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Editorial 

La Sociedad Argentina de Pediatría 
y la Ley Federal de Educación 1993 

E n 1986, al cumplirse el 75 Aniversario de la 
fundación de la S.A.P. en "La labor editorial: 
un desafío a través del tiempo publicada en 

Archivos Argentinos de Pediatría, José Maria 
Ceriani Cernadas decía que "cada tiempo exige 
diferentes responsabilidades y desafíos" y que 
debíamos "asumir tal compromiso y ser coheren-
tes con el mismo.. 

Ese mismo año, en un editorial de dicha publi-
cación, al reflexionarsobre "La S.A.P.yel Segundo 
Congreso Pedagógico Nacional 1986", siguiendo 
esa línea de pensamiento, manifestábamos que 
siempre habíamos querido encontrar en nuestra 
Ley de Educación Común, nacida en 1884, valede-
ras relaciones entre Salud y Educación cuando la 
ley señala la obligatoriedad de "favorecer y dirigir 
simultáneamente el desarrollo físico, intelectual y 
moral" de los niños; conceptos enunciados nada 
menos que 60 años antes que la O.M.S. en su 
definición de Salud de 1948. 

E n esa interrelación entre Salud y Educa-
ción también comentábamos el nacimiento 
del lema de la S.A.P. "por un niño sano en un 

mundo mejor" en el XIV Congreso Internacional 
de Pediatría de 1974, el camino recorrido desde 
entonces por nuestra Sociedad en Congresos Na-
cionales y en la tarea de los distintos Comités que 
como el de Salud Escolar la asumiera en estos 
últimos años en Simposios y Seminarios. En uno de 
ellos, en septiembre de 1990, sobre "El pediatra, el 
niño y el adolescente y su integración en la comu-
nidad educativa", se vivenció la problemática del 
niño discapacitado y del talentoso, con importan-
tes conclusiones tanto sobre el educando típico 
como atípico. 

en eIXXIX CONARPE-1991, en relación a la madura-
ción, estimulación y enfoque de riesgo, en el 
marco general sobre "El niño, su familia y su 
niedio, en marcha hacia el 2000". Por último, 
dentro de la filosofía de la nueva Convención de 
los Derechos del Niño (Ley 23849) y como aporte al 
cumplimiento de las Metas S.A.P.-UNICEF para 
esta década, vinculadas a la vigilancia del creci-
miento y desarrollo de los menores de 5 años, 
debemos destacar la intensa actividad docente 
desarrollada en relación a la maduración neuro-
psíquica y social del preescolar. 

N o es nuestra intención hacer una crítica glo-
bal de esta primera y única Ley Federal de 
Educación (con justa razón llamada Gene- 

ral) en sus diversos ciclos, niveles y regímenes 
especiales, que comprende la educación inicial (3 
a 5 años de edad), siendo obligatorio el último 
año, la educación general básica (9 años obligato-
rios), la educación polimodal, la superior y la 
cuaternaria. 

Si lo es señalar que lamentamos no tener la 
oportunidad de darle al país una ley mejor, pero 
con espíritu holísticoy generoso debemos valorar 
este centenario esfuerzo argentino, reconociendo 
la importancia de rescatar principios históricos 
como el rol indelegable del Estado en la educa-
ción, la gratuidad de la enseñanza, la igualdad de 
oportunidades, la asistencialidad, el papel de la 
familia y la comunidad, incorporando los últimos 
conceptos sobre estimulación e integración del 
niño con necesidades especiales, de los cuales se 
ha ocupado y se seguirá ocupando la Sociedad 
Argentina de Pediatría, especialmente nuestro 
Comité de Salud Escolar, dentro de lo que se ha 
dado en llamar la "cultura de la diversidad". 

Asimismo es necesario recordar la difusión de 
los aportes que el Comité de Salud Escolar realizó 

	
Tomás A. Figari 



Artículo original 

Sífilis conna tal 

Dres. JAIME ALTCHEH I  PABLO LAPUNZINA y HECTOR FREILIJ' 

RESUMEN 

Se presentan 69 pacientes con sifilis connatal (SC). La 
media de edad de los niños al diagnóstico fue de 55 días. Los 
datos más frecuentemente hallados fueron hepatoespleno-
megalia 55169(79%), lesiones óseas 30169(43%), alteraciones 
del sedimento urinario 18139 (46%), hepatitis 21155 (38%). 
Sobre 56 LCR evaluados el 28% fue patolog:co (alteradones 
citoquírnicas y/o VDRL reactiva). Se hallaron diferencias signi-
ficativas en los títulos de VDRL séricas entre los niños con 
alteraciones del liquido cefalorraquídeo y sin ellas (p<.007). 
Al diagnóstico, los títulos séricos de VDRL de los niños con 
respecto a lostítulos séricos de sus madres fueron: 59% cuatro 
títulos mayores, 25% dos títulos mayores, 5% igual titulo y 
10% títulos menores. Tres niños que tuvieron VDRL negativa 
al nacimiento ms tarde desarrollaron SC y positivizaron 
dicha reacción. El 54% de las madres no tuvieron control 
prenatal; ninguna recibió penicilina durante la gestación. 
Debido al creciente aumento mundial de la sifilis se pone 
énfasis sobre la importancia del control prenatal para la 
erradicación de esta enfermedad. 

SUMMARY 

Sixty-riine patierrts with connatal syphilis ((5) are 
presented. At diagnosis the mear] aria VvOS 55 days. Hepato-
splenomegaly was found in 55/69 (/0%), hone alterations in 
30169(43%), abnormal urinalysis iii 8/7.9 (46%), arid hapod-
tis in 21155 (38%) of patients. Of 56 CSF studied 28% were 
abnormal (reactive VDRL and,'or alterations of cells, glucosa 
or prote.in). There sve:e siqnificant clfferences on serum 
VDRL hetween childran svith a:'.d without CSF abnorrnalrties 
(p<0.007). At diagnosis, rF]ildrefl' serum VDRL titers were 
coropared with tiose of their mother 5: there svere 59% 
fourfold Higher, 23 1/'., twotold hiqher 5% with the same titer, 
and 10% lower. Thre children showed no reactive VDRL at 
delivery, but later they developed (3 and serology turned 
r ea tive. Fity-tour percent of pregnants liad no prenatal 
control. Neither r eeived penicillin therapv. Beause diere is 
al] increasecl nun]her of reportad casas of (5, we emphasize 
the iflrportar]ro of prenatal care n ornar tc> avoid this 
preventable disease. 

Palabras claves: sífilis congénitO, LCR, VDRL, conna ta/. Key ivords: congenital syphilrs, CSF, VDRL, connatal. 

INTRODUCCION 
En algunos países, durante los últimos años se 

registró un importante aumento de la incidencia 
de sífilis primaria y secundaria. En EE.uU., en el 
año 1990, los casos nuevos registrados se incre-
mentaron un 75% respecto de 1985, siendo ésta la 
cifra más alta desde 19491. El aumento de la sífilis 
primaria y secundaria y el inadecuado control de 
la mujer embarazada genera un incremento de la 
sífilis congénita (SC) 2 . En este trabajo presentamos 
las observaciones clínicas y de laboratorio de pa-
cientes con SC internados en nuestro hospital en 
los últimos años. Nuestros objetivos fueron estu-
diar de qué manera se presenta la SC en nuestro 

* 	Laboratorio de Parasitología y Clínica pediátrica, Hospi- 
tal de Niños "R. Gutiérrez", 

Correspondencia: Dr. Héctor Freilij. Parasitoloqia-Virologia. 
Hospital de Niños "Dr. R. Gutiérrez". Gallo 1330. (1425) Bue-
nos Aires. 

medio, analizar los factores responsables ciue  faci-

litan su aparición y definir las pruebas serolóqicas 
para su diagnóstico. 

MATERIAL Y METODOS 
Se revisaron las historias clínicas de los pacien-

tes con diagnóstico final de SC internados en el 
Hospital de Niños "Ricardo Gutiérrez" desde ene-
ro de 1980 hasta diciembre de 1990. Se definió SE 
de acuerdo a los siguientes criterios: a) VDRL 
reactiva, b) signos clínicos compatibles, c) serología 
materna reactiva y d) no haber recibido transfu-
siones. En los niños mayores de un año se realizó 
examen genital para descartar abuso sexual como 
causa de infección. De las historias clinicas se 
recabaron los siguientes datos: hallazgos clínicos, 
resultados de laboratorio general, VDRL en san-
gre y LCR y estudios radiográficos. Todos los pa-
cientes recibieron penicilina con diferentes esque-
mas terapéuticos. Se cornparó la VDRL materna y 
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del paciente en el momento del diagnóstico. De 
los datos maternos se consideraron los siguientes 
itenis: tratamiento previo con antibióticos y con-
trol del embarazo. Se definió corno control ade-
cuado de la mujer embarazada, para el diagnósti-
co de sífilis, la presencia de al menos una prueba 
serolágica al comienzo y al final del embarazo. 
Este criterio fije adoptado dado que la solicitucj de 
VDRL en estos controles permitiría un diagnóstico 
adecuado de la infección por Treponema pallidum 
(TP) en la mujer embarazada. Para su estudio los 
pacientes se dividieron en dos grupos: grupo 1, 
pacientes con alteraciones citoquímicas y/o VDRL 
reactiva en LCR y grupo 2, pacientes sin alteración 
del LCR. Para el análisis estadístico se utilizó la 
prueba t de Student para muestras pareadas. Se 
consideró significativo un valor p<0.05. 

RESULTADOS 
Se registraron 69 niños con SC. En el momento 

del diagnóstico, la edad osciló entre 1 día y4 años, 
con una media de 55 días y una mediana de 76 
días. Tres niños (4,3%) eran mayores de 1 año. 
Cincuenta y tres neonatos (77%) fueron nacidos a 
término, 10 de éstos eran pequeños para edad 
gestacional. En sólo 22 pacientes (32%) el diag-
nóstico de SC fue el motivo de internación; en el 
resto, el diagnóstico fue realizado durante la mis-
ma. Ninguna de las madres afectadas recibió peni-
cilina durante el embarazo. Veintiseis por ciento 
de ellas eran menores de 20 años de edad. Sólo 35/ 
65 (54%) recibieron adecuado control obstétrico. 
Debido a que 4 niños eran adoptados carecemos 
de datos acerca de sus madres biológicas. 

El signo clínico más frecuente fue hepatoesple-
nomegalia (79,79/6). Los otros signos clinicos se 
muestran en la Tabla 1. 

La lesión radiológica más comúnmente hallada 

fue periostitis. 
Once pacientes(16%) presentaron pseudopará-

lisis, siendo el miembro superior derecho el impli-
cado con mayor frecuencia. Dos pacientes presen-
taron síu tornas neurológicos (síndrome meníngeo 
y convulsiones); uno de estos niños presentó 
concomnitantemente meningitis bacteriana. El fon-
do de ojo fue realizado en 21 pacientes no obser-
vándose alteraciones. En ningún niño se hallaron 
signos de abuso sexual. 

Los datos de laboratorio de rutina se muestran 
en la Tabla 2. 

La función hepática se halló alterada en 2 1/55 
(38%). El daño hepático fue evidenciado por au-
mento de la bilirrubina conjugada y de la ALAT. La 
bilirrubina conjugada osciló entre 2,4 mg/dl y  18.8 
mg/dl (X = 4,2 mg/dl) y por transaminasas mayores 
de 60 Ul/L con un rango de 67 a 840 Ul/L (X = 142 
Ul/L). El compromiso urinario fue definido por la 
presencia de proteinuria, hematuria y/o leuco-
cituria. Se hallaron alteraciones del sedimento 
urinario en 18/39 pacientes (46%). Muestras pa-
readas del VDRL de la madre y el niño al diagnós-
tico estaban disponibles en 56 casos (Tabla 3). 
Cuatro niños eran adoptados y sólo nueve tenían 
VDRL cualitativa. Destacamos que 10% de los 
niños tenían títulos menores a los maternos y que 
tres pacientes que presentaron al nacimiento 
serología negativa, posteriormente desarrollaron 
SC a los 45, 63y 69 días de vida respectivamente, 
presentando en ese momento VDRL reactiva. 

La punción lumbar fue realizada en 63/69 pa-
cientes. En 6 niños la misma fue traumática y en 
uno se observó meningitis bacteriana concomi-
tanternente con SC. Estos 7 LCR fueron excluidos 
del análisis. Sobre 56 LCR evaluados, 16 (28,5%) 
fueron patológicos (grupo 1), 9/16 mostraron alte-
raciones del recuento celulary 1 1/13 VDRL reactiva. 

TAF3LA1 

Hallazgos chnicos y radiologcos en 69 pacientes sinfomat;cos con sifilis congenita * 

N 

Hepatoesplenomegalía 55 79,7 

Rinorrea 33 47,8 

Descamación de piel 32 46,3 
Exantema macutopapular 30 43.4 
Periostitis 30 43,4 
Ictericia 17 24,6 
Osteocondritis 16 23,0 
Edema 14 70,0 
Pseudoparálisis de Parrot 11 15,9 
Pénfigo 7 10,0 
Ragadies 7 10,0 

Algunos pacientes presentaron más de un síntoma 
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TALA 

Datos de laboratorio en pacientes con SC 

OR1NA COMPLETA. NORMAL 21/39 53,9% 
PATOLOGICA 18/39 46,1% 

proteinuria leve 13/39 33,3% 
proteinuria masiva 5/39 12,8% 
hematuria 13/39 33,3% 
leucocituria 10139 25,6% 

HEPATOGRAMA NORMAL 34/55 61,9% 
PATOLOGICO 21/55 38,1% 

h ¡ perbili rrubi nemia 15/55 27,2% 
aumento de ALAT 17/55 39,9% 
aumento de colesterol 7/55 12,7% 

HEMA TOL OGIA 

HEMATOCRITO NORMAL 27/49 55,1% 
PATOLOGICO 22/49 44,9% 

LEUCOCITOS NORMALES 36/49 73,4% 
PATOLOGICOS 13/49 26,6% 

leucocitosis 	 9/49 	 18,3% 
leucopenia 	 1/49 	 2,1% 
reacción leucemoide 	 3149 	 6,1% 

. . 	.. .. 	. 	. 	 TARLA 3 	. 

Comparacon de titulas de VDRL de muestras del niño y de la madre N 56 

Cuatro veces 	Dos veces 	 Igual 	 Menor 
mayor 	 mayor 

Niño vs. madre 	 33 (59%) 	14(25%) 	3 (5,3%) 	6 (10,7%) 

Es importante enfatizar que diez de estos niños 
con alteración del LCR presentaban infección dise-
minada al ingreso. Los títulos séricos de VDRL de 
los pacientes del grupo 1 fueron comparados con 
los títulos séricos de los pacientes del grupo 2. En 
el grupo 1 el rango de VDRL sérico osciló entre 32 
y 2048 dils (X = 646,4 dils) y en el grupo 2, entre 2 
y 1024 (X = 187,3 dils), hallándose diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos gru-
pos (p<0,007). 

DISCUS ION 
En los últimos años se ha observado un aumen-

to en la incidencia de SC. Esto deterrninó una 
modificación en los criterios diagnósticos y tera-
péuticos indicándose tratamiento a todo niño de 
madre serológicamente reactiva (VDRL) y que no  

hubiera recibido tratamiento adecuados. La SC es 
una enfermedad evitable si se efectuaran adecua-
dos controles médicos en la mujer embarazada 24 . 

En nuestro estudio, que representa la población 
de escasos recursos económicos, que se atiende en 
los hospitales públicos, sólo 54% de las madres 
tuvieron control serológico prenatal adeniado. Al 
igual que otros autores hemos encontrado que las 
manifestaciones clínicas más frecuentes son 
hepatoesplenornegalia y alteraciones dérmicas. El 
compromiso óseo ha demostrado ser un marcador 
útil para el diagnóstico de SC', observándose dis-
tintas prevalencias en diferentes publicaciones. En 
nuestro estudio se observó compromiso óseo en 
43% de los niños. Este porcentaje es inferior al 
76% registrado en Mozambique. Brion y col. 
observaron que 20% de los neonatos con SC 
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asintomática presentaron alteraciones óseas 5 . En 
nuestra serie, en los pacientes del grupo 1, las 
alteraciones óseas fueron más frecuentes (11/16, 

8 01/0) que en el grupo 2 (19/40, 47%). 
La hepatitis es una manifestación bien reco-

nocida de la SC, sin embargo su patogenia es 
controvertida. Se ha sugerido que la misma se 
debería a la acción directa del Treponema pallidum 
(TP), a agentes infecciosos desconocidos agrega-
dos o a la penicilinoterapia 78 . Aunque más de 75% 
de nuestros pacientes presentaron hepatomegalia, 
solamente 38,1 % presentó alteraciones del 
hepatog rama. 

Clásicamente, la neurosifilis se definía por alte-
raciones citoqu ímicas y/o pruebas no treponémicas 
reactivas en LCR 3 . En 1949, Platou° fue el primero 
en examinar el LCR de 180 niños menores de 2 
años de edad con SC. El lo definió como anormal 
cuando tenia 5 células o más por mm 3  y proteínas 
mayores de 45 mg/dI. Posteriormente, cuando los 
valores normales de LCR, tanto en niños nacidos 
de término como de pretérmino, fueron redefini-
dos 1 , el criterio diagnóstico para neurosífilis utili-
zado por Platou perdió validez. Actualmente va-
rias publicaciones demuestran la presencia de TP 
en el LCR sin alteraciones citoquímicas ni 
reactividad de la VDRL 12 . También ha sido de-
mostrado que la lgG materna puede difundir ha-
cia el LCR de los neonatos generando la posibili-
dad de una errónea interpretación de las pruebas 
serológicas 13 . Portodo esto el diagnóstico de neuro-
sífilis es realmente dificultoso, razón por la cual el 
CDC 3  recomienda actualmente que todo recién 
nacido que se presuma infectado reciba penicilina 
en dosis y tiempo suficientes para lograr adecua-
dos niveles treponemicidas en LCR. Dado que un 
LCR normal no descarta compromiso del SNC, 
sugerimos su valoración previa al inicio del trata-
miento para el seguimiento adecuado de los niños 
con alteraciones del mismo. En nuestra serie los 
pacientes con alteraciones del LCR mostraron títu-
los séricos de VDRL significativamente mayores 
(p< 0.007) que los pacientes sin alteración del 
mismo. De esto se infiere que los niños con altos 
títulos de VDRL sérica tienen mayor probabilidad 
de presentar compromiso del SNC. 

Dado que el aislamiento del TP es extremada-
mente dificultoso se utilizan corrientemente para 
detección y diagnóstico del neonato las pruebas 
serológicas no treponémicas (VDRL). La utilización 
de prLlebas treponémicas (TPHA y FTA—Abs), por 
su especificidad, permite confirmar la infección. 
Diferentes métodos diagnósticos han sido desa-
rrollados con el fin de confirmar la infección en el  

neonato. La búsqueda de lgM específica (porTPHA 
y FTA—Abs) presenta dificultades en cuanto a su 
sensibilidad 11 . El análisis por técnicas de Western 
BIot (técnica de la mancha de Western) de lgM 
específica contra diferentes antígenos de TP ha 
demostrado una adecuada sensibilidad, en espe-
cial frente a una proteína de 47 kDa. Se debe 
recordar que el diagnóstico de SC es el resultado 
de una suma de elementos, de los cuales la serología 
es sólo uno. Por lo tanto el diagnástico de infec-
ción en la mujer gestante y que no haya recibido 
tratamiento en dosis y/o tiempo adecuados debe 
ser criterio suficiente para iniciar el tratamiento 
del recién nacido. En forma similar a otras publica-
ciones 16 '' 5, en nuestra serie encontramos tres 
pacientes con VDRL negativa en el momento del 
nacimiento. Más tarde estos niños presentaron 
signosintomatología de SC y pos itivizaron dichas 
reacciones. La explicación posible de este hecho es 
la infección materna muy tarclia en el embarazo 
y/o el fenómeno de prozona, el cual ocurre cuando 
la concentración de anticuerpos es tan alta que la 
floculación no es aparente 9 . 

Clásicamente el hecho de que un neonato pre-
sente VDRL 4 titulos mayores que su madre es 
considerado criterio diagnóstico de SC 3 ; sin em-
bargo, usando sólo este criterio 41 % de nuestros 
pacientes no hubieran sido diagnosticados. Más 
aún, 10% de los niños presentaron títulos meno-
res a los maternos (Tabla 3). Este hecho también 
fue demostrado en otros estudios similares 4 ° 17 . La 
SC es una enfermedad prevenible y esto depende 
del número y la calidad de los controles en la mujer 
gestante. En nuestro país, si bien 96% de los partos 
se producen en centros asistenciales, un gran por-
centaje de las pacientes asistidas no tienen un 
adecuado control preparto. Dado que la infección 
primaria puede producirse en cualquier momento 
de la gesta, es insuficiente efectuar un solo control 
serológico en el primer tercio del embarazo. He-
mos tratado 2 niños con SC cuyas madres tenían 
VDRL no reactivas en el primertrimestre del emba-
razo. A la vez debe considerarse que el tratamien-
to penicilinico en la madre no es 100 % efectivo 
para el producto de la gesta 20 , por lo que todo 
neonato nacido de madre infectada y adecuada-
mente tratada debe ser igualmente evaluado al 
nacimiento y en los controles posteriores hasta 
descartar su infección. Debe recordarse que el 
riesgo de transmisión es mayor cuanto más recien-
te es la infección materna; sin embargo frecuente-
mente no es posible determinar el momento de 
adquisición de la misma. Si la madre presenta una 
sífilis secundaria no tratada, la probabilidad de 
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transmitir la infección es cercana a 100%. Estos 
porcentajes caen a 70 80% durante los cuatro 
años posteriores a la infección por TP, para luego 
ir decreciendo lentamente 20 . 

Recomendación: Se deben realizar estudios 
serológicos en toda madre gestante, efectuando 
VDRL en el primero y en el tercer trimestres del 
embarazo. Debe efectuarse el tratamiento especí- 

fico (independientemente del título de VDRL) en 
todo hijo de madre con serología reactiva que no 
haya recibido tratamiento adecuado con penicili-
na. La SC es una enfermedad evitable, depende de 
implementar planes de salud adecuados para que 
esta entidad desaparezca, como ha sido logrado 
ya en otros países. 1 

TABLA 4 
Datos clínicos y de laboratorio en pacientes con sífilis congénita y compromiso del SNC 

Paciente VDRL # Edad Síntomas LCR 

Número -------- -. (días) 
Suero LCR 

1 128 4 90 H RS P Normal 

4 1 4 47 H R S P CG 

9 256 ND 63 H R S P C 

12 128 1 34 RS Normal 

13 128 1 35 IIRSP CP 

22 128 16 99 H 	S J Norma! 

23 2048 4 80 H R S P C 

24 64 ND 51 HRS CP 

30 2048 NR 65 II RS Pi C 

33 128 	.- NR 75 H RS P C 

38 1024 ND 70 FI RS P C 

41 512 2 86 H R i Normal 

45 512 4 62 HRSP Z C 

50 512 2 10 H R J Norrtial 

62 2048 2 76 1-1 R 5 P Normal 

69 32 2 48 H R S P Normal 

ND= No realizado 	11 - hepatoespienomeqalia 
	

Rs exantema 	5r- rinorrea 

P= periostitis 	NR= no reartiva 	J= ictericia 
	

Z- conviiluones 

II expresada por la inversa de la r orrcentración de antd uer pos 

C= auniento de células 	0= disminución de la glucosa 
	

P= aumento oc las proteínas 

BIBLIOGRAFIA 

1. Centerfor Disease (oritrol: Epioein/cear/ svpliili.s MMWR 

1991, 40: 323-325 
2. Rav,'slron, SA., Jenkins, S ; Blarr riar d, 5.; Ping, Wu, LI.; 

Brornherg, K.: Malernaiandcon genital syphilis ¡o Brooklyn, 
NY. AJDC 1993, 141: 727-731. 

3. Center br Disease Control; 1989 Sexrially transniitted 
disease strealrnen( guide/ines MMWR 1989; 38: 5-15. 

4. Mascola, L.; Pelosi, R.; BInul, i.H. et al.: Congenrtalsyp/rilis. 
Wlry ¡0 it st/II ocurrent? JAMA 1981, 252: 1719. 

5 Brion, LB., Manuli, M.: Long bone radiographic ah-
normalities as a sigo of active conqenita/ .syphilis ¡o 
asymptomarrc npwborns. Pediatrics 1991; 88: 1031-1040. 

6 Antonio, C.; Davanzo, R: Con genital syphi/is /0 A.locanbique: 

c/i diaqnotic conipfernenlary role of laooraloty and 
radiologkal investigations. Cent ¡oír J Mcd 1989; 35: 552-555. 

7. Shah, M. and Bar Ion, L.: Congenrta/ syphilitrc hepatitis. 
Pediatr lnfect Dis J 1989; 8: 891 892. 

S. Goldstein, 1.. lshak, K.: IIepatic injury associated with 
penicillin therapy. Arch Pa Ihol 1974; 98: 11 ¿1- 117. 

9. Platou, R.B.: Treatmentof corrgenila/syphi/is. Adv Pediatr 

1949; 4: 39-81. 
10 Borradio, W.:The CSF Physiologic aspect and alterations 

associatedwith bacteria/meningitis. Pediatric lnfect Dis J. 
1992; 11: 423-43? 

11. Van Eijk, R.R.; Wolters, E.C.; Tutuarirna, JA, eta1: E[íectof 
earlyand late syphilis on CNS:CSF chan ges and neuro/ogical 



.,.:.......... 	 .:.::...:.:.:. 	 ..... . 	 .: 	

SIFIUS CONNATAL 	. 	... . .... 	.... 	 .... 	. 

deficit. Genitourin Med 1987; 63: 77-82. 
12. Lukehart, SA.; Hook, E.W. III; Baker, Zander S.A. et al: 

Invasion of Ihe CN5 by Treponemma pallium: implications 
for diagnosis and treatrnent. Ann lntern Med 1988; 109: 
855-862. 

13. Thorley, ID.; Holmes, R.K.; Kaplan, J.M. et al: Passive 
transfer of antibodies of maternal origin from b/ood to 
CSFin infants Lancet 1975; 1:651-653. 

14. Kaufman, R.; Olansky, D.; Wiesner, P.: The FTA-Abs (lgM) 
test for neonatal congenital Syphilis. A critical review. J. 
Am. Vener. Dis. Assoc., 1974; 1: 79-82. 

15. Sanchez, P.; McCraken, ir. G.; Wendel,G.; etal.: Molecular 
analysis te dic fetal IgM response te Treponema pal/idum 
antigens: implications for improved serodia gnosis of 

congenital syphilis. J mf DR 1 989; 159: 508-517. 
lb. Dorfman, D.l-1.; Glaser, J.H: Congenitalsyphilispresenting 

in infants after the newborn poned. N [ny 1 Med 1990; 
323: 1299-1302. 

17. Mascola, L.; Pelos1, 8.; Blount, 1.: Cnngenital syphilis 
revisited. AJDC 1985; 139: 575-580 

18. Cohen, D.: Congenital syphilis. N Eng i Med 1991; 324: 

1063 1064. 
19. Boid, W.: Fundamentals of imrnunology. 4th. ed., 

lnterscience, New York 1966; pág 345-346. 
20. lngraham, N.: The valUe of penicillin alone in the 

prevention and treatment of congenital syphilis. Acta 
Derm venereol 1951; 31: 60-68. 

Informaciones del .. 
300 Congreso Argentino 

e 	ia..1a de 	d AR  GENTINO 
PEDATRA 

Programa científico 'vr.r 	s.se n:nststsn 

Se ha terminado con la preparación del Programa Científico, \ es decisión del Comité 
Organizador presentar un resumen del mismo en el llolctín NT" 3, que mostrará con día, hora y 
sala asignada, las distintas opciones brindadas. De esa manera cada inscipto podrá elegir, con 
suficiente antelación, el "congreso "  que más le convenga. 

Fi Libro de Resénienes, con los Trabajos Libres y  las Experiencias Clínicas presentadas, 
estará a disposición de los inscriptos antes del comienzo de las sesiones, 

Inscripciones 
Respecto de las Inscripciones se informa que continúan siendo válidas todas las 

Indicaciones dadas en los Boletines NT" 1 y  2 (Secretaría del Congreso: Lisandro dela Torre 2521, 
3000 Santa Fc), pero además se ha agregado una itileta opción, facilitada por la puesta en marcha 
plena del nuevo programa de computación: 

Los pediatras que residen en Capital Federal y Gran Buenos Aires, pueden iuiscribi rae y 
realizar reservas de alojuuiuicnto, concurriendo personalmente a la S.A.P., Av. Cncl. Díaz 
1971175, Buenos Aires. 

• Les recordamos que se aceptan pagos totales con tarjetas hasta el 25-08-94, con clinjitcs 
hasta el 15-09-94, v a partir de esa fecha sólo en c:fCCfii'o. 

• El día donuinco 25-09-91, se recibirán inscripciones exchuisivaineuu!e en la Lhuvorsia'ad 
Tec,wIóç'ica Nacional, Facultad Re,çiouuul Santa re, Av. Al ni i rante Brown al 6000, entre las 9,00 y 
18,30 lis, y  si bien se está tratand o de diagramar un esquema que permita evitar una gran 
pérdida de tiempo, el comité Organizador desea volver a insistir sobre la conveniencia de que 
éstas y la Reservas de Alojamiento se realicen anticipadamente. 

Secretaría del Congreso 
Lisa tidro de la Torre 2521 (3000) Santa Fe 

Nuevo Teléfono (042) 554941 Tel. (042) 41077 - Fax (042) 560160-559980 
Comité Científico:  Tel. (042) 32484-30159 - Fax (042) 560160-559980. 
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Artículo original 

Campaña de prevención del cólera. 
¿Qué hacen las madres? 

Dr. JUAN C. BELTRAMINO, Lic. OLGA C. DE BALESTRINO y 
Enf. LILIANA RUSCITTI 5  

RESUMEN 

Objetivo. En la campaña de prevención del cólera se 
enfatizó sobre la purificación del agua. En el pr esente Ir abalo 
se estudió el efecto de la campaña en madres pertenecientes 
a un grupo tIc población altamente expuesto. 

Material y métodos. Se entrevistaron 160 madres, que 
concurrieron al Hospital de Niños de Santa Fe, para cletermi 
nar la información que poseían sobre medidas para purificar 
el agua y el grado en que esos conocimientos eran puestos en 
práctica. 

Resultados. Sobre el agregado de cloro al agua no pota 
ble se (onstaté que recordabarr el mensaje el 950% de las 
"madresdeconsulta ambulatoria. En internación, la propor-
ción que contestó correctamente fue menor: 77,5% de las que 
contaban con agua corriente y  650 11/6 de las que usaban agua 
de pozo (p <001). 

Entre las madres que utili7ahan agua de po7o, todas las de 
consulta ambulatoria refirieron tratar el agua, en cambio el 
25,0% (_L 11,3 - 38,7%) de las mujeres que tenían un hijo 
internado erri pIcaban el agua sin por.  i fí( ar. 

De las madres que trataban el agua, el 504% optó por 
hervirle, sólo el 13,7% agregó lavandina como único método, 
el resto empleó ambos procedimientos. 

Del total, el 53,0% no siguió lo indicado en los mensajes. 
Dentro de este grupo un 10,0% adoptó" condUctas peligro 
sas": usaron agua tIc pozo sin purificar o agregaron cloro en 
exceso. 

Se observó que el 22,5% de las madres que tenian niños 
internados no conocían las sales de rehidratación oral. 

Palabras claves: cólera, campañas de prevención, agua, 
purificación, erlijcacioír [) ,3 [H la salud. 

SUMMARY 

Objective. During the Cholera Prevention Campaign we 
emphasized the importante of water purification. This paper 
studies the effect of the rampaign orn rnothers helonying tu 
a hiqhly exposed group. 

Materials & Metírods. A hundred arld sixty rnothers, all of 
whom carne to the Children's Hospital of Santa Fe, were 
interviewed to assess the information they had about mee 
sures to pur ify dririking water and np lo what extent these 
measures were put into practice. 

Results. As te adding chloride te drinking water, it was 
found out that 95.0% of the mothers with out patient chil 
drerr fol lowed the given instrur tions. 1 he nurnber of rnothers 
with children in the hospital wards that arrswered correctly 
was lower: 77.5% of thern used tap water and 65.0% used 
well-water (p <0.0 1). 

Arnong tfnose people thai ised well-wat vr, al 1 the mo-
thers with chi Idren as out-patients said that they purificó the 
water. On the other hand, only 25.0% of those with children 
in the hospital wards used the water without takinq precau 
tinos. 

Of those people that remembered to purify the svater, 
50.4% chosed to boíl it, 13.7% added chloride as the only 
safety measure, vzlrercas tire rernaining of thern used both 
m et ho d s. 

Of ah the interviewed people, 53.0% of the mother did 
not follew the instructions given. Arnong these people, 
10.055 acted dangerously; they used well water without 
purrfying it or added arr exc essive arnounit of chloride. 

It was notíced that 22.5% of the mothers with children in 
thc hospital didnot knuw anytining about Ihe oral rehydrating 
salts 

Key words: ciro/era, prevenlion carnpaign, water puní/ca 
tion, health education. 

5'- Até 	 ¡VOl. 52.8 

II1l[s1P1uI4(Ti1 
En el verano de 1991, con el comienzo de la 

epidemia de cólera en Perú, se iniciaron las campa-
ñas de prevención en Argentina a través de la 
difusión de medidas destinadas a limitar la exten- 

* 	Hospital de Niños "R. Gutiérrez" de Santa re 
Correspondencia: Juan Carlos Beltramino. Riobamba 6814 
Santa Fe (3000). 

Sión de la epidemia. Con la aparición del brote de 
cólera en el país (enero 1992), los ntensajes difun-
didos por los medios de comunicación se intensifi-
caron notablemente. 

El cólera es una enfermedad que se propaga 
fácilmente en ámbitos carentes de higiene y agua 
potable. Por lo tanto, se encuentra estrechamente 
asociado a la calidad de vida de la población. 

En la campaña de prevención se enfatizó sobre 
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la purificación del agua no potable. El beber agua 
contaminada es uno de los principales motivos de 
diarrea. El acceso a fuentes de agua segura es un 
requisito básico a cumplir, especialmente cuando 
ocurre un brote de cólera. 

En Argentina, el 40% de la población no cuenta 
con agua potable (1980); en muchos casos se la 
obtiene de pozos que, ante la falta de cloacas, se 
contaminan con bacterias fecales. 

Cuando se realiza una campaña de difusión es 
necesario que concurran múltiples factores, entre 
los cuales la educación y la comunicación juegan 
un rol importante. La eficacia de las acciones será 
mayor si se aborda el problema partiendo de los 
hábitos, pautas culturales, conocimientos previos 
y disponibilidad de los recursos necesarios de los 
destinatarios. 

Simultáneamente con las medidas de preven-
ción debe asegurarse el conocimiento y la disponi-
bilidad por parte de la población de las "Sales de 
rehidratación oral" (S.R.O.), especialmente en los 
lugares más alejados de los centros asistenciales; 
esto exige un compromiso de todo el equipo de 
sal u d. 

Todo programa debe ser controlado en su cum-
plimiento y sus resultados evaluados, lo cual per-
mite tomar decisiones cientificas sobre la acepta-
ción, intensificación o reorientación de lo realiza-
do. 

El Hospital de Niños de Santa Fe atiende las 
necesidades del departamento La Capital (430.000 
habitantes) y recibe pacientes derivados para in-
ternar, desde los departamentos del centro y nor -

te provincial. 
El 37% de los niños de la provincia viven en 

hogares con necesidades básicas insatisfechas;' el 
45% cuenta con agua potable, el 34% con agua de 
pozo y el 21% usa agua dorada (Dirección Provin-
cial de Obras Sanitarias, 1992). 

En 1991 se atendieron en el hospital 156.000 
consultas. Las diarreas agudas fueron, después de 
las infecciones respiratorias, el principal motivo de 
consulta por enfermedad; en las salas de clínica el 
40% de los 2.400 internados anuales ingresa con 
diarrea. Del examen de las cuarenta últimas histo-
rias clínicas de pacientes internados en febrero de 
1992, se extrajo la siguiente información: 55% de 
las madres no habían terminado la escuela prima-
riay 12,5% eran analfabetas; el 55% de las vivien-
das no contaba con agua corriente y el 71% care-
cía de baño instalado. 

En los mensajes difundidos a la población sobre 
el tratamiento que debía darse al agua no potable 
se recomendó: "agregar dos gotas de lavandina,  

de marca reconocida, a un litro de agua y dejar 
reposar treinta minutos antes de consumir; o her -
vir el agua de tres a cinco minutos y dejar enfriar 
en el mismo recipiente". 

OBJETIVO GENERAL 
Determinar el grado de conocimiento que pre-

sentaban las madres que concurrieron al Hospital 
de Niños de Santa Fe, sobre las medidas de preven-
ción del cólera y el grado en que éstas fueron 
puestas en práctica. 

Objetivos específicos: 
1. Establecer qué porcentajes de madres reco-

daban correctamente el mensaje sobre cloración 
del agua. 

2. Determinar la {recuencla con que trataban 
el agua que daban a beber a los hijos y el método 
utilizado para hacerlo. 

3. Evaluar el grado de conocimiento de las 
S.R.O. 

Los objetivos específicos 1 y  2 se relacionaron 
con el tipo de agua que se disponía en la vivienda 
y la gravedad del niño atendido (consultorio ex-
terno o sala de internación). 

Población y muestra 
Ingresaron al estudio las madres provenientes 

de consultorios externos y de sala de internación 
del Hospital de Niños de Santa Fe, durante el 
período comprendido entre el 15/03/92 y  el 

14/04/92. 
Se excluyeron del estudio las mamás que con-

currieron sólo al consultorio de vacunación. 
Se seleccionó en forma aleatoria una muestra 

de 160 madres, conformándose 2 grupos (n: 80 ci 
u): el de habitantes con agua corriente (grupo A) 
y con agua de pozo (grupo B). 

MATERIAL Y METODOS 
Se recogieron los datos mediante la técnica de 

entrevista oral, para evitar problemas con madres 
analfabetas. 

Tanto en el grupo de "consulta externa" como 
en el de internación, las madres fueron entrevista-
das según el orden en que estaban ubicadas en la 
Sala de espera o según la ubicación de las camas, 
hasta completar la muestra. 

Se definió como "disponer de agua corriente" 
atener en la vivienda por lo menos una canilla con 
agua potabilizada total o parcialmente (agua po-
tabilizada: la que recibió filtración, coagulación, 
sedimentación y cloración; agua parcialmente 
potabilizada: a la que se le realizó sólo cloración). 
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Las entrevistas estuvieron a cargo del personal 
especialmente entrenado. 

Los datos recogidos fueron los siguientes: 
1. Lugar de atención (consultorio externo-sala 

de internación). 
2. Domicilio. 
3. Tipo de agua en la vivienda. 
4. ¿Le hace algún trataroiiento al agua que da 

a beber a sus hijos? 
5. En caso de tratarla: ¿cómo lo hace? , ¿le 

agrega lavandina?, ¿la hierve? 
6. ¿Recuerda cómo se utiliza la lavandina para 

purificar el agua?, ¿cuántas gotas?, ¿en qué canti-
dad de agua?. 

Las respuestas fueron analizadas literalmente 
y se las calificó de la siguiente manera: 

"Siguen lo indicado", a las que segün lo espe 
cificado en los mensajes refirieron emplear agua 
de red sin tratar o agua no potable hervida o 
dorada correctamente. 

Dentro de las respuestas que "no siguen lo 
indicado" se diferenciaron: 

a) "Conductas no peligrosas": hervir el agua 
de red o hervir y dorar el agua de pozo. 

b) "Conductas dudosas": agregardos gotas de 
lavandina por litro de agua de red. Si bien agregar 
esta cantidad de cloro al agua que ya lo posee no 
seria tan peligroso, se la consideró una conducta 
más riesgosa que hervir el agua de red, ya que la 
decisión de agregar cloro incluye la posibilidad de 
excede rse. 

c) "Conductas peligrosas": consumir agua de 
pozo sin tratar o agregar cantidades excesivas de 
lavandina (más de dos gotas por litro). 

7. ¿Conoce las sales de rehidratación oral? 
S. Observaciones: en este punto se registraron 

los comentarios que las madres expresaron espon- 
tá n ea merite. 

Con relación a la pregunta sobre las S.R.O. se 
tuvieron en cuenta sólo las respuestas obtenidas 
en las salas de internación. 

Análisis estadístico: se empleó la prueba de X 2  
con un nivel de significación 20.05, para la compa-
ración de proporción. 

RESULTADOS 
En la Tabla 1 se representan los datos relaciona-

dos con las respuestas sobre la comprensión del 
mensaje de cloración del agua, discriminando se-
gún el tipo de atención recibida por los niños y el 
agua disponible en la vivienda. 

En la Tabla 2 se puede observar el número y 
porcentaje de madres que trataron el agua. Se 
observó que, a pesar de que los mensajes informa- 

han que el agua corriente no debía recibir trata-
mientos, un alto porcentaje de madres que dispo-
nían de este tipo de agua, igual lo hacían. 

Con relación a las madres que utilizan agua de 
pozo, las entrevistadas en consultorios externos en 
su totalidad refirieron hacer algún tipo de tra-
tamiento, pero en el grupo de madres que tenían 
niños internados, el 25% no hacía ninguno. Se esti-
mó que la proporción de madres que no trataron el 
agua de pozo y con un hijo suficientemente grave 
como para necesitar internación, está contenida 

TABLA 1 

Comprensión del mensaje sobre clara ción 
del agua en madres concurrentes al 

Hospital de Niños de Santa Fe 

Tipo de atención 	Comprensión correcta del mensaje 

	

y 	 Sí 	 No 	Total 

agua disponible 	N 	0/, 	 N 	'lo 	N 	'lo 

CONSULTORIO EXTERNO 

Agua corriente 	. 	38 	95,0 	2 	5 	40 	100 

Agua de pozo 	 39 	97,5 :: 	1 	2.5 	40 	100 

INTERNACIÓN 

Agua rorriente 	31 	77.5 :3: 	9 	22,5 	0 	100 

Agua de POLO 	 26 	65,0 i: 	14 	35,0 	40 	100 

OTAL 	 134 	83,8 	26 	16,2 	160 	100 

(t) 	y 	(2( 	Dforencx no significn:iva 
(31 	 Comparado cvr (1) y (2) indcpexdicrtcien:e, diteoerrda 

estadista significativa (p < 0,01). 
Comparado con (1) y )2) indepeochentemexte, diferer'ca 

estadistica significativa )p o 0,01). 
(3) 	y 	(°) 	Ns. para p= 0,05. 

TABLA 2 

Porcentaje de madres que trataron el agua, 
según el tipo de agua disponible en la 

vivienda y lugar de atención de los niños 

Grupo de madres Tratamiento 	Sin tratamiento 	Total 
N % 	N% 	 N 

AGUA CORRIENTE 

C. Externo 27 67,5 13 32,5 

Internación 20 50 20 50 

AGUA DE POZO 

C. Externo 40 100 0 0 

Internación 30 75 1011) 25 

TOTAL 	 ' 117 

(1) cC. de 11,3', a 38,7t ron p= 0,05. 

40 

40 

40 

40 

160 
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dentro de un intervalo de confianza, que de acuerdo 
con los valores obtenidos y el tamaño de la muestra 
estudiada, varía entre el 11,3% y  38,7% con una 
probabilidad de error de 0,05. El límite superior 
posible es realmente alarmante. 

En la Tabla 3se muestra la distribución de 117 

tratamientos. El 50,4 % hirvió, el 35,9% hirvió y 
cloró y el 13,7% cloró solamente. 

En la Tabla 4 se resumen los datos sobre la 
actitud de las 160 madres en conjunto, con respec-
to a los mensajes de tratar el agua y el agregado 
de una calificación a la conducta seguida. 

TABLA 3 
Tipo de tratamiento efectuado al agua, 
según disponibilidad de ésta y lugar de 

atención del niño 

Agua 	F Metoclos para tratar el agua 

disponible 
Cloración Ebullkión Ebullición Total y tipo de 

atención y cloración 

N % N % N 	% N % 

AGUA CORRIENTE 

C. Externo 2 7,4 17 63,0 8 	29,6 27 100 

Internación 3* 15,0 9 45,0 8*  40,0 20 100 

AGUA DE POZO 

C. Externo 4 10,0 12 30,0 24 	60,0 40 100 

Internación 7*  23,3 21 70,0 2 	6,7 30 100 

Total 16 13,7 59 50,4 42 	35,9 117 100 

(*) Dos ,tgrccjaban más de dos gotas por litro. 

Tiut 4 

Respuesta5 de las madres ante las premisas 
difundidas en los mensajes de prevención, 

en la preparación del agua a beber 

N 

Siguen lo indicado 	 75 	 46,9 

No siguen lo indicado 

'conductas no peligrosas" 11 	 52 	 32,5 

No siguen lo indicado 

'conductas dudosas' 2 	 17 	 10,6 

No siguen lo indicado 

"conductas peligrosas"t 	 16 	 10,0 

Total 	 160 	 100,0 

(1) Hierven y doran correctamente el agua de pozo (26): hierven el agua 

corriente (26). 

(2) Agregan do, gotas de lavandina por 111ro de agua corriente (17). 

(t) No tratan el agua de pozo 110>0 agregan nra, dr do, gotas de lavarrdirra (6). 

Se comprueba que el 46,9% procedió de acuer -
do a lo indicado en los mensajes, el 53,1% cambió 
en alguna forma lo recomendado. El 32,5% no 
siguió las indicaciones, pero la conducta no impli-
có riesgos para el niño (hirvieron el agua corriente 
o hirvieron y doraron el agua de pozo). 

El 10,6% agregó dos gotas de lavandina por 
litro de agua corriente, lo que puede implicar 
algún riesgo ("conducta dudosa") y el 10% siguió 
conductas francamente peligrosas ya que no trató 
el agua de pozo (n = 10) o agregaron cantidades 
excesivas de lavandina (n = 6). 

Sobre el conocimiento de las S.R.O., entre las 80 
madres que tenían a sus hijos internados, 62 de 
ellas (77,5%) manifestaron conocerlasy 18(22,5%) 
no. Según el lugar de residencia, 84,2% de las 
residentes en el departamento La Capital y 60,9% 
de las provenientes de otros departamentos cono-
cían las S.R.O. El análisis estadístico mostró que la 
diferencia no fue significativa (p> 0,10), 

Comentarios de las madres respecto cJe la purifica-
ción del agua: 

"Los chicos no me quieren tomar el agua con 
gusto a lavandina". 

"Le doy jugo o soda porque el agua con la-
vandina no la toma". (Los "jugos" preparados 
necesitan agua para ser diluidos). 

"El agua con lavandina la uso sólo para lavar las 
verduras; para tomar no, porque puede hacer mal". 

"El agua cruda hace mal". 
"Preparo la leche en polvo con té de yuyos 

porque la abuela me enseñó que así la leche se 
digiere mejor". 

"La hiervo (al agua corriente) por las dudas". 
Estos comentarios enriquecen los resultados y 

permiten asociarlos a creenciasy pautas culturales 
que deberán tenerse en cuenta en la emisión de 
los mensajes. 

S. CONCLUSIONES 
• El mensaje sobre cloración del agua no po-

table fue comprendido por una alta proporción 
(83,8%) de las madres que concurrieron al Hospi-

tal de Niños de Santa Fe. 
• Entre las madres pertenecientes al sector 

más vulnerable ante un brote de cólera, el 25% 
empleaba el agua de pozo sin tratamiento. (Es 
necesario que las familias más carenciadas que no 
reciben agua de red sean provistas de agua pota-
ble, para lo que podrían utilizarse bidones espe-
ciales). 

• El tratamiento empleado con mayor fre-
cuencia fue el de hervir el agua y las madres 
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tuvieron preferencia por éste, probablemente 
porque sea una conducta relacionada con pautas 
culturales. 

La arraigada costumbre de hervir el agua para 
elaborar tés podría ser aprovechada, instruyendq 
sobre la peligrosidad de algunos y rescatando este 
hábito como forma de colaborar en la protección. 

Se debe incrementaren la población la difu-
sión de las sales de rehidratación oral ysu correcta 
utilización. 

6. DISCUSION 
Con relación al mensaje sobre cloración del 

agua, sobre el cual existían observaciones previas 
que hacían suponer dudas sobre su comprensión, 
la mayoría (83,8%) de las 160 madres encuestadas 
recordó el mensaje correctamente. Entre las 26 
(16,2%) que lo describieron incorrectamente, 23 
tenían a SUS niños internados. 

Respecto riel tratamiento que se le hace al agua 
no potable, se constató que el sector más vulnera-
ble ante un brote de cólera (madres sernianal-
fabetas, sin agua potable, con hijos internados) es 
el que menos recuerda los mensajes y adopta 
conductas más peligrosas. El 25% (intervalo de 
confianza: 1 1,3-38,7) emplea el agua de pozo sin 
tratamiento alguno. 

Se observó que entre los dos métodos propues-
tos paratratarelagua presuntamentecontamina-
da se observa preferencia por hervir el agua. Casi 
el doble de las encuestadas se inclinó por este 
último método (el 13,7% dora solamente), y se 
debe tener en cuenta que hervir el agua tiene 
ventajas sobre el uso de lavandina; aquélla es una 
conducta arraigada, ya que . han hecho antes. 
Porotra parte la ebullición destruye además de las 
enterobac -terias, a los quistes de parásitos (G. 
Iambíia, E. histolytíca) que pueden contaminar el 
agua de pozo y a los que la cloración habitual no 
destruye 2315 . 6 . 7 . 

Según un estudio del Centers of Disease Con-
trol (citado en SafudyCiencia, marzo de 192) con 
sólo medio minuto de ebullición se inactivan todas 
las cepas de Víbrion cholerae y de Escherichia cotí, 
por lo que podria reducirse el tiempo de ebullición 
recomendado en los mensajes. 

Algunas madres hierven el agua corriente. Por 
lo anteriormente citado, esta conducta no parece 
exagerada en aquellos barrios sin cloacas, en los 
que al agua obtenida de perforaciones se le reali-
za sólo cloración. 

El agua de pozo puede contener nitratos y la 
ebullición facilitaría su mayorconcentración, pero 
en el Hospital de Niños no se han constatado casos  

de metahemoglobinernia a partir de la difusión de 
las medidas para prevenir el cólera. 

Entre la población que concurre al hospital es 
habitual la costumbre de ofrecer a los niños "tés 
de yuyos" 1, solos o para diluir la leche en polvo. Los 
médicos desalientan esta conducta para evitar 
posibles intoxicaciones. Las madres refieren que 
las abuelas les enseñaron a emplear los "té" por-
que "el agua cruda hace mal", "así(con té) la leche 
en polvo se digiere mejor". Es probable que el 
efecto benéfico que la gente atribuye al "té de 
yuyos"tenqaalgodecierto, noporelagregadode 
la planta sino por el hecho de que al prepararlo, 
están hirviendo el agua contaminada. 

Si bien deben prohibirse los "tés de yuyos" 
peligrosos ("paico", "anís estrellado"), en algunas 
circunstancias puede ser útil aceptar que las ma-
dres empleen tés suaves (té de té, manzanilla). 

Un problema difícil de afrontar es la necesidad, 
sobre todo en verano, de tomar bebidas frescas. El 
agua debe dejarse enfriar en el recipiente, esto 
implica la necesidad de disponer de más de una 
olla y que ésta sea lo suficientemente grande 
como para hervir a la noche toda el agua que se 
beberá al día siguiente. El recipiente debe quedar 
tapado y cuando se retira el agua con un jarro no 
se debe introducir la mano para evitar que el agua 
se contamine 

Para los sectores de población que carecen de 
sistemas de agua cornunitarios sería más eficaz la 
provisión de agua a través de camiones cisternas, 
vigilando el nivel de cloro residual en el lugar de 
entrega 9 . Para almacenar el agua convendría pro-
veer a las familias muy carenciadas de bidones de 
plástico con tapa (capacidad 20 litros, costo $4a $5 
cada uno). 

En el área de atención del Hospital, desde hace 
doce años se emplean 5R.O., sin embargo más del 
20% de las madres quetenían a sus niños interna-
dos (muchos de ellos con diarrea) rio las conocían. 
Dada la importancia de la hidratación oral en el 
cólera y otras diarreas, debería realizarse una 
campaña de difusión sobre el uso de las S.R.O. y 
distribuirlas a aquellas familias que están distan-
tes de los centros de salud. 

La difusión de las medidas de prevención del 
cólera ha alcanzado a un gran sector de la pobla-
ción, pero la evaluación realizada a través de este 
trabajo permite detectar que un sector de la mis-
ma, justamente el más vulnerable, no las pone en 
práctica. Será imprescindible ubicar geográfica-
mente este grupo y programar acciones especiales 
hacia el mismo. 

Los programas de prevención deberían tenerel 
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mismo carácter de emergencia que el que se plan-
tea con la aparición de un caso. 

Los programas educativos deben ser evaluados 
y reorientados. En este caso es fundamental la 
continuidad de las campañas de prevención del 
cólera, que coinciden en su contenido con los  

programas de educación recesarios para la pre-
vención detodas las enfermedades detransmisión 
híd rica. 
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Anormalidades del tracto urinario. 
Detección con eco grafía renal en 

lactantes sanos 

Dres. LAURA F. ALCONCHER', MARCOS SAINTOUT y ROBERTO BUSCHIAZZO' 

RESUMEN 

Introducción. Se determiné la incidencia de anomalias del 
tracto urinario que pueden ser detectadas mediante ecogra-
fía renal en lactantes sanos. Se estudiaron trescien tos niños 
con edades entre uno y dore meses que concurrieron a su 
control mensual de salUd. 

Resultados. Doscientos setenta y ocho lactantes tuvieron 
estudios normales; veinte, marginales (pelvis renal menor o 
igual a 5 mm) y dos mostraron anormalidades del tracto 
urinario. Un paciente tuvo una estenosis pielouretoral congé-
nita que requirió cirugia y el otro, un riñón ectópico pelviano. 
En sólo tino de los veinte niños con exámenes marginales se 
demostró un reflujo vesicoureteral. La incidencia de anoma 
has del tracto urinario fue del 1% 

Conclusiones. Este estudio indica que: 1) Las dilataciones 
de la pelvis renal menores o iguales a 5mm pueden ser 
transitorias y no implicar patologia, a menos que persistan o 
se agraven en sucesivos controles. 2) La baja inridencia de 
anomahias severas del tracto urirrar io encontradas sugiere 
que en la actualidad en nuestro medio, la evaluación 

sonográfica de rutina no es un método eficiente, en relación 
al costo, para prevenir la progresión de la enfer rnedad renal. 

Palabras claves: anomalias urinarias, ecoara fía renal, 
lactantes sanos, dilatación de la pelvis renal. 

SUMMARY 

E?ackqround. The purpose of tlis study was te determine 
the incidence of urinary tract abnormalities tbat might be 
detected by renal ul[rasound studies in healthy irrtant. Tire 
population ronsisted of three hundred infants hetvveen one 
and twelve months of age attencting a healthv chilclren 
outpatient clinic. 

Results. Two bu nct red a nd seve nty ci g ht i n fa nts sh osved 
normal studies; twenty, borcielino findinqs (renal peivis within 
5 mm or less) and twa svere clear y patholnqi(. Orre of thern 
frad a corrgerrital uretero-pelvic function ohstruction, requir-

ing surgery; the other one presented a ieft pelvic ectopic 
kidney. Only ono of the twenty intants with bordeline studies 
showeci a vesi(oureteral reflux. The overall incidence of 
urinary tract ahnormalities was 1%. 

Conclusions. The present study indicates that: 1) Dilatation 
of renal pelvis of Smm or less may be transitory arrrl may not 
rnply disease, unless it persists or gets worse in successive 

controls. 2) The low inciclence of severe urinarytractabnormali-
ties sugqests that nosvadlays, and in our environment, tbe 
routine sonographic evahijatiori is not cost—effective as a useful 
method for the prevention of renal disease progression. 

Key words: urirrary tract ahrrormalities, renal ultrasound, 
healrhy infants, dilatation of renal pelvis. 
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INTRODUCCION 
Las anormalidades congénitas del tracto urina-

rio (TU.) —obstrucción, reflujo vesicoureteral, 
hipoplasia -displasia— constituyen la principalcau-
sa de insuficiencia renal crónica en la infancia 2 ' 3 . 

El examen ecográfico renal con equipos de alta 
resolución es el método de elección para la detec-
ción de anomalías de TU.' 1 . Antes de la introduc-
ción del ultrasonido, el reconocimiento de las 
malformaciones urinarias se hacía a través de! 

Nefrología Infantil. Servicio de Pediatría del Hospital 
Inter7onal "Dr. José Penna" (HIJP). Babia Blarrca. 

** Médico Radiólogo. Servicio de Radiologia del HIJP. 
*** Jefe del Servicio de Pediatría del HIJP. 

Correspondencia: Dra. Alconcher. Zapiola 109. P 11 Dto. A.  
(8000) B. Blanca. 

estudio de niños con infección urinaria o con 
síntomas tales como hematuria, dolor o masa 
abdominal palpable. 

El propósito de este estudio fue determinar, en 
forma prospectiva, la incidencia de anormalida-
des del T.U. que pueden detectarse mediante 
ecografía renal en lactantes aparentemente sa-
nos, 

Población 
En el período comprendido entre el 1" de junio 

de 1989 y el 28 de febrero de 1992 se examinaron 
en forma prospectiva 300 lactantes con eçlades 
entre 1 y  12 meses que concurrieron al Servicio de 
Pediatría del Hospital "Dr. José Penna" de Bahía 
Blanca para control mensual en el consultorio del 
niño sano. 
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MATERIAL Y METODOS 
Los estudios se realizaron con un ecógrafo 

Toshiba Salt 77 de tiempo real con trasductor 
lineal y sectorial de 3.75 mhz. En todos los pacien-
tes se tuvo en cuenta el estado de hidratación en 
el momento del examen. Se registraron los si-
guientes datos (en ambos riñones): diámetro lon-
gitudinal, transverso y anteroposterior; ecogeni-
cidad de ta corteza renal; tamaño de la pelvis y 
espesor de la pared vesical (Figura 1). Los estudios 
se agruparon en: normales, marginales yanorma-
les. Se consideró una ecografia renal normal a 
aquélla en la que la ubicación, forma y tamaño 
renal estaban conservados, la ecogenicidad del 
parénquima renal era menor a la del hígado en 
mayores de 4 meses, no existia dilatación pielocali-
cialni uréter visibleyel espesor de la pared vesical 
con vejiga llena era menor de 1mm''. Se agrupa-
ron como marginales a todos los niños que presen-
taban dilatación de la pelvis renal menor o igual a 
Smm y como anormales, a todos los que no cum-
plieran con los criterios antes mencionados. Los 
pacientes con hallazgos marginales fueron cita-
dos para un nuevo examen ecográfico. Los casos 
con estudios patológicos fueron evaluados me-
diante cistouretrografía, urograma excretor y 
gamagrafía renal. 

RESULTADOS 
De los 300 lactantes examinados, 92,6% (278) 

presentaron ecografias renales normales, 6,6% 
(20) marginales y 0,7% (2) patológicas. De los 20 
pacientes con ecografías marginales, 12 se norma-
lizaron en sucesivos controles, 2 mostraron una 
disminución de la dilatación piélica de 5 a 3 mm y 
sólo uno presentó una dilatación persistente de la 
pelvis renal derecha en 3 controles sucesivos a los 
9, 12 y  18 meses. La cistouretrografia miccional 
mostró un reflujo vesicoureteral de 2° grado. Los 
cinco lactantes restantes no concurrieron a con-
trol. 

Dos niños tuvieron ecografias anormales: un 
lactante de 5 meses presentó una dilatación de la 
pelvis renal derecha de 22 mm. La cistouretrografia 
miccional fue normal y el urograma excretor y la 
gamagrafia renal con el ácido dietilentriamino-
pentacético y el test de furosemida confirmaron el 
diagnóstico presuntivo de estenosis pieloureteral,  

que requirió cirugía. El paciente restante presen-
taba un riñón ectópico pelviano como única anor-
malidad. 

CONCLUSIONES 
En la población estudiada, la incidencia de 

anormalidades del tracto urinario detectadas 
mediante ecografía fue del 1 % (3 en 300 casos) y 
sólo 1 de los lactantes evaluados requirió correc-
ción quirúrgica (0,3%). 

DISCUSION 
Datos sirnilaresfueron publicados por Miyakey 

col., quienes hallaron 5 malformaciones en 788 
lactantes estudiados (0,66%) 1 . Steinhart y col., 
empleando un protocolo similar al nuestro, obser-
varon 6 pacientes con anormalidades severas que 
requirieron cirugía entre 437 lactantes controla-
dos y  15 con anomalías menores (1,37% y 3,4% 
respectivamente) 9 . Mathew y col. examinaron 837 
niños con edades entre0y 19 años, 15 de los cuales 
presentaron anomalías del T.U. (1,8%), aunque 
sólo 1 requirió cirugía°. Matsui y col. estudiaron 
1.487 recién nacidos entre el 2° y  el 5 0  días de vida: 
17 mostraron anomalías del T.U. (1 , 14%)h 1 .  

Iwamuro y Kasai evaluaron 1.435 lactantes de 3 
meses y  1.765 niños de 3 años, encontrando una 
incidencia del 5,5% y 1,6% respectivamente, sien-
do necesaria la cirugía en el 0,4% y  0,1% de ellos. 
El valor limite entre pelvis normal y patológica fue 
de 3 mm en esta serie. En nuestro estudio, de los 
15 pacientes con pelvis renal menor o igual a 5 mm 
que tuvieron seguimiento, 12 se normalizaron, 2 
disminuyeron y sólo 1 mostró un reflujo vesicoure 
teral de 2° grado. Estos hallazgos sugieren que 
dilataciones de la pelvis renal de hasta 5 mm 
pueden ser una variante de la normalidad. 

La baja incidencia de anomalias severas del T.U. 
encontradas sugiere que en la actualidad yen nues-
tro medio la evaluación sonográfica de rutina no es 
un método eficiente en relación al costo, para preve-
nir la progresión de la enfermedad renal. Dada la 
capacidad de la ecografía antenatal para detectar 
anomalías del T.U., comparable a los resultados ob-
tenidos por observación posnatal 13, creemos que el 
estudio ecográfico de la embarazada es el método 
aconsejable para el reconocimiento de las anomalias 
del T.U. y su eventual tratamiento.° 1 
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en el pri raer u 111'o de las Epiilc'm ¡as h ncc un a excel en te descripción 
de la pat'otid iti s complicada con orcui1:is. 

l)ice Hipócccites: "aparece una tumefaccitin tlredeclor del oído; en algunos en un 
u otro lado, en la ma oria en ambos lados, So acompaña do fiebre suficiente como para 
postrar al niño en cama; en tod.os los pacientes desaparecía sin producir alteraciones 
ni supuración, como es conuin por otros motivos. SU caricter era di uso, laxo, amplio, 
sin dolor y se resolvía sin ningún signo crítico. 

"Atacaba a niños, adultos y generalmente a quienes practicaban palestra y 
gimnasia, raramente a las mujeres. Muchos tenían tos soca sin expectoración y 
acompañada de afonía. 

"En algunos casos al comienzo y en otros posteriormente, aparecía inflamación 
en uno de los testículos y a veces en los dos, podría presentarse Con fiebre o no; la m ayos' 
parte fueron atendidos con mucho sufrimiento. Bajo otro aspecto estaban libres de 
enfermedades, ie modo que no necesitaban atención módica." 
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¿Es posible satisfacer las necesidades 
nutricionales de los niños 
críticamente enfermos? 

Dres. MARIA AL,THABE*,  JORGE  SELANDARI*,  ADRIAN  SAPORITI* y ESTEBAN S. CARMUEGA°° 

RESUMEN 

Introducción. Se realizó una evaluación prospectiva del 
aporte nutricional de todos los pacientes que ingresaron a la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCD desde mayo hasta junio 
de 1990. El objetivo fue determinar el grado en que se 
satisfacen las necesidades nutricionales de pacientes Críticos 
y proponer pautas que puedan ser utilizadas en otras unida-
des de similares características. 

Materia/y mótodos. Se realizaron registros en el tercer y 
séptimo días de internación del aporte calórico-proteico indi-
cado y recibido por cada paciente en relación a su mcta 
calórico-proteica, determinada previamente por el método 
de estimación factorial. Se consideró adecuado un aporte 
entre 80% y  130% de dicha mcta . Se obtuvieron 50 registros 
al tercer dia y  32 al séptimo. 

Resultados. Al tercer día un 46% de los pacientes recibía 
al menos un aporte que cubría su Gasto Calórico en Reposo 
(GER)y al séptimo día lo hacia el 84%. En relación con la mcta 
calórica, al tercer día sólo un 20% de pacientes recibían un 
aporte que cubría dicha mcta; al séptimo la cubría un 34% de 
ellos. El comportamiento del aporte proteico fue similar. La 
principal causa de fracaso fue, al tercer día, la condición del 
paciente mientras que al séptimo fue la falta de una adecua-
da indicación médica. 

Conclusiones. Satisfacer las necesidades nutricionales de 
los pacientes críticos debe ser otra medida terapéutica de 
sostén y no una mera intención. Nunca es una medida aislada 
sino un emprendimiento multidisciplinario. El método de 
estimación factorial ofrece cina alternativa válida y sencilla 
para una definición pragmática de las metas nutricionales. 

Palabras claves: nutrición, cuidados intensivos pediátricos. 

SUMMARY 

Introduction. Al¡ consecutive patients (62) admitted to 
the Pediatric Intensive Care Unit (PICU) from May to July 1990 
were prospectively studied. The study ohjective was to deter-
mine each patient's caloric and protein intake relative tu 
their energy needs, lo identify risk factors for insufficient 
intake, and lo suggest guidelines for similar PICUs. 

Marerial & Method.s. Patient's records viere reviewed un 
the third and severitir days from aclmission (50 records on the 
first and 32 on the second measure). Their nutritional goals 
were set hythe team-work no tire day of admission using and 
estimation based on tire Resting Enerqy Expenditure (REE) 
plus an incrernent (%) for activity and rlínical condition. 
Inlake betsveen 80 ancl 130% of he caloric-protein goal was 
considered appropriate. 

Results. Calorir gneIs averaged 1.4 times the REE. 46% of 
the patients received at least their REE OF) the third day and 
84% did it on the seventh day. 20% and 34% of the patients 
achieved their caloric goal on tOe third aocI seventh day, 
respectively. Similar resulis with respect fo protein intake 
were observed. The main treatment failirrecause mas patient's 
condition and unstability, and lack of aclequate medical 
indication on the third aoci seventh days, respectively. 

Conc/usions. Nritr itional supoort in ccii ically iii ch ilclren 
rnust be part of therapeutic support ratirer tOan a wishful 
intention. The achievement of Ihese goals usual lv requir es 
multidisciplinary intervenfiori. This rnethod 01 estimating 
energy requirements can be easily used anci provicies a simple 
tool to define the energy goals. 

Key words: nutrition, pediatric ifltençive care. 
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INTRODUCCION 
Los pacientes que ingresan a una Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) presentan enfermeda-

des que ponen en riesgo inminente su vida. Sepsis, 

politraurnatismos, grandes quemaduras posquirúr -

gicos importantes, etc. comparten, aunque con 

caracteristicas peculiares en cada patología, un 

alto grado de estrés con una respuesta metabólica 

* 	Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital "Dr. J.P. 
Garra han", 

** Servicio de Nutrición. Hospital "Dr. J.P. Garrahan". 

diferente a la de un paciente con enfermedad leve 

o moderada 4 . Esta respuesta metabólica está 

modulada por numerosos intermediadores humo-

rales (interleuquinas, factor de necrosis tumoral, 

linfoquinas, etc.) y tiene corno objetivo adaptar la 

síntesis y utilización de sustratos metabólicos a la 

condición de infección, traumatismo o estrés que 

caracteriza a los pacientes en cuidados intensivos. 

Balances nitrogenados negativos, hiperglucemia, 

hiperpotasemia, intolerancia lipídica, aurnentode 

los NEFA, resistencia insulínica, etc. son algunos de 

los signos clínicamente apreciables que caracteri- 
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zan este importante cambio en el metabolismo 
celular. Sin embargo y por las limitaciones deriva-
das del aporte restringido de líquidos, la inestabi-
lidad cardiovascular y/o respiratoria y la urgencia 
de emplear medidas de soporte funcional, es que 
el ayuno (total o parcial) es un agravante frecuen-
te en la evolución de los pacientes críticos 5 . 

El apoyo nutricional, entendido como el aporte 
de nutrientes en cantidad y calidad adecuadas a la 
dinámica situación metabólica del paciente críti-
co, ha demostrado jugar un papel trascendente en 
la evolución y pronóstico de los pacientes interna-
dos en unidades de cuidados intensivos913 . 

El apoyo nutriciorial de estos pacientes se fun-
damenta en la jerarquía que el médico de cabece-
ra le asigne al problema nutricional: la posibilidad 
efectiva de poder contemplar entre las medidas 
terapéuticas un adecuado aporte de nutrientes y 
que estas indicaciones nutricionales puedan final-
mente ser implernentadas. 

Este trabajo es una valoración de tipo operativo 
con el objetivo de evaluar el aporte calórico-proteico 
de pacientes internados en una unidad de cuida-
dos intensivos pediátricos de alta complejidad, 
determinar el grado en que se satisfacen las nece-
sidades de los pacientes allí internados para pro-
poner pautas que puedan ser utilizadas en otras 
unidades de similares caracteristicas. 

Población 
Se incluyeron en el trabajo todos los pacientes 

que ingresaron a la UCI polivalentes entre los 
meses de mayo ajulio de 1990 con una presunción 
de internación "a priori" de más de una semana, 
excluyéndose por consiguiente los pacientes que 
ingresaron para evaluación y recuperación posqui-
rúrgíca. 

MATERIAL Y METODOS 

El presente estudio prospectivo detipo descrip-
tivo se desarrollé en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Hospital de Pediatría "i.P. Garraban". 
Esta unidad cuenta con 32 camas (16 para interna-
ción polivalentey 16 para cuidados posquirúrgicos 
de cirugía cardiovascular y neurocirugía). La uni-
dad posee normas de cuidado nutricional desarro-
lladas en forma conjunta y supervisadas por un 
interconsultor permanente dependiente del Ser-
vicio de Nutrición del Hospital. Estas normas des-
criben la metodología para estimar las necesida-
des calórico-proteicas por método factorial, algo-
ritmos para la utilización de la vía enteral e indica-
ciones y soluciones tipificadas de alimentación 
parentera 111.  Todo el Servicio tiene experiencia en  

el manejo del estado nutricional. La utilización de 
solucionestipificadas para uso enteraly parenteral 
ha simplificado mucho su prescripción y no revis-
ten actualmente dificultades en su implementa-
c-ión. 

Este Hospital es un centro de referencia para la 
internación de alta complejidad de todo el país y 
la gravedad de los pacientes internados medida 
por diferentes scores es muy alta 15 . 

Al ingresar cada paciente al estudio, el grupo 
de trabajo definió su meta calórica y proteica a 
través del método de estimación factorial, tenien-
do en cuenta el gasto energético en reposo (GER), 
el incremento por patología y por actividad para 
cada uno de ellos. (Tabla 1) 

TABLA 1 

Aporte nutriciona! 
Estimación factorial del requerimiento 

energético 

	

Necesidades basales 1 	Increm. x estrés 	lncrem. x activ. 

	

EDAD GER PROT 
	

b3j0 	10 20% 
	

coma 	0% 

\loaer 	20-0Sb 
	

Despierto 	10% 

Ola 	93 	2,1 
	

Alto 	40-70% 
	

Se'stado 	30% 
- 	) 	iR 
	

Acúvo 	50-70°-E 

4 	Oa 43 1,5 1 	Extremo 	170-200% 

1 1-14 	Is) 34 1,0 (quemados, recup. 

1-13(m) 29 1,0 nutrkionl, 	etc) 

ane,rri. fi-1jr 	ir '- 	¡ciii la-ve, cirugia menor electiva. 
trauma moçlpraçlo, r-rifprmpdd crórica. 

SCp515, traurrici (Jr,1Va-, (ir LIia rculyor. 

Se realizó al tercery séptimo día de internación 
un registro del aporte calórico-proteico, indicado 
y recibido, a través de la hoja de indicaciones y de 
la planilla de balance de enfermería. Se consigna-
ron además: vía de alimentación, fórmula recibida 
y complicaciones, junto con datos referidos a la 
situación del paciente que pudieran influir en la 
alimentación: asistencia respiratoria mecánica 
(ARM), paro cardiorrespiratorio (PCR) o cirugía 
dentro de las 48 h previas, restricción hídrica, 
diálisis peritoneal, hemorragia digestiva, depre-
sores del sistema nervioso central (SNC), opiáceos, 
monitoreo de presión intracraneana (PIC) y dia-
rrea. 

Se consideró un aporte adecuado aquél que 
estuviera entre 80 y  130% de la meta calórica 
calculada y que fuera mayor del 80% en el caso de 
la meta proteica. Definimos como fracaso un in-
greso (aporte recibido) tanto calórico como pro-
teico, de menos de 80% de aquélla. Las causas de 
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fracaso se definieron corno: a) causa paciente 
(intolerancia, residuo, complicación inesperada, 
inestabilidad carcliorrespiratoria); b) causa médi 
ca (pacientes estables, sin contraindicaciones, en 
los que no se indicó un aporte adecuado)y c) causa 
técnica (fallas ene! lactario, en el ritmo de infusión 
de los preparados, etc.). Las estrategias nutricio-
nales no fueron modificadas por los datos recogi 
dos durante el lapso del estudio. 

Se realizó además un análisis secundario de los 
pacientes asistidos por los médicos con especial 
interés en el cuidado nutricional, comparado con 
un grupo control de pacientes asistidos por otros 
médicos. Este análisis tuvo como objetivo evaluar 
el peso de la motivación profesional, en los aspec-
tos vinculados con el cuidado nutricional corno 
variable predictora. 

Se utilizó el Test Exacto de Fisher para analizar 
distribución de frecuencias en variables dicotómicas 
y el Signed Rank Test para muestras apareadas en 
las no dicot.ómicas. Para evaluar la motivación 
profesional como variable predictora entre gru-
pos se utilizó el Wilcoxon Rank Test. Se consideró 
significativa una p < 0.05. 

RES ULTA DOS 
Ingresaron al estudio 62 pacientes. Se elimina-

ron los datos de 12 de ellos porfallecirniento o alta 
de la unidad antes del primer día de registro. Se 
obtuvieron 50 registros en el tercer dia de interna-
ción y  32 en el séptimo día. En 18 pacientes no se 
obtuvo un segundo registro: 12 egresaron de UCI 
antes del séptimo día, 4 fallecieron y en 2 no se 
pudieron obtener datos confiables portener dieta 
libre no cuantificada. 

En cuanto a las características de la población 
estudiada, la mediana para la edad fue de 21 
meses con un rango de 1 mes a 17 años; 46% 
varones, 54% mujeres. Los diagnósticos de ingre-
so pororden de frecuencia fUeron: infección respi-
ratoria aguda (15 pacientes), sepsis (5), trauma-
tismo de cráneo (4), meningoencefalitis (4), apneas 
(4), cardiopatía congénita (3), oclusión intestina! 
(3), enf. metabólicas (3), shock (3), síndrome de 
dificultad respiratoriatipo adulto (SDRA) (2), crisis 
hipertensiva (1), Guillain-Barré (1), accidente 
cerebrovascular (ACV) (1) y quemados (1). 

En la Tabla 2 se describen en orden de frecuen-
cia las variables que consideramos podían influir 
en la alimentación. La mayoría de los pacientes 
requirieron ARM y otras medidas vinculadas con 
ella (sedación, restricción hídrica, bloqueantes 
neuromusculares), noencontrándose relación esta-
dísticamente significativa en los aportes vincula- 

TABLA 2 

Aporte nutricional 
Descripción de la población 

Día3 Dia7 
Candkión 1 n 

ARM 40 80 ) 	 72 

Jep. SN( 28 56 13 	40 

Opiáceos 22 44 9 	28 
Rest. hidrca 20 40 5 	16 

Parcuronio 18 36 5 	16 

CirucOs 6 12 4 	12 

H. diqesl va 4 6 3 	9 

DiáRss 3 6 2 	8 

P10 3 6 1 	3 

PCR 2 4 - 	 - 

Diarrea 1 7 2 	6 

Total Ptes. 	 50 	 32 

dos con la presencia o ausencia de dichas variables. 
El requerimiento calórico en relación al GER 

fue en la mayoría de los pacientes (68%) de 1,2 a 
1,6 veces el GER. El 46% de los pacientes (23/50) 
recibieron al menos su GER al tercer día de inter 
nación, llegando al 84% (27/32) al séptimo día de 
ínter ri ación. 

El dporte calórico indicado al tercer día fue ade-
cuado en 30% de los pacientes (15150). De éstos lo 
recibieron 10/50 (20%). El aporte proteico indicado 
fue adecuado en 36%, recibiéndolo 11/50 (22%) 
(Tabla 3). La mediana del aporte calórico fue de 
42.5% de la mcta para el indicado y significa-
tivamente menor para el aporte recibido (28.5% 
de la mcta). 

En la misma tabla se muestran los datos referi-
dos al séptimo día, en donde 18132 pacientes 
(56%) tuvieron un adecuado aporte calórico indi-
cado y  17/32 un adecuado aporte proteico. En 
relación al aporte recibido, fue adecuado en calo-
rías en 11/32 pacientes (34%)yen proteínas, en 121 
32(37%). La diferencia entre el aporte indicadoy 
el recibido al séptimo día íue nuevamente signifi-
cativa (medianas 60,5% y 54%, p <0.001). 

Las causas de fracaso se pueden observar en los 
Grd ficas la y lb. El tipo de alimentación recibida 
se muestra en los Gráfico.s2a y 2b. 

En el análisis secundario por grupos de pacien-
tes surge que ambas poblaciones son comparables 
en cuanto a edad, sexo y presencia de variables de 
gravedad. Los pacientes asistidos por el grupo 
médico motivado mostraron diferencias significa-
tivas en el aporte indicado al séptimo día. En el 
aporte calórico se obtuvieron medianas de 109% 
de la mcta en el grupo de intervención y del 78% 
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TABLA 3 
Aporte nutriciona! 

% de aporte en relacion a la meta 

3-a 
	

3-b 

APORTE INDICADO DÍA 3 
	

APORTE INDICADO DA 7 

Ap./meta Calórico Proteico Ap.Imeta Calórico - Proteico 

<20% 9 (18%) 14 (28%) <20% 0 1 	(3%) 
20-60% 17 (34%) 13 (26%) 20-60% 4 	(12%) 8 (25%) 
60-80% 9 (18%) 15 (10%) 60-80% 10 	(31%) 6 (19%) 
>80% 15 (30%) 18 (36%) >80% 18 	(56%) 17 	(53%) 

n = 50 
	

n = 32 

3-c 
	

3 -d 

APORTE RECIBIDO DÍA 3 
	

APORTE RECIBIDO DÍA 7 

Ap.Imeta Calórico Proteico Ap./meta Calórico Proteico 

<20% 11 (22%) 20 	(40%) <20% 1 	(3%) 5 (16%) 
20-60% 26 (52%) 17 	(34%) 20-60% 9 	(28%) 9 (28%) 
60-80% 3 (6%) 2 	(4%) 60-80% 11 	(34%) 8 (19%) 
>80% 10 (20%) 11 	(22%) >80% 11 	(34%) 12 (37%) 

n = 50 
	

n = 32 

en elgrupo control (p <0.05). En el caso del aporte 
proteico, las medianas fueron de 114% y  64% 
respectivamente (p < 0.001). No se encontraron 
estas diferencias en el aporte recibido en cada uno 
de estos grupos. 

DISCUSION 
Consideramos que los resultados de este estu-

dio de 3 meses de duración, que incluye a más del 
30% de la internación total de nuestra unidad en 
dicho período, son representativos de lo que acon-
tece con el cuidado nutricional de pacientes críti-
cos que tienen una permanencia prolongada en 
UCI con adecuada disponibilidad de recursos hu-
manos, técnicos y suministros destinados al apoyo 
nutricio u a 1. 

Alimentar a un paciente crítico es importante y 
está fuera de discusión, avalado por el hecho de 
que al 97% de los pacientes les fue indicada 
alguna forma de alimentación durante su estancia 
en Ud. Sin embargo, es preciso analizar más minu-
ciosamente cuándo esta práctica dejó de ser sim-
plemente una mera intención, para adquirir la 
magnitud terapéutica de cualquier otra medida 
de sostén médico. Estos resultados permiten espe-
cular sobre algunas consideraciones referidas a la 
posibilidad, oportunidad y motivación médica de  

la implementación de diferentes estrategias de 
apoyo nutricional en el paciente crítico. 

La estimación factorial de las necesidades caló-
ricas y proteicas es, en ausencia de otros métodos 
calorimétricos, una aproximación práctica que pone 
herramientas sencillas en manos de! intensivista 
para la definición pragmática de metas nutriciona-
les que se adapten en forma dinámica a las necesi-
dades tan cambiantes de los pacientes críticos 1 . El 
cálculodemeta nutricional se resume yejemplifica 
en la Tabla 1. El concepto de gasto energético de 
reposo implica la cantidad de calorías necesarias 
para mantener las funciones vitales (respiración, 
bomba cardiovascular, etc.) en condiciones de re-
poso absoluto en ambientes de internación. A este 
aporte se agregan diferentes porcentajes de incre-
mento de acuerdo a la patología ya la actividad. Es 
sugestivo y alarmante que más del 54% de los 
pacientes al tercer día de internación no reciban 
calorías suficientes para cubrir estas necesidades 
vitales y que solamente el 20% alcance por lo 
menos el 80% de Ja meta calórica planteada. Este 
límite de 80% es el margen de seguridad usual-
mente adoptado que contempla la variación indi-
vidual en la estimación y para estar seguros de que 
los pacientes que no alcanzan este aporte están 
claramente en déficit. Esto significa que más del 
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80% de los pacientes internados al tercer día agre-
gan a la respuesta catahólica normal del estrés un 
factor adicional de injuria porayuno, que aumenta 
el drenaje de aminoácidos, especia Irnente de cade-
na ramificada del músculo, para la gluconeogénesis 
y los pone en clara desventaja metabólica para 
enfrentar la condición de injuria que padecen. Está 
ampliamente demostrado el papel de la glucosa 
como ahorrador de nitrógeno al minimizar este 
catabolismo obligado y mucho más aún, el del 
aporte adicional de nitrógeno, o más especifica-
mente, el de aminoácidos de cadena ramificada en 
el estrés. Pero es necesario ser muy crítico en la 
racionalidad de indicar recursos más sofisticados 
cuando cuantitativamente no se alcanzan a cubrir 
las necesidades mínimas de energía. 

El Gráfico 1 permite diferenciar las causas vm 
culadas con la indicación médica de las relativas a 
fallas en la técnica de administración. Se despren-
de que, aunque en términos porcentuales, el fac-
tor técnico (falla en la administración de (in cierto 
volumen indicado) pueda ser significativo, desde 
una perspectiva absoluta carece de mayor importan-
cia pues, aunque se administrara lo indicado, el 
aporte no alcanzaría lo adecuado en 1 de cada 3 
pacientes al tercer día yen 1 de cada 2 al séptimo din. 

Al analizar las causas de este fracaso en lograr 
aportes adecuados surge claramente que al tercer 
día las causas relacionadas con la evolución clínica 
del paciente (70 1%) son más importantes que al 
séptimo día (38%), momento en el que adquieren 
mayor relevancia las vinculadas con la falla en la  

prescripción. Resultados de otros centros mues-
tran un comportamiento Sirnilar17.11  que reside en 
la inestabilidad propia de los pacientes críticos. Es 
posible especular que una actitud positiva del 
médico frente a la importancia de la alimentación 
y el mayor conocimiento de distintas estrategias 
para lograrla puedan mejorar esta situación. Ayala 
esta presunción el hecho de que el aporte nutri-
cional alcanzado por los pacientes a cargo de 
médicos motivados por el tema nutricional fue 
mayor que el de los pacientes tratados por médi-
cos no motivados. Sin embargo esta diferencia 
tuvo significación estadística solamente al sépti-
mo día, cuando las causas vinculadas con la grave-
dad del paciente disminuyeron. Merece señalarse 
que la diferencia en la meta calórica de ambos 
grupos fue menor que la proteica porque gran 
parte de los lícjuidos infundidos corno parte de los 
tratamientos fue solución glucosada al 5%. 

Un aspecto de especial interés es la vía de 
alir'nentación utilizada. El alto uso de la via enteral, 
tanto precoz (62%) como tardía (72 0,16), es positivo 
si se consideran razones fisiológicas, cJe seguridad 
y costo. La alimentación entérica no solamente es 
factible en el paciente crítico sino que además es 
más fisiológica que la alimentación parenteral; es 
más segura al no agregar otra invasión al espacio 
intravascular y tiene un costo que en nuestro 
hospital con preparación centralizada de solucio-
nes es 100 veces menor caloría por caloría. 

Sin embargo, todas estas consideraciones sola-
rocote tienen sentido si se alcanza la mcta nutri- 

Día7 

Médica 	 Médica 

1.a 	 18% 	 lb 	 43% 

GRAFICO 1 

Aporte nutricional 
.. 	lii 	Cauás d fracaso  
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GRAFCO 2 
Aporte nutriciona/ 

Tipo de alimentacton 

cional. Habitualmente el paciente que tolera pe-
queños volúmenes enterales puede tolerar un 
aparte mayor (gástrico o entérico) y si así no fuese 
es imprescindible iniciar una alimentación paren-
teral. Si la limitación para el aporte es la restricción 
hídrica debe conternplarse el empleo de solucio-
nes más concentradas y la temprana utilización de 
lípidos. A la luz de estos resultados podría espe-
cularse sobre cierto efecto opioide de la alimenta-
ción sobre el equipo médico que se siente confor-
tado cuando el paciente recibe alguna forma de 
apoyo nutricional (enteral o parenteral), aunque 
éste sea a dosis homeopáticas sin mayor utilidad 
como sostén metabólico. 

El apoyo nutricional nunca es una medida ais-
lada sino un emprendin-iiento multidisciplinario 
que requiere de un aceitado mecanismo para la  

adecuada prescripción, preparación, adminis-
tración y control. Es necesario que los médicos 
cuenten con apropiada motivacióny conocimiento 
de su importancia para que la incorporen como 
una medida más en el cuidado de sus pacientes; 
normas claras de tratamiento que incluyan 
diferentes alternativas para el apoyo nutricional 
en el enfermo crítico; disponibilidad de soluciones 
y fórmulas adecuadas a los requerimientos de las 
patologías habituales de las terapias intensivas; 
entrenamiento y normas de enfermería que 
aseguren las minimas destrezas imprescindibles 
para el manejo de la alimentación enteral y 
parenteral y finalmente, la periódica valoración 
crítica de esta área que tiene tal proyección sobre 
la morbimortalidad general de las unidades de 
cuidados intensivos 2522 , 1 
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INTRODUCCION 
Hasta el lugar más rernotodel mundo ha expe-

rimentado en ¡os últimos 50 años más cambios q u e 
los que se produjeron en todos los años anteriores 
de su historia. Las migraciones internas, el desem-
pleo, los estados de guerra, la industrialización, la 
pro pagación de los medios de comunicación masi-
va y la complicada cadena de eventos asociados a 
la urbanización descontrolada, han ido produ-
ciendo cambios progresivos que son irreversiblesy 
de difícil integración. Así, en una misma nación 
pueden encontrarse grupos campesinos viviendo 
en forma primitiva con una economía del tipo 
agrícola tradicional, coexistiendo con grupos cuya 
vida se desarrolla en zonas con industrias siderúr-
gicas que compiten a nivel mundial. Todo esto 
explica cómo hacia el final de este siglo las conti-
nuasfracturas de la vida cornunitaria han termina-
do produciendo una transformación total en la 
organización familiar y los estilos de vida del ado-
lescente. El proceso está a la vista con mayor cla-
ridad en todas las grandes metrópolis del orbe 
(Cuadro 1). Baste con mencionar, a guisa de ejem-
plo, una sola información: un adolescente urbano 
típico de 18 años de edad ha pasado 18.000 horas 
adelante de un televisor. 

En la actualidad el 30% de la población mun-
dial tiene entre 10 y  24 años de edad y vive en su 
mayoría en los países en vías de desarrollo. En los 
últimos 20 años ha tenido lugar una reducción 
acentuada en la mortalidad infantil, de tal modo 
que el crecimiento de la población juvenil fue un  

50% mayor que el del resto de la población gene-
ral 2 . Mientras antiguamente los jóvenes fueron 
extremadamente útiles en la siembra, cosecha, 
arreo de ganado, etc., con el nuevo énfasis en la 
industrialización, las economías nacionales vieron 
aparecer el fenómeno de la desocupación juvenil, 
la agravación de la violencia urbana, el abuso de 
alcohol y drogas y las enfermedades de transmi-
sión sexual. 

Deben hacerse notar también los cambios po-
sitivos inducidos por la necesidad de tener que 
contar con una fuerza laboral más educada. Entre 
1960 y 1985 el porcentaje de participación escolar 
de los varones aumentó del 28% al 52% y  el de las 
mujeres se triplicó, del 15% al 41% de la población 
elegible. El porcentaje de analfabetismo masculi-
no se ha reducido a un cuarto de la población 
mundial. 3  

CUADRO 1 

Transiciones en los estilos de vida 

Norma 1930 	 Norma 1990 

• Sistema de valores homogéneos. • Sistema de valores heterogéneos. 

• Escaso anonimato. • Anonimato general. 

• Asociaciones no estructuradas * Escasa asociación 

con miembros de intergenc-racional. 

distintas generaciones. 

• Bajo nivel de inforrriación • Alto nivel de intormación. 

• Menos educación. • Més educación. 

• Tecnologia primitiva • Tecrsologia compleja. 

• Familia extendida. • Famtia nudear. 
• Rural. • Urhaa. 

En homenaje a Ja Dra. Nydia Gomes Ferrarotti y a/Prof. 
Florencio Escardó 

* 	Profesor de Pediatria, Universidad George Washington. 
Director de Educación Médica, Departamento de Medici-
na de a Adolescencia y del Adulto Joven, Childrens 
National Medical Center, Washington D.C., U.S.A. 

MORTALIDAD Y MORBILIDAD ADOLESCENTES 
El daño causado por los hombres ha desplaza- 

do casi por completo al daño producido por los 
microorganismos. El 1992 un Editorial del J.A.M.A 
llamó la atención acerca de los cambios en las 
víctimas de guerra desde ¡a Primera Guerra Mini- 
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dial. En aquélla la cantidad de civiles muertos 
osciló entre el 5% y el 19 0/0. Por contraste en la 
Segunda Guerra Mundial la proporción de civiles 
muertos ascendió al 50%. En las más de 150 gue-
rras, declaradas o sin declarar, que el mundo ha 
sufrido desde la Segunda Guerra Mundial, se esti 
ma que más del 80% de los 20.000.000 de muertos 
y 60.000.000 de heridos fueron civiles. En el trans-
curso de la última década ha habido 1.500.000 
niños y adolescentes muertos y  4.000.000 de jo-
vencitos discapacitados de guerra 4 . 

La violencia no sólo se da durante conflictos 
armados: el informe de Amnistía Internacional de 
1991 indica que más de 100 naciones participaron 
en graves abusos de los derechos humanos. Des-
afortunadamente es poco conocido que tanto los 
niños como los adolescentes suelen ser víctimas 
directas. Recientemente se ha dado a conocer la 
masacre de los 794 pobladores de El Mezote por 
parte de las Fuerzas Armaclas del Gobierno de El 
Salvador. Un patólogo argentino identificó los 
restos de niños y adolescentes ejecutados allí'. Los 
adolescentes son victimas frecuentes de deten-
ción y ahuso físico. Por ejemplo en Sudáfrica entre 
1984 y 1986 hubo 11.000 menores presos sin juicio 
legal, y muchos fueron torturados. 6  

Por otra parte la pérdida del hogar, la desapa-
rición, maltrato o muerte de los padres y/o herma-
nos tienen impacto a veces devastador para el 
resto de la vida: 5.000.000 de niños y adolescentes 
son víctimas de guerra viviendo en campamentos 
de refugiados, y 12.000.000 han perdido su ho-
gar'. 

La guerra y los estados de guerra interna a su 
vez tienen un enorme impacto socioeconóniico 
sobre los adolescentes, forzándolos a vivir con 
frecuencia situaciones de hambre, falta de educa-
ción y de servicios médicos y, paradojalmente, el 
reclutamiento en milicias, a veces para matar a la 
gente de su propia con-iunidad. En todo mecho 
empobrecido se facilita además la explotación de 
mano de obra barata "especializada" como el 
trabajo de menores en minas y en la manuíactura 
de alfombras, la prostitución juvenil (para el turis-
mo sexual europeo y arnei cano) y la participación 
en la venta de drogas. El ejemplo viviente del 
abandono es el número creciente de "niños de la 
ca Ile" 8 . 

Aún en los intervalos de paz, la muerte violenta 
—accidentes, homicidios y suicidios—ha reemplaza-
do a las enfermedades infecciosas como primera 
causa de muerte adolescente. La mortalidad por 
accidentes es responsable de la mitad de las muer-
tesde jóvenes entre los 10y los 24 años de edad en  

todo el mundo. En las naciones en 'das de desarro-
llo el número de fatalidades sigue en aumento 
desde 1960. En los 20 años transcurridos entre 
1955 y  1975 el número de muertes en accidentes 
automovilísticos subió en un 210% en Chile, 250% 
en Venezuela, 450% en Tailandia y 600% en Méxi-
coy. l.os accidentes fatales en varones de 15 a 19 
años son la primera causa de muerte en 48 de 58 
países que registran datos de mortalidad adecua-
dos, así como en 31 países para las jóvenes adoles 
centes. 

Como causa de muerte violenta figuran tam-
bién en forma prominente los ahogamientos, las 
caídas, quemaduras, accidentes peatonales y 
ciclísticos, así como heridas por armas de fuego. 
Este es un cuadro susceptible de mejorar, dado 
que muchos accidentes en general no son acciden-
tales, en el sentido que pueden prevenirse. Es así 
corno en Europa entre 1970 y  1980 ha disminuido 
la muerte por accidentes. 

El suiciciio es la segunda causa de muerte ado 
lescente en Estados Unidos y otros países desarro-
llados. La incidencia de suicidio sigue aumentan-
cío entre los jóvenes de 15 a 24 años. Entre 1970 y 
1980 el incremento fue de 224% en Noruega, de 
93% en España y de 80% en Suiza. Un análisis 
sociológico establece los siguientes factores aso-
ciados al suicidio: alto grado de desempleo juve-
nil, divorcios, uso del alcohol, declinar cíe la parti-
cipación en las iglesias y un número creciente de 
mujeres trabajando fuera del hogar". Ciertos gru-
pos de jóvenes han sido identificados de mayor 
riesgo: los encarcelados, los abusadores del alco-
hol y otras substancias, los homosexuales aislados, 
las adolescentes embarazadas, y aquéllos que han 
tenido padres o parientes cercanos suicidas. El 
homicidio, también en aumento, se concentra 
preponcíerantemente en el grupo cíe varones de 
19 a 24 años. 

En contraposición al suicidio, la mortalidad ma-
terna es muy infrecuente en los paises desarrolla-
dos, donde el aborto es legalmente accesible. En 
cambio en los países pobres es la primera causa de 
muerte entre mujeres en edad reproductiva. En 
Etiopía, donde la mortalidad para mujeres detoda 
edad es 436 por 100.000, es casi el triple (1.270 por 
100.000) para las adolescentes de 15 a 19 años. La 
causa principal de mortalidad materna es simple-
mente la falta de acceso a la atención prenatal. La 
Organización Mundial de la Salud ha estimado 
que donde dichos servicios se hallan ausentes, 
todamujerembarazaclacorreun riesgo de muerte 
por complicaciones que escila entre el 5% y el 7% 
No todas las muertes son debidas a complicaciones 
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del parto: las producidas por aborto ilegal son la 
causa de casi la mitad de las muertes. En los países 
en los que el aborto es legal la mortalidad por 
aborto es muchísimo menor que la mortalidad por 
embarazo a término. La Organización Mundial de 
la Salud ha estimadoque donde el aborto es ilegal, 
a nivel internacional, se dan entre 1 50.000y 200.000 
muertes anualmente. Así, por ejemplo en Addis 
Abeba el 54% de las muertes por complicaciones 
del embarazo se deben al aborto. En Lagos, Nigeria 
son el 51 % La tragedia es que en ese tipo de 
sociedades tradicionales la adolescente que que-
da embarazada fuera del matrimonio debe elegir 
entre el riesgo de muerte por aborto y ifl riesgo de 
"perder su reputación" y por consiguiente sufrir la 
expulsión de la escuela y con frecuencia del ho- 
gar3 . 

En los países en los que el aborto es legal, 
durante los últimos 20 años ha habido un incre-
mento en el número de abortos entre pacientes 
adolescentes, seguido por una meseta y, reciente-
mente, una declinación. Por supuesto que es muy 
difícil cuantificar la incidencia del aborto juvenil 
en países en los que se considera un crimen. Sin 
embargo la Federación Internacional de Planifica-
ción Familiar consiguió estudiar el aborto en 60 
países en vías de desarrollo y estimó que hay 207 
abortos por cada mil nacidos vivos. Si bien no 
dieron datos específicos con respecto a las adoles-
centes, se especula que hay una relación paralela 
al resto de la población 2 . 

Las enfermedades infecciosas tradicionales to-
davía siguen siendo una causa importante, aun-
que menor, de mortalidad adolescente. Además 
es posible que antes del próximo siglo veamos el 
resurgimiento de nuevos microorganismos y el 
retorno de otros que parecían derrotados. El con-
tinente africano ya se ve amenazado con la de-
vastación de toda una generación de adultos jóve-
nes debido al S.I.D.A. Los estudios epidemiológicos 
en los Estados Unidos han demostrado claramente 
cómo los adolescentes norteamericanos se en-
cuentran ubicados en medio del camino que tran-
sita la epidemia, y que el número de infectados, 
especialmente por relaciones heterosexuales, está 
aumentando en forma alarmante. Si bien es muy 
infrecuente que un adolescente se muera de 
SIDA., es posible que hasta un tercio de los que 
enferman de S.I.D.A. en la tercera década de la 
vida, hayan adquirido el virus durante su adoles-
cencia 11 . 

Finalmente, hay un número perdido entre las 
estadísticas que nunca debe ser olvidado: todos 
los años alrededor de un millón de mujeres jóve- 

nes y adolescentes desaparecen bajo circunstan-
cias sospechosas, probablemente víctimas del cri-
men y la agresión sexual. La violencia que en todo 
el mundo sufren las mujeres, hace víctima pre-
ferencial de las adolescentes inmaduras e indefen-
sas. 12  

La morbilidad adolescente ha siclo documenta-
da más inconsistentemente que la mortalidad. Se 
estima que por cada accidente fatal hay 100 acci-
dentes que causan lesiones serias y que por cada 
suicidio hay 200 intentos de suicidio. Hay además 
un efecto de cohorte y eventualmente 10% de los 
que intentan suicidarse a veces lo hacen. 

Eltabaquismo es actualmente la mayor amena-
za a la salud mundial: un quinto de la población 
morirá en forma prematura debido al consumo de 
tabaco. En la mayoría de los casos el consumo de 
cigarrillos comienza a edad temprana. Ha sido 
claramente establecido que el tabaco Qs una sus-
tancia altamente adictiva. Debe notarse que en 
Estados Unidos, Canadá y algunos paises europeos 
ha declinado el fumar. Sin embargo ha habido un 
aumento en Africa, Asia, Sud América y los países 
del este de Europa. En Estados Unidos la caída del 
consumo interno ha resultado en una industria 
tabacalera que busca mercados internacionales 
en forma agresiva. Por otra parte en el mismo país 
los programas de prevención del fumar están 
dando resultados: los adolescentes que fuman 
han bajado del 30% en 1976 al 18% en 1982. Por 
contraste la O.M.S. da cifras de uso juvenil mascu 
lino de más del 70% en Senegal y Nigeria, de más 
de 60% en Uruguay y Nueva Guinea y de más de 
50% en Chile, Las adolescentes que fuman son 
70% o más en Uruguay, Chile y Nueva Guinea y 
más de 50% en Senegal. El consumidor más gran-
de de tabaco del planeta es China, y la industria 
tabacalera tiene fija la mirada en la juventud del 
gigante asiático. 13  

En casi todas lassociedades la adolescencia es la 
edad de la experimentación. Un aspecto común es 
el uso del alcohol y otras substancias, que en 
algunos países a veces equivale a ritos de inicia-
ción. El abuso de drogas y la fármacodependencia 
han aumentado a nivel mundial, en medio de 
grandes cambios sociales, promovidos por una 
gran accesibilidad. Los estragos que producen 
pueden afectar incluso a la generación subsiguien-
te (síndrome de alcohol fetal, negligencia y abu-
so). Por último, el alcohol y las drogas están clara-
mente involucrados en muchas de las patologías 
ya mencionadas, como los accidentes de tránsito, 
homicidios, suicidios, violencia, embarazos, enfer-
medades de transmisión sexual, etc. Lamentable- 
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mente muchas veces hay complicidad de los adul-
tos, de sociedades enteras que norma tizan el uso 
abundante del alcohol y minimizan los episodios 
de embriaguez o abuso juvenil. 

Afortunadamente la Salud Reproductiva de l 
Adolescente es un área que está recibiendo aten-
ción creciente en forma apropiada. La informa-
ción proveniente tanto de paises desarrollados 
como de los agrícolas tradicionales es que los 
adolescentes comienzan sus relaciones sexuales a 
edades más tempranas y en mayor número. En 
Estados Unidos aproximadamente el 70% de los 
adolescentes han mantenido relaciones sexuales 
antes de los 18 años. El porcentaje es menor en 
Francia, Gran Bretaña y los Países Bajos (50%), 
pero llega al 94% en Suecia. En Bostwana el 45% 
de los jóvenes entre 15 y  17 años han iniciado el 
coito, porcentaje comparable al sur y este de 
Africa. La mayor influencia sobre el debut sexual 
adolescente la ejercen las pautas culturales esta-
bles: en Japón menos del 17% de las adolescentes 
solteras de menos de 20 años han mantenido 
relaciones sexuales. 3  

En los últimos 30 años ha habido un incremen-
to dramático en la fertilidad adolescente en Euro-
pa y los Estados Unidos, predominantemente fue-
ra del matrirrionio 14 . Por contraste el embarazo 
adolescente en el tercer mundo se da habitual-
mente en el contexto de matrimonio legal o unión 
consensual. La mayor diferencia entre los paises 
industriales y los más empobrecidos no es la edad 
de la iniciación sexual, sino las circunstancias so-
ciales. Por ejemplo, en 1976 en Bangladesh a edad 
promedio de casamiento de las niñas fue de 11,6 
años. En Africa, en la región suhdesértica del 
Sahara, dos tercios de los adolescentes entre 15 y 
19 años viven en unión consensual. En cambio en 
Estados Unidos la edad promedio de matrimonio 
es mayor de 24 años. 

Una de las estrategias de los países que necesi- 

tan lirnitarcon urgencia su crecimiento poblacional 
es, precisamente, la de demorar la edad de casa-
miento. Esto parece tener éxito. En Túnez la edad 
promedio de matrimonio ascendió a 24 años en 
1981, con una fertilidad adolescente de 35 por 
1000, exactamente la mitad que en los paises cir-
cundantes, donde los casamientos se producen a 
edades mucho más tempranas. Sin embargo esta 
estrategia a veces se acompaña con una mayor 
cantidad de nacimientos fuera del matrimonio. 3  

CONCLUS ION 
Hay actualmente tendencias económicas, polí-

ticas y sociales en gran parte del mundo en vías de 
desarrollo que son paralelas a las que se dieron en 
los países más desarrollados hace una o dos gene-
raciones. Es lógico por ende que se anticipen fe-
nómenos similares en los cambios que se relacio-
nan a la salud. La mortalidad y la morbilidad por 
enfermedades infecciosas continuará declinando 
en el mundo, aunque el S.I.D.A. y formas más 
malignas de tuberculosis amenazan con un posi-
ble retorno al pasado. Por ahora las causas de 
muerte y daño durante la segunda década de la 
vida están tomando, en los paises en vías de 
desarrollo, características similares a las que se 
destacan con claridad en las sociedades industria-
les. De modo que en forma creciente se homolo-
garán las patologías, con predominio de las conse-
cuencias de guerras y accidentes, manifestaciones 
variadas de violencia como el homicidio, suicidio y 
la violación, amenazas a la salud provenientes del 
tabaco, alcohol y drogas, y las complicaciones de 
lastransicionesen losestílosdevida resultantes en 
embarazo juvenil no deseado, enfermedades de 
transmisión sexual e infección con el virus de la 
inmunodeficiencia adquirida. Anticipar el futuro 
que aguarda a la población adolescente es el 
primer paso necesario para planear la prevención 
y el tratamiento temprano y eficaz. 1 
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Conferencia 

El saber y el creer 
en Medicina* 

Dr. ALBERTO CHATTÁS 

La preocupación por los misterios de la vida y 
de la muerte, la salud o la enfermedad acompaña 
al hombre desde el fondo de su historia. 

Al no comprender los cambios que en él o en su 
grupo producían las enfermedades, epidemias o 
cataclismos que diezmaban su población, el hom-
bre vinculaba estos hechos con poderes sobrehu-
manos. Cuando se producían fenómenos de la 
naturaleza como erupciones volcánicas, terremo-
tos, tifones, huracanes, etc. pensaba que seres 
superiores los manejaban. Seres temidos, a quie-
nes se veneraba para aplacar. 

Junto a estas creencias aparecen los chamanes 
o sacerdotes, quienes interpretaban a esos seres. 
Como sus intérpretes, podían modificar o cambiar 
las creencias o las supersticiones; se sentían capa-
ces de ayudar a los suyos y a los vecinos. 

Entre los poderes de las divinidades o dioses no 
faltaban el de curar o el de proteger. Poderes que 
ejercían sus representantes; así desde siglos, den-
tro o fuera de los templos, los sacerdotes adininis-
traban la fe y la salud. 

Las enfermedades o las pestes estaban bajo la 
jurisdicción, en la familia, clan o tribu, del jefe de 
ellas, del brujo, chaman o sacerdote. También las 
hierbas, las oraciones, amuletos o invocaciones fue-
ron recursos para curar. La palabra transmite la fe, 
toma preeminencia y la medicina se condiciona a ella. 

Desde Sócrates (470 aC) se integran la medicina 
y la filosofía. Hipócrates (460 aC) y Claudio Galeno 
(131-201 dC) eran célebres médicos y filósofos. 
Este último también estudió matemáticas pero sus 
numerosas e importantes curaciones se considera-
ron magia más que conocimientos méciicos. 
Pitágoras, el famoso matemático, también era 
médico; fue él quien mostró la interdependencia 
de la medicina con la filosofía. 

* 	Dictada en el Hospital de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez" 
de Ruenos Aires el 30 de setiembre de 1993. 

Esta última se entronca cori el nacimiento de la 
medicina. El filósofo chileno Carlos Fonio dice que 
la filosofía no es una ciencia, pero es una distrac-
ción útil al espíritu cuando se trabaja 15  y cuando la 
tarea es médica, un remanso filosófico es saluda-
ble para el enfermo y para el que lo asiste, 

Albert Carnus decía que la religión y la medici-
na se contraponían; eso no fue así antes ni ahora, 
salvo en algunos aspectos muy modernos de la 
investigación. 

Salteando siglos se llega a la Edad Media, 
cuando en el Califato de la Córdoba de España, 
dos famosas escuelas médicas atrajeron miles de 
enfermos y cientos de alumnos: la musulmana, 
con Avicena y otra judía, con Maimónides, nacido 
en 1135. Este último, refiere Aguinis 9, antes de 
atender a un enfermo, invocaba la ayuda de Dios, 
en una larga oración que aún en 1840 Moses Men-
delsohn recomendaba repetir a los médicos ale-
manes de su tiempo. 

Esa larga oración previa, entre otras cosas, 
decía: 

"Asisterne Todopoderoso para que tenga éxi-
to..., que impere el amor a la ciencia, ... que en mi 
afán rio se mezcle mi ansiedad del dinero.., o la 
fama, pues éstos son enemigos de la verdad y el 
amor al hombre..., que sin desmayos esté dispues-
to a auxiliar y asistir al rico y al pobre, al bueno y 
al malo, al enemigo y al amigo..." y más adelante 
recordaba "a todos los que rodean al enfermo: 
parientes, curadores, aconsejadores... que con su 
palahrerío anulan los prosos mejores de la 
ciencia y a menudo traen la muerte a las criatu-
ras.....(corno ven antes y ahora había interferen-
cias). Aceptaba a quienes por ser más inteligentes 
podían ayudarlo e iluminarlo y rechazaba a los 
tontos y pretensiosos... y decía que serviría a la 
verdad sin atender a los años, a la gloria y a la fama... 

Hoy la religión, especialmente la cristiana, y la 
medicina están jaqueadas como nunca; la primera 
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con el nacimiento de iluminados y fundadores de 
muchas sectas 478  y la segunda con el florecer de 
tantas medicinas alternativas que son ejercidas 
por profanos o egresados universitarios con expe-
riencia o no en ellas. 

Las sectas consiguen rápidamente adeptos y 
dinero y convierten en templos muchos ex—cines. 
Se los oye por radio, televisión o en grandes salas 
o estadios. Sus "pastores" o "predicadores elec-
trónicos" ofrecen bienestar, trabajo, salud y aún 
curar las más graves enfermedades. 

En las diversas radios, a medianoche o después, 
con voz tonante agradecen a Dios o a Jesús todas 
las curaciones y las bondades. Algunos dicen que 
se comunican con Dios y que el Supremo les da 
instrucciones, así los creyentes reconocen las "gra-
cias divinas recibidas", y acompañan a todos con 
un sonoro Aleluyah. 

Son muchas lassectas. Los libros recientes(1 993) 
de Alfredo Silleta 7  y el publicado en 1988 después 
del encuentro en CELAM son claros sobre la tra-
yectoria de los creadores y sobre la evolución de 
las distintas sectas aqui y en el exterior. 

Son recientes y están frescas la tragedia de los 
900 seguidores de Jones, en Guyana y la otra 
terrible, deWaco en Texas (EEUU) y lo que sucedió 
y sucede ahora en nuestro país con los "Niños de 
Dios", "La Familia de Dios" y otras. Los médicos a 
veces fracasamos, lo mismo sucede con los que 
manejan la palabra. 

Un escritor delirante, ex oficial de la Marina, 
Ronald Hubhard, que encontró una fórmula mez-
clando el hinduismo, el budismo y las ciencias 
cabalísticas' y asegura borrar definitivamente de 
su vida el dolor físico y mental y recuperar la salud 
por la "Dianética o Iglesia de la Cienciología", no 
fracasó nunca. En algunos de çus avisos asegura 
que "las reencarnaciones curan los sufrimientos y 
enseñan a manejar y mejorar las enfermedades" y, 
corno otros, da un número de teléfono para parti-
cipar en conferencias, charlas, etc.... "Niega la 
medicina tradicional y el psicoanálisis", ofrece 
cursos gratuitos y una guía que ayuda a suprimir 
sus límites espirituales y usa un "Electrometer", 
que con la ayuda de esos "cienciólogos" recupera 
la salud. 

Los Ministerios de Salud de Gran Bretaña, de 
Suecia y el F.B.I. de EE.UU. desenmascararon sus 
actividades y el Gobierno Alemán las prohibió. En 
España, en 1988 detuvieron a más de 100 dirigen-
teslocalesyextranjeros por delitos contra la liber-
tad, seguridad en el trabajo, coacciones, estafas, 
etc. Tenían una lista de sus enemigos y futuros 
"Muertos"... 

No nos proponemos repetir aquí los objetivos, 
caracteres y promesas de las numerosas sectas 
instaladas en nuestro pais. El ejemplo presentado 
nos muestra el peligro de ellas cuando el enfermo 
o sus familiares desesperados recurren a esas pro-
mesas mágicas. La enfermedad, real o no, anula el 
entendimiento del que sufre. 

Ejemplo actual es el del agua milagrosa de 
Queretalo en México, que se dice que cura hasta el 
cáncer y el SIDA, entre otros males. 

En el tercer decenio de este siglo se vendieron 
aquí millones de frascos con "Radiosal Vegetal" 
que curaba todo, decían. El nuevo Consejo Nacio-
nal de Higiene, antecesor del Ministerio de Salud 
Pública de la Nación, a cargo del Dr. Gregorio 
Aráoz Alfaro, investigó el contenido: era agua de 
la canilla. Poco despuésvino un médico español, el 
doctor Asuero ciue curaba todo tocando eltrigémi-
no con un estilete en su rama de las fosas nasales; 
tuvo muchos seguidores, embolsó el dinero de sus 
consultas y volvió a su país. 

En los periódicos y revislas o en las radios 
anuncian todos los días conferencias, cursos o 
libros sobre: energía interior, poder del espíritu, 
poder interior, autoterapia interior, autoterapia 
personal, medio ambiente y paz, técnica alfa, 
descubrir nuestro lado oculto a través del auto-
conocimiento, el lenguaje de la mente, la comurmi 
dad mundial del pensamiento, propuesta psico-
genética, lenguaje del espíritu; sin olvidar la para-
psicología integral o profunda, el tarot, las cartas 
natales y otras formas de cartomancia o el túnel 
fotónico más reciente y que "científicamente" 
sirve para más de cien enfermedades. Se reco-
mienda felizmente sin dejar a su mddico y los 
medicamentos recetados. 

Hay libros cuyos títulos imperativos lo dicen 
todo: "Be Healthy" (sea saludable); otro, "Be 
Happy" (sea feliz) como si ello fuera fácil. Se 
ofrecen, en avisos, distintos videocasseties, todos 
para sanar la vida por sólo $38 cada uno (con la 
garantía de ser producidos por Louise L. Hay). 

Periódicamente llegan monjes del Tibet, con 
largas y elaboradas ceremonias de curación o 
representantes de distintos gurúes de la India o 
Nepal. Los seguidores de Sai Baba son centenares 
sólo en nuestra ciudad; recordemos también a los 
"mentalistas". Hay otros libros cori curaciones 
"inexplicables", viajes "astrales", "seres angéli-
cos" que realizan prodigios. Un aviso en recuadro 
publicado hace días ofrecía: "Doctora que viene 
de Filipinas cori los últimos conocimientos dr us-
tralia y China". Una terapia curativa con el "Man 
trán ", "Enc'rg ízi Psicotrónica", ,.demás Q uiro logia 
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y Astrología. Atiende en la suite 1606 de "Hotel 
Caesar Park" (por lo visto en Buei os Aires existen 
pacientes de alto poder económico). 

Por debajo de la puerta de mi casa tiraron un 
boletín que decía: "Se ofrece una médica homeó-
pata, que hace irisdiagnóstico, cura obesidad, 
depresión, enfermedades crónicas, impotencia 
sexual, parásitos, várices, nervios, problemas di-
gestivos, circulatorios, reuma, etc. Consulta $10 
(es más modesta que la que recibe en el "Caesar 
Park"). 

Otro ejemplo: "Comunidad Cósmica-HAMIR" 
"Argentina ha sido elegida por Dios." 
"Tenemos como propósito cumplir con la vo-

luntad de mi padre, el padre de los cielos." 
"Es su voluntad que en la Argentina se esta-

blezca la primera base y centro de preparación..." 
para los f undadores patriarcas del tercer milenio. 

"El fundador en nuestro país, el maestro Hahba 
o Meshir que creó esta secta 7  no se dirige al 
Presidente ni al Doctor, sino a Carlos Saúl Menem, 
al hombre ante Dios y con todo respeto siento que 
Carlos es un hombre futu rista quien adm i n istra un 
país que trata de subir una enorme montaña con 
los pies atados al pasado. Señor Carlos: su nombre 
es conocido en el reino de mi Padre. El comprende 
y lo ama. Escucha no sus oraciones sino el gemido 
de su alma." 

El firmante de este mensaje se considera "mi-
tad humano y mitad extraterrestre", su nombre 
real es Iván Ernesto Karica Durán, panameño. 
Según él "los Hijos de Dios vinieron en naves 
espaciales, seleccionaron una especie de reino 
anirrial a cuyos individuos les aplicaron nuevos 
genes para convertirlos en seres con conciencia de 
Dios". Este Karica en julio de 1991 se unió a una 
adolescente de 16 años para procrear. El diagnós 
tíco de tal iluminado ustedes lo pueden sospechar. 

En EE.UU., la iglesia electrónica deBillyGraham 
desarrolló un gran poder, incluso político; hoy 
está en la cárcel y pagó 500 millones de dólares de 
mu Ita. 

El reverendo Moon, coreano y creador de su 
secta, tiene un gran poder religioso y económico 
acto a 1 me n te. 

Los médicos contemplamos la realidad con 
nuestros prejuicios o con ideas preconcebidas. 

Debemos evaluar ciertas convicciones o creen-
cias a través de la investigación o el seguimiento, 
como se hizo con la crotoxina: un grupo de 
cancerólogos serios comprobó que las supuestas 
curaciones o mejoras de ciertos enfermos no eran 
tales; todos fallecieron. 

En México, para entregar gratis el agua mila- 

grosa exigen historia clínica completa. Selecció-
nense aquellos enfermos de nuestro país: buscarlos, 
estudiarlos, seguirlos, y saber cómo están. Publicar, 
ilustrar, es decir educar para esclarecer al profano y 
así se evitarán posibles futuros espejismos. 

En las dictaduras aparecen milagreros o inven-
tores extraordinarios. Recordemos al padre Basilio 
y al físico alemán Richter que en 1950 sacaba 
energía atómica del agua común en sus instalacio-
nes de Bariloche. 

Hitler fomentó distintos mesías como un tal 
Horbiger, mesías de la medicina que vino pare 
salvar el arte de Esculapio 14 , evitando que las 
investigaciones de los laboratorios "lleven al hom-
bre a sufrir o morir sin ser atendido"(sic). 

Al terminar su carrera todo egresado responsa-
ble sabe que sus conocimientos universitarios no 
son suficientes. Actualmente, Medicina es una 
carrera sin fin, de información diaria, sea en traba-
jo en equipo o a solas. La parafemnalia actual es de 
gran ayuda, sean los distintos laboratorios o las 
variadasy nuevas técnicas por imágenes ola psico-
neuroinmunología (P.N.l.) o los estudios genéticos. 
Pero aún con tantos recursos auxiliares, sigue 
vigente desde siglos, que al ver al enfermo con sus 
sintomas y signos, a veces éstos son puntas del 
iceberg que obligan a preguntar, al estudiosemio-
lógico y clínico para tratar de llegar al diagnóstico 
o sospecharlo. Carlos García Díaz, que muchos 
años dirigió este hospital, escribió hace poco: "La 
tarea médica estando a solas o en instituciones 
está entre el acertijo y el empirismo" 5 . 

Nuestro desafio corno médicos es recordar los 
nuevos recursos, sabiendo qué se busca, pero sin 
desechar lo tradicional en la profesión. 

Hammerschlag 3  dice que hoy podemos "leer" 
nuestras historias en fórmulas químicas que nos 
dicen cómo sentirnos el corazón o la mente, que 
miden nuestros estados inmunológicos y éstos son 
mejores si uno está contento, tranquilo o tiene fe, 
y los resultados serán peores cuando hay descon-
fianza, miedo o depresión. Este médico psiquiatra 
norteamericano trabajó muchos años en 10 pobla-
dones de indios Hopi en Arizona. 

En su libro refiere sus cambios de médico a 
Heder ("curador" o "sanador"). Reitera siempre 
los avancesy utilidad de la psiconeuroinmunoloqia 
(P.N.l.) y relata lo que aprendió de los seculares 
métodos "curativos" de los Hopi. 

Leer las colaboraciones a la primera conferen-
cia de septiembre de 1992 realizada en Kiel —Ale-
manía— sobre psicosomática, da la medida del 
nuevo papel de la neuroquírnica en psiquiatría; 
citaremos algunas: neuroinmunomodulación por 
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neuropéptidos, nuevos conocimientos sobre neuro-
biología cerebral, los cambios en P.N.I. en las 
reacciones psicóticas agudas, que se produjeron 
en la reciente guerra del Golfo y se bautizaron 
"Síndrome de Saddam". Se puede medir también 
la participación del sistema inmune psiconeural 
en el estrés, leucosis y en las reacciones de antí-
genos-anticuerpos. En ese Congreso se valoró la 
acción de los neuropéptidos en las funciones cere-
brales, lo que puede hacer dudar a algunos acerca 
de la arquitectura de las terapias en las psico-
patologías aplicadas desde Freud. 

En otra oportunidad Hammerschtag dijo que 
hay que tener información y tiempo suficientes 
para conocer sólo una parte pequeña del rápido 
progreso médico actual, cada vez más acelerado, 
frente al cual se exhiben la suficiencia y la omni-
potencia de los que dirigen sectas o de los que 
ofrecen algunas medicinas mágicas, alternativas o 
no. Estas diferencias deben hacernos reflexionar 
para aconsejar al doliente que se nos acerca con 
espera nzas. 

El enfermo tiene sus dudas o su aceptación 
cuando la enfermedad lo angustia y ve aparecer 
un "Healer" sea éste médico o no. Nosotros tam-
bién debemos estar seguros de lo que hacernos 
frente al enfermo. Si no "creemos" en lo que 
"sabemos" y se lo hacemos sentir al paciente 
tenemos una desventaja en nuestra tarea. La cien-
cia avanza y conocer una parte de este progreso es 
nuestra obligación. No actualizamos sería peli-
groso y pedir ayuda al que sabe más no es 
desvalorizamos, es más bien ser honesto con el 
enfermo y con uno mismo. Observar, esperar si el 
caso no urge, no hacer nada a veces es buena 
medicina. Hay que saber convencer y vencer las 
impaciencias del enfermo y las propias. En China 
aprendimos que los 1.000 millones de habitantes, 
con 2 millones de médicos descalzos, que son 
paramédicos capacitados para hacer la medicina 
primaria (que fueron las estrellas en el XIV Con-
greso Internacional de Pediatría del año 1974), 
usan la medicina china de 5.000 años de antigüe-
dad, pero no desechan las vacunas, las nuevas 
drogas y derivan a los hospitales a los enfermos 
que necesitan atención más compleja. Vimos bien 
de cerca, en el año en que trabajamos en la O.M.S. 
en India, en las nuevas escuelas médicas como 
asesores en educación médica, la situación médica 
de un pueblo pobre y resignado con más de 750 
millones de habitantes, con 20 idiomas y centena-
res de dialectos, que aceptaban con convicción 
milenaria las curaciones por el espíritu y otros 
recursos no convencionales que se enseñaban en  

escuelas organizadas corno la de medicina Ayur-
védica, o las enseñanzas de los santones o practi-
cantes de yoga o los que estudian sus órganos y 
cómo manejarlos. 

En la ciudad santa de Benarés conocimos a Ufl 

maestro de Nueva Dehli, que durante 30 años 
aprendió a manejar sus vísceras. Ante un grupo de 
médicos, invitados por el profesor de pediatría 
doctor Dickshit comprobamos tres hechos in-
usuales. Ese maestro tomó en pocos minutos cua-
tro litros de agua que después devolvió sin esfuer-
zos; luego, con sus dedos, colocó su campanilla 
sobre el paladar blando—lo comprobamos cori una 
linterna—, no respiró, su pulso casi se detuvo. Sacó 
luego su campanilla y todo volvió a la normalidad. 
La tercera prueba: yació su vejiga en un recipiente, 
después introdujo el pene en la orina y haciendo 
de su vejiga una bomba aspirante volvió la orina a 
la misma. No era un espectáculo de circo o teatro. 
Ese profesor dirigía en la capital una escuela para 
aprender a conocer y dominar cada órgano; la 
enseñanza duraba de lOa 15 años y por supuesto 
no era de ingreso masivo... 

En la misma Benarés vi cómo miles de peregri-
nos se bañaban en el Río Ganges y behian su agua 
sagrada, altamente infectada dado que a diario se 
tiraban allí los cadáveres o las cenizas de los que 
iban a esa ciudad a esperar la muerte, por cientos 
de miles. Me explicaron mis colegas que si noso-
tros bebíamos esas aguas seguro que nos enfer-
manamos, pero ellos creaban por años sus anti-
cuerpos. Además me recordaron viejos trabajos 
del Instituto Pasteur, en donde vieron que aparece 
un fago que se produce cuando el cultivo de 
gérmenes alcanza un máximo y los destruye. 

Este año estuve muy atareado con mis obliga-
ciones para poder aprender algo o entender las 
complejas creencias de los distintos pueblos, sea 
en India o Indonesia o Japón o Filipinas. No me 
sentí capaz de aprender alguna de tantas y tan 
variadas medicinas' 617 ' 89 . Hay médicos que las 
siguen y publican, pero es difícil establecer las 
fronteras de ese mundo esotérico para nosotros, 
por nuestra cultura y formación médica. 

La medicina Tántrica de los centros de salud se 
rige por métodos "energéticos holísticos", se basa, 
como la psicoterapia Pránica en los 11 Cha kras o 
centros mayores de energia y su red protectora 
que controlan y afectan nuestro estado psicológi-
co; traté de informarme en la India y cori numero-
sos libros y no me sentí capaz de entenderlas en 
parte siquiera' 718 . Ambas medicinas y otras' 9  

que se enseñan en escuelas ayurvédicas, reciben 
alumnos de diversos paises, muchos de ellos psi- 
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quiatras. Algunos libros permiten usar ciertos 
medicamentos, pero la regla aconseja olvidarse de 
ellos y asegura que hay que aprender a gobernar 
los poderes terapéuticos de la mente, como la 
visualización curativa' 9  con las imágenes menta-
les, diciendo: preparar la mente, tener voluntad 
de cambio, depurar la mente y el organismo antes 
de los ejercicios, adoptar posturas apropiadas, 
respirar correctamente, elegir las mejores horas 
para realizarlos y graduar su duración. Ejercicios 
de 1 a 5 minutos; son 75 y  curan desde la artrosis 
a las enfermedades del corazón y cáncer' 9 . La 
"visualización mental" o la terapia de "sueño 
despierto" dice Epstein. Usada durante milenios 
en el Tibet, en India, en Africa o entre los esquima-
les y los indios americanos. Habla de dos publica-
ciones: "Journal of Mental Imagery (Universidad 
de Marquette)" e "Imagination, Cognition and 
Personality (Univ. de Yale)". 

Hace sólo cuatro días recibí un libro publicado 
en Bolivia por Pablo Regalsky, de la comunidad de 
RAQAYPAMPA, de CENDA (Centro de Comunica-
ción y Desarrollo Andino) 23 . 

Allí, en Cochabamba y otras poblaciones andinas 
se estudiaron las técnicas de diagnóstico y curati-
vas de los nativos que ejercen los Jampiris. El 
diagnóstico se hace por las técnicas de la coca, de 
los naipes y de las venas, de cuyas lecturas surge el 
mismo. De la lectura de la coca, precedida por 
ritos, ceremonias y procedimientos curativos que 
el "pampa jampiri", de rodillas, realiza derraman-
do la coca sobre el "awoya" con un crucificado o 
un Santiago Apóstol o las "piedras de rayo". La 
persona que ccnsulta debe colocar entre 1 y  5 
bolívares; eso se llama "poner silla" y tiene como 
fin apresurar la respuesta de la coca 23 . Sería largo 
aquí detallar la ceremonia. 

La lectura de los naipes se usa entre los aymarás 
y quechuas usando cartas españolas. Esta técnica 
se utiliza cuando el "pampa jampiri" quiere con-
firmar su diagnóstico por la coca. También se 
"pone silla". 

La "lectura de la vena" la hacen como el médico 
toma el pulso. Sirve para constatar tanto un diag-
nóstico como para averiguar lo relativo al parto y 
se lo relaciona con la calidad de la sangre y otras 
condiciones. 

Hay técnicas curativas sin tratamientos mági-
cos y con ellos. Agrega el libro de Regalsky que en 
la zona de Poscona había 8 especialistas: 

1. El que adivina. 
2. El que trabaja con espíritus. 
3. El mago. 
4. El que trabaja con plantas.  

S. El partero, especialista en niños. 
6. El traumatólogo. 
7. El cirujano. 
8. El neurólogo. 
En 1984, al sud de Potosí, Aguiló anota las 

siguientes especialidades: 

1. El especialista en medicamentos. 
2. El sabio conocedor del futuro, que lee coca. 
3. El brujo, que trabaja con el diablo. 
4. El que cura con el "Millu". 
S. Elquejalaelánimoyhablacon los "mallkus". 
6. El partero. 
Como se ve siguen vigentes hoy, pese a la 

despiadada persecución que sufrieron en la Colo-
nia por la Santa Inquisición, que consideró a los 
curanderos ministrosde la Idolatría. En 1621 Arriga 
fue uno de los que más luchó para anular su 
acción. 

Un estudio serológico hecho con material de 
muestras al azar de 170 individUos de dos postas 
médicas en dos comunidades dio en una a 2.900 m 
sobre nivel del mar: 

Reactivo V.D.R.L. (sífilis) 23 0/n. 

Reactivo T.I.F. (Chagas) 68%. 
En otra población a 2.600 m sobre el nivel del 

mar: 
Sífilis 36% 	1 

casi 20% con dos enfermedades 
Chagas 83% 
Los quese atienden en las postas llegan al 23%; 

esta aceptación se hace mejor si hay posición de 
apertura hacia algunas prácticas ajenas. 

Estas experiencias de Bolivia justifican nuestras 
sugerencias reflejadas en trabajos anteriores 9  y 
en este trabajo: aceptar en cualquier circunstancia 
la posibilidad de aplicar la medicina científica y la 
folklórica, siempre que no interfiera o pueda da-
ñar, si es por la palabra inofensiva u otra. 

En 1988, en Bolivia se calculaba un curandero 
por cada 500 habitantes y contaba con 4,3 médi-
cos; 3 odontólogos; 2,8 enfermeras graduadas y 
6,1 auxiliares de enfermería por cada 10.000 habi-
tantes. 

La realidad obliga a manejar la situación con 
los elementos disponibles. En nuestro país vimos 
que existen sectas, curanderos, manos santas, 
medicinas alternas y cómo muchos medicamentos 
son dados por los farmacéuticos y fomentados por 
la propaganda masiva, mientras existe un médico 
cada 400 habitantes en Buenos Aires y Córdoba 
con sus alrededores. Y vimos que son proletarios 
por su paga por enfermo y también que hay otras 
zonas con un médico cada 2.000 6 3.000 habitan-
tes. 
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Veamos otros aspectos que nos ofrece el pro-
greso. 

El Dr. W. French Anderson es un investigador 
de 54 años con más de 20 de experiencia. Actual-
mente es Jefe de Hematología Molecular en el 
Instituto Nacional de Salud (N.l.H.) de los Estados 
Unidos en Bethesda, Maryland. Junto a Michael 
Blease y Kenneth Culver, del National Cancer 
Institute, fue uno de los primeros del mundo en 
desarrollar la "cirugía genética". Recién en sep-
tiembre de 1990 fue autorizado a establecer el 
procedimiento de transfundir glóbulos blancos 
modificados por la ingeniería genética con el agre-
gado del gen faltante. La primera cura fue una nena 
de 4 años con deficiencia genética de adenosina 
deaminasa (ADA), enzima crucial para su inmuni-
dad, que la volvia vulnerable a cualquier infec-
ción 13 . Al transfundirle en 30 minutos 1000 millo-
nes de sus propios linfocitos que recibieron el ADA 
que le faltaba, le cambió la vida. 

Hace 40 años que los biólogos revelaron la 
estructura molecular del ADN, centenares de cen-
tros con miles de investigadores paso a paso des-
cubren sus misterios, sus fallas y, ampliando los 
límites de la ciencia médica, identificaron ya los 
genesquealfaltar producen la hemofilia, la fibrosis 
quística, la anemia drepanocítica, entre otros. Así 
muchas de las enfermedades por falla genética 
serán ayudadas. Hoyse piensa en la vinculación de 
estos estudios con cardiopatías, algunos tipos de 
cáncer, así como con las modificaciones que pro-
duce el SIDA. 

Comparemos estas difíciles, largas y complejas 
investigaciones con lo que prometen las distintas 
flores estudiadas por el médico inglés Bach en 
treinta años o los estudios hechos para diagnosti-
car por el iris o los que aceptan los milagros del 
agua de México u otros recursos, los que usan 
medicinas alternativas o ciertas sectas que ofrecen 
dar salud, trabajo, bienestar, etc. 

Tendremos que enfrentar y comprender la an-
gustia y la impaciencia de quien busca lo fácil, lo 
mágico: vimos que aprender a dominar la mente o 
los órganos y autoayudarse lleva años y no es para 
recomendar si nosotros no lo aprendemos y cree-
mos. Es difícil ayudarcon lo que uno no sabe ni con 
lo que no cree. Sin duda, de todas las especialida-
des médicas, la más desvalida es la psiquiatría y es 
la más agobiada por existir siempre y,ahora más, 
un número de pacientes que sobrepasan las posi-
bilidades de un tratamiento que pueda mostrar 
frutos y seguridad. Por eso, al leer ¡os libros escri-
tos por algunos psiquiatras 310171819  vemos que 
tratan de comprender y aprender, para aplicar lo  

que vieron en los tratamientos en la India, en 
Japón, en Filipinas o en la China, pero lo rescatable 
en esos libros es que aconsejan aplicar lo oriental 
que ellos creen que contribuye a los buenos resul-
tados, sin dejar la medicina científica y actual. 

Esta última perdió, en los hospitales o por los 
cambios que creó la medicina prepaga, su calidad 
humana. Una carta publicada en 199120  por un 
esposo cuya compañera de 53 años entró en tera-
pia intensiva decía que él quería estar con ella, 
tener solamente su mano, sin interferir con los 
médicos. Sólo le permitían dos visitas de media 
hora cada una por día. Un artículo escrito por un 
médico sanitarista y ex-decano describe con agu-
da ironía y con pena cómo vio funcionar el hospital 
y su gente desde su óptica como paciente 21 , es 
decir del otro lado del mostrador. 

Los pecliatras, que siempre fuimos pioneros en 
medicina preventiva, aquí también podemos re-
cordar que después de años de tener a los RN, 
prematuros o no, en superincubadoras estériles, 
en nurseries modelos o lactantes en T.l., hoy se 
permite a las madres tocar a sus hijos introducien-
do las manos por las aberturas de los aparatos, 
tocarlos, acariciarlos y hablarles y los resultados 
son ya mejores. Vale la pena entender a los que 
quieren estar cerca de un familiar grave siempre 
que no interfieran o molesten. 

Tenemos que revisar y humanizar nuestra efi-
ciente medicina, porque en este supermercado de 
medicinas alternas o de multinacionales de la fe, 
estas sectas están activas ofreciendo curaciones 
"seguras" y de todo tipoy para todas las enferme-
dades. Un médico de Corrientes que quiso insta-
larse en Misiones no pudo. Ya no es una profesión 
libre, y con el seguro de salud prepago, la condi-
ción del proletario médico se agudiza. Hoy se les 
retribuye a algunos médicos con $2,50 por consul-
ta y no pueden ni escuchar ni revisar bien y se 
producen las epidemias por cesáreas u otras inter-
venciones innecesarias. 

Tanto las religiones, como la atención y la 
formación médica necesitan una urgente revisión; 
el ejercicio y el contacto con los que llegan a ellas 
deben evaluarse y adaptarse. Los progresos son 
grandes pero los desafíos son mayores. 

Siempre recuerdo lo que repetía el filósofo 
argentino García Venturini sobre la aceleración de 
la historia a través de los años y en todos los 
aspectos. 

Entre la palabra escrita y la imprenta pasaron 
5000 años, 500 años entre ésta y la rotativa, sólo 50 
años hasta el desarrollo de los medios audiovisuales 
y pocos años hasta que se produce la simulta- 



Fil 	 cONrERENcIA 	 ARCH ARO PDIATR 

neidad actual de los hechos y su visión mundial. 
Mittelhofer inventó la máquina de escribir; se 

tardó 150 años hasta que se generalizó. 
El grafito se descubrió en 1565 en Borrowsdale 

-inglaterra-y recién 250 años más tarde, Contelo 
lleva a la práctica y fábrica el lápiz. 

En medicina, la vacuna de Jenner necesitó 200 
años para que desapareciera la viruela; la Sabin 
necesitará sólo 30 años; ya las Américas no tienen 
polio yen poco tiempo más no habrá en el mundo. 

La arrogancia y rigidez de criterio atentan 
contra la confianza entre el enfermo y el médico 
y malogran la comunicación necesaria para la 
curación. 

En siglos el hombre no cambió ni cambiará sus 
temores, apetencias, esperanzas de obtener la salud 
por medios sobrehumanos y mágicos. Tenemos que 
aceptarlos, comprenderlos, no ridiculizarlos, sino 
tratar en cada circunstancia, de emplear nuestra 
condición de "curadores" o "sanadores". 

Termina el segundo milenio; un balance nos dice 
que las sectas siempre aparecen y se multiplican, 
como así también las medicinas alternativas que 
nacen, crecen, a veces cambian o desaparecen. 

Hoy las comunicaciones son globales; desde un 
hospital o una biblioteca médica se puede cambiar 
información, sea técnica, bibliográfica o la histo-
ria clínica de un enfermo, con otros centros a  

10.000 1cm. o más. 
Los que vivimos los increíbles cambios en el 

diagnóstico y tratamiento de muchas enfermeda-
des en estos últimos 60 años, aceptamos que el 
cambio y los desafíos, pese al progreso, son cada 
vez mayores: el cáncer o el SIDA son ejemplos. 

Pero la medicina que aprendimos nos presenta 
realidades: la mortalidad infantil bajó, el prome-
dio de vida aumentó como nunca. Desaparecieron 
algunas enfermedades y, si aparecen otras, los 
métodos de su conocimiento o posibilidad de 
control son más ciertos. Podemos enfrentar mejor 
y antes la pobreza, la desnutrición, las drogas, los 
accidentes y otros males si conseguimos los recur-
sos y mejorar la información y la educación. Si 
creemos más en el hombre y ayudamos a la ciencia 
creyendo en ella, podremos ser más optimistas. 

Vivíy participé en una época de grandes cambios, 
primero lentos y luego rápidos. Siempre, pese a los 
progresos, no deja de mezclarse lo científico con lo 
empírico, lo racional con lo irracional, lo teórico con 
lo pragmático, la corazonada con la experiencia 
sedimentada, siempre con las cuotas de escepticis-
mo, dudas, abatimiento y esperanzas. El tiempo es 
de ustedes y la mejor herramienta es la Inteligencia; 
usándola para aceptar lo ciertoy desecharaquello en 
lo que ustedes no creen podrán ayudar mejor al otro 
con lo que saben. 1 
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INTRODUCCION 
El asma es la enfermedad crónica más frecuen-

te entre los niños y probablemente entre los ado-
lescentes. Sin embargo a menudo essubdiagnosti-
cada. La confusión acerca de la verdadera natura-
leza de esta enfermedad existe no sólo entre los 
pacientes sino también entre los médicos y esto 
lleva con frecuencia a un manejo equivocado del 
problema. 

Los aportes de la inmunología moderna permi-
ten avisorar una más clara explicación de su fisio-
patogenia al considerar al asma como una infla-
mación crónica de la vía aérea. Esta inflamación 
persistente es el resultado de una compleja inte-
racción de distintas células especializadas que fa-
vorecen un estado constante de hiperreactividad 
bronquial frente a estímulos diversos. 

La inflamación, vista ahora como el mecanismo 
inicial deltrastorno, esen realidad la consecuencia 
de una disfunción —probablemente genética— del 
sistema inmune. Un porcentaje mayoritario de la 
población infantil asmática produce —como conse-
cuencia de esa disfunción— una cantidad exagera-
da de inmunoglobulina E, la que fijada a distintas 
células, inicia el trastorno. 

Este trabajo intenta presentar a los pediatras 
argentinos un enfoque actualizado sobre el asma 
de los niños y los adolescentes. Es seguro que una 
moderna comprensión de la enfermedad permiti-
rá un tratamiento más racional y exitoso. 

El estudio original fue presentado a los partici-
pantes de un Taller de Trabajo del Comité de 
lnmunología y Alergia Infantil de la Sociedad 
Argentina de Pediatría en diciembre de 1992. Un 

* 	cátedra de Clínica Pediátrica. Facultad de Medicina. 
Universidad católica de Córdoba. 

** cátedra de Pediatría. Facultad de Medicina. Universidad 
Nacional de córdoba. 

*** Cátedra de lnmunología. Facultad de Medicina. Univer-
sidad Católica de Córdoba. 

resumen sobre lo conversado en ese Taller se envió 
al Comité para su publicación. 

Posteriormente dicho original fue enriquecido 
con el aporte de los doctores Carlos Baena-Cagnani, 
María Cristina Minervini y Ricardo Saranz. 

En consecuencia, este trabajo es el resultado de 
la colaboración de representantes de distintos 
centros de alergia pediátrica de la ciudad de Cór-
doba. 

Una vez más se demostró que sólo la unión y el 
diálogo maduro producen frutos positivos en nues-
tra profesión. 

1. CONCEPTOS GENERALES 
A. Definiciones 

a. En el niño y el adolescente el asma es una 
enfermedad respiratoria, muyfrecuentemente de 
base alérgica, caracterizada por una inflamación 
crónica de las vías aéreas, que determina un esta-
do de hiperreactividad bronquial ante estímulos 
diversos y que se manifiesta por cuadros periódi-
cos de obstrucción ventilatoria, la cual es reversible 
espontáneamente o porterapia broncodilatadora 
y/o corticoidea 12 . 

b. Se debe considerar el diagnóstico de asma 
cuando un niño ha presentado por lo menos tres 
episodios de dificultad respiratoria, caracteriza-
dos por disnea sibilante reversible espontánea-
mente o por acción de medicamentos. También 
puede considerarse el diagnóstico de asma en 
niños con episodios repetidos de tos, especial-
mente nocturna 3  y en niños con disnea o tos 
después de ejercicio 4 . 

c. En los niños pequeños es frecuente observar 
una enfermedad sibilante del tracto respiratorio 
inferior disparada por infección viral. Esto dificul-
ta el diagnóstico precoz de asma. En efecto, no es 
fácil diferenciar inicialmente estas dos entidades 
relacionadas pero distintas. No todos los lactantes 
que sibilan van a padecer asma después 5 . No obs- 
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tante el diagnóstico de asma puede sospecharse si 
existen antecedentes familiares alérgicos, IgE ele-
vada, síntomas atópicos no bronquiales (eczema, 
rinitis alérgica, dermatitis seborreica, etc.) y si la 
repetición de los episodios obstructivos se prolon-
ga en el tiempo. La consideración de estos factores 
permite reconocer tres grupos de lactantes silba-
dores: los que claramente son asmáticos, los que 
indudablemente padecen cuadros virales sibilantes 
no asmáticos y finalmente aquellos pacientes du-
dosos. En estos últimos tal vez convenga iniciar 
algunas medidas profilácticas: control ambiental, 
educación de la familia, manejo racional de las 
infecciones y control evolutivo periódico. 

d. No es recomendable el uso de eufemismos 
(bronquitis espasmódica, bronquitis ohstructiva 
recidivante, sindrorne bronquiolar, bronquitis alér-
gica, etc.) para designar cuadros evidentes de 
asma 6 . La ocultación inconsciente o deliberada del 
verdadero diagnóstico posterga el tratamiento 
precoz y racional, por consiguiente disminuye la 
calidad de vida del paciente, facilita la instalación 
de trastornos crónicos y confunde a los padres. 

B. Epidemiología 
a. El asma es la enfermedad crónica más fre-

cuente en la infancia. Su prevalencia varía según 
las regiones y el método aplicado para su va ora-
ción. En un estudio realizado en nuestro país se 
pudo demostrar que el 17,3% de los niños encues-
tados habían padecido asma en algún momento 
de su vida y el 7,1% padecía asma actual. Todo lo 
cual concuerda con otros estudios en distintos 
países. 

El aumento de la prevalencia ha sido constante 
durante la última década. El asma es la causa 
mayor de ausencia escolar. Además es consulta 
frecuente en pediatría ambulatoria y de emergen- 
cia 2 . 

b. La mortalidad por asma ha aumentado en la 
última década, especialmente en la adolescen- 
cia 8 - 9 . 

c. El asma es una enfermedad de comienzo 
precoz°. El 50% de los casos de asma comienzan 
en la lactancia. El 75% lo hace antes de los 5 años. 
El diagnóstico temprano es responsabilidad del 
pediatra. Es conveniente comunicara los padres el 
verdadero diagnóstico. El manejo adecuado y pre-
coz mejora el pronóstico. 

C. Fisiopatogenia 
a. El asma es la consecuencia de una interacción 

defactores. Herencia, alergia, infección, emoción, 
irritantes, cambios meteorológicos y contamina- 

ción ambiental actúan en combinación variable en 
distintos pacientes y aún en el mismo paciente a 
través del tiempo. Esta multifactoriedad constitu-
ye una caracteristica primordial del asma que 
siempre debe considerarse. 

b. En la gran mayoría de los niños y adolescen-
tes que padecen asma es posible demostrar una 
alteración del sistema IgL-' 2 . Esta alteración se 
caracteriza por una producción exagerada de esta 
inmunoglobulina que está presente desde el naci-
miento y se mantiene toda la vida. La producción 
de cantidades anormales de anticuerpos lgE en 
respuesta al contacto con alergenos ambientales 
se denomina atopia. 

c. El asma es considerada actualmente corno 
una inflamación crónica de la vía aérea' 	. Las 
crisis asmáticas son la manifestación esporádica de 
una inflamación subyacente. La inflamación está 
antes, durante y después de la crisis. 

Esta inflamación es el producto de una relación 
intercelular alterada. Las células del sistema inmu-
ne constituyen una red interconectada. Las 
citoquinas son el lenguaje de comunicación 
intercelular 9  Una disfunción en el sistema IgE, 
de probable determinación genética, produce una 
respuesta inflamatoria exagerada y persistente a 
nivel de la mucosa respiratoria. Esta disreacción 
frente a sustancias específicas del medio ambien-
te, llamadas alergenos, está a cargo de células 
inmu nológ icamente con petentes (linfocitos 8 y T, 
macrófagos, rnastocitos, neutrófilos, eosinófilos, 
etc.), las cuales interactúan por medio de produc-
tos celulares (leu(otrienos, prostaglandinas, his-
tamina, etc.) o citoquinas (interleuquinas, in-
terferón, ctc.)' ' 

d. La inflamación crónica de la vía aérea provo-
ca un estado de hiperreactividad frente a estímu-
los específicos o alergenios y también frente a 
estímulos inespecificos: infección aguda, aire frío, 
ejercicio, olores irritantes, cambios meteorológi-
cos, emoción, etc. La acción bronco-obstructiva de 
estos últimos factores disparadores sólo es posible 
sobre una vía aérea previamente inflamada. 

La hiperreactividad bronquial es producto de 
un desequilibrio homeostático en el control auto-
nómico delcalibre de la vía aérea yesdependiente 
del estado inflamatorio subyacente' 20 . 

e. Los alergenos responsables de provocar y 
mantener la disreacción inflamatoria crónica del 
asma son básicamente aeroalergenos del medio 
ambiente, sustancias capaces de desencadenar 
una reacción de tipo IgE. Provienen de ácaros, 
hongos, animales domésticos, pólenes, cereales, 
etc. Entre ellos deben destacarse los antígenos 
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originados en los detritos de un ácaro doméstico, 
el dermatofagoides. Su presencia constante en el 
dormitorio de los seres humanos lo convierte en el 
principal flogógeno ambiental respiratorio . 

f. Entre los factores adicionales que concurren 
a mantener una respuesta bronquial aumentada 
se han señalado, aunque no hay demostraciones 
objetivas: la infección crónica, la contaminación 
del medio ambiente, el humo del cigarrillo y el 
estrés persistente. 

D. Clasificación 
a. A pesar de lo difícil que es clasificar el asma 

en tres categorias: leve, moderada y severa, ac-
tualmente no existe ninguna subdivisión mejor. 
La categorización está basada en frecuencia, 
cronicidad y severidad de los síntomas asmáticos. 
La medición de la función respiratoria permitiría 
una valoración más objetiva pero no es fácilmente 
aplicable en niños pequeños. Tampoco están en 
relación con la severidad de la enfermedad los 
índices inmunológicos basados en tenores séricos 
de lgE total y anticuerpos IgE específicos detecta-
dos por tests cutáneos o por Rast, detección de 
marcadores inflamatorios circulantes como citoqui-
nas específicas y padecimiento de otras enferme-
dades alérgicas previas o concomitantes. La res-
puesta al tratamiento de la crisis siguiendo un 
algoritmo terapéutico puede ser tomada en cuen-
ta pero sólo en un juicio posterior. Lavajes bronco-
alveolares y biopsias bronquiales darían buena infor-
mación sobre el estado inflamatorio y sobre los 
cambios provocados por el tratamiento, pero no 
existen datos quejustifiquen su uso clínico rutinario 1 . 

b. Un niño padece asma /eve cuando presenta 
sintomas que no interfieren con el sueño ni con el 
ritmo de vida diaria. Presenta episodios de dificul-
tad respiratoria generalmente nocturna, con tos 
improductiva y/o sibilancías que revierten fácil-
mente con broncodilatadores. 

En el asma moderada los ataques son más 
frecuentes y de mayor intensidad. La enfermedad 
no afecta el crecimiento ni el desarrollo. El sueño, 
la actividad diaria y el ejercicio suelen verse afec-
tados ocasionalmente. La necesidad de bronco-
dilatadores es frecuente. Las crisis requieren a 
menudo corticoides sistémicos. Los períodos ínter-
crisis son menos prolongados y la remisión de los 
síntomas obstructivos es generalmente incomple-
ta (tos nocturna, tos por ejercicio, etc.). Los pacien-
tes con asma severa requieren broncodilatadores 
y corticoides casi todos los días y la calidad de vida 
está permanentemente deteriorada. Prácticamen-
te no hay período intercrítico. La internación du- 

rante las crisis suele ser necesaria. 
Unos pocos pacientes caen fuera de estas cate-

gorías: en particular niñosy especialmente adoles-
centes que presentan crisis poco frecuentes aun-
que tan severas que amenazan su vida, pero entre 
episodios están sin sintomas y con función pulmo-
nar normal 1 . 

c. Algunos niños, sin haber desarrollado sínto-
mas obstructivos bronquiales, presentan algunas 
características que permiten sospechar un alto 
riesgo de padecer asma en el futuro. Son niños 
atópicos con antecedentes familiares de enferme-
dades alérgicas mayores y altos tenores de IgE 
sérica desde el nacimiento. Pueden presentar es-
pecialmente en los primeros años infección respi-
ratoria recidivante, rinitis alérgica, eczema o epi-
sodios de tos irreductible. Algunos autores deno-
minan a este período etapa pre—asmática 2526 . 

2. DIAGNOSTICO 
A. Consideraciones previas 

a. El diagnóstico de asma en un niño o un 
adolescente es relativamente sencillo. La sucesión 
de crisis respiratorias obstructivas en un paciente 
atópico de cualquier edad, depone francamente a 
favor del diagnóstico de asma. En la infancia y la 
adolescencia no todo lo que silba es asma, aunque 
casi toda sibilancia pueda serlo. No obstante, la 
enfermedad frecuentemente es subvalorada y ha-
bitualmente no se indica un tratamiento adecua-
do. Estos dos factores se han asociado a la morta-
lidad por asma 2728 . 

B. Historia clínica 
a. Una historia clínica completa es básica para 

un buen diagnóstico. Un interrogatorio inteligen-
te, un prolijo examen físico y un estudio rutinario 
químico y radiológico permitirán orientar el escu-
dio complementario, establecer una relación cáli-
da con los padres y el paciente y evaluar inicial-
mente Tos aspectos psicosociales involucrados en 
el niño y su familia. 

b. Una vez establecido el diagnóstico de asma, es 
mandatorio establecer el grado de severidad y eva-
luar prolijamente cada uno de los factores involucra-
dos en la etiopatogenia de la enfermedad. 

c. Si se sospecha alto riesgo de desarrollar asma 
posteriormente, se debe realizar la misma evalua-
ción de los factores etiopatogénicos, lo que permi-
tirá un manejo oportuno y una prevención eficaz 
de la enfermedad. 

C. Diagnóstico inmunológico 
a. Valores elevados de IgE sérica están muy 
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frecuentemente asociados a asma en el niño. Re-
cientes estudios epidemiolágicos han demostrado 
esta asociación 29 . En un estudio realizado en niños 
se pudo demostrar la relación entre IgE aumenta-
da e hiperreactividad bronquial' 9 . Sin embargo 
valores normales de IgE no invalidan el diagnósti-
co de asma ni la naturaleza atópica del niño. 

Finalmente, hay un grupo de pacientes asmáti-
cos con niveles normales de IgE sin estigmas de 
atopía en los cuales la infección está frecuente-
mente involucrada. 

b. Es importante usar una tabla práctica de 
valores normales de IgE para cada edad, ya que se 
trata de una variable de gran dispersión. Además 
es recomendable usartablas nacionales o regiona-
les porque los valores de áreas geográficas lejanas 
pueden no ser útiles en un determinado lugar. La 
siguiente tabla, elaborada en Córdoba, puede 
servir como guia'. Existen además otras tablas 
nacionales de valores séricos normales en nuestro 
país''. 

Valores normales 
Edad 	 Valor máximo 

UI/ml 

Recién nacido 0.5 
6 meses 5 
laño 10 
2 112 años 25 
5 años 50 
7 112 años 100 
10 años 200 
Adolescentes 150 
Adultos 100 

c. El dosaje de IgE en niños heredoalérgicos 
durante el primer año de vida tiene un alto valor 
pronóstico en relación al desarrollo de enferme-
dades alérgicas en la infancia. Dosar IgE en sangre 
de cordón umbilical ha sido considerado un ele-
mento en el diagnóstico de niños de alto riesgo 
alérgico. No obstante, las dificultades operativas 
hacen más aconsejable efectuar el dosaje en el 
primer semestre de vida. Todo niño quetenga una 
IgEsuperiora 10 UI/ml en el primer semestre o a 20 
UI/ml en el primer año debe ser considerado como 
un alérgico potencialmente riesgoso en ausencia 
de otras causas poco frecuentes de hiper lgE 32 . 

D. Diagnóstico alergológico 
a. Las pruebas cutáneas con aeroalergenos cons-

tituyen un método valioso para detectar IgE espe- 

cífica fijada a células. Deben ser practicadas única-
mente por alergistas de acuerdo a la más moderna 
metodología. El riesgo de anafilaxia ciueda  asi 

minimizado. 
b. El diagnóstico alergológico por RAST debe 

ser reservado a ciertas circunstancias. Las pruebas 
cutáneas son más rápidas, sensibles y baratas 34 . 

c. Si bien en lactantes la reactividad de la piel es 
menor ello no invalida los test cutáneos con aero-
alergenos en niños menores de dos años, como se 
ha demostrado 3 '. 

d. Las pruebas de exposición a aeroalergenos 
por inhalacián son sumamente sensibles para de-
rTlostrar su especificidad etiológica. No obstante, 
habitualmente deben reservarse para una investi-
gación excepcional en niños, debido a su comple-
jidad. 

E. Diagnóstico funcional 
a. La evaluación de la función ventilatoria por 

espirometría es aconsejable en todos los pacientes 
asmáticos. Puede efectuarse con variada apara-
tologia desde la edad escolar. Proporciona datos 
útiles iniciales sobre diversos parámetros funcio-
nales permitiendo valorar la acción broncodila-
tadora de las drogas adrenérgicas y posteriorrrien-
te monitorear el tratamiento. Actualmente la eva-
luacióri funcional en lactantes y niños de primera 
infancia se reserva para centros de alta compleji- 
dad' 235 . 

b. Las pruebas de provocación cori sustancias 
quimicas o en especial cori ejercicios también pro-
porcionan información sumamente útil sobre la 
reactividad de la vía aérea. Están precisamente 
indicadas ante tos crónica o disnea rnonosintomá-
tica como presentaciones atípicas de asma 361 . 

c. Las mediciones del pico de flujo espiratorio 
proveen una medición cuantitativa simple y re-
producible de la obstrucción de la vía aérea y 
pueden ser obtenidas utilizando aparatos portáti-
les de bajo costo y fácil utilización. Sus principales 
ventajas son detección temprana de la crisis asmá-
tica y consecuentemente uso racional y precoz de 
la medicación, evaluación de la terapéutica de 
mantenimiento, en especial en pacientes con asma 
inestable. El empleo de la picoflujometría facilita 
la comunicación médico-paciente optimizando el 
uso de la medicación'. 

F. Diagnóstico infectológico 
a. La infección recurrente o crónica de las vías 

aéreas constituye un factor que debe ser valorado 
convenientemente. El tejido linfático faríngeo en 
los lactantes y niños de primera infancia merece 
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una atención especial y a menudo exige la colabo-
ración del especialista. Todo niño debe tener res-
piración nasal permanente, pero en el asmático la 
función acondicionadora del aire que va a los 
bronquios es esencial. Cualquier esfuerzo debe 
hacerse para restablecer una ventilación nasal 
adecuada lo más precozmente posible, recordan-
do que la causa más común de bloqueo nasal es la 
rinitis alérgica. 

b. La rinosinusitis infecciosa crónica o recurren-
te influye marcadamente sobre la evolución del 
asma bronquial. En niños de cualquier edad y 
especialmente en adolescentes, si el asma no res-
ponde altratamiento integral debe investigarse la 
infección sinusal que frecuentemente es subdiag-
nosticada e infratratada 4 t 42 . 

G. Diagnóstico psicológico 
a. En el estudio integral se debe considerar la 

importancia de los factores psicosociales. Todo 
niño asmático y su familia necesitan ser evaluados 
desde el punto de vista emocional. En los adoles-
centes es aún más importante estudiar con 
detenimiento el papel que cumple lo psicológico 
dentro del mecanismo multifactorial de la enfer-
medad 43 . No interesa sólo qué clase de asma tiene 
una persona. Es importante saber qué clase de 
persona y de familia padece la enfermedad. 

b. La valoración del factor emocional a veces 
surge clara en la entrevista con el mismo pediatra 
alergista que tiene un enfoque multicausal y el 
entrenamiento necesario. Con frecuencia la cola-
boración de un psicólogo con experiencia en el 
estudio de este tipo de pacientes resulta particu-
larmente útil. 

c. Algunos pacientes necesitarán posteriormen-
te un estudio más profundo que se denomina 
psicodiagnóstico. Es el proceso mediante el cual se 
evalúa psicológicamente al niño con asma. A tra-
vés del psicodiagnóstico se accede a la observación 
e investigación del psiquismo del niño y de los 
vínculos del grupo familiar de una manera más 
adecuada 44 . 

3. TRATAMIENTO 
A. Manejo de la crisis 

a. A pesar de que la crisis de asma constituye 
sólo el episodio visible de una enfermedad crónica 
subyacente, no hay duda de que representa la 
parte más dramática y angustiante de todo el 
padecimiento. Hay crisis leves, moderadas y seve-
ras. Todas merecen un manejo acertado y precoz. 
Los padres de un niño y los adolescentes con asma 
deben estar adecuadamente instruidos para reco- 

nocer los síntomas prodrómicos. Y, cuando sea 
necesario, se los debe entrenar para el uso de 
sencillos medidores de pico de flujo para poder 
predecir y controlar las crisis 24 . 

b. El co-control del equipo médico y la familia 
ayuda a un manejo precoz y eficaz de las crisis, 
previa adecuada instrucción por parte del médico 
tratante. Los padres y los adolescentes deben 
tener siempre un medicamento broncoclilatador 
adrenérgico disponible 45 . La administración por 
aerosoles con cámaras intermediarias, aún en 
lactantes, proporciona una rápida mejoría con 
dosis mínimas. Se ha comprobado que la repeti-
ción de las aplicaciones cada 15 ó 30 minutos 
durante una hora es efectiva y no implica riesgos 
aún cuando haya taquicardia o temblor como 
efecto indeseable pero natural de un simpático-
mimético. El uso de nehulizadores es menos prác-
tico pero igualmente efectivo. La vía oral implica 
mayores dosis y respuesta menos rápida. 

c. Las teofilinas de absorción rápida pueden 
asociarse a los adrenérgicos. La dosis efectiva está 
cercana a la tóxica y la tolerancia individual es 
variable. Su administración lenta por vía endove-
nosa es útil en las crisis severas 41 . 

d. Los corticoides administrados a dosis ade-
cuadas y por tiempo breve son extraordinaria-
mente efectivos en la crisis de asma; son los 
antiinflamatorios más potentes conocidos. Hoy se 
sabe que el tratamiento del asma agudo con 
broricodilatadores solos no basta para controlar el 
componente inflamatorio del proceso obstructivo. 
Los efectos indeseables pueden minimizarse cuan-
do se usan por menos de 7 días. Lamentablemente 
alrededor del corticoide se ha desarrollado una 
cultura fóbica que lleva a usar dosis insuficientes y 
a menudo tardías. Una buena dosis usada 
precozmente durante breve tiempo, en crisis mo-
deradas o severas, reduce las complicaciones y 
disminuye el número de internaciones 45 . 

e. Los antibióticos sólo están indicados cuando 
se compruebe una infección bacteriana antes, 
durante o después de la crisis. 

f. El control de la crisis requiere un manejo 
sereno de la situación por parte de los familiares 
que rodean al paciente, evitando transmitirle an-
siedad, temor o inseguridad. Ni el encierro ni el 
vapor están indicados. Una actitud segura y tran-
quilizadora por parte de los padres sólo es posible 
con la preparación previa a través de la informa-
ción. 

g. Si la terapia precoz y adecuada fracasa y el 
pediatra advierte signos y síntomas de insuficien-
cia respiratoria debe plantearse la internación, lo 
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que permitirá agregar oxígeno, entre otras medi-

das. 
h. De cualquier manera hay que recordar que 

una crisis de asma en un niño o un adolescente 
bajo control integral representa el fracaso del 
tratamiento intercrisis y obliga a revisar los distin-
tos factores disparadores y corregir el plan tera-
péutico. 

B. Manejo de la intercrisis 
a. A nadie se le ocurriría tratar el coma diabé-

tico sin tratar después la diabetes. Hay todavía 
cierta tendencia a tratar exclusivamente la crisis 
de asma sin tratar la inflamación subyacente y los 
factores condicionantes. Un problema multifacto-
rial sólo puede ser resuelto a través de un enfoque 
terapéutico integral que Loritemple aquellos fac-
tores que el estudio diagnóstico ha revelado ser de 
importancia. 

El esquema básico de manejo de la intercrisis es 
el siguiente' 7445  

ASMA BRONQUIAL 
Estrategia terapéutica básica 

L información y control ambiental 

+ 

manejo farmacolágico 
¡nmunoterapia especffica 

control de la infección 
abordaje psicoterapéutico 

fi5io terapia 
actividad deportiva 

La información y control ambiental son obliga-
torios para todos los pacientes que tienen cual-
quier grado de asma, incluidos aquellos niños de 
alto riesgo para desarrollar asma 950 . Las otras 
indicaciones terapéuticas son optativas, depen-
diendo de las características diagnósticas de cada 
caso en particular. 

b. El concepto de co-manejo implica que todo 
paciente con asma y su familia deben recibir infor-
mación adecuada para el autocontrol de su enfer-
medad 45 . Debe elegirse el método más efectivo 
para lograr seguridad, adhesión prolongada al 
plan de tratamiento e inteligente manejo de los 
recursos terapéuticos. La información individual 
del médico a los padres es útil pero la información  

en grupos de padres y madres ahorra tiempo y 
optimiza los resultados por acción interpersonal. 
Además, libros, folletos y videos son medios habi-
tualmente usados en educación para la salud. No 
hay duda de que padres informados ayudan a 
tratar a sus hijos. Padres desinformados son pa-
dres confundidos, inseguros, inconstantes. Deser-
tan con facilidad de un tratamiento que necesaria-
mente ha de ser prolongado para ser eficaz 1,552 . 

c. Control ambiental. Una medida importante 
contra la inflamación de la mucosa respiratoria es 
el control ambiental que consiste en la elimina-
ción más completa posible de aeroalergenos y 
sustancias irritantes en el dormitorio del paciente. 
La habitación debe ser extraordinariamente lim-
pia y escasamente amueblada. Lana, plumas, ani-
males domésticos, juguetes, felpudos, libros, etc., 
deben ser eliminados definitivamente. Los ácaros 
y sus detritos deben reducirse drásticamente con 
todos los métodos disponibles de eficacia proba-
da 53 ' 54 . Los hongos anemófilos deben ser cornbati-
dos 55-57 . Entre los irritantes a eliminar, el humo del 
tabaco merece especial consideración 460 . 

Si se comprueba que un alimento es responsa-
ble de patología respiratoria, naturalmente debe 
eliminarse de la dieta° ,62 . 

d. Los medicamentos antiinflamatorios previe-
nen la aparición de nuevas crisis, estabilizando la 
fisiología de la mucosa respiratoria. Deben ser 
indicados en todos los pacientes con asma moderada 
o severa. En los casos de asma con crisis ocasionales 
o con pre-asma, el médico tratante debe juzgar con 
sentido común haciendo un balance costo versus 
beneficios. Actualmente han reconocido su efica-
cia preventiva en el asma de niños y adolescentes 
el cromoglicato' , los corticoides inhalados 66-65 , 

el ketotifeno66 ' y el nedocromil 73 . Cuando se 
usen aerosoles, deben darse instrucciones claras 
para su administración con cámaras intermedia-
rias ytécnica correcta. La supervisión periódica de 
la forma de aplicación es imprescindible si se 
quiere lograr eficacia. El ketotifeno es el único 
antiinflamatorio que puede ser administrado por 
vía oral. Es particularmente útil en niños peque-
ños. Recientemente, uno de nosotros (GJB) ha 
demostrado su eficacia para prevenir la aparición 
de asma, en niños de alto riesgo' 4 . 

Los medicamentos antiinflamatorios no curan el 
asma ni calman las crisis. Sólo intentan prevenir la 
bronco obstrucción. No es lógico mantener a un 
paciente libre de síntomas con el uso exclusivo de 
drogas antiinflanaatorias sin intentar combatir las 
causas inmunológicas de la inflamación y aquellos 
factores condicionantes como infección y emoción. 
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La indicación prolpngada de antiinflamatorios 
sólo es lícita dentro de un plan integral de trata-
miento. 

e. La inmunoterapia consiste en la aplicación 
periódica por vía subcutánea de cantidades progre-
sivas de antígenos con el objeto de producir una 
modificación en la respuesta inmunológicamente 
alterada, propia de los pacientes alérgicos y consi-
guientemente una disminución creciente del meca-
nismo inflamatorio subyacentelOOSS7577. 

Cuando los alergenos agresores no pueden ser 
eliminados totalmente del ambiente donde el 
paciente reside debe indicarse un plan de inmu-
noterapia de acuerdo a las siguientes reglas: 
• El paciente debe ser atópico. 
• La inmunoterapia no está indicada cuando el 

alergeno agresor puede ser fácilmente elimi-
nador  por ejemplo epitelios de gatos o perros, 
plumas, piretros, etc. 

• Está claramente indicada cuando es imposible 
la eliminación del alergeno agresor: pólenes, 
hongosatmosféricos, polvodecerealesyácaros 
del dormitorio. 

• Deben usarse extractos alergénicos de recono-
cida calidad, estandarizados de acuerdo a nor-
mas internacionales y correctamente conserva-
dos. 

• Cuando la inmunoterapia tiene indicación pre-
cisa puede iniciarse a cualquier edad. No hay 
pruebas que contraindiquen su efectividad en 
edades precoces incluyendo la lactancia. 

• La inmunoterapia sólo puede ser indicada por 
médicos alergistas quienes han sido entrena-
dos para lograr el máximo de efectos inmuno-
lógicos con el mínimo de riesgos potenciales. 
f. Cuando se constaten infecciones crónicas o 

recurrentes en vías aéreas se debe intentar su 
control. El tejido linfático faríngeo es parte del 
aparato inmunológico y su extirpación quirúrgica 
tiene pocas indicaciones en sujetos alérgicos. No 
obstante la hipertrofia grado 3 ó 4 de las amigda-
lasfaríngeaso adenoides está indicada precozmen-
te cuando sean únicas responsables de insuficien-
cia ventilatoria nasal. 

La rinosinusitis infecciosa recurrente o crónica 
merece un tratamiento intensivo y prolongado. 
El uso de antimicrobianos, el auxilio del especialis-
ta y la lucha contra la inflamación alérgica que 
también subyace en las mucosas respiratorias altas 
están indicados. 

g. Abordaje psicoterapéutico: 
• El diagnóstico psicológico revela el grado de 

compromiso emocional en el niño con asma y 
en su familia. Permite realizar —cuando está 

indicado— el abordaje psicoterapéutico ade-
cuado. Este puede ser: individual, grupal, fami-
liar o de pareja. 
Las familias de los niños con asma se ven bene-
ficiadas con las sesiones de información a pa-
dres. Estos grupos donde el equipo de salud 
proporciona información, constituyen verda-
deras experiencias terapéuticas, entre otras 
causas debido a la interacción psicodinámica 
entre todos los participantes. 
Los abordajes psicoterapéuticos son beneficio-
sos como parte de un tratamiento integral 80 . Es 
fundamental lograr adecuados niveles de co-
municación e integración médico-psicólogo 
para la definición de pautas de acción terapéu-
tica coherentes, que permitan a la familia per-
cibir la unicidad de criterios de los profesiona-
les involucrados. 
h. Fisioterapia: 

• La fisioterapia es un procedimiento adecuado 
durante las crisis para ayudar al paciente a 
eliminar las secreciones que a menudo añaden 
obstrucción a la vía aérea 81 . También lo es 
después de la crisis, cuando suele instalarse un 
catarro residual. 

• La terapia física en la intercrisis previene defor-
maciones torácicas y ayuda a mantener postu-
ras correctas mejorando el tono muscular y la 
elasticidad. 
i. La actividad física y deportiva debe ser esti-

mulada en estos pacientes. No hay duda de que el 
deporte ayuda física y emocionalmente. En los 
casos de asma por ejercicio están indicados los 
medicamentos preventivos. El médico debe enfa-
tizar la necesidad de promover actividades depor-
tivas en los niños y adolescentes con asma. 

4. CONCLUSION 
No hay duda de que la evolución del asma en 

los niños y adolescentes depende de muchos fac-
tores: carga genética, grado de atopía, circunstan-
cias ambientales, infecciones recurrentes y am-
biente emocional, para nombrar sólo algunos de 
los condicionantes habitualmente involucrados. 

Tampoco hay duda de que el bjien manejo de 
las crisis y especialmente de las intercrisis modifica 
a veces de manera dramática el curso de la enfer-
medad, permitiendo al paciente una vida normal. 

Sólo un pediatra con información actualizada 
puede convertirse en un agente de detección 
oportuna de la enfermedad y de orientación inte-
ligente de estos pacientes y su familia. 

Como siempre, el pediatra está en la vanguar-
dia de esta batalla. 
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El objetivo de esta publicación fue, como lo 
dijimos al principio, presentar a los pediatras ar-
gentinos un enfoque actualizado y práctico sobre 
esta enfermedad. 

Si esto sirviera para que los niños y adolescen-
tes argentinos que padecen asma lograran una 
calidad de vida mejor, nuestro objetivo se vería 
cumplido. 1 

BIBLIOGRAFIA 

1. Guidelines for Diagnosis and Managernent of Asthma. 
NHLBI-NIH, pub 91-3042 A, 1991. 

2. International Consensus Report of Diagnosis and Man-
agernent of Asthma, NHLBI-NIH, pub 92-3091, 1992. 

3. Tabachnik, E.; Levison, H.: Infanlile bronchial asthma. J 
Allergy clin Immunol 1981; 67: 339. 

4. Treatment of Pediatric Asthma: A Canadian Consensus. 
MES Symp series, 29. Toronto, 1991. 

S. Morgan, W.J.; Martínez, F.D.: Risk factors fordeveloping 
wheezing and asthma in childheod o Stempel DA.; Szefier, 
S.J. (eds) Ped clin N Am Asthrna, W.B. Saunders Cornpany. 
Philadelphia, 1922. pág. 1 185 

6. Mc Nicol, K.M.; Williams, H.E.: Spectrum of asthma in 
chi/cIrco. 1. clin and physiological cornponents, Br mcd 
1973; 4: 7. 

Y. Rustos, G.J.; Welier, J.: Asma en el niño: consideraciones 
sobre su verdadera prevalencia. Arch Arg Pediatr 1982; 
80: 203. 

S. Jackson, R.; Sears, MR.; Reaglehole, R.; Rea, H.H.: Interna-
tional trends in asthma mortality: 1970 to 7985. chest 
1988; 94: 914. 

9. Sly,  R.M.: Mortality from asthma ¡o children. Ann Allergy 
1988; 60: 433. 

10. Madamba, A.; Baena-Caçjnani, CE.; Oehling, A.: Etiologi 
cal factors in child bronchial asthma. Allergol lrnrnuno-
pathol 1980; 8. 673. 

11. Di Nimio, R.; Nelson, R.P.; Fernández-caldas, E.; Trudeau, 
W.; Swamson, M.; Bonini, LV.; Pérez, A.; Arthr, P.; Lockey, 
R.F.: Al/ergens specific I9E levels in chi/dren presenting to 
the ernergency room with acute asthrna. J Allergy Clin 
lmrnunol 1991; 87. 234a. 

12. Neffen, H.; Crisci, c.; Biisaniche, H.; Yáñez.: Corre/atino 
between serum IgA, secretory IgA and total serum IgE in 
asthmatic andrhinitisaffected patients. Allergol lmmunol 
1986; 5:413. 

13. Holgate, S.R.; Roche, W.R.; Beasley, R.c.: The inflamma 
tory basis of bronchial asthma in Pichler W,J.; Stadler, 
BM.; Dahinden, C.A. Pecoud A.R, Frei, P.; Schneider, CH.; 
De Weck A.L (eds) Progress ¡o Allergy and Clinical Immu-
nology. Hogrete & Huher Pub. Toronto, 1989, Pág. 153. 

14. Cutz, E., Levinson, H.; Cooper, DM.: Ultra structure in 
airways in chi/dren with asthma. Histopathology 1978; 2: 
407. 

15. Bousquet, J.; Chanez, P.; Lacoste, Y.; Barnéon, 0.; 
Ghavanian, N.; Enander, 1.; Vengo, P., Ahlsted, 5.; Sirnony. 
Lafontaine J.; Godard, P.; Michel, F.B.: Eosinophilic ¡o-
flamrnation ¡o asthma. N EngI J Med 1990; 323: 1033. 

16. Baena-Cagnani, C.E.; Patiño, CM.: Inflamación y asma. 
Rolde/es eosináfilosyperspectivas terapéuticas en Baena-
Cagnani, C.E. (ed) Nuevos Horizontes en Inmunología 
Clínica. Sandoz Arg, B. Aires, 1992, pág. 11. 

17. Hamid, Q.; Azzawi, M.; Ying, 5.; Moqhel, R.; Wardlaw, 
A.J.; Corrigan, ci.; Bradley, 9.; Durham, SR.; Collins, IV.; 
Jeffery, P.K.; Quint, D.J.; Kay, AB: Expression of mRNA 
for interleukin 5 in mucosal bronchial hiopsies from 
asthma. J Clin lnvest 1991; 87: 1541. 

18. Zirninerniann, El.; Feanny, S.; Reisrnan, 1.; Hak, H.; Rashed, 
N.; McLaughlinq, Fi.; Levinson, H: Allergy in asthma. 1. 
The dose relationship of a/lergy to severity of childhood 
asthrna. J Allergy Clin lmmunol 1988; 81: 63. 

19, Sears, M.R.; Burrows, B.; Elannery, E.M.; Herbison, GP, 
Hewitt, ci.; Holdaway, MD.: Relation between airways 
responsiveness andserum IgE ¡o cljildren with asthma and 
in apparently normal chi/dren. N EngI J Mcd 1991; 325; 
1067. 

20. Boulet, LP.; Cartier, A.; Thompson, Nc.; Robert, AS.; 
Dolovich, J.; Hargreave, FE.: Asthma and non allergk 
bronchia/ responsivene.sc from seasonal pol/en exposure. 

Allergy Clin lmmunol 1983; 71:399. 
21. Sporik, R.; Heymann, P.W.; Fernández-Caldas, E.; Platts-

Milis, T.A.E.: lndoor allergens and asthma in Tirikelman 
DG. y Naspitz C.K. (eds) Childhood asthma. 2 ed. Marcel 
Dekker Inc, N. York, 1993, pág. 497. 

22. Fernánde7-caldas, E.; Reed, CE.; Lnckey, R.F.: Distribu-
tino of indoora/lergens en Lockey R.F. y Bukantz S.C. (eds) 
Allergen immunotherapy. Marcel Dekker Inc. N. York, 
1991, pág. 69. 

23. Duff, A.; Platts-Mills, T.A.E.:Allergensandasthma. Pcdiatr 
Clin North Am 1992; 39: 1777. 

24. Patiño, cM.; Baena-Cagnani, cE.; Fernández-Caldas, E.; 
Bustos (h) G.J.; Lockey, R.F.: Skin sensitivity to 6 different 
rnite species ¡o astlimaticchilclren. J Allergy Clin immunol 
1993; 91a: 498. 

25. Bustos, 0.; WelIer, J.; Romero, O, Bracamonte, F.; Bustos(h) 
G.J.; Bustos, D.; Lozano, A.: Predicción yprevencián de las 
enfermedades alérgicas en el niño. ArcJi Ar y Ped atr 1986; 
84: 165. 

26. Bustos, G.J.: Predicción yprevención de las enfermedades 
alérgicas en/a infancia en CE Baena-Cagnani ( ed) Nuevos 
Horizontes en Inmunología Clinica. Sandoz Arg, B. Aires, 
1991, pág. 6. 

27. Bloornberg, G.R.;Strunk, R.C.; Crisis in asthma care. Pediatr 
Clin North Am 1992; 39. 1225. 

28. Sears, MR.; Rea, H.H .: Patientsat risk fordyingofasthma: 
NewZealandexperience. J Allergy Clin Immunol 1987; 80: 
4''. 

79. Burrows, 6.; Martínez, F.D.; Halonen, M.; Barbee, RA.; 
Cline, MG.: Association of asthma with serum IgE /evels 
and skin test reactivity to allergens. N EngI J Mcd 1989; 
320: 271. 

30. Bustos, 0.: Bases lnmunolrígicas de las enfermedades 
alérgicas en Morano 1 (ed). Ped. Ed. Atiente, B. Aires. 
1991; pág. 425. 

31. Gailino, N.; Fernández, E.: Valores norma/es de /a IgE 
sérica tota/en la población de ¡a ciudad de Córdoba (RA). 
Rey Mcd Hosp Privado 1980; 1:1 

32. Hamburger, R.N.: The imrnunogenetics of IgE provides 
predictive value for the development of A//ergy. Ann 
Allergy 1982; 49: 9. 

33. Bousquet, J. Michel, FR.: lo vivo method fon study of 
allergy, skin test techniqucs and interpretation in 
Middleton E, Reed C.E.; Ellis EF., Adkinson, NF.; Yungiriger, 



VOL. 92/1994 	. 	ASMA BRONQUIAL EN NIÑOS Y ADOLESCENTES ACTUAL!ZAC!ON EN DIAGNOSTICO Y •  TRAtAMIENTO 

J.W.; Busse, W.W. (eds)Allergy. Principies and practice. CV 
Mosby, Saint Louis, 1993, pág. 573. 

34. Ownby, DR.: Pruebas de alergia in vivo e in vitro. Pediatr 
Clin North Am1988; 35: 1077. 

35. Croce, V.H.; Berrionuevo G.; Giraudo, L; Cibils, L.M.; 
Saranz, R.i: Relación c/(nico espirornétrica en niños 
asmáticos. Arch Arg Pediatr 1987; 85: 284. 

36. Saranz, R.J.: Aruj, RE.: L3adaracco, V.C.: Análisis de la 
respuesta al test de esfuerzo en niños asmáticos. Arch Arg 
Pediatr 1987; 85: 157. 

37. Saranz, R.J.: Croce, y.; Centeno, C.; Miño, O.; Sánchez, E.; 
Barrionuevo, G.; Cibils, L.M.; Giraudo, L.: Determinación 
del umbral de reactividad bronquiolo la metacolina entre 
niños asmáticos y normales. Arch Arg Alergia Inmunol 
1992; 23:4. 

38. Croce, V.H.; Centeno, C.; Saranz, R.J.: Tos crónica como 
manifestación de hiperreactividad bronquial. Bol Alergia 
Inmunol Clin 1990; 4: 105. 

39. Hargreave, FE.; Ryan, G.; Thomson, NC.; O'Byrne, P.; 
Larimer, K; Juniper, J.; Dolovich, J.: Dronchial responsive-
ness to histamine or rnetacholine in asthma: measure-
inent and clinical significance. J Allergy Clin lmmunol 
1981; 68: 347. 

40. Godfrey, S.: Exercise incluced asthma en Bíerman C.W y 
Pearlrnan D.S (ed) Allergic diseases from infancy to adult-
hood. W.B. Saunders, Co. Philadelphia, 1988, pág. 597 

41. Friday, G.A.; Fireman, P.; Sukanich, A.; Steimber, ML.: 
Sinusitis i n Naspitz, C.K.; Tinkelman, D.G. (eds) Childhood 
rhinitis ¿md sinusitis M Dekker, N York, 1990; pág. 193. 

42. Baena Caqnani, CE.; Curel, C.A.; Patiño, CM.; Cáceres, 
MS.: Rinosinusitis en la infancia en Greiding L.: Grinstein 
M. y Cortigiani L.D.(eds) Actas Cong Nac Alergia Inmunol. 
SMP Boehringer lngelheim. Buenos Aires, 1987, pág. 345. 

43. Bustos, G.J.; Bustos, G.J. (h), Bustos, D.; Bracamonte, F.; 
Romero, O.; Baroni, N.: Sorne features peculiar to the 
adolescent with asthma, Inmunol. Allergy Practice 1992; 
14: 287. 

44. Creer, T.L.: Psycho/ogical and neurophysiologica/ aspects 
of childhood asthma en Tinkelrnan DG.; Falliers Ci.; 
Naspitz C.K (eds) Childhood asthma. 1"edición. M. Dekker, 
Inc, N York, 1987, pág. 341. 

45. Asthma: a fol/ow-up staternent from an international 
paediafric asthma consensus group. Arch Dis Child 1992; 
67: 240. 

46. Levison, H.; Reilly, PA.; Worsley, G.H.: Spacing devices 
¿md metcred-dose inhaler.s in childhood asthma. J Ped iatr 
1985; 107: 662. 

47. Weinberçjer, M.; 1-lendeles, L.: Experience with theophyl-
une for mona qement of chronic asthma. Eur J Resp Dis 
1980; 61: (supl 109): 120. 

48. Kcrrebijin, K.F.: Use of topical corticosteroids in the treat-
ment of childhood asthma. Am Rey Respir Dis 1990; 141: 
775. 

49. Fernández-Caldas, E.; Fox, R.W.: Environmental control of 
indoor aU polutior. Med Clin North Am 1992; 76: 935. 

50. Andirioff, A.D,: Environmenta/ control and immuno-
therapy in the Dreatmont of chronic asthma. J Asthma. 
1990; 27: 276. 

51. Lewis, C.; Lewis, MA,: Evaluation and implementation of 
self mona gement prograrns for children with asthma. 
Allergy Clin lmmunol 1987; 80: 498. 

52. Creer, T.: Se/f-rnariagernent in rhe treatment of childhood 
asthma. J Allergy Clin lmmunol 1987; 80: 500. 

53. Baena-Cagnani, CE.; Fernández-Caldas, E.; Patiño,C.; 
Swanson, MC.: Trudeau, W.L.; Cuello, M.; Lockey, R.F.: 
Comparison of mito oller gen levels in pillows and 
matresses. J Allergy Clin lmmunol 1993; 91: 843. 

54. Fernández-Caldas, E.; Baena-Cagnani, CE.; Neffen, HE.;  

Naspitz, C.K.; Caraballo, LB.; Sánchez Medina, M.; Ma/ka, 
5.; Huerta López, J.; López, M.: Mite ailergy lo 
Latinoamerica, J lnvest Allergol Clin lmmunol (in press). 

55. Baena-Cagnan, CE.; Patiño, CM.; Bustos, G.J; Lehrer, 
SR.; López, M.: Preva/ence of skin sensitivity to Basidios-
pores ¡o asthmatic children in Argentina. J Allergy Clin 
lmrnunol 1992; 89: 285a. 

56. Neffen, HE.: Rubinsky, E.: Busaniche, H.: ln-home fungal 
population ¡o Santa Fe city during 1989. J Allergy Clin 
lmrnunol 1991; 87: 182a. 

57. López, M.; Salvagcjio, J.: Mold-sensitive asthma. Clin Rey 
Allergy 1985: 3: 183. 

58. Wright, A.; Holber, C.; Martinez, F.; and col.: Relationship 
ofparental smoking ro wheezing and nonwheezing lower 
respiratorytractillnessininfancy.JPediatrl9gl; 118:207. 

59. Ware, J.; Dockery, D.; Spiro, A. and col.: Passive smoking, 
gas cooking, and respiratory health of children living in 
six cities. Am Rey Resp Dis 1984; 129: 366. 

60. Harlap, 5.; Davies, A.: lnfnt admissions to hospital ancl 
materna/smoking. Lancet 1974; 1: 529. 

61. Garavaglia, MA.; Yáñez, A.: Incidencia de reacciones 
adversos a metabisulfitos en niños con asma bronquial. 
Rol de la hiperreactividd. Arch Arg Alergia Inmunol 
1992; 23: 60. 

62. Oehling, A.; Baena-Cagnani, CE.: Food Allergy and chi/d 
asthma. Allergol lmmunopathol 1980; 8: 71. 

63. Murphy, 5.: Facts and myths about using cromo/yo so-
dium ¿o asthma. 1 Resp Dis 1992; 13: 28s. 

64. Diaz, P.; Gallequillos, FR.; González, M.C. Pantin, C.F.A.; 
Kay, AB.: Bronclioa/veolar lavage in asthma: the effect of 
sod;um cromoglycate no /eukocyte counts, 
immunogloblins, and comp/ement. J Allergy Clin lmmunol 
1984; 77: 41. 

65. Furukawo, C.T.; Shapiro, C.C.; Kraemer, M. 1.; Pierson, 
W.E.; Bierrnan, C.W.: A double-blindstudycomparing the 
eífectiveness of cromo/yo sodiurn and sustained-release 
theophy//ine in childhood asthrna. Pediatrics 1984; 74; 
453. 

66. Szefler, S.J.: Glucocorticoid therapy for asthma: clinical 
pharmacology. 1 Allergy Clin lmmunol 1991; 88: 147. 

67. Toogod, 1.: Corticosteoids en Jenne 1W.; Murphy, S. (eds) 
Drug therapy for asthma. M. Dekker Inc., N York, 1987; 
pág. 719. 

68. Kerrebijn, K.F.; Van Essen-Zandvliet, E.E.M.; Neijens, Hl.: 
Effect of long-term treatrnent with inhaled corticoste-
roids and beta agonists on the bronchial responsiveness in 
children with asth,na. 1 Allergy Clin lmmunol 1987; 79: 
653. 

69. González, R.; Girardi, G.:A clinical trialof Ketotifen ¡o the 
managementofasthma ¡o infants. lmmunol Allergy Proc 
1988; lO: 222. 

70. Loftus, B.G.; Price,J.F.: Long tc'rmplacebo-contro//edtrial 
of ketotifeo ¿o the mano qement of preschool chi/dren. 1 
Allergy Clin lmmunol 1987; 79: 350 

71. Crisci, C.D.: Eficacia clínica del Ketotifeno en Baena-
Cagnani C.E. (ed) Nuevos Horizonte en lnmunologia 
Clínica. Sandoz Arq, B. Aires, 1992; pág. 27. 

72. Rergmann, K.C.; Bauer, C.P.; Overlack, A.: A placebo-
contro//ed b/inded rornparison of nedocromi/sodium and 
bec/olnetl]asone clipropionate in bronchial asthma. Lung 
1990; 168 (suppl): 230. 

73. North American Tilade study group: A doble-h/ind 
multicenter group compara tive study of the efficacy and 
safety of nedocromif sodium in the management of 
asthma. Chest 1990; 97: 129-9. 

74. Bousquet, 1.; Hejjaoui, A.; Michel, F.B.: Specific immuoo-
therapyin asthma. 1 Allergy Clin tmmunol 1990; 86: 292. 

75. Bustos, G.; Bustos, D.; Bustos, G.(h), Romero, O.: Prevención 



El 	•.. . 	...... ...... 	.SC1UAL;Z.ACCN 	 ARCH MC PEDIfJR 

de asma en lactantes de añ'o riesgo con Ketotiíeno: 
seguimiento durante tres años (en prensa). 

76. López, M.: lmmunotherapy with dust mite and cockroach 
a/lergens in índoor /illergens: envionrnental control, t 
testinq and immunotherapy course syllahus. AAAI Mee-
¡ng 1993; pág. 16. 

77. Malling, H.J.; Weeke, B.: EA.4 Cf position paper: imrnuno-
therapy. Allergy 1993; 48: 9s. 

78. Romero, O.; Bustos (h)GJ.; Bustos, D.; Azar, M.; Bustos, G.: 
lgGl, lgG4 and IgE antibodies anti-honey hee verlom 
produced during honey bco venom immunotherapy. J 
Allergy Clin lmrnunol 1991; 87: 198a. 

79. Rachelefsky, G.S.; Katz, AM.; Siegel, S.C.: Chronicsinusilis 
in children with respiratoryallergy: the role of antimicro- 

bials. i Allergy Clin lmmunol 1982; 69 382. 
80. Bustos, GJ.; Bracamorste, F.: Comportamiento y re/acio-

nes familiares en el niño con asma. X lnterasrna Con-
qress. Paris, septiembre 1981. Respiration 1 981; 48: 72 
(supl 1). 

81. HenryBenitez, M.; OrrnazábalRamos, C.; González Martín, 
1., Gracia Marco, R.; Morera Fumero, A.; Fernández López, 
L.; Morales García, O.: Psicod,namia y  asma; aspados 
psicodinámicosde/ asma infantil. Revisión. Rey Esp Pediatr 
1992; 48. 482. 

81. Muñoz López, F.: Medidas terapéuticas: Fisioterapia en 
Muñoz López F (ed) Alergia Respiratoria en la infancia y 
adolescencia. Ediciones Doyma, Barcelona, 1989; pág. 
277. 

SEMANA INTERNACIONAL 

DE LA LACTANCIA MATERNA 

PRIMERA SEMANA DE AGOSTO / 94 

Terna Central 

Código de Comercialización O.M.S. 
de Sucedáneos de la Leche Humana 

	

Porim 	4 	q'its 

	

ni/lo saoo 	'r!ri ii 
i:n L'1 nuindo II/Un; 

Adhesión de S.A.P. 
a esta celebración in te ii ia.cional 



VOL. 92/1994 	 MCH ARO P[DIATR 

Comunicación 

Vibrio cholerae 01 y  no 01 aislados en 
niños con enfermedad diarreica aguda 

Dres, MARIA C. MENDEZ de FEU", LAURA BALBI de AGUIRRE**  y 
MARIA R. PESCIULLESI de GUADAMAGNA* 

RESUMEN 

A fines de enero de 1993 se presentó en Mendoza (Argenti-
na) el primer caso de cólera en una niña de 20 meses de edad. 
Desde esa fecha hasta el 30 de abril del mismo año se internaron 
en el Hospital Infantil "Dr. Humberto Notti", 7 niños ron diag-
nóstico de cólera, en quienesseaisló Vibrio cholerae 01 variedad 
El Ter serotipo Ogawa (grupo 1). En la vigilancia epiderniológica 
dala enfermedad se aisló lambién Vibriocholeree no 01 en otros 
5 pacientes (grupo 2) hospitali7ados en el mismo nosoconhio por 
enfermedad diarreica aguda. 

En este trabajo se comunica la experiencia local sobre 
estos hallazgos. Esta es la primera experiencia clínica descripta 
en Argentina. Se compararon las características epidemioló-
gicas, clínicas y bacteriológkas de los dos grupos: grupo 1 (n: 
7) y grupo 2 (n: 5). La edad promedio en el grupo 1 fue sig-
nificativamente mayor que en el grupo 2 (80,14 rncrses VS 16,6 
meses). Se compararon las muestras independientes ("1" de 
Student) cíxigióndose un nivel de significación de p< 0,05. 

Se concluyó que dada le aparición de cepas de Vibrio 
choleraeno0l sedehia intensificarla búsquedabacteriológice 
de las mismas junto a las cepas 01. Se sugirió que los labora-
torios de mayor complejidad deberían disponer de un nuevo 
antisuero polivalente que incluyera, además de los serotipos 
lnabayOgawa, el recientemente denominado "Bengal" para 
poder detectar los Vibrio cholerae no 01 potencialmente 
epidémicos. 

Palabras claves: cólera, y/br/o, Víbrio cholerae no 01, dia-
rrea aguda. 

SUMMARV 

At the end of January 1993 it was described the first 
patient with cholerae in the City of Mendoza (Argentina) in a 
female child of 20 months of age. Since that time until April 
30th of the same year 7 children were admitted at the 
Hospital Infantil "Dr. Humberto Notti" with the diagnosis of 
cholerae hy El Tor, Vibrio cholerae 01, type Ogawa (group 1). 
Vibriocholerae non 01 wasalso isolated in the epidemiologk 
surveillance of the disease in other 5 patients (group 2) 
hospitalized in the saíne institution because of acute diarrheal 
disease. 

This report describes the local experience about these 
findirigs. This is the first clinical experience described in 
Argentina. Epidemiologic, clinical and bacteriologic features 
of the two groups were compared: group 1 (n: 7) and group 
2 (o: 5). Averaqe age in group 1 was significantly higher than 
in group 2 (80,14 months Vs. 16,6 rnonths). Independent 
samples were compared (Student "t" test) requiring a level of 
significance of p c 0,05. 

It is conriuded that, because of the outbreak of Vibrio 
cholerae non 01, the bacteriologic surveillance of this strain 
should be done toqether with the 01 strain. It is suggested 
thai hiqh complexity laboratories shouid use polyvalent anti-
serurn that include serotype Inaba and Ogawa, plus the 
recently named "Bengal" strain, in order to detect poten-
tialiy epidemic Vibrio cholerae non 01. 

Key word5: cho/erae, y/br/o, y/br/o cholerae non 01, acete 
diarrhoea. 
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INTRODUCCION 
El cólera, conocida enfermedad de la zona 

asiática desde los tiempos más remotos, apareció 
en Europa por primera vez ene) siglo XIX. Lascinco 
pandemias que generó a lo largo de ese siglo, 
azota ron también a todos los países de América; 
pero esta última región se vio libre de la sexta 
(1902-1923). La séptima, y según se cree, la prime- 

Sector de Internación Pediátrica II. Hospital Infantil "Dr. 
Humberto Notti". Mendoza. 

** Sección Microbioparasitoloqia. Departamento de 
l3ioquimica. 

Correspondencia: Dra. María cristina Méndez de Fesi. Amado Ner-
ve 289. Dorrego. 5519 Gucymallén. Mendoza. Tel.: (061) 311136 

ma causada por el Vibrio cholerae 01 biotipo El Tor, 
comenzó en 1961, cuando desbordó los límites del 
área endémica en Célibes (Sulawesi), Indonesia'. 
Poco a poco fue abarcando áreas geográficas cada 
vez más extensas' 3 . 

El reconocimiento del Vibrio cholerae no 01 
reportado por Kay y col. en 1984 en un brote de 
diarrea aguda en Lima, Perú, dejó abierta la posi-
bilidad de penetración del Vibrio cholerae 01 en 
ese medio 4 . En 1987 Hofer y coL comunicaron el 
aislamiento de cepas de Vibrio cholerae no 01 en 
Bahía, Brasil 5 . 

A partir de febrero de 1991 el brote de cólera 
se propagó desde Perú, por contigüidad a los 
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distintos paises de América Latina, penetrando así 
al último baluarte del mundo que se le había 

resistido. 
El 4 de febrero de 1992 se diagnosticó en 

Argentina, en la provincia de Salta. La epidemia se 
diseminó con dos brotes fundamentales (del 04- 
02-92 al 24-07-92 y  del 16-09-92 al 25-05-93) tota 
lizando 2.072 casos 7 ' 8 . 

El 23 de enero de 1993 se presentó en Mendoza 
el primer caso de cólera en una niña de 20 meses 
de edad. Desde esa fecha hasta el 30 de abril de ese 
año se registraron 15 casos de cólera en la provin-
cia, de los cuales 9 fueron niños y  7 de ellos re-
quirieron internación'. En la vigilancia epidemio-
lógica del Hospital "Dr. Humberto Notti" se aisló 
también Vibrio cholerae no 01. Las cepas se remi-
tieron para su confirmación serológica, sensibili-
dad antimicrobiana y detección de enterotoxina 
al Instituto Nacional de Microbiología "Dr. Carlos 
Malbrán", por ser el Laboratorio Nacional de Re-
fe re n cia 710 

Hasta el presente, la certificación de cólera 
estaba dada por la confirmación bacteriológica, 
con el aislamiento, caracterización bioquímica y 
seroagrupamiento de Vibrio cholerae 01, respon-
sable del cólera epidémico. La aparición de Vibrio 
cholerae no 01 era asociada a casos esporádicos de 
enfermedad diarreica aguda e infección extraintes-
tinal sin potencialidad epidémica informada en 
Asia, Europa, EE.UU., Perú y Brasil 451112 . Sin em-
bargo, a partir de marzo de 1993, la literatura 
médica ha comunicado brotes de diarrea epidémi-
ca debidos a un nuevo Vibrio cholerae no 01, 
designado por los investigadores como serogrupo 
0139 ó "cepa Bengal", considerada una mutante 
antigénica del biotipo de la séptima pandemia 13211  
y relacionada a la aparición de una probable 
"octava pandemia" 21 . 

El presente trabajo tuvo por objetivo comparar 
las características epidemiológicas, bacteriológicas, 
condiciones de alta clínica de los pacientes que 
requirieron hospitalización por presentar enfer-
medad diarreica aguda y en los que se aisló Vibrio 
cholerae 01 y  no 01. 

Población 
De un total de 459 niños con enfermedad 

diarreica aguda que requirieron internación en el 
Hospital Infantil "Dr. Humberto Notti" desde el 1° 
de enero al 30 de abril de 1993, fueron evaluados 
los pacientes en los cuales se aisló Vibrio cholerae 
01 (grupo 1 n: 7) y  Vibrio cholerae no 01 (grupo 2 
n: 5). La información se registró en fichas indivi-
duales. Se estudió la totalidad de los pacientes 

internados por dicha patología y a su vez, el grupo 
1 estuvo integrado por el total de niños que 
requirieron hospitalización por cólera en la pro-
vincia de Mendoza durante el primer brote de la 
séptima pandemia. 

MATERIAL Y METODOS 
Metodología bacteriológica 

La investigación bacteriológica se realizó en la 
Sección de Microbioparasitología del Departamen-
to de Bioquímica del Hospital Infantil "Dr. Hum-
berto Notti". 

Las muestras de materia fecal fueron recolecta 
das por evacuación espontánea o sondaje rectal, 
en frascos estériles, sin medio de transporte y 
procesados dentro de las 2 horas de su emisión 
según el siguiente esquema: 

• Examen en fresco con tinción de azul de meti-
leno para efectuar recuento de leucocitos fecales. 

• Examen microscópico previa coloración de 
Gram; coloración de Carbol Fucsina al 0.5% para 
detectar formas compatibles con Campylobacter 
spp. y coloración de Kinjoun modificada para 
revelar la presencia de ooquistes de Cryptospo 
ridium spp. 

• Cultivo e identificación bioquímica para la 
identificación de enteropatógenos comunes: las 
muestras fueron sembradas en agar Salmonella-
Shigella (SS), incubadas a 35:C durante 24 a 48 
horas. A las colonias sospechosas se les realizaron 
las pruebas bioquímicas correspondientes 22 ' 23 . Se 
usaron los esquemas taxonómicos descriptos en el 
Manual de Sistemática 24 . La confirmación seroló-
gica se realizó con antisueros poli y monovalentes 
del Instituto Pasteur y del Instituto Nacional de 
Microbiología "Dr. Carlos Malbrán". 

Para la recuperación de Vibrios, se adaptaron 
dos flujogramas diferentes: 

1) Sistema de vigilancia epidemiológica para 
Vibrio cholerae: ingresaron, del 1° al 26 de enero, 
uno de cada cinco coprocultivos recibidos en la 
Sección, de niños mayores de 2 años. A partirde esa 
fecha, todos los coprocuftivos con características 
macroscópicas diarreicas independientes (le la edad 
y sin diagnóstico presuntivo de cólera. No se incorpo-
raron las heces moldeadas. Los materiales se sembra-
ron en agar-tiosu lfato-ci trato-sa les biliares-sacarosa 
(FcBs), incubados a 35C durante 24 horas. 

2) Marcha bacteriológica dirigida para el diag-
nóstico de Vibrio cholerae: en este ítem ingresa-
ron todos los coprocultivos con diagnóstico pre-
suntivo de cólera, donde además de la siembra en 
TCBS, se incorporó el Agua Peptonada Alcalina 
(APA) suplementada con 0.5% de CINa (ph: 8.6) y 
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agar sangre desfibrinada de carnero al 5%. La 
temperatura de incubación fue de 35°C, siendo los 
tiempos variables. Para APA, no más de 6 horas 
para comenzarla primera serie de repiques y para 
los restantes dependió de la velocidad de creci-
miento del microorganismo en los medios mencio-
nados anteriormente. 

En ambos casos, ante colonias sospechosas se 
procedió a su identificación según el siguiente 
esquema de pruebas bioquímicas: fermentación 
de glucosa, lactosa y sacarosa, utilización de citrato, 
motilidad, producción de indol, descarboxilación 
de la lisinayprnitina, hidrólisis de la arginina, beta 
hernólisis, prueba de la oxidasa e identificación 
serológica, efectuada ésta entre las 18 a 24 horas 
de iniciada la marcha dirigida 2,26 . 

A todas las cepas se les practicaron pruebas 
complementarias, como sensibilidad al Vibriostá-
tico 0129 (150 ug), a la Polírnixina B (50 UI) y el 
perfil de resistencia frente a los siguientes anti-
microbianos: tetracicli na-trimetoprima sulfameto-
xazol-cloramfenicol-n ¡trofurantoína-eritromicina-
norfioxacima-ampicilina, según el método de di-
fusión en agarsiguiendo la técnica de Bauer Kirby, 
bajo las Normas NCCL5 2 7. 28 . 

La totalidad de las cepas fueron serotipificadas 
con antisueros polivalentes para Vibrio cholerae 
01 (Ogawa-inaba) de la División Antisuerosy Antí-
genos del Instituto Nacional de Microbiología "Dr. 
Carlos Malbrán". 

RESULTADOS 
Durante los4 meses de estudio se procesaron 950 

coprocultivos (459 de pacientes internados y  491 
ambulatorios); todos ellos con diagnóstico de dia-
rrea aguda. De ellos se recuperó Vibrio cholerae 01, 
biotipo El Tor, serotipo Ogawa en 5 pacientes, los 
que, sumados a 2 niños derivados para su interna-
ción con el diagnóstico bacteriológico y con trata-
miento en curso, totalizan los 7 casos del grupo 1. Se 
ai5ló Vibrio cho[erae no 01 en 5 pacientes (grupo 2). 

La edad promedio en el grupo 1 fue 80,14 
meses (rango 3 a 162) versus 16,5 (r 4-39) en el 
grupo 2 (p= 0,046). 

Las cepas aisladas, sexo, procedencia, caracte-
rísticas epidemiológicas y vivienda se presentan 
en la Tabla 1. 

En la Tabla 2 se muestran los signos clínicos que 
motivaron la consulta. Se observó más de un sínto-
ma en los pacientes del G1. El período de tiempo 
en que la consulta se produjo desde su inicio fue 
de 12-36 h (G1) vs 8 a 24 (G2). 

Los signos clínicos en la internación son presen-
tados en la Tabla 3. 

TABLA 1 
Cara çterísticas demo-epzdemioláçjicas 

de los pacientes 

Cara cteristica5 Grupo 1(n:7) 	Grupo 2 (n: 5) 

Vibrio cholerae 01 	Vibíio cholerze sso 01 

El Tor-Ogawa 

Femenino/masculino 5: 2 3: 2 

Procedencia Maipú 3-Guaymallón 1 Las Heras 2-Luján 1 

(Departamentos) Alvear 1-0. Cruz 1 Tunuyán 1-Lavalle 1 

Las Heras 1 

Caso indice 5 5 

Vivienda rural 6 3 

o urbana precaria 

No Agua Potable 6 2 

Letrina 5 2 

TABLA 2 

Signo srntomatologia cirnica 
previa a la consulta 

Signos iniciales 	 Grupo 1 (n: 7) 	Grupo 2 (n 5) 

Diarrea 

Vómitos y diarrea 

Dolor Abdominal 

Ce) a lea 

$rntomatologia clinica en la internacion 

Signos clínicos Grupo 1 (n: 7) Grupo 2 (n: 5) 

Diarrea: 	deposiciones liquidas 

con moco, pus, sangre 

deposiciones coleriformes 

con aspecto agua de arroz 

4 3__- 

O 2 

3 0 

1 0 

Duración promedio de la diarrea 2,86 días 

(DS + 1,5]) 

3 dias 

(05 + 2.07) 

Sin deshidratación 3 1 

Deshidratación leve a moderada 2 2 

Deshidratación grave con shock 2 2 

Vómitos y diarrea 4 3 

Dolor abdominal y diarrea 2 0 

Calambres y diarrea 1 - O 

Fiebre y diarrea 1 4 
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Sólo un paciente del grupo 1 con cólera gravis 
tuvo como complicación insuficiencia renal aguda 
prerrenal que evolucionó favorablemente. Esta 
niña padeció la enfermedad en el curso del perío-
do de estado del sarampión y fue la única que 
presentó hipertermia. 

El análisis del estado nutricional, evaluado me-
diante la clasificación de Gómez modificada para los 
lactantes menores de 2 añosysegún relación PIT para 
niños mayores de dicha edad 4, reveló que en el 
Gi, 6 pacientes eran eutróficos y sólo 1 desnutrido, 
mientras que en el grupo 2 todos fueron desnutri-
dos. 

En la Tabla 4 se detalla la identificación de las 
cepas aisladas en el Hospital "Dr. Humberto Notti". 
Como puede observarse, en uno de los Vibrio 
cholerae 01 no se detectó toxina y la totalidad de 
los no 01 fueron no toxigénicas. Todas las cepas 
fueron sensibles al Vibriostático 0129 de 150 ug y 
resistentes a la Polimixina B de 50 UI. 

En la Tabla 5 se muestra la flora asociada y la 
presencia de leucocitos fecales, que se detectan 
con mayor frecuencia en el grupo 2. 

El perfil de sensibilidad de las cepas de Vibrir 
cholerae aisladas en ambos grupos se muestran en 
la Tabla 6. 

El tratamiento instituido para los pacientes con 
cólera fue el normatizado y recomendado por la 
O.M.S. El lactante menor de 3 meses recibió ampi-
cilina, de 3 meses a 9 años trimetoprima sulfame-
toxazol (3 días) y mayores de 9 años doxiciclina 
monodosis. Una de las pacientes, que además 
portaba Campylobacter, fue medicada con entro-
micina. El alta en estos pacientes se indicó tras 
obtener 2 ó 3 coprocultivos negativos postrata-
miento. Los pacientes del grupo 2 recibieron tri-
metoprima-sulfametoxazol 3 días y fueron dados 
de alta al ceder la enfermedad diarreica. 

DISCUSION 
Desde que se inició el brote de cólera en nues-

tro país hasta mayo de 1993, se vieron afectadas el 
50% de las provincias argentinas. Mendoza ocupa 
el 50  lugar con 15 casos notificados, después de 
Salta y Jujuy que concentran el 96% con 1.980 
pacientes, Formosa 27 y Chaco 18; con una letalidad 

TABLA 4 
¡den tificacion de las cepas aisladas 

	

Cepa 	 Fecha 	 Identificación 	 Serotipo 	 Toxina 	SV0129 	5 POLIM B 

	

no 	 150 u9 	 50U1 

160 2511 V. cholerae 01 	 Ogawa 1 	+ 5 	 R 

237 3111 V. cholerae 01 	 Ogawa - 5 	 R 

251 01/2 V. choleree 01 	 Qgawa + 5 	 R 

331 0712 V. cholerae 01 	 Ogawd + 5 	 R 

542 2612 V. cholerae 01 	 Ogdwa + 5 	 R 

366 1012 V. choleree no 01 	 - - 5 	 FR 
437 1612 V. cholerue no 01 	 - - 5 	 FR 
545 26/2 V. choleree no 01 	 - - S 	 R 

684 17/3 V. (.holerae no 01 	 - - 5 	 FR 
941 3014 V. cholerde no 01 	 - - 5 	 Fi 

Referencias: 	 SV0129 150 uy: Sensibilidad al Vihriostdtiço 0129. 

P0LIM 5 50 UI: Sensibilidad a la Polirnixina B. 

TABLA 5 

Flora asociada 
Presencia de leucocitos fecales 

Grupo 1 (n: 5) 	1 Gruo 2 (n: 5) 

Flora habitual 	 3 
	

3 

Flora no habitual 	campylobacter spp.2 	Shiqella flexneri 1 
Trichomonas hominis 1 	E. coli EPEC 	1 
cryptosporidium 	1 	cryptosporidium 1 

Sin leucocitos fecales 	 1 

TABLA 6 
Perfil de sensibilidad de las cepas aisladas 

de Vibrio cholerae 

Cepas 	 N° TET TMS CMI' MT ERY rJ0R AMN 

V. cboleraa 01 	5 	S 	5 	5 	S 	5 	5 	5 

V. colerae no 01 	5 	5 	5 	S 	5 	S 	5 	S 

Referencias: TET: Tetracicliria, TMS: trimetoprima.sulfametoxazol; cMP: 
cloramfenicol; 1011: nitrofuranos; ERY: eritromicina; NOR: norflcxacirna; 

AMN: ampicilina. 

Con leucocitos fecales 	 1 
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nacional del 1,9%G  Nuestra serie de niños estudia-
da no presentó ningún fallecimiento. 

Todos los aislamientos de Vibrio cholerae 01, 
biotipo El Tor, fueron serotipo Ogawa a diferencia 
de los reportados por otros paises de América, 
donde el serotipo lnaba fue el prevalente 7 . 

Es característico que durante las epidemias de 
cólera en lugares no infestados previamente se 
afecten uniformemente todos los grupos etários y 
predominantemente el sexo masculino 6 . En nues-
tra provincia, Mendoza, la mayor parte de los 
afectados fueron niños y mujeres 8 . En esta serie 
también fue más frecuente en el sexo femenino. 

La edad de presentación coincide con la expe-
riencia en Perú 29 : la mayoría de los afectados 
fueron escolares. 

Con respecto al lugar de residencia, el mayor 
número de casos de cólera infantil se produjo en 
Maipú, integrando estos niños los agrupamientos 
del citado departamento documentado en los 
informes provinciales 7 . El único paciente alejado 
del Gran Mendoza, que se presentó como caso 
aislado, estaba en tratamiento cori ranitidina y 
antiácidos por presentar reflujo gastroesofágico y 
malformación gástrica asociada, hecho que pudo 
haber favorecido el ingreso del Vibrio al organis-
mo. Fue a su vez el único paciente en quien se aisló 
V. cholerae 01 no toxigénico (Tabla 5). 

Las investigaciones que se llevaron a cabo para 
poder identificar las posibles fuentes de contagio 
revelaron la presencia de Vibrio cholerae 01 en 
reservorios domiciliarios de agua. Este hallazgo, 
sumado al hecho de que la mayoría fueran niños 
y mujeres, sugiere fuertemente que la trasmisión 
del cólera en nuestra provincia fue intrafarniliar 9 . 
Al investigar los contactos se detectaron tres her-
manos de la misma paciente portadores asintomá-
ticos. Todos los contactos recibieron quimioprofila-
xis. 

La incidencia de vómitos y diarrea en el inicio 
de la enfermedad fue similar en ambos grupos. La 
presencia de calambres y dolor abdominal se ob-
servó sólo en el grupo 1 de pacientes con cólera. 

También fue encontrado el biotipo El Tor, una 
tendencia a presentar enfermedad leve sin deshi-
dratación o con deshidratación leve a moderada. 
Los únicos dos pacientes con cólera gravis, shock y 
desequilibrio hidroelectrolítico fueron adolescen-
tes. La fiebre no fue un signo habitual en el cólera 
infantil. 

Las deposiciones con apariencia de agua de 
arroz las observamos en un solo paciente y en el 
resto fueron blandas o líquidas. 

Con respecto al grupo 2 en el que se aisló Vibrio 

cholerae no 01, todos los pacientes tuvieron me-
nos de 3 años de edad, lo que coincide con la 
experiencia de Perú y Brasil5 . En este grupo 
fueron más frecuentes la fiebre y las formas clíni 
cas con deshidratación moderada a grave. 

La desnutrición que presentaron pudo com-
prometer la respuesta inmune, en especial la in-
munidad secretoria local y ella favorecer la enfer-
medad diarreica aguda, sobre todo en el paciente 
en el que se certificó un déficit de IgA secretoria. 

Todos ellos se presentaron como casos aislados 
ytuvieron con mayor frecuencia leucocitos fecales 
y mucus. En uno de estos niños se aisló también 
Shigella flexneri y fue quien presentó el tiempo de 
diarrea más prolongado (7 dias), por lo que en este 
caso rio es posible precisar cuál fue el agente 

responsable de los sintomas. 
En base a los reportes de brotes de diarrea 

acuosa semejante al cólera, iniciados en octubre 
de 1992 en lndia 3 ya mediados de febrero de 1993 

en Bangladesh 14  (en los cuales se observó un inusual 
incremento en las tasas de aislamiento de Vibrio 
cholerae no 01), cepas en que casi la totalidad eran 
productoras de toxina colérica (2231241) en la 
Bahía de Bengal, es que se denominó a este nuevo 
serotipo 0139 o "13engal" 18 . Este produce una 
infección indistinguible del cólera típico, por lo 
que debe ser considerado como un tercer serotipo 
equivalente al Inaha u Ogawa, mutante antiqénica 
de los biotipos de la 7 -1  pandemia 2 . Es por ello que 
frente a próximos aislamientos de Vibrios no 01 y 
no pudiendo serotipificar a qué grupos pertene-
cen, es que no debemos desconocer la habilidad 
toxigénica del 0139, hecho inusual que lo diferen-
cia del resto. Además por la similitud bioquímica, 
serológica y estado toxigénico, su asociación a 
brotes en Asia y un primer aislamiento de la cepa 
0139 en la provincia de Salta 30  confieren a estas 

cepas un verdadero potencial epidémico. 
La propuesta es que los laboratorios deberían 

disponer de un nuevo antísuero polivalente con la 
inclusión del Bengal al Inaba y Ogawa 21 . 

Otro hecho llamativo de este nuevo serogrupo 
es la resistencia hallada frente al Vibriostático 
0129 (150 ug) 1411  y la sensibilidad a la Polimixina B 

(50 UI) 15 . En este último caso situación similar 
exhibe el biotipo Clásico de Vibrio cholerae 01 y no 
el biotipo El Tor, lo que indicaría que estamos 
frente a una cepa diferente 1 '. 

Otra particularidad de muchas de las cepas no 
01 aisladas en India y Bangladesh es la resistencia 
a antimicrobianos, algunos de uso frecuente en 
pediatría como trimetoprima-sulfametoxazol 

(98%), furazolídona (86%), estreptomicina (92%), 
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pero manteniendo su sensibilidad a la tetraciclinat 3 , 

de lo que se deduce la importancia de la realiza-
ción de sensibilidad a cada cepa aislada. En la 
muestra estudiada no se encontró resistencia a 
ningún antimicrobiano. 

A través de los datos presentados sugerimos: 
1. Intensificar la búsqueda bacteriológica de 

los Vibrio cholerae 01 y  no 01 e iniciar tratamiento 
según perfil de sensibilidad. 

2. Disponer en los laboratorios de alta comple- 

jidad del antisuero que permita detectar la cepa 
0139 o cepa "Bengal". 
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Comunicación breve 

Gangrena de extremidad superior 
en el recién nacido 

Dres. JOSE L. RUGGIERI, JOSE J. GODO y CARLOS E. ARCE* 

RESUMEN 

Se comunica la observación de un recién nacido que presen-
tó desde el nacimiento gangrena del miembro superior izquier -
do. Se efectúa una revisión de la etiologia y factores clinicos 
asociados a las lesiones isquémicas del neonato. 

Palabras claves: gangrena, trombosis, recién nacido. 

INTRODUCCION 
La gangrena de extremidades en el período 

neonatal es una rara eventualidad. La trombosis 
arterial ocasiona la mayor parte de las gangrenas 
de miembros en el R.N. 1367, situación ésta favore-
cida por la compresión externa sostenida. Otros 
autores atribuyen el cuadro a trombosis venosa 
con gran componente vasoespástico 2 . 

HISTORIA CLINICA 
R.G.: Recién nacido pretérmino, hijo de madre 

multípara, embarazo escasamente 
controlado, 36-37 semanas de ges- 
tación, 	ruptura 	de membranas 
intraparto. Nace de parto eutócico, 
deprimido con Apgar de 4 al minu- 
to, requirió reanimación, ventilación :•.. 	 , 
a presión positivacon oxígeno 100%; 
a los 5 minutos de vida Apgar 7. 
Peso: 2.900 g. Se evidenció al exa- 
men físico cianosis facial, con punti- 
llado petequial en mejillas y cuello. 
El miembro superior izquierdo se 
presentaba con falta de motilidad, 
hipotonía, arreflexia, con línea de 
demarcación y zona bien delimita- 
da de palidez, frialdad y flictenas .•: 
desde el codo hacia el extremo dista 1, 

Sanatorio Norte S.R.L. 
Correspondencia: Av. San Martin 1126. 
(3561) Avellaneda. Provincia de Santa Fe. 

SUMMARY 

The observation of a newborn infant, who presented at 
birth with gangrene of the left upper limb is reported. The 
etiology and associated clinical factors of the isquemic lesions 
in the newborn are reviewed. 

Key words: gangrene, thrombosis, newborn. 
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con sufusiones hemorrágicas y gran vesícula que 
comprendía toda la cara anterior del antebrazo 
(Fotografía 1). Se palpaba solamente el pulso axilar, 
no así los distales. Se supuso una presentación del 
miembro afectado en abducción con flexión del 
codo por delante del cuello y cara del niño; dicha 
posición debió facilitar la compresión arterial a nivel 
del brazo con las consecuencias expuestas. 

El neonato presentaba además ligera dificul-
tad respiratoria por lo que fue asistido en incuba-
dora con oxígeno al 40%. 
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La interconsulta con OrtopediayTraumatología 
sugirió adoptar una conducta conservadora ex-
pectante envolviendo el miembro afectado con 
compresas tibias, pomada antibiótica en la zona 
macerada y antibioticoterapia parenteral (arnpó 
cilina y gentamicina). 

Se efectuó arteriografía, indicando la misma 
interrupción de la arteria humeral entre tercio 
medio y superior (Fotografía 2). 

Cerca de las 24 Ns. de vida, la iscluemia se 
agravó delimitándose con bordes más netos, pr 
lo que se inició heparinizacián. A las 36 Ns. el niño 
se presenta con agravamiento de su estado gene-
ral, ictérico, con signos evidentes de gangrene 
húmeda y tiempo de coagulación aceptable. 

A las 60 Ns. del nacimiento, el cuadro se agrave, 
la gangrena del miembro se encuentra en franca 
progresión; se decide cambiar antibióticos (se rota 
a cefalosporina y amikacina) y se plantea la am-
putación parcial del miembro ante la falta de res-
puesta al tratamiento conservador. Los padres del 
niño niegan la autorización para efectuar la cirugía. 

Con 24 hs. más de evolución el cuadro es mucho 
más grave; aumenta la ictericia, aparece franca 
hepatomegalia. Se vuelve a plantearla amputación 
a los padres, los mismos insisten en la negativa y 
deciden retirar al recién nacido a otro centro 
asistencial, donde dos días después fallece. 

DISCUSION 
Lo infrecuente de la gangrena de extrernida-

des en el neonato obligó a una revisión bibliográ-
fica sobre el tema. 

Braly en 1965, en la comunicación de una 
gangrene en el miembro inferior derecho de un 
recién nacido, menciona una revisión efectuada 
por Gross en 1945 (9 niños desde 1928). En esta 
serie, 8 tenian menos de 24 Ns. de vida y la mayoría 

eran normales. La oclusión arterial 
fue producida frecuentemente por 
émbolos y el miembro inferior fue 
el afectado con mayor frecUencia 
(a causa de embolia de origen 
ductal o umbilical). 

Schaffer considera que la trom-
bosis arterial ocasiona la mayor 
parte de las gangrenas en LIOC ex-
tremidad; la misma se produciría 
por compresión externa, tal como 
lJresurnirTos en el niño que noso-
tros comunicamos. Lamentable-
mente, por el curso seguido no se 
pudo comprobar esta presunción 
diagnóstica. 

En otra referencia delaño 19711, 
se describe la gangrene de todos 
los dedos del pie derecho de un 
prematuro; el antecedente rTlater-
no de una corioarnnionitis sugiere 
el rol dele infección en la etiología 
del proceso. 

Papageorgiou y Stern publican 
en 1972 5  la gangrena del dedo ín- 
dice de la mano derecha de un 

neonato en el cual se asocie una policitemia, que 
se comportaría como factor predisponente. 

En una observación más reciente del año 1989 6  

en la cual la gangrene se presenta al nacimiento 
en el miembro superior de un prematuro, el ante-
cedente de rotura prematura de membranas, su -
mado al hallazgo anátomo-patológico que no 
evidencia lesión ni malformación de vasos, sugie-
ren el rol de la compresión isquémica extrínseca en 
la patogenia del proceso. 

En definitiva consideramos que es ésta una 
patología que implica mecanismos múltiples. Los 
factores predisponentes son variados, algunos de 
ellos propios del neonato, como la relativa poli-
globulia, vasos de pequeño calibre y mecanismos 
de coagulación y fibririólisis inmaduros. La rotura 
prematura de membranas es una contingencia 
asociada en algunos casos, favoreciendo la com-
presión extrínseca16. 
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La infección, el déficit de antitrombina II, ser hijo 
de madre diahética son también factores asociados 
a la trombosis67 . Con respecto a esta última patolo-
gía, en una serie comunicada en 1989, sobre 32 
pacientes reportados con gangrena de miembros 
perinatal, 22% eran hijos de madres diabéticas'. 

Otros factores favorecedores mencionados son: 
hipoxia, circularde cordón, inyección intra-arterial 
de medicarTientos, cateterismo arterial, etc. 6  

Se describe en esta patología la siguiente se-
cuencia clínica: palidez intensa del miembro afec-
tado, cianosis, frialdad, impotencia funcional, 
ausencia de pulsos, edema, línea de demarcación, 
coloración púrpura, vesiculación de la piel, necro-
sis, escarificación, amputación espontánea. 45  

En nuestra observación, la importancia de los 
signos evidentes al nacimiento sugieren la anti-
güedad del proceso, que debió haberse iniciado 
intra útero. 

En cuanto al tratamiento, los hallazgos biblio-
gráficos difieren entre quienes instauran rápida-
mente un manejo quirúrgico agresivo, con ampu-
tación precoz 6  o arteriotomía con embolectomía 
cuando el caso lo permita 3, hasta la conducta 
propuesta por otros autores como Schaffer que 
propugna un tratamiento conservador basado en 
tres objetivos: a) tratamiento de sostén para me-
jorar el estado general y prevenir la infección del 
tejido desvitalizado, b) profilaxis de la difusión  

del coágulo con heparina y c) evitar el espasmo 
arterial mediante el uso de drogas como la papa-
verina. Si todas estas medidas no influyen favora-
blemente hay que recurrir a la amputación. 

El criterio conservador fue el adoptado al prin-
cipio por nosotros, ya que era la única referencia 
bibliográfica que poseíamos. 

La mortalidad hallada en las referencias estu-
diadas oscila entre 30% y 50% y está relacionada 
a la extensión y localización de la necrosis 15 '. 

CONCLUSIONES 
1) La trombosis arterial ocasiona la mayor par-

te de las gangrenas de extremidades en el período 
neonatal. 

2) La etiología es múltiple y los factores predis-
ponentes son variados, mencionando entre los 
más importantes: infección sistémica, hijo de ma-
dre diabética, inyección arterial de medicamen-
tos, cateterismos arteriales, poliglobulia 31 ' 6 '. 

3) La mortalidad elevada que presenta esta 
patología obliga a un abordaje terapéutico rápi-
do para evitar la diseminación de la necrosis y la 
infección (en nuestro R.N. fue ésta la causa de la 
muerte). 

4) La terapéutica será adaptada a cada niño en 
particular, dependiendo fundamentalmente la 
misma de la antigüedad del proceso. 	 U 
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Pediatría práctica 

Sacroileítis infecciosa 
en la infancia 

Dres. GUSTAVO GOLDSTEIN*,  SERGIO  INNOCENTI* y JOSEFA RODRIGUEZ 5  

RES UMEN 

La sacroileitis infecciosa es una enfermedad poco fre-
cuente de difícil diagnóstico. Se analizaron las historias clíni-
cas de 14 pacientes internados con esta patología. Todos 
presentaron: fiebre, dolor e impotencia funcional con cuco-
citosis y VSG acelerada en el 100% de los casos. 

El cantal lograma óseo dio diagnóstico de certeza. 
Todos los pacientes fueron medicados con cetalosporina 

de primera generación, con respuesta favorable y curación sin 
secuelas clinico-ortopédicas. 

Palabras cfave5: sacroiieftis infecciosa, cenfe//ogra fía ósea, 
ce falosporina. 

SUMMARY 

Pyogenic sacroiliitis is an uncommon disease that may he 
diíficult lo diagnose. Clinical records of 14 children with this 
entity adrnitted in Garraban Hospital were reviewed. 

Al¡of them had fever, pain and linip, with leucocytosis 
and accelerated ESR in 100% of cases. 

Diagnosis was confirmad by bono scintigraphy. 
Al¡children had good response to treatment with first 

generation cephalosporin. No chinical or orthopedic signs 
were found al discharge. 

Key words: sacroiíütis, bono scintigraphy, cepha/osporin. 
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INTRODUCCION 
La sacroileítis infecciosa es una enfermedad 

poco frecuente, que resulta de difícil diagnóstico 
a menos que el pediatra esté familiarizado con 
ella. Comprende el 1,5% de todas las artritis 
piógenas. En la literatura inglesa hay sólo 166 
casos reportados entre 1878 y 19902. 

El objetivo de este trabajo fue analizar las 
manifestaciones clínicas, los estudios diagnósti-
cos, el manejo terapéutico y la evolución de los 
pacientes internados en el Hospital Garrahan con 
esta patología. 

Población 
Se estudiaron en forma retrospectiva las histo-

rias clínicas de los pacientes con sacroileítis infec-
ciosa internados en el Hospital Garrahan entre 
1987 y 1992. 

Los criterios de inclusión fueron: 
1) Confirmación diagnóstica de compromiso de la 

articulación sacroilíaca por Rx, centellograma oTAC. 

clinica Pediátrica. 
Ortopedia, Hospital "Prof. Dr. J.P. Garrahan'. 

Correspondencia: Hospital de Pediatría "Prof. Dr. J.P. Ga-
rrahan". Pichincha 1850, (1245) Buenos Aires, Argentina. 

2)Quese hubieran descartado otras patologías 
que afectan dicha articulación. 

MATERIAL Y METODOS 
Se analizaron las siguientes variables: grupo 

etano, síntomas previos y su duración, clínica, 
laboratorio (hemograma, VSG, hemocultivos), 
diagnóstico por imágenes, punción articular, tra-
tamiento y evolución. 

La afección de la articulación sacroilíaca fue 
evaluada clínicamente por medio de la maniobra 
de Patrick. Esta maniobra se realiza colocando al 
paciente en decúbito dorsal. Empuñando su rodi-
lla se lleva el muslo (la cadera) en flexión, abducción 
y rotación externa; luego el examinador sostiene 
firme la pelvis desde la espina ilíaca opuesta con 
una mano y con la otra presiona la rodilla contra 
la camilla, con lo cual se logra movilizar la articu-
lación sacroilíaca del mismo lado y provocar dolor 
si está afectada3 ' (Gráfico 1). 

RESULTADOS 
Se analizaron 14 pacientes, con edad entre 2 y 

15 años ( X 8 ± OS 4,8). 64% sexo femenino. 
_Los síntomas previos duraron entre 1 y  30 días 
X 9,3 ± DS 9,5). Todos tenían fiebre, dolor e 

impotencia funcional. La localización del dolor se 
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:1. 	. 	GÁico 1 
Maniobra de Patrick 

Articulación 
sacroilíaca: 50% 

Glút 

Cadera: 21% 

GRÁnco 2 	. 	. ......... 
Loca l:zacion del dolor 

representa en el Gráfico 2. El lado izquierdo fue 
afectado en 64% de los niños, no se observó 
compromiso bilateral. 

No se recogió en ningún paciente el antece-
dente de traumatismo pelviano previo ni procesos 
infecciosos de piel u otra localización. 

La maniobra de Patrick resultó positiva en to-
dos los pacientes. 

Se observó leucocitosis (> 10000 GB) en 71% y 
VSG acelerada (> 20 mm en la 1hora) en 100% de 
los casos (r: 23-120; X: 60,5). 

Se realizaron hemocultivos en 13/14 pacientes, 
resultando positivos en 2 de ellos: estafilococos, 
uno aureus y otro epidermidis. 

No se realizó punción articular. 
La radiografía obtenida al ingreso fue normal 

en todos los pacientes. El centellograma óseo con 
Tecnesio 99 fue patológico en el 93% de los pa-
cientes (13/14), demostrando un aumento de la 
captación del radionucleótido en la articulación 
afectada (Fotografía 1). El caso negativo fue rea-
lizado precozmente (dentro de las primeras 24 hs 
del inicio de la signosintomatología), no repitién-
dose posteriormente. 

La TAC realizada en 2 pacientes fue patológica 
(uno de ellos fue el que presentó centellograma 
óseo normal) (Fotografía 2). 

Todos los pacientes respondieron favorable-
mente_a la terapéutica con cefalotina de 3 a 14 
días ( X 7,2± DS 4,1) seguido de cefalexina de 6 a 
50 días ( X 24,5 ± DS 15,4). 

Ningún paciente requirió tratamiento quirúr-
gico. 

En todos los casos se indicó reposo y en ningu-
no, inmovilización externa. 

En todos los niños hubo resolución sin secuelas 
clínico-ortopédicas inmediatas: desaparición de la 
fiebre y el dolor, normalización del recuento de 
GB y del VSG y recuperación funcional. 

P O S T, 
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4) Hemograma + VSG + centellograma óseo 
(de ser negativo, se repetirá al séptimo día de 
evolión). 

5) Realizar hemocultivos. 
6) Cefalotina 7 días + cefalexina 14-21 días. 
7) Analgesia. 

Debido a la buena evolución que presentaron 
odos los pacientesy a que la articulación sacroiliaca 

presenta una ubicación que dificulta la punción 
para obtener material de cultivo, pudiendo ade-
más generar una elevada morbilidad, creemos 
que este procedimiento debe reservarse para aque-
llos niños que no responden favorablemente al 
tratamiento habitual. 

CONCLUSIONES 
Todos los pacientes con esta patología presen-

taron fiebre, dolor e impotencia funcional. 
L maniobra de Patrick permitió detectar la 

afección de la articulación sacroilíaca en 100% de 
los niños. 

En coincidencia con lo expresado por otros 
autores, se encontraron leucocitosis y eritrosedi-
mentación acelerada en un elevado número (le 
pacientes en tanto que los hemocultivos fueron 
negativos en la mayor parte de ellos. El estudio 
complementario que dio diagnóstico de certeza 
en cuanto a la localización del proceso a nivel de 
la articulación sacroilíaca fue el centellograma 
óseo (resultando negativo en un solo caso en el 
cual fue realizado precozmente y el diagnóstico 
fue confirmado por TAC). 

Todos los pacientes tuvieron buena respuesta 
al tratamiento con cefalosporinas de primera ge-
ne ración. 

Recomendaciones 
Las dificultades diagnósticas y terapéuticas en 

esta patología hacen necesaria su normatización. 
De acuerdo a los resultados obtenidos y a la biblio-
grafía se propone la siguiente: 

1) Pensar en este diagnóstico. 
2) Descartar otras patologías sacroilíacas (ar-

tritis reumatoidea juvenil, enfermedad de Reiter, 
enfermedad de Crohn, psoriasis, fiebre mediterrá-
nea, TBC, brucelosis). 

3) Realizar maniobra de Patrick.  

DISCUSION 
La sacroileítis infecciosa es una entidad poco 

frecuente. Los principales factores predisponen-
tes (ausentes en la mayoría de los pacientes pediá-
tricos) incluyen: uso de drogas porvia endovenosa, 
traumatismo o un foco identificable de infección, 
generalmente en piel, hueso, tracto respiratorio o 
aparato génito-urinario 23 . Frecuentemente es uni-
lateral; sólo tres pacientes con compromiso bilate-
ral han sido reportados 67 . 

El patógeno másfrecuente es el Staphyilococcus 
aureus 24,568 , pudiéndose encontrar además 
otros microorganismos como Staphylococcus 
epidermidis, Pseudomonas aeuruginosa, Strep-
tococcus hemolítico beta del grupo A, Salmonella 
schwarzengrund, Salmonella typhi, Salmonella 
okale, Klehsiella spp, B. catarrhalis, E. coli, Neisseria 
gonorrhoae y otros 2 . 

Hellerstein y col. describieron la única publica-
ción disponible en la literatura inglesa de 
sacroileítis infecciosa pediátrica ocasionada por 
neurnococo 14 .  

La fiebre es un signo frecuente, habiendo sido 
descripta en algunas series en el 100% de los 
casos6 O  

El dolor se puede localizar en la articulación 
sacroilíaca, las regiones lumbar o glútea, cadera o 
abdomen. La irradiación del dolor a los miembros 
inferiores ha sido descripta. Prácticamente todos 
los pacientes presenlan impotencia funcional. 

Los hallazgos físicos asociados con la infección 
de la articulación sacroilíaca fueron resumidos por 
Simonsy col.°'; éstos incluyen: sensibilidad localiza-
da de la articulación, dolor causado por la compre-
sión de la cresta ilíaca, dolor durante la distracción 
lateral de las crestas ilíacas, positividad de las 
maniobras de Patrick y Caenslen (la cual moviliza la 
articulación sacroilíaca indirectamente por 
hiperextensión de la cadera ipsilateral) y negativa 
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del niñoa pararsesobre el miembro inferioripsilateral. 
Reilly y col. concluyen que los síntomas produ-

cidos por la afección de la articulación sacroilíaca 
en los niños pueden ser variados y proteiformes, 
tanto en su naturaleza como en su localización y 
quetal articulación puede ser identificada como el 
sitio del problema durante el examen físico si el 
examinador considera la posibilidad de su afec-
ción 4 . 

Los síntomas y hallazgos físicos, por su variabi-
lidad, pueden sugerir otros diagnósticos como: 
artritis séptica de cadera, absceso glúteo, osteo-
mielitis aguda del ilíaco, absceso del psoas, pido-
nefritisoabsceso retroperitoneal 3 . En un informe, 
un apéndice normal fue extraído quirúrgicamente 
debido a la impresión clínica de apendicitis 5 . Debi-
do a estas causas, suele describirse un retardo en 
el diagnóstico e inicio del tratamiento. En el estu-
dio de Coy y col. la  duración de los sintomas antes 
de arribar al diagnóstico osciló entre 12 y 200 días 5  
y en el de Shanahan y col. este período fue de 2 a 
100 días9 . 

Dentro del examen físico de estos pacientes, 
uno de los hallazgos más frecuentes es el resulta-
do positivo de la maniobra de Patrick. Otra manio-
bra de utilidad es la evaluación del paciente en 
decúbito ventral, presionando a nivel de la articu-
lación sacroilíaca, lo cual despierta dolor. 

La eritrosedimentación se eleva en todos los 
pacientes, a veces por encima de 100 mm en la 
primera hora 1 ' 7 ' 45' 6 ' 9 ' 1013 . Coy y col. encontraron 
leucocitosis (G13>10000 por mm3 de sangre peri-
férica) en todos sus pacientes 5, Schaad y col., en el 
65% 1,  pero en otras series éste no fue un hallazgo 
f recuente ),OH, 

Las radiografías iniciales de la articulación 
sacroilíaca son usualmente normales 6 ' 90' 1317 . En-
tre 2 y 6 semanas más tarde la mayoría de los 
pacientes tienen hallazgos radiográficos a norma-
les, que consisten en: esclerosis y destrucción lítica 
de los huesos adyacentes y, eventualmente, si-
nostosis 1 . 

El centellograma óseo muestra aumento de la 
captación del radionucleótido en la articulación 
sacroilíaca afectada en —virtualmente—, todos los 
pacientes. Este estudio puede ser positivo tan sólo 
luego de dos días del comienzo de los síntomas, lo 
cual contribuye a realizar un diagnóstico pre-
coz 1,710,1317 . En contraste, en la sacroileítis no infec-
ciosa temprana, el centellograma tiene más baja 
especificidad y sensibilidad que los hallazgos clíni-
cos y radiográficos 16 . 

En una presentación de dos niños de Morgan y 
col., la tomografía computada de la articulación  

sacroiliaca mostró anormalidades antes de que el 
centellograma fuera positivo, proponiendo este 
estudio como muy útil en el diagnóstico precoz del 
compromiso de la articulación cuando los otros 
estudios son normales, fundamentalmente en las 
primeras 48 hs. de evolución de la enfermedad 19 . 

Distintos autores describieron el valor de la tomo-
grafía computada para el diagnóstico de abscesos 
pélvicos e infecciones retroaponeuróticas y retro-
pe rito n ea les 

En los hemocultivos, desarrolla el germen causal 
en aproximadamente 1/3 de los pacientes con 
sacroileítis bacteriana 1 ' 1 . Vyskocil y col., en su 
revisión, describen hemocultivos positivos sólo en 
23% de los casos 2 ; Delbarre y col. sólo tuvieron 
hernocultivos positivos en 1 de sus 13 pacientes 6 . 

En los sujetos con hemocultivos negativos, la 
aspiración de la articulación bajo control fluo-
roscópico y cultivo del material aspirado es un 
método efectivo para establecer el diagnóstico. 
Un procedimiento confiable para la aspiración de 
la articulación sacroilíaca fue primeramente 
descripto por Miskew y col. 21 , rescatando el agen-
te causal en 88% de los casos. También ha sido 
descripta la aspiración de la articulación sacroilíaca 
con aguja bajo control tomográfico 3 . El método 
de aspiración descripto por Hendrix y co 1.72,  bajo 
anestesia general, parece ser el más efectivo. 

La artrocentesis de la articulación sacroilíaca es 
técnicamente muy difícil de realizar; implica so-
meter al niño a una anestesia general, tiene un 
bajo rendimiento y una alta morbilidad 20 . Existe el 
riesgo de perforar los vasos de la parte posterior 
de la pelvis 22 . 

En los casos en los cuales todos los cultivos son 
negativos o no diagnósticos y el paciente no me-
jora con el tratamiento con antibióticos, se debe 
realizar una biopsia a cielo abierto con toma de 
muestras de tejido y drenaje. Otras indicaciones 
para el abordaje quirúrgico incluyen: drenaje de 
abscesos y remoción de secuestros óseos. Ambas 
representan complicaciones de la sacroileítis pióge-
na debido a un retardo en el inicio o inadecuado 
tratamiento con antibióticos 1 ' 59 ' 23 . Vinceneux y col. 
describieron una técnica de punción biopsia per-
cutánea de la articulación sacroilíaca bajo aneste-
sia local para el diagnóstico bacteriológico e histo-
lógico de la sacroileítis 24 . 

El diagnóstico diferencial se debe realizar con 
otras entidades que afectan a la articulación sacro-
ilíaca: artritis reumatoidea juvenil, enfermedad 
de Reiter, enfermedad intestinal inflamatoria cró-
nica, psoriasis, fiebre mediterránea familiar, tu-
berculosis y brucelosis1. 
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El antígeno de histocompatibilidad HLA-1327 
se ha encontrado en algunas patologías que afec-
tan la articulación sacroilíaca (como por ejemplo: 
espondilitis anquilosante, enfermedad de Reiter, 
artritis psoriásica y enfermedad inflamatoria cró-
nica intestinal), pero no en la sacroileítis infeccio- 
sa 1625 . 

Durante la era pre-antibiótica, la infección de 
la articulación sacroilíaca en niños usualmente 
provocaba la formación de grandes abscesos, ge-
nerando una elevada morbi-mortalidad 15 . 

Actualmente sólo se observan en caso de retardo 
en eldiagnósticoytratamiento. La cápsula articular 
se puede romper anterior o posteriormente, dise-
minando el proceso supurativo a la fosa ilíaca, a lo 
largo del tendón del músculo psoasilíaco a la 
cadera, a las regiones glútea o subglútea, al peri-
toneo o retroperitoneo, y a través del piso de la 
pelvis hacia la vagina o el recto 3 . Los hallazgos del 
centeflograma óseo (usualmente positivos sema-
nas antes de los cambios radiográficos), junto con 
el cuadro clínico, habilitan al pediatra a comenzar 
un tratamiento precoz para prevenir la destruc- 

ción de la articulación 26 . 

El manejo inicial adecuado de la sacroileítis 
infecciosa consiste en la administración parenteral 
de un antibiótico antiestafilocócico" 2 . En caso de 
identificar el patógeno causante, se ajustará el 
régimen antimicrobiano de acuerdo a su sensibi-
lidad antibiótica. Se recomiendan 7 días de trata-
miento endovenoso, completando dos o tres se-
manas más con un antibiótico por vía oral 127 ' 25 . 

La inmovilización de la articulación sacroilíaca 
no es necesaria en el tratamiento de esta afección". 

Con un manejo apropiado, el pronóstico de la 
sacroileítis bacteriana en los pacientes pediátricos 
es excelente. La mayor parte de los niños tienen 
cambios radiológicos persistentes, pero a pesar de 
ello se vuelven asintomáticos. Aún la anquilosis 
postinfecciosa de la articulación sacroiliaca es com-
patible con una actividad normal 1 ". 

En nuestro medio, sólo un niño de 2 años ha 
sido comunicado 29. u 
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Comentario de libros 

Hace más de 30 años, el día de Reyes de 1962, 
como dice su autor, padres y madres recibieron la 
primera edición del libro Para padres, donde Car-
los Abel Ray, pediatra destacado, profesor univer-
sitario, jefe del Servicio de Pediatría del Hospital 
de Clínicas, había volcado su vocación de 
Puericultor, que como señalaba su maestro el Dr. 
Juan P. Garrahan en el prólogo de esa primera 
edición, "es un libro útil y práctico, moralmente 
diáfano, que puede ser para todos los padres". 

Y vaya si lo fue. Lleva editadas 7 ediciones de 
70.000 ejemplares en total. 

En esta séptima edición que acaba de aparecer, 
el Dr. Ray manifiesta que "es un libro igual pero 
diferente, similar pero actualizado y renovado". 

En cada página de la obra se descubren la 
misma estructura, los mismos objetivos y el mismo 
estilo personal del autor. 

Lo diferente es que se han agregado nuevos 
temas pediátricos de gran trascendencia, así como 
también nuevos enfoques pedagógicos en educa- 

1 

ción, donde se destacan la importancia del hogar, 
el amor, el tiempo que los padres dedican a sus 
hijos y las relaciones intrafamiliares. 

Si las anteriores ediciones fueron recibidas con 
tanto entusiasmo, a ésta le auguramos el mismo 
éxito. 

Ramón Exeni 



Cartas al Editor 

<i 
J Felicitaciones para 

"Archivos Argentinos de Pediatría" 

Heriberto Luis Pérez de San Fernando nos dice: 
.Hago propicia la oportunidad para expresarle 

mi satisfacción y felicitaciones por el nivel alcanza-

do por Archivos que día a dia se supera, no solo 
en contenido sino también en su excelente pre-

sentación gráfica". 
Carlos Grandi de Capital Federal, al reflexionar 

sobre la tarea llevada a cabo por los revisores de su 
trabajo "Significación clinica de la infección 
intraamnióica en mujeres con amenaza de parto 
prematuro y membranas intactas: metanálisis", 
nos señala: "En primer lugar quiero felicitar y al 
mismo tiempo agradecer a dichos revisores la 
lectura y posteriores sugerencias del manuscrito, 
dado que fueron realizadas con una enriquecedo-
ra actitud docente." 

"Tengo el gusto de dirigirme a Ud. para felici-
tarlo, junto con los Dres. Puga, Luján de Solana y 
a todo el Comité Editorial por el nivel que mantie-
ne la revista Archivos. Leo con atención todo lo 
que en ella se publica y realmente me sirve de 
excelente complemento bibliográfico del PRO-
NAP." Este párrafo es parte de la carta que le envía 
a Ramón Exeni, Carlos Beccar Varela, director del 
Centro dr' Estudios de Lactancia Materna de San 
Isidro. 

Estimados colegas: 
Archivos Argentinos de Pediatría es la ma-

nifestación actual de la línea iniciada por su pre-
cu rsora Archivos Latinoamericanos de Pediatría 
en 1905, de donde nacieron varias revistas que 
fueron sus herederas: Archivos de Pediatria del 
UrUguay, Jornal de Pediatría de Brasil, Revista 
Chilena de Pediatría y nuestro Archivos, que 
publicó su primer número en 1930, hace ya 64 
años. 

Como la mayoría de las revistas científicas de 
nuestro medio, según las circunstancias que se 
vivían, tuvo altibajos. 

Sin embargo se hace necesario recordar, sobre 
todo a las jóvenes generaciones de pediatras, que  

la periodicidad de las ediciones, desde aquel leja-
no día de su fundación no ha declinado y desde 

1930, condensada en 91 volúmenes, guarda celo-
samente la trascendente tarea científica cumplida 
por la Sociedad, que se refleja a través de nombres 
ilustres, en editoriales, trabajos originales, artícu-
los especiales, actualizaciones y comunicaciones. 

Consideramos que nos encontramos en un ex-
celente momento de la publicación por el mejora-
miento que se va produciendo en todo el proceso 
editorial. 

Desde su recepción, los trabajos son analizados 
en su estructura y metodología y luego, después 
de una primera corrección, enviados a revisores 
expertos en los temas; con los señalamientos y 
sugerencias retornan a los autores y finalmente, 
luego de una segunda corrección, son aprobados 
para su edición por la Secretaría de Publicaciones 
y el Comité Editorial. 

Estamos convencidos que de este modo, Archi-

vos, en una verdadera tarea docente, se suma a las 
áreas tradicionales de enseñanza-aprendizaje de 
la Sociedad y es una excelente contestación a los 
que dudan sobre el futuro de la prensa médica y 
de la palabra impresa, frente a los avances técni-
cos de los medios de comunicación masiva. 

Por eso le agradecemos a los asociados que al 
enviarnos sus felicitaciones nos dan lugar para 
estas reflexiones. Somos los ejecutores, pero la 

revista Archivos es producto del quehacer de 
todos los pediatras y todos tenemos la responsabi-
lidad de mantenerla y mejorarla. 

La trayectoria de 64 años, que no sería injusto 
extender a 90, después de conocer una historia de 
vocación y lucha iniciada a comienzos del Siglo XX, 
coloca a Archivos Argentinos de Pediatría como 
una de las depositarias del periodismo científico 
argentino. 

Los historiadores encontrarán en ella, una impor-
tante fuente de información que les irá diciendo del 
cómo, el cuándo y el por qué de la madurez de la 
pediatría y de los pediatras argentinos. 

Ramón Exeni - Teodoro F. Puga - Susana Luján 

Archivos Argentinos de Pediatría 
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Pregunte 
a los expertos 

U ¿ Cuáles son las indicaciones y con-
traindicaciones para la aplicación 
de la vacuna antímeninjocóccica B? 
¿Se justifica su aplicación en niños? 

Esta pregunta no puede ser respondida sin un análisis 
previo de algunos factores que se relacionan con la 
magnitud del problema, el riesgo individual del niño 
afectado por la enfermedad y la información disponible 
a la fecha sobre la eficacia de las vacunas en uso. 

Neisseria meringitidis ( N.m) produce meningitis o 
infección generalizada observándose en los dos últimos 
años un aumento del número de enfermos. Según datos 
aportados por el Departamento de Enfermedades Agu 
das Prevalentes y Vigilancia Epidemiológica del Minist& 
rio de Salud y Acción Social (MSAS), en el año 1994 hasta 
el6de Mayo (semana epiderniológica 17), se notificaron 
en total 1.464 pacientes de "meningoencefalitis" inclu-
yendo todas las etiologías, (incluso las virales y/o 
meningitis asépticas) faltando datos de algunas jurisdic-
c ion es. 

El número de casos se duplicó en relación a los 
informados en 1993 en igual periodo: 1.454 vs 730. La 
Dirección de Epidemiología postuló que esta situación 
podría deberse no sólo a un aumento real de su número, 
sino también a un incremento en las notificaciones por 
mayor alerta de los sistemas de vigilancia. Esta hipótesis 
estaría avalada porque al analizar las tasas de letalídacl 
de la enfermedad a lo largo del tiempo, éstas se mantu-
vieron constantes sin acompañar al incremento de las 
notificaciones. 

Se registró etiologia bacteriana en el 64% de los 
pacientes, con predominio en general de Neis.seria 
meningitidis grupo B especialmente en La Pampa, Rosa-
rio y algunas áreas de Provincia de Buenos Aires. En la 
Capital Federal la tasa informada a la fecha es de 3,8 por 
100.000 habitantes (residentes en la ciudad), muy por 
debajo de los niveles epidémicos, que son de 101100.000. 
En otras jurisdicciones como Tucumán el mayor número 
correspondió a I-i'acrnophi/us ¡nfluenzae tipo b; en el 
38% de las meningitis bacterianas no se aisló germen, 
con variaciones según el área del país considerada. 

Es importante aunar esfuerzos para lograr una mejor 
documentación bacteriológica, esto permitirá un ade-
cuado análisis de la situación epidemiológica y un mejor 
planeamiento de las estrategias programáticas. Es im-
portante que en cada jurisdicción las autoridades sanita-
rias locales se conecten con las filiales de la S.A.P. a fin de 
conocer la situación epidemiológica del área, imprescin-
dible para planear acciones coherentes y para orientar 
las conductas individuales de los pediatras. 

Respecto a la edad, el análisis de las notificaciones de 
meningoencefalitis demostró que los grupos de mayor 
riesgo son los menores de 1 año y de 1 a 4 años. A partir 
de los 15 años el número de enfermos disminuye franca-
mente. 

Existirían variaciones sobre los serogruposy serotipos 

predominantes en diferentes áreas y en relacion a 
situaciones epidemiológicas locales. De cualquier manera 
es evidente a través de la información disponible, que el 
incremento del menigococo se relaciona fundamental-
mente con el serogrupo B. 

El riesgo para un niño que padece meningitis por N.m 
B es importante teniendo en cuenta que la letalidad 
promedio es en la actualidad deI 7% con un porcentaje 
de secuelas que oscila entre el 5 y  10%, especialmente 
auditivas. Estas cifras pueden variar con la precocidad 
del diagnóstico y el inicio de una terapéutica temprana 
y eficaz. Es fundamental la calidad del monitoreo y los 
cuidados que se brindan al paciente en las primeras 24 a 
48 h del inicio del cuadro. 

La inmunogenicidad devacunasanti meni ngocóccicas 
que contienen polisacáridos, fue demostrada para los 
serogruposA, C, Y y W135 yse encuentran disponibles en 
el mercado a partir de la década del 70. Estas vacunas 
igual que todas las elaboradas a partir de polisacáridos 
capsulares, sin técnicas de conjugación, son inmu-
nogénicas a partir de los 2 años. Algunos estudios infor-
maron eficacia de la vacuna contra el serogrupo A a 
partir de los 6 meses de edad. 

Al comienzo de los años 80 fueron logradas las 
primeras vacunas derivadas de proteínas de membrana 
externa de N.m. serogrupo B: una vacuna preparada por 
el Instituto Nacional de Salud Pública de Oslo, Noruega, 
registró una eficacia del 57%, "considerada baja por los 
autores y por lo tanto no justifican su uso en los progra-
mas de vacunación". 

La vacuna del Instituto Carlos Finlay de Cuba se 
elabora a partir de proteínas de membrana externa de la 
cepa 13:4: P1. 15 de N.rn., polisacáridos del serogrupo C y 
complejo proteinico de alto peso molecular, más 
hidróxido de aluminio como adyuvante. Cada dosis de 
vacuna contiene en 0.5 ml. 50 ug. de proteína, 50 ug. de 
polisacárido y 2 mg. de hidróxido de aluminio. En la 
elaboración de esta vacuna no se aplican técnicas de 
conjugación polisacárido capsular/proteína transporta-
dora o "carrier" tal como se describe para las vacunas 
anti Haemop/ii!us ¡nfluerizae tipo b, de eficacia compro-
bacía en menores de 2 años. 

Esta vacuna fue evaluada en 100.000 niños de edad 
escolar en Cuba, en un estudio de eficacia caso-control 
aleatorio, doble ciego, con uso cje placebo en 1986-87, 
demostrando una eficacia del 83%. Luego de esta expe-
riencia su uso se extendió a niños menores de 6 años en 
todo el territorio cubano, registrándose una disminu-
ción de las tasas de incidencia. No se efectuó en este 
grupodeedad un estudio controlado similar al descripto 
en el párrafo anterior. 

En San Pablo, Brasil, fueron vacunados 2.400.000 
niños de 3 meses a 6 años de edad, en el período 19901 
91. En un estudio caso/control se demostró que la efica 
cia de la vacuna varió con la edad del niño; en los 
mayores de 48 meses fue del 74% (l.C. = 16-92%); entre 
24 y  47 meses del 47% (l.C. = -72 a 84%); en los menores 
de 24 meses -37% (l.C. =-100 a 73%). Los autores conclu-
yeron que era eficaz en mayores de 4 años, poco eficaz 
en el segundo grupo e ineficaz en menores de 2 años.' 1  Es 
necesario aclarar que la muestra evaluada fue escasa 
especialmente en los grupos de corta edad, con bajo 
poder estadístico lo que se expresa por los amplios I.C. 
hallados. 

Actualmente se están desarrollando una serie de 
investigaciones para su mejor evaluación: en Islandia la 
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OMS organizó un estudio comparativo de inmu-
nogenicidad y reactogenicidad en adolescentes cíe 16 a 
19 años de las vacunas producidas en Noruega y Cuba, 
esperando obtener conclusiones en julio del presente 
año; en Chile, se inició otro estudio semejante usando las 
mismas vacunas y placebo, en niños menores de 4 años 
y adultos jóvenes; en Argentina se está realizando un 
estudio similar en Córdoba y un estudio de eficacia de la 
vacuna cubana en Santa Rosa, La Pampa, en niños desde 
los 3 meses de edad, organizado por el M.S.A.S. de la 
Nación. Es interesante comentar que en otros centros se 
hallan endesarrollo investigaciones contecnologia com-
pleja, tales como el clonaje de proteínas de membrana 
externa de la bacteria incorporadas en los liposomas y 
otras estructuras. 

En base a toda la información disponible a la fecha, 
hemos arribado a las siguientes conclusiones, la mayoría 
de ellas con acuerdo grupal logrado en una reunión de 
consenso realizada el día 6 de Mayo del corriente año en 
la Sociedad Argentina de Pediatría. 

1. La vacuna antimeningocóccica 8 es recomenda-
ble para su uso en situaciones epidémicas definiéndose 
como tal aquellas áreas con tasas de incidencia mayores 
de 10 pacientes por 100.000 de enfermedad menin-
gocóccica en población general. Se deben indicar2 dosis 
de 0,5 ml cada una, por vía intramuscular (preferen-
temente en región deltoidea) con un intervalo de 6 a 8 
semanas entre ellas. 

2. No se debe incorporar al esquema habitual de 
vacunación en la edad pediátrica. 

3. En las áreas con niveles epidémicos se debe utili-
zar en niños mayores de 4 años, existiendo acuerdos 
sobre su utilidad en ese grupo etário. Con los datos 
existentes a la fecha no parecería ser necesario su uso en 
mayores de 15 años, su utilización en edades menores 
puede ser decidido por autoridad sanitaria local bajo 
protocolo para medir eficacia (como por ejemplo el 
estudio de La Pampa). 

4. La eficacia de la vacuna en niños entre 24 y  47 
meses es baja desde el punto de vista del impacto 
epidemiológico, (promedio 47%) según el estudio cita-
do previamente 4 . Sería conveniente disponer de nuevos 
estudios con adecuado diseño para arribar a conclusio-
nes más definitivas y  despejar las dudas existentes. 

S. No hay estudios suficientes ni datos definitivos 
para recomendar la aplicación de la vacuna en niños 
menores de 2 años. 

A partir de la aprobación de la vacuna para su venta 
en el país el pediatra se vió sometido a fuertes presiones 
del medio familiar para su aplicación, independiente-
mente de la situación epidemiológica y la edad del niño. 
Si bien su administración en niños de 2 a 4 años en áreas 
epidémicas no está contraindicada con criterio indivi-
dual, es nuestro deber insistir como integrantes de una 
sociedad científica, en que la toma de decisiones respec-
to a la oportunidad y la edad de su uso, deben funda-
mentarse en los criterios ya enunciados. 

¿Existen reacciones adversas con el U5o de esta 
vacuna? ¿Cuáles son las contraindicaciones para 
su empleo' 

Según datos del último informe del PAl, OPS-OMS, la 
vacuna de origen cubano produjo reacciones adversas  

leves yen escaso número, tales como eritema y/o dolor 
en el sitio de la inyección, fiebre baja, etc. en las áreas 
donde fue aplicada, no se mencionan reacciones adver-
sas graves. 

Sin embargo, datos provenientes de Brasil, llegados 
recientemente al prograrña de farmacovigilancia de la 
Administración Nacional de medicamentos, alimentos y 
tecnología médica (ANMAT) 5, en ese país, durante la 
última campaña se registraron las siguientes reacciones 
adversas: síndrome pLirpúrico 1167.500 dosis (72 h pos.. 
primera dosis), síndrome hipotónico y de hiporespuesta 
en 1/159.000 dosis, convulsiones 1/98.540 y  fenómenos 
alérgicos (urticaria) 11246.512 dosis. El 88% de estas 
reacciones se vieron en las primeras 72 h. El 70% de las 
mismas ocurrieron post-primera dosis y el 3%  después 
de la 2a. dosis. 

Los datos preliminaresllegados al ANMAT e informa-
dos en la última reunión de la Comisión Nacional de 
Meningitis (13 de Mayo), para Capital Federal y provin-
cia de Buenos Aires, refieren algún episodio vasogénico 
(descripto como hipotensión, pulso filiforme, cianosis, 
reticulado marmóreo, palidez, mala perfusión periférica), 
púrpura local y generalizada, reacciones cutáneas no 
purpúricas (eritema polimorfo y rash). Es importante 
que los pediatrasque atienden pacientes que presentan 
reacciones adversas a la vacuna la notifiquen bajo proto-
colo al ANMAT (Fax: 342-8684) a fin de poder tener un 
adecuado diagnóstico de situación en cuanto a la real 
magnitud del problema. 

Esta vacuna está contraindicada en las siguientes 
situaciones: 

Niños con enfermedad neurolóçjica degenerativa o 
enfermedad convulsiva previa, vasculitis, pacientes con 
antecedentes de infección herpética recurrente, uso 
prolongado de corticoides otratamiento inmuno-supre-
sor, transtornos de la glandula suprarrenal, mujeres 
embarazadas (salvo en situación epidémica de alto ries-
go), reacciones severas sistémicas después de la primera 
dosis de esta vacuna o de cualquier otra vacuna 
bacteriana. 

Ores. Angela Gentíle-Raél O. Ruvinsky. 
Representantes del Comité infecto/ng/a SAP 

ante la Comisión Asesora de Meningitis 

del M.S.A.5. 
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