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EDITOR IAL 

LA PEDIATRIA EN LOS PROXIMOS AÑOS 

En pocos años más asistiremos al nacimiento de 
un nuevo siglo, de un nuevo milenio, y esta estreme-
cedora certidumbre agudiza y concedeuna nueva res-
ponsabilidad a todo análisis de nuestro futuro previ-
sible. 

Como pediatras tendremos mucha y variada tarea, 
pues habrá más nacimientos y menos niños muertos 
por afecciones prevenibles, es decir más vidas que 
ayudar a cuidar. Si bien no es fácil en absoluto pre-
decir cuáles han de ser los diversos desarrollos de la 
pediatría futura, no cabe duda que, aún con dificul-
tad, se pueden lograr algunas aproximaciones. Un 
pre-requisito es evitar el enfoque futurológico de los 
problemas pues, si sien una dosis prudente de uto-
pía es imprescindible en toda planificación de labo-
res humanas, los tiempos muy lejanos en el mañana 
enturbian el pensamiento, quitan definición a los 
problemas y también por lo tanto a sus soluciones. 

Si trabajamos sobre un futuro más cerrano, sur-
gen claramente, por un lado las tendencias actuales 
y por el otro nuestras acciones y decisiones del pre-
sente. Ambos componentes, unidos a otros, másalea-
torios, serán el tema de los comentarios que siguen. 

Tenemos absoluta conciencia de losgravesproble-
mas económicos que han de gravitar sobre nuestro 
país en los próximos años y de la repercusión que 
habrán de tener sobre la salud infantil y sobre los re-
cuos para cuidarla. Es cierto también que se apre-
cia un fuerte impulso creador en todos los niveles de 
la actividad pediátrica, junto con una mayor objeti-
vación de las capacidades y no sólo de los problemas 
existentes, con la lógica consecuencia de un mejor 
reconocimiento de las alternativas posibles. Esta 
combinación de factores ha de ser una de las directi-
vas de los cambios a observarse en nuestra pediatría 
hacia fines de este siglo y comienzos del próximo. 

Será una necesidad incorporar los avances cientí-
ficos más modernos en el diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades (sobre todo las neoplasias, pa-
decimientos genéticos y malformaciones congénitas) 
para responder así al precepto ético de ofrecerla me-
jor medicina posible, a un individuo determinado que 
la requiera. Para lograr sin embargo un acceso gene-
ralizado a esa medicina compleja, deberá analizarse 
el factor costo, acercando para ello una recreación 
de las tecnologías, para hacerlas más accesibles y 
controlables. 

Es este un desafío del máximo nivel, pues de con-
fundirse buena y moderna medicina con medicina 
de alto costo, podrá precipitarse una grave crisis no 
sólo material, sino también moral, al fracturarse los  

mecanismos existentes para brindar atención pediá-
trica a toda la población infantil. 

Seguramente se convalidará el concepto de aten-
ción regionalizada y estructurada en base a niveles 
de complejidad, de tal modo que la necesidad de ca-
dad niño coincida con la posibilidad de resolverla 
adecuadamente. 

Los desarrollos actuales de programas de salud 
basados en el cuidado primario o prioritario de la 
salud infantil, han de afmarse y complejizarse, a 
medida que se extienda la cobertura que ofrecen y 
que las metas iniciales, centradas en la solución de 
problemas médicos básicos, relacionados sobre todo 
con carencias socioeconómicasy culturales, comien-
cen a alcanzar un nivel que permita desarrollos ulte-
riores, sin los cuales persistirán los mismos desnive-
les en la atención pediátrica que se observan hoy en-
tre los niños rurales y periurbanos y los urbanos, so-
lamente que a un mayor estrato de sofisticación. 

Para esta nueva pediatría, centrada en la preserva-
ción de la salud y la prevención de los daños, funcio-
narán equipos multi e interdisciplinarios, que serán 
coordinados por el pediatra. Existirán sin embargo 
los riesgos de atomización y despersonalización ya 
observables, que sólo podrán evitarse rescatando los 
roles del médico de cabecera y la posibilidad de elec-
ción en ambos extremos de la ecuación. La burocra-
tización de la atención médica no debe ser el precio 
obligado del proceso futuro, pues la pérdida de in-
ce.ntivos para el pediatra, sobre todo afectivos y cien-
tíficos, puele significar la destrucción de toda capa-
éidad creativa y el congelamiento de los sistemas en 
tomo a propuestas utilitarias o economnicistas. 

Finalmente, la pediatría futura devolverá a las fa-
milias, a los nidos en que crece y se desarrolla el 
hombre niño, las capacidades de protección y cuida-
do que les son inherentes y desarrollará activamente 
estrategias para su protección, cuidado y fortaleci-
miento sobre todo para las de mayor riesgo. 

El diálogo constante con la comunidad; el inter-
cambio de información y experiencias entre colegas; 
el debate en todos los niveles de la organización de 
la sociedad harán de la salud infantil un tema priori-
tario, y de nuevas generaciones de seres aptos y feli-
ces, la herramienta de un país moderno y vital, que 
se inrte positivamente en el mundo del mañana. 

Dr. Carlos Gianantonio 
Extracto del djscu,w pronunciado 

el día 20 de octubre de 1986, al 
con memorarse el 750  Aniversario 

de la SAP 
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ARTICULOS ORIGINALES 

SINDROME (JREMICO HEMOLITICO DE LA INFANCIA - SU RELACION 
CON LA PRESENCIA DE VEROTOXINA LIBRE FECAL 

1)res. Miguel A. De Cristofano*, Alicia Fayad**, Jorge R. Ferraris**,  Cristina  CortínezI*, 
José Ramírez**, Amanda Ascione*, Carlos  Gianantonio*** 

RESUMEN 

Dieciocho pacientes pediátricos internados en 
nuestro hospital con diagnóstico de Síndrome Uré-
mico Hemolítico (SUH) epidémico, fueron investi-
gados para determinar la presencia de Verotoxina li-
bre en muestras de materia fecal y relacionar este 
hallazgo con la pre valencia de un grupo bacteriano 
específico. Escherichia coh pudo recuperarse en 
quince de los dieciocho niños, mientras que en un 
solo caso desarrolló Sal,nonella. En ningún caso se 
alsló Shigella, Campylobacter o Clostridium difficile. 
Ocho de las dieciocho muestras presentaron activi-
dad vero tóxica libre fecal; siete de ellas provenían 
de niños que no recibieron tratamiento antirnicro-
biano previo a su internación, siendo el tiempo de 
evolución menor o igual a siete días en la mayoría 
de ellos. La i-elación observada entre la presencia de 
Verotoxina libre fecal y el SUH es desde el punto 
de vista diagnóstico de gran importancia, ya que la 
confirmación de esta correlación implicaría el des-
cubrimiento de la etiología delSindrorne y permiti-
ría desarrollar nuevos estudios sobre prevención y 
tratamiento de la enfermedad. 
Síncirorne urémico hemolítico - Infancia-verotoxina 
libre fecal. (Arch. Arg. Pediatr., 1986 1  84; 339-342). 

El Síndrome Urémico Hemolítico de la infancia 
(SUII) fue descripto por primera vez en 1955 por 
Gasser y col. 3 . La forma "clásica" o "epidémica" se 
caracteriza por presentar la siguiente triada: anemia 
hemolítica microangiopática, trombocitopenia e in-
juria renal aguda. Usualmente es precedido por dia-
rrea sanguinolenta y vómitos, aunque en algunas 
oportunidades se presenta con sintomatología inicial 
de vías aéreas superiores. 

Ln la República Argentina los primeros casos fue-
ron descriptos en 1964 por Gianantonio y col. 4 . 

Mucho se ha investigado en relación a su proba-
ble etiología. Entre los agentes vivos que se mencio-
naron como directamente involucrados se encuen-
tran bacterias corno Shigella dysenteriae tipo 1, Sal-
monella typhi, Campylobacter jejuni, Yersmia pseu- 

SUMMARY 

Eighteen boarding pediatric patients from our 
hospital with Epidemic Hemolylic UremicSyndrome 
(HUS), were investigated to determine the presence 
of free Vero-toxin (VT) in stools, and relate this ¡md-
ing with the prevalence of a specific bacterial group. 
Escherichia coli was recovered in 15 of 18 children, 
while only one case developed Salmonella. Neither 
Shigella, Campylobac ter nor Clostridium difficile 
were isolaled in any case. Eight of (he eighteen spe-
cimens presen (cd free-fecal VT activity, seven of 
them carne from children who did nol receive previ-
ous anlimicrobial treatrnent before their hospital 
boarding and mosi cases presen (cd a disease evolu-
(ion period of less or equal to seven days. The rela-
tion he tween free -fecal VT and epidemic HUS was of 
great importance ¡ram (he diagnosis viewpoint; if it 
can be con firrned it ma) represent theepidernicSyn-
drome's etiology, aliowing (he developrnent of new 
preventive and trealmen( studies. 
Hernolytic uremiC syndrome - lnfants-free fecal ve-
rotoxin. (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 339-342). 

dot uberculosis, Streptococcus pneumoniae, Ricket-
sia, y virus corno: Coxsackie virus, Echo virus, In-
fluenza, Epstein-Rarr Virus, grupo Tacaribe, etc. 5 . 

A fines de 1977 Konowalchuk y col, 9  mencionan 
los efectos que una citotoxina elaborada por ciertas 
cepas de E. coli produce sobre las células Vero (lí-
nea celular continua de riñón de mono verde africa-
no). Esta citotoxina, denominada por su actividad 
específica "Verotoxina", pudo ser recuperada de 
cultivos de E. coli aislados de muestras de materia 
fecal (MF) provenientes de niños con SUH. Dicha 
toxina fue posteriormente relacionada con la endo-
toxina elaborada por Shigelia dysenteriae, que pro-
voca agregación plaquetaria y cuyo mecanismo de 
acción más probable es la interacción entre el endo-
telio capilar y las plaquetas con producción de daio 

* Servicio de Laboratorio Central. 
1* Sección de Nefrología - Departamento de Pediatría. 

** Departamento de Pediatría. 
Hospital Italiano de Buenos Aires - Gascón 450 - (1181) Buenos Aires. 
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primario a nivel de aquél, depósito de fibrina y for-
mación de microcoágulos' - 

Karmali y col.6 8  realizaron una serie de estudios 
por 103 cuales pudieron encontrar alta incidencia de 
actividad verotóxica en extractos fecales de niños 
con SUH. Además, en algunos de ellos pudieron 
aislar cepas de E. coli productoras de verotoxina neu-
tralizable con antitoxina específica. 

Estos estudios fueron complementados por la bús-
queda de actividad antiverotoxina en el suero de los 
pacientes, hallándose seroconversión en un porcen-
taje variable de casos. 

El objetivo de este trabajo es la comunicación de 
nuestros hallazgos preliminares relacionados con la 
investigación de verotoxina libre fecal en un grupo 
de niños internados en el Departamento de Pediatría 
del Hospital Italiano, con diagnóstico de SUH. 

MATERIAL Y METODOS 

a. Pacientes y muestras: 

Se estudiaron 18 niños con SUH endemo-epidé-
mico, internados en el servicio de Nefrología, Depar-
tamento de Pediatría del Hospital Italiano de Bs. As., 
durante el período comprendido entre los meses de 
agosto de 1985 yjuliode 1986. 

Las edades de los niños oscilaron en un rango de 
0,5 a 9 años, con una mediana de 1 año. 

El tiempo de evolución de la enfermedad previo 
a la internación varió de 3 a 21 días, con una media-
na de 7 días. El 50% de los niños fueron internados 
con tratamiento antimicrobiano previo. De los 18 
pacientes, 8 tuvieron anuria de 1 a 21 días. 

En ningún caso se demostró incidencia familiar 
del síndrome o recaídas en los pacientes. 

De cada niño, se recogió en el momento de la in-
ternación una muestra de materia fecal sobre la que 
se efectuaron los siguientes procedimientos de labo-
ratorio: cultivo para gérmenes comunes incluyendo 
Salmonella, Shigella y Campylob acter, investigación 
de Clostridium difficile' °  y búsqueda de verotoxina 
libre en sus extractos. 

Además, de cada muestra fecal con desarrollo de 
E. coli se aislaron de 15 a 20 colonias de este ger-
men, las que fueron conservadas individualmente a 
- 70 °C. 

Junto con el material indicado, en el momento 
del ingreso se extr,jo una muestra de sangre, cuyo 
suero fue rotulado "Suero de estado agudo" y 15 
días después se tomó una segunda muestra rotulada 
"Suero de estado convaleciente". Ambas muestras, 
fraccionadas en alícuotas, se conservaron a - 70° C. 

Tanto las cepas de E. coli aisladas como los sue-
ros obtenidos están siendo investigados y serán mo-
tivo de una publicación futura. 

Búsqueda de verotoxina libre en heces: El extrac-
to fecal se obtuvo según la técnica descripta por Kar-
maii y col. 6 . Cuando el mismo no pudo procesarse 
inmediatamente se conservó a - 70°C. Paralelarnen-
te.s,t procedió a la determinación de la toxina usan-
dØ dua alícuota de aquél, concentrada cinco veces  

(Amicon B 15-Amicon Corp U.S.A.) 2 . 
Todas las muestras informadas como negativas 

(ausencia de actividad citotóxica fecal) no produje-
ron modificaciones en la monocapa celular con el ex-
tracto concentrado ni con el utilizado directamente. 

Los ensayos de citotoxicidad se llevaron a cabo 
inoculando los extractos fecales, filtrados previa-
mente por membrana "Millipore" de 0,22 ji, sobre 
monocapa de células Vero de 24 lis de incubación, 
desarrollada en microplacas con 96 pocillos, de fon-
do plano, con tapa y estériles ("Nunclon" cat 167008 
de Nunc-lnterMed, Roskilde-Denmark). 

Los cultivos se incubaron a 371C bajo atmósfera 
con 5°, de CO 2  en estufa con cubierta de agua(For-
ma Scientific-Ohio.USA). 

Para la lectura final se definió como "efecto ci-
totóxico positivo" (VT+) a la imagen en la cual el 
50% de la monocapa de Células Vero se encontró, 
durante la observación microscópica, con alteracio-
nes características 9 , después de tres días de incuba-
ción en las condiciones indicadas. 

b. Controles: 

Como cepa productora de verotoxina de referen-
cia se utilizó E. coli H30, aislada por Konowalchuk 
y remitida a nosotros por el "}-lealth and Welfare Ca. 
nada, Banting Research Center-Tunney's Pasture, 
Ottawa, Ontario, Canadá". 

Para control del sistema se usaron las siguientes 
cepas E. coli VT+ cedidas por el Dr. Karmali: CI 
37-0:111; CI 19-0:26;C140-0:157;Cl 12-0:1ll:Cl 
13-0:145; CI 106-0:121; 11 37-0 157, Como con-
troles verotoxina negativos se utilizó la cepa de E. 
coli ATCC 25922 y tres cepas de E. coli aisladas de 
muestras de materia fecal de individuos asintomáti-
cos. 

c. Ensayos de neutralización: 

Se procedió a la investigación de verotoxina libre 
fecal previa incubación del extracto con suero anti-
verotoxina, según técnica descripta previamente 6  - 

RESULTADOS 

Los pacientes fueron ordenados según el tiempo 
de evolución de la enfermedad y la presencia de tra-
tamiento antimicrobiano antes de la internación 
(tabla 1). 

Todas las muestras fueron evaluadas por duplica-
do y confirmada la reproducibiidad de los resulta-
dos, en dos ensayos sucesivos, como mínimo. 

Las heces correspondientes a los casos 01 al 13 
se procesaron en paralelo en el Laboratorio del Dr. 
Karmali (Departaments of Bacteriology, Virology 
and Pediatrics, Hospital For Sick Children, Toronto, 
Ontario, Canadá) habiéndose obtenido resultados 
concordantes salvo en el caso N° 08. 

Ocho de los dieciocho niños estudiados mostra-
ron la presencia de verotoxina libre fecal. En tres de 
eUos sólo pudo comprobarse actividad citotóxica en 
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Tiempo de 
Paciente Edad 

(Meses) 
evolución 

(Días) 
Tratamiento 

antimicrobiano 
Verotoxina 

fecal 

17 18 3 No + 

14 48 4 No + 

18 12 5 No + 

11 12 7 No + 

01 7 7 No + 

25 10 7 No + 

20 12 9 No + 

05 24 5 Si + 

15 9 3 No - 

07 14 4 No - 

04 9 5 Si - 

13 24 6 Si -- 

10 6 9 Si - 

03 6 9 Si - 

06 12 10 Si - 

02 12 12 Si - 

21 108 21 Si - 

08 17 21 Si - 

Tabla 1: Datos clínicos y resultados obtenidos en la búsqueda de Verotoxina libre fecal. 

extractos previamente concentrados(N° 11,05 y  14). 
Siete de estos ocho niflos ingresaron sin tratamiento 
antimicrobiano, mientras que de los diez pacientes 
que no mostraron verotoxina libre fecal, ocho esta-
ban medicados (tabla 2). 

Pacientes 

Materia 	Con tratamiento Sin tratamiento Totales 
fecal 	antimicrohiano anrimicrobiano -- 

Verotoxina 
1 	 7 	 8 + 

Verotoxma 
8 	 2 	10 

Totales 	9 	 9 	18 

Tabla 2: Relación entre VT libre fecal y tratamiento 
antirnicrobiano previo. 

Materia 	Tiempo de evolución 	Totales 
fecal 	7días 	> 7dias 

Verotoxina + 	7 	1 	 8 

Verotoxina - 	4 	6 	10 

Totales 	11 	7 	18 

Tabla 3: Relación entre VT libre fecal y tiempo de 
evolución. (Valor de referencia: Mediana = 7 días). 

En la tabla 3 se observa que en siete de los ocho 
pacientes con verotoxina +, la enfermedad tenía un  

tiempo de evolución menor o igual a siete días mier-
tras que de los diez con verotoxina -, sólo cuatro se 
encontraban en el período evolutivo mencionado. 

Con respecto a los estudios microbiológicos, en 
ninguno de los dieciocho casos pudieron aislarse bac-
terias de los géneros Shigella, Campylobacter, oCios-
tridium difficile. En una de las muestras (N° 02) se 
aisló Salmonella Grupo A. La búsqueda de verotoxi-
na libre en la misma resultó negativa. 

E. coli se aisló como flora única en un paciente 
(N° 01). Este niño no estaba medicado en el momen-
to de su internación y su extracto fecal mostró acti-
vidad verotóxica. En catorse casos se recuperó E. co-
li junto con otros gérmenes y en tres oportunidades 
no pudo aislarse dicha bacteria de cultivos primarios. 
Estos tres pacientes estaban recibiendo antimicrobia-
nos en el momento de la internación y ninguno de 
ellos evidenció actividad verotoxina libre fecal. 

De las ocho muestras que produjeron efecto cito-
pático típico se han practicado ensayos de neutrali-
zación sobre cinco de ellas (N° 01., 14, 17, 18 y  20), 
cuatro de las cuales fueron neutralizadas con nues-
tro antisuero específico, no observándose el mismo 
efecto sobre la muestra N° 17. 

En los tres casos restantes no fue posible realizar 
esta investigación por carecer de material suficiente. 

DISCUSION 
Nuestros resultados concuerdan con los hallados 

por otros investigadores en que existe una asocia-
ción probablemente causal entre la presencia de ve-
rotoxina libre fecal y el SUH de la infancia. 
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De los dieciocho pacientes estudiados, en ocho se 
haiió verotoxina libre fecal. Si se consideran sola-
mente los niños que no recibieron tratamiento pre-
vio a su internación, sobre un total de nueve casos, 
siete tuvieron verotoxina libre fecal. Esta observa. 
ción es muy importante porque a pesar del limitado 
número de Riños estudiados, lo que impide realizar 
análisis estadísticos, se infiere un elevado porcentaje 
de recuperación toxigénica en los pacientes no medi-
cados(tabla 2). 

Si bien es cierto que los niños con más de siete 
días de evolución mostraron alta incidencia demues-
tras sin verotoxina libre fecal (tabla 3), no fue posi-
ble esclarecer si ello se debió a una disminución del 
número de cepas productoras de la misma o a la pre-
sencia de mayor cantidad de pacientes tratados con 
antimicrobianos en este grupo (tabla 4). 

Pacientes 	
Tiempo de cvc,lución 

e 7dias 	> 7días 

('un 
antimicrobianos 

Sin 
antimicrobianos 

Tabla 4: Relación entre el tiempo de evolución y 
el de tratamiento antimicrobiano. 

La correlación observada entre la presencia de ve-
rotoxina libre fecal y SUH tiene gran relevancia, 
pues, de confirmarse en futuras investigaciones, im-
plicaría el descubrimiento de la etiología del SUH 
epidémico, y junto con ello el desarrollo de nuevas 
posibilidades de tratamiento y prevención. 

En el plano diagnóstico, el valor de estos hallaz 
gos es de sumo interés, ya que la investigación de la 
toxina puede realizarse sin gran complejidad en un 
laboratorio cuya infraestructura le permita mante-
ner líneas celulares "in vitro". Sin embargo, es nece-
sario conocer las limitaciones de esta metodología 
ya que pueden obtenerse resultados positivos falsos 
debido a que en ocasiones la materia fecal produce 
un efecto tóxico inespecífico sobre las células Vero. 
Este se sospecha cuando a la observación microscó-
pica las células contactadas con los extractos fecales, 
si bien aparecen alteradas, muestran una imagen que 
no es la habitual. Por ello es necesario realizar siem-
pre que se observe efecto citotóxico, la neutraliza-
ción COfl antiverotoxina específica. 

En nuestra experiencia a pesar de haberse obser-
vado un efecto citopático típico en todos los casos 
positivos, cuando realizamos el ensayo de neutraliza-
ción sobre cinco muestras, en una no pudimos de-
mostrar la especificidad de la toxina con el antisuero 
utilizado. En este aspecto es necesario mencionar 
que se ha descripto 7  heterogenicidad antigénica de  

la verotoxina, por lo cual es posible obtener una 
reacción de neutralización negativa aun en perma. 
nencia de la toxina cuando se utiliza un antisuero 
incapaz de inactivarla. 

La presencia de verotoxina libre fecal es actual-
mente uno de los tres criterios diagnósticos para la 
investigación de infecciones por E. coli con activi- 
dad verotóxica. Los otros dos elementos son: la de- 
tección de cepas de E. coli productoras de verotoxi- 
na en materia fecal y el hallazgo de anticuerpos ch- 
cularites en el suero del paciente. Ambas metodolo-
gías requieren técnicas laboriosas y Costosas pero da-
do el estado actual de los conocimientos creemos 
que deben ser realizadas ya que permitirán evaluar la 
posible asociación causal entre la verotoxiria libre fe-
cal y la presencia de cepas productoras de ésta. 

Por esta razón estarnos realizando sobre el mismo 
grupo de pacientes la investi€ación de la toxina en 
las cepas de E. coli aisladas, así como la búsqueda de 
anticuerpos específicos en suero. Es nuestra inten-
ción, además, serotipificar las bacterias recuperadas, 
con el objeto de establecer si existe en nuestro me-
dio prevalencia de algún serogrupo determinado. 
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DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE LA MICROASPIRACION ALIMENTARIA 

Dres. M. E. Chiapero de Durán*, R. Assayas** 

RESUMEN 

Durante 6 meses, de mayo a octubre de 1984, se 
estudiaron 64 lactantes de 4 a 24 meses de edad con 
broncopatía obstructiva recidivan te BOR) y un gru-
po control de 10 niños sanos con el objeto de eva-
luar en ellos la incidencia del fenómeno microaspi-
rotulo mediante un método citológico. Este método 
diagnostica etiológicamente la microaspiración me-
diante la determinación de eiementcs grasos tingi-
bies fagocitados por los macrófagos  alveolares y 
puestos de manifiesto por dos pará metros correlati-
vos.' o) un nuevo método de tinción celularcon ade-
cuada fidelidad morfológica, y b) unu ,nayor can ti-
dad de muestras y extendidos exploratorios de cada 
paciente, permitiendo, de este modo, una elimina-
ción más fácil de falsos positivos y mejor individuali-
zación de falsos negativos. 

Los datos obtenidos por medio de la técnica fue-
ron procesados estadisticarnente con la prueba de 
significación de, chi cuadrado (X 2 ) con el objeto de 
realizar un estudio exploratorio-descriptivo del mé-
todo, mediante la comparación de las puntuaciones 
medias obtenidas por muestras, extendidos y macró-
fagos. Sus resultados son altamente satisfactorios 
con rechazo de la hipótesis nula a un nivel de con-
fianza entre el 98,6 y el 99,9% según se consideren 
muestras o extendidos respectivamente. De los 64 
pacientes se encontró microaspiroción en 24 de ellos 
(37,5%), lo que denote su alta incidencia enpacien-
tes afectados de BOR. En el grupo control no se re-
gistraron fenómenos microaspirativos. 
Microaspiracián - Macrófagos alveolares - Broncopa-
tia obstructiva recidivante. )Arch. Arq. Pediatr., 
1 986; 84; 343-350). 

SUMMARY 

Sixty four infants  aged 4 (o 24 rnonths who suf. 
fered from chronic obstructive bronchopathy and a 
group of 10 healthv children, were studied during 6 
months (from May fo October, 1984) in arder lo 
evaluale the incidence of the microaspiration pheno-
menon. 

This was done by means of a quick, cytological 
method which etiologically diagn oses the microaspi-
ration through fat elements phagocytized by the al-
veolar macrophaghes. 

7'hey were evidenl in Iwo different  woys: a new 
method of slained cellulae of a bettermorphologica? 
fideli'ty; a larger qucntity of exploratomy smears 
from each patient wich allowed an easier elimina-
(ion of positive falses and a better individuation of 
negative falses. 

The dala oblained by technique were statistically 
processed using the Chi square test, so as lo make 
exploratory-descrip tice study of the method through 
the co?nparison of the averages obtained from (he 
samples, smears and macrophages. 

The resulis were highly salisfactory, with rejec-
(ion of (he null hypothesis of a level betueen 98.6 
and 99,9% as corre sponding to samples or smears. 

Microaspiration was diagnosed in 24 (37,5%) of 
the 64 infants,  which pm-oves its high incidence in pa-
tients affected  with chronic obstructive bronchopa-
thy. In (he control group no microaspiration was 
found. 
Microaspiration - Alveolar macrophages - Recurring 
obsiructive bronchopathy. (Arch. Arg. Pediatr., 
1986; 84 1  343-350). 

El mecanismo de depuraciún de las áreas supraal-
veolares del árbol respiratorio conserva los alvéolos 
prácticamente estériles. Las partículas extrañas aspi-
radas que logran pasar los filtros superiores son eli-
minadas por corrientes explosivas de aire en torna  

de estornudo o tos, pero predominantemente por 
una corriente continua de mucus secretado por glán-
dulas y células del epitelio respiratorio que, en for -
ma ininterrumpida, asciende impulsada por los mo-
viinientos vibrátiles del epitelio ciliart - Esta cinta 

* Consultorio de Alergia, Hospital de Niños "Juan Carlos Navarro" - Centro de Salud, Hospital "Dr. Guillermo Rawson", San 
Juan. 

" Instituto de Patología General - Servicio de Patología, Centro de Salud, Hospital "Dr. Guillermo Rawson", San Juan. 
Correspondencia a: Dra. M. E. Chiapero de Duin - Rivadavia 654 Este - Pasaje Maggio - (5400) San Juan. 
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continua de transporte deposita este material que 
representa la variable de la superficie pulmonar, en 
la faringe, desde donde se lo deglute o expectora 2 . 

Las partículas que por su tamaño o calidad pue-
den atravesar esta barrera y llegar al alvéolo gozan 
de un mecanismo de depuración totalmente distinto 
al anterior, son captadas por los macrófagos alveola-
res, células de la interfase aérea-tisular de la zona, 
que por un mecanismo de fagocitosis las engloban, 
alcanzan por diapédesis la pestafla vibrátil bronquio-
lar y, mezcladas con el mucus, son expulsadas a la 
cavidad faríngea.3 5 6 

Normalmente el alimento ingerido, merced a una 
compleja coordinación de los reflejos de succión-de-
glución-respiración, no pasa a la vía aérea. La madu-
ración de este mecanismo se establece progresiva-
mente en el período perinatal. Cuando ello no suce-
da o cuando parte del alimento ya ingerido es regur-
gitado o vomitado puede penetrar en el árbol bron-
quial y, según su intensidad, provocar macroaspira-
ciones o microaspiraciones. 7  

Una vez llegado al interior del bronquio, el mate-
rial acuoso, frecuentemente leche, por un fenómeno 
físico de los líquidos (adherencia de los bordes) se 
fija a la mucosa, obstruyéndola en forma parcial de 
manera tal que queda un borde libre líquido someti-
do a dos tensiones encontradas. Por un lado, la ten-
sión superficial de las moléculas líquidas en esta 
membrana incompleta y, por el otro, la fuerte co-
mente de aire inspiratorio que tiende y logra, pro-
gresivamente, haciendo flamear dicho borde, des-
prende partículas lácteas lo suficientemente peque-
ñas (microgotas) como para diseminarse en una ma-
yor o menor extensión de alvéolos. 

La llegada de esta sustancia, rica en grasas,jnduce 
a una temprana movilización de macrófagos, con 
fagocitosis de los elementos no reabsorbibles y, se-
gún la intensidad del fenómeno microaspirativo, una 
reacción intersticial con acumulación de polinuclea-
res y mononucleares, cuya acentuación puede pro-
vocar cuadros obliterativos bronquiolares o, en for-
ma crónica, conducir a la fibrosis. Frecuentemente 
se agregan a esta reacción procesos infecciosos que 
complican la evolución. 8  

Teniendo en cuenta que el macrófago alveolar es 
el responsable directo de la depuración de los alvéo- 

los pulmonares' °  y que puede ser captado a nivel de 
faringe, hemos desarrollado un método para evaluar 
cualitativamente la fagocitosis, por aquél, de la ma-
teria grasa no absorbible, extraña al aparato respira-
torio, que pudiera provenir de un fenómeno nucro-
aspirativo 

MATERIAL Y METODOS 

Durante los meses de mayo a octubre de 1984 se 
estudió un grupo de 64 lactantes de 4 a 24 meses de 
edad afectados de broncopatía obstructiva recicli-
vante (BOR) y un grupo control de 10 lactantes sa-
nos. En ellos se aplicó un nuevo método citológico 
que tenía por objeto determinar qué pacientes de 
estos grupos microaspiraban; dicho diagnóstico sería 
establecido mediante la determinación de sustancias 
grasas tingibles en el citoplasma de macrófagosalveo-
lares observados en material de aspiración faríngea. 
tancias grasas tingibles en el citoplasma de macrófa-
gos alveolares observados en material de aspiración 
faríngea. 

A. Técnica de laboratorio 

El material de análisis (muestra) fue obtenido por 
aspiración faríngea con sonda nasogástrica luego de 
un lapso de más de 3 horas de la última alimenta-
ción y previas maniobras habituales de kinesiotera-
pia respiratoria. De cada niño se tomaron de 1 a 3 
muestras en días consecutivos o alternados, proce-
sándose antes de las 3 horas de su extracción. De . 
da muestra se realizó una cuidadosa selección de las 
estrías de mucus profundo en una cápsula de Petri 
con fondo oscuro y, mediante uso de pinza y aguja 
histológica, se realizaron varios extendidos (prome-
dio de 3 extendidos por muestra) sobre cubreobje-
tos de 48 x 24, fijándose por desecación al aire o 
por vapores de formol en cámara de vacío. 

Los extendidos así logrados fueron teñidos por 
un método modificado para grasas de la coloración 
de Papanicolaou' 2  (PAP - MG) que consta de 3 colo-
rantes básicos: a) hematoxilina de Harris como colo-
rante nuclear y citoplásmico, b) sudán III como co-
lorante especifico para grasas, y c) OG-6 en dilución 
al 70% como abrillantador. La técnica de aplicación 
de la tinción fue la siguiente: 

Hematoxilina de Harris 	Viraje en agua 

20" 	 10' 

Alcohol 	 SudÁn III 

70° 30" 	 20' a 37°C  

Alcohol 	Alcohol 	OG-6 

500  1' 	 70° 2' 	70% 10' 

Alcohol 70° Montaje en glicerina 
2 pases 

Las extensiones citológicas así obtenidas fueron 
estudiadas microscópicamente en forma cuidadosa 
evaluándose: 

- Número de macrófagos totales presentes en cada 
extendido (para determinar la satisfactoriedad de 
log rnimos). 
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Nro. 
de 

orden 
Resultado 

TABLA 1 

UNIDADES DE ANÁLISIS 

Total Investigado 
Cant. 	Cant. 	Promedio 

Muest. 	Extend. 	Macr. S. Ext. 

Sólo Positivos 
Cant. 	Cant. 

Muesr. 	Extend. 
Promedio 

Macr. S. Ext. 

1 Posit. 1 5 940 1 3 43 

2 Negat. 3 9 800 
3 Posit. 1 6 460 1 4 34 

4 Negat. 3 9 767 

5 Negat. 1 5 440 

6 Posit. 3 9 1.100 3 8 49 

7 Posit. 2 8 1.160 2 5 74 

8 Posit. 2 8 925 2 4 6 

9 Negat. 2 6 950 
10 Posit. 3 9 1.417 3 4 26 

11 Negat. 1 4 800 

12 Posit. 3 9 1.233 1 3 15 

13 Posit. 3 9 550 1 3 4 

14 Negat. 3 7 850 
15 Negat. 3 9 1.033 
16 Negat. 3 10 750 
17 Negat. 3 15 650 
18 Negat. 3 17 730 
19 Negat. 3 9 866 
20 Posit. 1 4 1.175 1 3 45 

21 Negat. 1 3 833 

22 Negat. 3 16 630 
23 Posit. 2 7 850 2 4 29 

24 Posit. 3 9 1.416 3 5 57 

25 Negat. 3 9 950 
26 Negat. 3 9 1.250 
27 Posit. 3 9 1.500 1 3 5 

28 Posit. 3 9 1.416 2 3 68 

29 Negat. 1 3 1.200 
30 Negat. 3 9 1.400 
31 Negat. 1 3 730 

32 Negat. 3 9 1.168 
33 Negat, 3 9 933 
34 Negat. 3 9 1.033 
35 Negat. 1 2 1.175 
36 Negat. 1 3 850 
37 Negat. 3 9 600 

38 Posit. 3 9 1.066 2 3 42 

39 Negat. 3 9 1.368 
40 Posit. 3 12 725 1 2 6 

41 Negat. 3 9 866 
42 Negat. 3 9 1.266 
43 Posit. 2 6 1.210 2 3 66 

44 Negat. 3 9 1.233 
45 Negat. 1 3 866 
46 Negat. 3 9 1.283 
47 Negat. 3 12 1.150 
48 Posit. 3 9 1.583 3 5 87 

49 Negat. 3 11 1.028 
50 Negat. 2 6 900 
51 Posit. 3 12 1.187 2 3 9 

52 Posit. 3 9 1.366 3 4 51 

53 Negat. 1 3 1.216 
54 Negat. 1 4 800 
55 Posit. 1 3 780 1 1 76 

56 Negat. 3 9 1.733 
57 Negat. 3 9 950 
58 Negat. 1 3 768 

59 Posit. 3 9 1.283 2 4 83 

60 Posit. 1 3 1.600 1 3 34 

61 Negat. 3 12 700 
62 Posit. 3 9 1.083 2 4 12 

63 Posit, 1 3 917 1 2 17 

64 Negat. 1 4 812 
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- Nómero de macrófagos positivos presentes en ca-
da extendido (para determinar la positividad del 
examen). Los elementos positivos presentan pe-
queños glóbulos redondeados intracitoplásmicos 
de color naranja brillante o amarillo rojizo. 

- Caracteres del cuadro intiamatorio acompaÑante 
(purulento, predominio ]infocitario, eosinofílico, 
hemático, etc.). 

- Caracteres groseros dei cuadro bacteriano pre-
sente. 
Para la realización correcta de esta metodología 

seguimos las siguientes pautas de trabajo. 
a) Revisión cuidadosa del total del extendido, inclu-

sive con altos aumentos microscópicos. 
b) Sólo se consideraron positivos aquellos macrófa-

gos con morfología correcta e identificable, ya 
que existen numerosas imágenes sudán positivas 
que imitan los macrófagos.'3 14  

c) Correcta evaluación de la calidad de extendidos y 
muestras, lo que permite realizar el control del 
trabajo técnico del laboratorio o de la recolec-
ción del material. 

d) Se descartaron, en lo posible, las muestras o ex-
ción fue que los extendidos contuvieran un míni-
ción fue que los extendidos contuvieren un míni-
mo (empírico) de 750 macrófagos por extendido. 

e) Uso de alcoholes nuevos en cada tanda de colora-
ción, así como también el sudán 111 y prepara-
ción del OG-6 70 antes (le ser usado. 

B. Metodología estadística 

1) Definiciones operativas 
a) Universo: Se trabajó con un universo o pobla-

ción de 64 pacientes que presentaban diagnós-
tico de BOR. 

b) Unidad (le análisis: Cada uno de los compo-
nentes del universo. 

c) Muestra Material extraído mediante aspiración 
faríiigea. El número de muestras promedio 
por unidad de análisis fue de 2,35. 

d) Muestra positiva: Es aquella en cuyo material 
se ha destacado la presencia de macrófagos al-
veolares con vacuolas grasas. 

e) Unidad de análisis positiva: Es aquella en la 
cual se encuentra al menos un extendido posi-
tivo. 

Los datos obtenidos de la técnica de laboratorio 
configuraron la entrada do información para el pro-
cesamiento estadístico y son expuestos en la tabla 2. 
2) Método estadístico 

La prueba de significación aplicable al tipo de da-
tos relevados se denomina prueba de chi o khi cua-
drado (X 2 ). Su principal ventaja es que puede utili-
zarse cuando se desean comparar dos o más grupos 
de unidades de análisis. 

Esta técnica implica la comparación de las pun-
tuaciones medias obtenidas por muestra, extendido 
y macrófagos. De esta comparación entre los grupos 
positivos y negativos se obtiene la diferencia existen-
te entre ambos. Seguidamente valoramos si en las di-
ferencias encontradas pueden ser consideradas de va- 

br aparente o significativo, para tratar de dar res-
puestas, en este estudio de alcance exploratorio-des. 
criptivo, a interrogantes tales como, si realmente el 
PAP-MG identifica los falsos positivos o elimina los 
falsos negativos con mayor grado de precisión, o sun-
plemente las diferencias resultantes son debidas al 
azar, Además, cuál será el valor mínimo de las dife-
rencias, tal que justifiquen la bondad de su técnica. 
Con el propósito de establecer la significación de las 
diferencias en los promedios, o bien el grado de con-
fianza que se puede conceder a una diferencia deter-
minada, es que se aplicó el método elegido. En el es-
quema 1 se representa gráficamente la distribución 
de las dimensiones usadas para obtener los resulta-
dos por muestra, por extendido y por macrófago. 

Este método estadístico está dirigido a construir 
una prueba o dócima de hipótesis. Para ello, es nece-
sario obtener un punto crítico observado, llamado 
también razón de significación (t). Con este valor, el 
número de grados de libertad y la tabla estadística 
pertinente, se determina la probabilidad de que las 
diferencias obtenidas hayan ocurrido por azar. En 
nuestro caso los valores de (t) y los grados de liber-
tad fueron: 

Grados de 	Razón de 
libertad 	significación 

Extendido por 
unidad 	 62 	 2,529 

Macrñt'agos 
por extendidos 	 497 	 3,392 

Consultando la tabla estadística para nivel de sig-
nificación con dos colas, se obtiene que la probabili-
dad de que la diferencia haya ocurrido por azar es 
para: 

Extendidos por unidad 	0,01 	Pr 	0.02 

Interpolando 

- 	 Pr 	O,0OI 
Macrofagos r'ox extendidos 	

Pr 	0,001 

O sea, que las probabilidades de que las diferen-
cias entre los grupos estudiados (positivos y negati-
vos) sean por azar son del 1,4% para extendidos por 
unidad, menos del 1 % para niacrófagos, razona-
miento que permite rechazar la hipótesis nula con 
un nivel de confianza del 98,6% y del 99,9% para 
cada caso. 

En la tabla 2 se observa la representación de los 
totales de las dimensiones analizadas con los porcen-
tajes de incidencia correspondientes. 

RESULTADOS 

De 64 lactantes de ambos sexos, de 4 a 24 meses 
de edad, afectados de BOR, encontramos 24 casos 
positivos con presencia de macrófagos alveolares con 
inclusiones tingibles por sudán 111(24 unidades de 
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tic los totales de las dimensiones analizadas con los porcentajes 
le incidencia entre éstas del universo de 64 unidades de an1isis 

Dimenones de comparación 

Unidades 	 Muestras 	 Extendidos 

	

no Jerada 	 Unidades 	 positivas 	 positivas 	 positivos 

Total 

Muestras 	 150 

	

Extendidos 	499 

	

Macrófagos 	509.336 

Unidades 

% 	Total 	% 	Total 	% 	Total 	% 

	

56 	37,33 	.... 

	

185 	37,07 	Sin 	 2 

210.000 	41,23 	datos 	 98.826 	19,40 

positivas 24 

Mu estras 
positivas 43 

Extendidos 
positivos 86 

Macrófagos 
positivos 3.567 

Unidades 
negativas 40 

Muestras 
negativas 107 

Extendidos 
negativos 413 

Macrófago 
negativos 505.769 

37,50 

	

28,67 	Error típico de muestras s/unidades ............0542 
Razón de significación de muestras s/unidades .....16,29 7 
Error típico de extendidos s/unidadcs . . . . . . . . . . 	2,6659 

	

17,25 	Razón de significación de extendidos s/unidad .....2,5 29 
Error típico de macrófagos sIex tendido . . . . . . . . . 348,7849 

	

70 	Razón de significación de macrófago 5/extendidos ... 3,392 
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TABLA 3 

Distribución de resultados. Muestras, extendidos y macrófagos 
resultantes de la aplicación de PA.P-MG en niños sanos 

Tabla de grupo control por orden alfabático 

Nombre Edad No. No. 	No. 	Media Positivo 
meses Prot. (—) (+) 	Muestr. 	Extens. 	Macróf S/No. 

Media 
positiV. 

Muestr. Extens. 	Mueçtr. Extens. 

A., N. 16 74 x 	2 	6 	1.650 550 

C., R. 23 75 x 	3 	8 	1.500 51:110 

F., P. 21 70 x 	2 	7 	1.850 650 

M., C. 36 72 x 	2 	6 	1.150 350 

M., J. 32 77 x 	2 	6 	850 250 

R., J.A. 14 71 x 	3 	9 	1.650 

S., P. 26 78 x 	3 	9 	1.100 360 

S., N. 44 83 x 	2 	5 	950 31 U 

T., 1. 35 76 x 	2 	8 	1.250 410 

y, A. 13 81 x 	3 	9 	1.150 501> 

ESQUEMA 1 
Discriminación de las unidades de análisis muestras, extendidos 

y macrófagos según los resultados posibles de detectar 

UNIDAD DE 
ANÁLISIS MUESTRAS EXTENDIDOS MACROFAGOS 

7 VM 4 

9 

ISj 

REFERENCIAS 
1. Total de unidades de análisis 
2. Total de unidades de análisis positivas 
3. Total de unidades de análisis negativas 
4. Total de muestras 
5. Total de muestras positivas 
6. Total de muestras negativas 
7. Total de estendidos 

8. Total de extendidos positivos 
9. Total de extendidos negativos 

10. Total de macr6fagos 
11. Total de macrófagos positivos 
12. Total de macr6fagos de extendidos positiv 
13. Total de macr6fagos de muestras posinv,o 
14. Total de macrófagos de la unidad posiiv 
H. Total de macrfagos negativos. 



4 
1 

Areh. Arg. Pediatr., 1986; 84: 349 

. 	 . 

Figura 2: 
1 000x 6 macrotagos 
uán 	con citoplasma 

típicnente granular, de 

::. 
oIor grisaceo 

. 	 ............ 

5 

Figura 3: 
1000x; grupo de 6 

macrfagos alveolares, 
de ellos sudán (+) con 
material graso tinblc 

intracitoplásmico, en el 
interior de pequeñas 

vacuolas que oscurecen 
el núcleo. 

sitivos, por lo que debe extremarse su búsqueda. No 
se observaron macrófagos positivos en el grupo con-
trol de 10 niños sanos; como puede verse en la tabla 
3, la cantidad de macrófagos totales por unidad en 
ellos fue habitualmente msatisfactoria. 

La calidad de tinción, susceptible de ser mejora-
da, y la metodología de la técnica analizadas estadís-
ticamente dieron como resultado altos niveles de 
confiabilidad (98,6% para extendido por unidad y 
99,9% para macrófagos). 

DISCUSION 

La macroaspiración alimentaria, como fenóme-
no invasivo de una importante área de la superficie  

pulmonar, es un hecho poco frecuente en pediatría 
pero fácilmente diagnosticable por medio de la clí -
nica y la radiología. 

La microaspiración alimentaria, por el contrario, 
parece ser un fenómeno muy frecuente según nues-
tra casuística, por lo menos en lo que respecta a su 
asociación con la BOR. Este hecho ha sido poco es-
tudiado hasta la actualidad, pero se sospechaba su 
existencia, particularmente con relación al reflujo 
gastroesofágico't 17  y a los trastornos de la de-
glución, aunque se carecía de métodos directos de 
diagnóstico. La radiografía contrastada rara vez po-
ne en evidencia el momento del accidente microaspi-
rativot8 j. La garnmagrafía posibiita el control pos- 



350; Dres. M E Chapero de Durán, R Assayas. Diagnóstico citológico. 

tenor del hecho2° 21 22 y de esta manera se acerca 
más al diaguástico, pero sólo el hallazgo de los ma-
crófagus alveolares que presentan sustancias grasas 
intracitoplásmicas extrañas a la vía aérea, certifica 
etiológicamente la existencia del mismo. Preswni-
mos que a diferencia de los estudios anteriores, ca-
paces sólo de evaluar la microaspiracióri habitual, el 
estudio citológico permitiría valorar no sólo a ésta 
sino también procesos microaspirativos no habitua-
les, accidentales o esporádicos. 

Para que los hallazgos obtenidos con nuestro mé-
todo sean efectivos, es necesario "sensibilizarlo" me-
diante reiteradas tomas de muestras en días alternos 
o sucesivos, durante el periodo agudo de la bronco-
patia. y realizar un gran número de extendidos de 
cada muestra, posibilitando una más real representa-
ción citolóca del total de descamación de la supr-
ficie pulmonar. 

El estudio estadístico demuestra que es muy bajo 
el Porcentaje de macrófagos positivos encontrados, 
certificando de alguna manera este hallazgo la desea-
mación de muy pequeñas áreas pulmonares y el ca-
rácte r verdaderamente microaspirativo del proceso. 
No siempre hemos encontrado un incremento abso-
luto de macrófagos en unidades positivas; existieron 
unidades negativas con valores elevados de macrófa-
gos, circunstancia que no puede explicarse solarnen-
te por el fenómeno microaspirativo. Sí hemos en-
contrado en el grupo control (niños sanos) un muy 
bajo número de macrófagos totales, tal vez por la 
carencia de un estímulo patogénico que motive su 
movilización. 

El método utilizado constituye, a nuestro enten-
der, una herramienta útil de alta sensibilidad y exac-
titud para determinar la presencia, en macrófagos al-
veolares, de lipoides extraños al área respiratoria. A 
esta comprobación se suman los bajos costos de la 
técnica, lo que posibiita su aplicación en grandes 
poblaciones. Además, creemos que su uso abre una 
nueva línea de investigación como es la utilización 
del citodiaóstico en pediatría y neonatología. 
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BOTULISMO DEL LACTANTE 

Dres. Eduardo Lentini*, Rafael A. Fernández**, Prof. Graciela N. Arenas 

RESUMEN 

En el presente trabajo se expone la experiencia 
clínica, terapéutica y evolutiva de 6 casos de botulis-
mo del lactante acaecidos desde marzo de 1982 has-
ta enero de 1986 en la ciudad de Mendoza, Argenti-
na. La edad /luctuó entre 2 y 4 meses. Se identificó 
toxina botulínica tipo A en sangre de 4 niños y en 
las heces de 5. En los 6 casos se aisló Clostridium bo-
tulinum tipo A de las heces. El cuadro clínico que 
nos permite sospechar el diagnósi (co tempranamen-
te se manifiesta con una triada: hipotonia, constipa-
ción y reflejo fotomotor disminuido o ausente. La 
alta contaminación de nuestros suelos y la atención 
creciente que se presta a esta patología incidirán se-
guramente ¡ocre-mentando su diagnóstico. 
Botulismo - Botulismo del lactante. (Arch. Arg. Pe-
ditr., 1986, 84; 351-354). 

SUMMAR Y 

This study shou's our clinical and therapeutical 
experience in 6 cases of infan 1 bo tu lism which oc-
curred in Mendoza, Argentina, from March 1982 
through Januarv 1986. Age ranged from 2 to 4 
months. Type A botulism ¿vas diagnosed in oil pa-
tients and Clostridium botulinum was isolated from 
their feces. The toxin ¿vas detected in blood in 4 ca-
ses and in feces in 5 patients. A traid of hypotonia, 
sluggish or absent pupillwy iight re/lexes and coas-
tipation, is characteristic. It aliows us by now, an 
admission diagnosis of botulism. This might be the 
largest number of cases described in South America. 
Our heavily conta,ninated soil and increasing awa-
reness could explain this unusual frequency. 
Botulisrn - lnfant botulism. (Arch. Arg. Pediatr., 
1986; 84; 351-354). 

INTROE)UCCION 

LI botulismo del lactante fue registrad por pri-
mera vez en la Argentina en 19822 3; siendo los pri-
meros casos descriptos en Sudamérica. Esta entidad 
se reconoció a partir de 1976 en ('alifornia, Estados 
Unidos 4  

A diferencia del botulismo clásico por intoxica-
ción (producido por la ingestión de alimentos conser-
vados en los cuales el agente Ita desarrollado y pro-
ducido la toxina) esta entidad es una toxünfección 
producida por la germinación y toxinogénesis de 
Clostridiurn botulinum en el intestino del lactante 
generalmente durante sus primeros 6 meses de vida, 
en los que parece ostentar particular susceptibilidad 
a la infección intestinal por este agente 5  - La diferen-
te susceptibilidad de los distintos grupos etanos fue 
comprobada experimentalmente en ratones lactan-
tes6 ' y podría ser consecuencia de los tipos de nu-
croorganisrnos que colonizan el tracto intestinal 7 . 

En el adulto se ha reconocido la toxiinfección(botu-
lismo por heridas) y se ha postulado un mecanismo 
semejante al del lactante en el llamado "botulismo 
críptico" o "de clasificación incierta" 8 . 

MATERIALES Y METODOS 

Epidemiología y cuadro clínico 

La edad de los pacientes fluctuó entre 2 y 4 meses. 
Ninguno recibió otra alimentación que el pecho ma-
terno. Sólo 1 niño había ingerido miel previamente. 

Todos los casos fueron de presentación aguda y 
evolución severa. Los síntomas que motivaron la 
consulta se produjeron desde 1 hasta 7 días antes de 
la internación. 

La sintomatología inicial (cuadro 1) estuvo cons-
tituida por la tríada constipación, hipotonía y refle-
jo fotomotor disminuido (o perezoso) o ausente. Es-
to, para nosotros, es patognomónico de botulismo 
hasta tanto no se demuestre lo contrario. En ausen-
cia de convulsiones, antecedentes neurolócos o lii-
toxicaciones, estra tríada ha permitido en los últi-
mos casos establecer como primer diagnóstico, botu-
lismo al momento de su ingreso al hospital. 

Es probable que en nuestro medio sea la primera 
causa de hipotonía desplazando a la enfermedad de 
Werdig-1 loffn1ann considerada en primer lugar por 
otros autores. 

* Terapia Intensiva Infantil, Hospital Emilio Civit, Mendoza. 
Cátedra de Microbiología, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza. 
Dirección para correspondencia: Dr. lduardo Lentini, Paso de los Andes 55, (5500) Mendoza. 
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Caso Al Edad (meses) 

Cuadro 1 
Cuadro clínico 

Sintoma.ç previos al ingreso (días) 	Ctwdro dípti(o Internación (dis) Ecoludón 

llipotonía 
1 3 5 Constipación 10 Fallecido 

Rcflejo fotomotor' 

2 3 4 Hipotonía 
Constipacicn 6 

1 lipotonía 
3 2 3 Constipadcn 6 

Reflejo fotoni otor' 

Hipotonía 
4 4 1 Constipación 3 Fallecidu 

Reflejo fotonircr' 

Hipoton ía 
5 2 7 Constipacioii 9 1 	l]cciJ u 

Reflejo fotomo 

Hipotonía 
6 3 2 Constipación Sobrevive 

Reflejo fotomotor 
Disminuido o ausente. 

Cuadro 2 

Tratain lento 

Caso N° Ventilación mec4nica Antitoxina botulínica 

2 36 horas - 

A 30.000 VI. 

3 24 horas B 15.000 UI. 
E 15.000 U.I. 

A 30.000 U.!. 

4 72 horas B 15.000 U.I. 
E 15.000 U.I. 

A 30.000 U.I. 

5 9 días B 15.000 U.I. 
E 15.000 U.!. 

A 30.000 U.!. 

6 25 días B 15.000 U.I. 
E 15.000 U.L. 

-: No realizado. 

De los 6 casos sólo el último sobrevivió luego de 
un período de 25 días de veintilación asistida. 

Tratamiento 

Los 4 pacientes últimos recibieron antitoxina po-
livalente hasta obtener el resultado definitivo de la ti-
pificación. Las dosis utilizadas se . presentan en el 
cuadro 2. No se observó reacción 'adversa al suero 
equino en ninguno de los casos. Aunque, de acuerdo 
con la literatura internacional, no ha sido bien esta- 

blecida la eficacia de esta terapéutica (ya que rara vez 
se demostró toxina circulante y los pacientes se recu-
peraron sin su administración) su evaluación exige 
estudios cuidadosos y controlados. 

La parálisis fláccida requiere un estricto apoyo 
respiratorio (para anticipar el fallo) y nutricional, y 
debe ser la principal preocupación del tratamiento, 
debiendo mantenerse hasta tanto las motoneuronas 
regeneren nuevas uniones mioneurales. Se discute, 
asinusmo, la utilidad de las enemas, purgantes y te. 
rapia antibiótica t . El uso de antibióticos clostriclici. 
das puede aumentar la liberación de toxina o alterar 
la ecología intestinal favoreciendo aun más el fenó-
meno". 

Diagnóstico de laboratorio 

1. Investigación de toxina botulínica en suero. Las 
pruebas de toxicidad y neualización en ratón fue-
ron realizadas inoculando 0,5 ml de suero del pacien-
te por vía intraperitoneal en ratón blanco. Cuando 
se agregó antitoxina se inyectó a cada ratón 0,5 ml 
de suero y 0,1 ml de antitoxina. En el suero en que 
se detectó presencia de sustancia tóxica neutraliza-
ble con antitoxina polivalente (ABFG) se ensayó 
con las antitoxinas específicas A, B, F y G. 

2. Investigación de toxina botulínica en heces. Las 
muestras de materia fecal fueron extraídas por tritu-
ración de 1040 g de heces con igual cantidad (peso 
a volumen) de diluyente de gelatina (0,2% de gela. 
tina y 0,4% de fosfato dibásico de sodio en agua des. 
tilada, ajustando a p11 6.2 con ácido clorhídrico) en 
un mortero estéril y permitiendo que la toxina elu. 
yera de la fase sólida durante 12.18 h a4°C. Una 
porción de la suspensión fue centrifugada a 12.000 
x g, durante 20 minutos1a.  Las pruebas de toxi-
cidad y neutralización sobre el extracto (sobrena-
dante) fueron realizadas como se describió en el exa- 



men del suero. Además se inocularon dos ratones con 
0,5 ml de extracto calentado (10 minutos 100°C) y 
0,5 ml de extracto tripsinizado (9 partes de extracto 
más 1 parte de solución de tripsina --1:250—al 1% 
incubando 30 minutos a 37 0 C). 

3. Investigación de Clostridium botulinum en he-
ces. Los sedimentos del centrifugado realizado para 
la investigación de toxina en heces se resuspendieron 
en diluyente de gelatina y sembraron en dos tubos 
con medio de carne picada (caldo de Tarozzi). Uno 
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de los tubos fue calentado para la selección de orga-
nismos esporulados (10 minutos a 80 0C). Después 
de 5 días de incubación a 31°C se ensayó toxina bo-
tulínica en los sobrenadantes de los cultivos de acuer-
do con el procedimiento previamente descripto para 
el examen de toxina en suero. Cuando los caldos ma-
nifestaron presencia de toxina botulínica se abordó 
el aislamiento del agente en medios sólidos, incuba-
dos a 37°C durante 30 horas. Colonias sospechosas 
fueron repicadas a tubo de carne picada, incubadas 

Caso N' Toxina en suero 

Cuadro 3 

Reiltados de Laboratorio 

Toxina en heces 	C. botulinuni en heces Tipificación de C. botulinum 

1 - - 	 + A 

2 - + 	 + A 

3 + + 	 + A 

4 + + 	 + A 

5 + + 	 + A 

6 + + 	 + A 

-: No realizado por no disponer de material. 

+ 	Positivo. 

a 31°C durante 4 días. centrifugadas y luego inocu-
ladas en ratón blanco para investigar la presencia de 
toxina. Para la identificación serológica un subculti-
yo toxigénico fue cultivado por el método de diáli-
sis 12 . Las pruebas de neutralización realizadas a dife-
rentes niveles de concentración de toxina con anti-
toxinas A, B, F y G de eficacia, potencia y especifi-
cidad previamente conocidas' 2  demostraron que en 
todos los casos se trataba de C. botulinum tipo A. 

Los resultados de laboratorio se observan en el 
cuadro 3. 

DISCUSION 

Es evidente, por la distribución ubicua deC. bolu-
linum en el mundo, que el botulismo del lactante es 
una enfermedad de distribución universal y esproba. 
ble que cuando sea bien reconocido los casos superen 
a los producidos por alimentos 5 . El cuadro típico es 
resulta cada vez más familiar mejorando nuestra ca-
pacidad diagnóstica; los últimos casos ya fueron 
identificados a su internación. Anteriormente los 
diagnósticos más comunes al ingreso eran: trastor-
nos metabólicos, sepsis, intoxicaciones, etc. 

La edad de los pacientes concuerda con lo expre-
sado en la literatura mundial: lactantes del primer 
semestre5 . 

Debemos suponer que a estos casos, aunque gra-
ves, la alimentación a pecho les ofreció una cierta 
protección que dio tiempo a su diagnóstico, puesto 
que los niños alimentados con leche artificial tienen 
cuadros más agudos (síndrome de muerte súbita un. 
fantil --.SMSI.--). Se ha observado asociación entre 
SMSI atribuible a C. botulinum en niños alimenta-
dos artificialmente y predominio de formas mode-
radas en pacientes alimentados a pecho 5 . 

La miel es el único alimento en el cual se han de-
tectado esporas (no toxina) de C. botulinum; se la 
utiliza con cierta frecuencia para endulzar la leche. 
En los Estados Unidos se recomienda que los niños 
menores de 12 meses no sean alimentados con miel 
(Center for Disease Control, Sioux Association of 
Sioux City, Iowa —una de ls principales producto. 
ras de miel de los Estados Unidos— y Departamento 
de Salud de California), advertencia que creemos de-
be hacerse extensiva a nuestro medio hasta tanto se 
obtenga mayor experiencia con la miel nacional. 

Todos los casos fueron agudos, su evolución fue 
grave (5 fallecidos de 6), y  en 4 se detectó toxina en 
sangre, hecho inusual en la literatura mundial. Todo 
esto podría sugerir una mayor patogenicidad de C. 
botulinum junto a la necesidad de mayores cantida-
des de antitoxina para neutralizar las toxinas produ- 
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cidas por cepas autóctonas con sueros antitóxicos 
extranjeros en condiciones experimentales. 

Al momento de enviar a publicación este trabajo 
se han acumulado 3 casos más de botulismo del lac-
tante en Mendoza. 

Esto hace un total de 9 casos desde marzo de 1982 
hasta junio de 1986. 
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LA SALUD DE LOS MEDICOS 
Los médicos, a quienes sus contemporáneos confían su 

salud, ¿tienen una salud mejor o peor que la población ge 
general? Dicho de otra manera, ¿se benefician o no a si mis-
mos de una formación especifica de la cual deben dar pro-
vecho a los otros? La pregunta merece ser planteada tanto 
cuanto la respuesta no es ni simple, ni precisa, ni probable-
mente definitiva. 

Primera respuesta: si, los médicos, en su conjunto, go-
zan de una mejor salud que la población general. En los Es-
tados Unidos, su mortalidad por grupo de edad es netannen-
te inferior para los hombres, un poco menos para las muje-
res. En el curso de los últimos treinta años su longevidad se 
acrecentÓ más que la de la población general en Inglaterra. 
Muchas encuestas anglosajonas mostraron que los médicos 
redujeron su consumo de grasas saturadas, hacen regular-
mente ejercicio físico, llevan su cinturón de seguridad en el 
automóvil, beben menos alcohol. Sobre todo, han reducido 
mucho su tabaquismo. Se conoce la clásica experiencia in-
giesa a mediados de 1950, habiendo evidenciado claramen-
te el estadístico Richard 0011 el rol patógeno del tabaco, los 
médicos ingleses fueron los primeros Informados y reduje-
ron su consumo —mientras que el de la población general 
continuaba aumentando— viéndose disminuir su mortali-
dad, en particular por cáncer bronquial, mientras que la de 
la población general aumentaba. 

En conjunto, estas mejores condiciones de higiene pare-
cen depender de su formación y de su información, puesto 
que a Igual status sociocuitural y económico, no se la en-
cuentra en los juristas. Elio depende también de la experien-
cia, como lo sugiere un tabaquismo tOdavia más restringido 
en los neumonólogos. Este cuidado individual de los médi-
cos es intensificado por sus condiciones de ejercicio liberal 
que les impide muy a menudo el correr riesgos y los Incite, 
al contrario, a preservar una salud que es decisiva para su ac-
tividad y sus Ingresos. 

Junto a un Cuadro de conjunto globalmente favorable a 
los médicos, se debe reconocer sin embargo que presentan, 
mucho más que la población general, algunos estados pato-
lógicos. Se conoce que los médicos americanos son particu-
larmente afectados por el alcoholismo, la droga y las pertur - 

baciones psiquiátricas, con un porcentaje particularmente 
elevado de divorcios y de suicidios. Por ejemplo, los médi-
cos americanos son 30 a 100 veces más vulnerables frente a 
intoxicaciones por droga, cerca de la mitad de ellos fracasan 
en su matrimonio y las mujeres médicas se suicidan tres ve-
ces más queas otras mujeres. Como origen de estos desór 
denes, se menciona una profesión particularmente deterlo-
rante, responsable de numerosas situaciones de stress, y 
donde el exceso de trabajo es la regia. 

En realidad, se deben agregar muchos matices a estas ob 
servaciones, en prImer lugar se tienen pocos datos, que sari 
por lo demás difíciles de obtener, sobre una eventual selec-
ción de los futuros médicos en función de su salud. Se sabe 
de antiguos tuberculosos que luego fueron tisiólogos: ni,ls 
recientemente jóvenes leucémicos curados que eligen volun-
tariamente una profesión de la salud. Sin duda hay muchos 
estudiantes que no terminan sus estudios de medicina, par-
ticularmente largos, por razones de salud. Las cualidades de 
voluntad, de obstinación, útiles para completarlos, represen-
tan, por el contrario, factores desfavorables a su buena sa-
lud ulterior. Se conocen mejor los motivos que orientan a 
tal o cual joven médico hacia una especialidad más que a 
Otra (el perfil de un futuro cirujano no es el mismo, por 
ejemplo, que el de un futuro psiquiatra), pero esto no pare-
ce influir mucho en el estado de salud global. 

Sobre todo debe observarse que muchos de ios estudios 
realizados son relativamente antIguos. Datan especialmente 
de un período en que la feminización del cuerpo médico era 
mucho más baja que actualmente; ahora bien, la sola ferni-
nización puede influir para hacer aparecer una longevidad 
aumentada de los médicos considerados en su conjunto. 
Otro ejemplo: si sólo un 20% de los médicos americanos fu-
maba en los años 70, oi porcentaje de fumadores en 1945 
era un 60%. 

Estos pocos datos permiten concluir, por un lado que la 
salud de los médicos ha sido poco estudiada. Por otra parte, 
resulta que la salud de los médIcos es similar cuantitativa-
mente a la de la población general, mientras que cualitativa 
mente existen diferencias. Estas diferencias son todavía más 
grandes si se considera el tratamiento de los médicos enfer-
m os. 
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INFORME ESPECIAL 

EL Dr. CARLOS A. GIANANTONIO, 
Ciudadano Ilustre de Buenos Aires 

El 30 de octubre el Concejo Deliberante designó 
al Dr. Carlos Giananronjo Ciudadano ilustre de Bue 
nos Aires. Esta distinción que enoriillece a la Pedia-
irga nacional .v a nuestra Sociedad, es asimismo un 
acto de justicia y reconocimiento a una trapectoria 
por todos conocida y, por lo tanto, innecesario de 
describir. Ella misma está, humildemente, reflejada 
en el discurso del Dr. Gianantonio al recibir la desig-
nación. 

"Hace 33 años la entonces dirección Nacional de 
Asistencia Social me concedió, en mi adolescencia 
médica, el Premio "Wilde' por mi comportamiento 
como practicante de los hospitales. Tuve en aquella 
oportunidad la misma turbación que me invade hoy 
al recibir del Honorable Concejo Deliberante de la 
Ciudad de Buenos Aires, la designación de Ciudada-
no Ilustre. 

"Sucede, que a la profunda emoción que me pro-
duce este señalamiento tan honroso, se une la per-
plejidad de quien ha vivido y ha trabajado en esta 
querida Buenos Aires, sin más alertas y mensajes que 
los de su intimidad y su conciencia, y sin más ecos 
que los de sus seres queridos, sus amigos, sus colegas 
y sus pacientes. De este urdimbre cotidiano, se ha 
gestado una existencia en la que lo propio se han en-
tretejido, en todos los aspectos, con muchas otras vi-
das y con la poderosa estructura social de esta ciu-
dad de Buenos Aires, que nos une a todos. 

"El Concejo Deliberante distingue en este acto a 
un ciudadano que ejerce una profesión  de servicio, 
la de médico de niños y que ha buscado enriquecerla 
y dignificarla,  de acuerdo a su obligación y dentro 
de sus capacidades. 

"Como siempre sucede, las vidas individuales y 
sus destinos se enraizan con otras vidas y otros de-
rroteros. Son tantas en mi caso particular, que nom-
brar a Raúl Maggi, Rodolfo Kreutzer, Pastor Orope-
za, WAldo Nelson, Oscar Vogliano, Raúl Cari -ea, es 
dejar fuera a tantos maestros, amigos, colegas y dis-
cípulos que están hoy aqul, en mis sentimientos y 
en mis recuerdos, a mi lado. Qué decir de los cente-
nares de familias que me dieron e/privilegio de 0cm-
partir con ellas momentos, a veces dramáticos, de la 
vida de sus hijos. 

"Hubieron también ámbitos generosos de forma-
ción y trabajo: el Hospital de Niños que fuera du-
rante más de 30 años mi hospital; allí me hice nom-
bre y me hice médico; allí encontré a mi esposa y 
decidí mucho de mi destzncTambién estuvo e/Ins-
tituto Nacional de Pediatría Social de Santiago del 

Estero, un sueño dorado; el Si. Christopher's Hospi-
tal for Children de Philadelphia (USA), una escuela 
de ciencia y humanidad; el Hospital Italiano, fértil y 
generoso, y a su tiempo, cada uno, el Pirovano, el 
Argerich, el María Ferrer, el de Tigre, el de Niños de 
Tucumán, el de San Juan, de Resistencia, de Lima, 
de México y tan tos otros donde encontré al niño en-
fermoy traté de entenderlo. También me albergó por 
muchos años, los mejores sin duda, el CONICET, ba-
jo el manto del Prof. Houssay. 

"También pude hacer otras cosas, en investiga-
ción clínica, en administración, en docencia, en pla-
nificación de salud, en relaciones científicas interna-
cionales. 

"Como se ve, Buenos Aires fue una fuente pródi-
ga de oportunidades y desafíos y por cierto de ale-
grías, realizaciones y también de tristezas y derrotas. 

"Creo, leer por otra parte, una motivación más 
profunda, en la distinción que hoy se me otorga. 

"Está en ella el reconocimiento a una actividad 
trascendente, la pediatría, esa medicina dedicada a 
los cuidados de las primeras etapas de la vida del 
hom bre. 

"La ciudad de Buenos Aires y en general, e/país 
todo, ha desarrollado una pediatría científica,  hu-
mana, comprometida, socialmen te proi'esista. 

"Ella es útil (lo ha probado), necesaria, posible y 
tiene una dinámica propia que la centra en el niño, 
sano o enfermo,  su familia y su entorno ecológico. 

"Son características de estos médicos de niños, el 
compromiso, la consistencia y la continuidad de sus 
actos. Tienen capacidad de asombro, curiosidad, era-
patía, interés, formación científica,  moral y élica y, 
por sobre todo, humildad. La pediatría es una acti-
vidad humilde. Se trata en general de gente que quie-
re hacer algo, trata de hacerlo bien y se siente feliz 
al hacerlo. Ciuda a los niños, a los seres humanos en 
esa edad en la que pequeños hechos tienen efectos 
enormes sobre el futuro del individuo. 

"En su poema "Germinal", A. E. Housman escri-
bió estas estrofas: 

En las antiguas sombras y crepúsculos 
donde la infancia  se había extraviado, 
nacieron las grandes tristezas del mundo 
y sus héroes se fraguaron. 

En la niñez perdida de Judas 
Cristo fue traicionado. 

"Señores Concejales y Autoridades Municipales: 
al agradecer esta designación que me honra y me 
compromete aún más con el destino de Buenos Ai- 
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res y de su gente, quiero ofrecerla, con todo mi afec- 
to, a mis compañeros y amigos, los médicos de los 
/litums ciudadanos de esta noble y gran ciudad, 

"El cuidado de nuestros niños, el enriquecirníen-
to de sus posibilidades de vida, con el empeño, el es- 

fuerzo y la constancia necesarias, es uno de los ma-
yores desafíos del momento de la historia que nos 
toca vivir. Gracias señores, por haber traído hoy aquí 
este mensaje, que ha de ser, sin duda, bien compren. 
dido." 

20 CONGRESO ARGENTINO DE PERINATOLOGIA 

Organizado por la 
Sociedad Argentina de Pediatria 

y la Sociedad de Obstetricia y Ginecología 
de Buenos Aires 

Buenos Aires, 6 al 9 de octubre de 1987 

Centro Cultural Gral. San Martín 

Informes: Sarmiento 1562 40 
' 1 E" y "F" 

(1042) Buenos Aires- Argentina 
TeL 354437/6703 
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COMUNICACIONES BREVES 

SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA) EN PEDIATRIA: 
COMUNICACION DE UN CASO EN LA ARGENTINA 

Ores. Néstor Pérez*, Hermina Itarte*, Guillermo Muchinik**, Gastón Piechio**, 
Juan Carlos Pernas*, Beatriz del Buono* , Silvia Griffo*, Emilio Cecchini* 

RESUMEN 

Se presenta el caso de un lactante africano  con 
desnutrición severa sin causa primaria ni gastroente-
rológica e infecciones reiteradas. Se investiga un dé-
ficit mm unitario diagnosticándose síndrome de in-
munodeficiencia adquirida. Debe tenerse presente 
este diagnóstico en el estudio de pacientes de grupos 
de riesgo con desnutrición secundaria e infecciones 
reiteradas. 
SIDA - Inmunodeficiencia adquirida. (Arch. Arg. Pe-
dialr., 1986; 84; 357-359). 

SUMMARY 

We report here the case of an african boy with se-
vere mainutrition of unknown etiology and repeated 
infec tions. 

The diagnosis of AIDS ¿vas rnade. The pediatri-
cian should have in mmd this diagnosis when they 
assist and treat children with secondary malnutri-
tion, and repeated or protracted infections. 
Acquired immune deficienci syndrome (AIDS) - A 
case report in Argentina. (Arch. Arg. Pediatr. 1986; 
84; 357-359). 

pués del nacimiento por sus actuales padres. Interna-
do durante el período neonatal por bajo peso. Reci-
bió vacuna BCG, 1 dosis de vacuna triple y  1 dosis 
de vacuna Sabin. No recibió transfusiones de sangre 
o derivados. 

Antecedentes de la familia adoptiva: Padre africa-
no, madre argentina, hermano adoptivo (también hi-
jo adoptivo) africano. 

Enfermedad actual: Primera consulta el 28111185 
(2 días después de su llegada de Africa). Refieren es-
casa ganancia de peso desde el nacimiento y soplo 
cardíaco. El aumento de peso fue muy lento a pesar 
de haber recibido un aporte nutricional adecuado en 
cantidad y calidad. En forma habitual presentaba dis-
tensión abdominal y deposiciones semidiarreicas o 
diarreicas. Presentó muguet, infecciones respirato-
rias y en algunas ocasiones hipertermia sin diagnósti-
co. El soplo cardíaco fue atribuido a una probable 
comunicación interventricular. 

Examen clínico: Peso; 5.540 g (muy por debajo 

PRESENTACION DEL CASO 	
del p0 5); talla, 62,5 cm (debajo del P° 5);P.C.,40,5 
(debajo del Po  5). Lactante desnutrido, atento, res- 

M.A.O. (H.C. N° 126.961). Paciente de sexo mas- 	ponde rápidamente a los estímulos. Se observa dis- 
culino, edad 7 meses 15 días, raza negra, procedente 	tensión abdominal, pequeña herma umbilical, mo- 
de Suazilandia (Africa). 	 derada hepatomegalia, falta de descenso testicular. 

Antecedentes personales: F.N. 12104/85; recién 	No se palpan adenopatías. Auscultación: soplo sistó- 
nacido a término, pequeño para la edad gestacional 	lico ++ a +++ en mesocardio. Murmullo vesicular 
(consta en nota de derivación; peso de nacimiento: 	normal sin ruidos agregados. Examen del desarrollo: 
1.900 g.abandonado y adoptado algunas horas des- 	lactante vivaz, sonriente, toma objetos y los trans- 
* Hospital de Niños "Sor María Ludovica" - La Plata. 

* Servicio de Virología, Instituto de Investigaciones Hematológicas - Academia Nacional de Medicina. 
La correspondencia deberá dingirse al Dr. Néstor Pérez - Laboratorio de Inmuno]ogía, Hospital de Nilos - 14 y 65 
La Plata (1900) Argentina. 

INTRODUCCION 

El síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SI. 
DA) es una forma nueva y epidémica de inmunode-
ficiencia que ha sido reconocida y está siendo carac-
terizada en los últimos cinco allos. La evidencia ac-
tual indica que el agente etiológico del SIDA "com-
pie tamente instalado" (Full-blown syndrome) así co-
mo de los "síndromes relacionados" (AIDS related 
complex) es un retrovirus linfotrópico conocido co-
mo Human T leukaemia virus lll/Iymphadenopathy-
as-sociated virus (HTLV-Ill/LAV) t . 

Los casos pediátricos constituyen una pequeña 
proporción (menos del 2%) de los casos comunica-
dos y se producen en general en hijos de padres con 
SIDA o como resultado de transfusiones de sangre o 
derivados2 . 

Se presenta el caso de un lactante asistido en el 
Hospital de Niños de La Plata entre diciembre de 
1985 y marzo de 1986, fecha en que retomó a 
Africa. 
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fiere de una mano a la otra. En decúbito ventral no 
levanta el abdomen del plano de apoyo, repta, rola. 
En sedestación se mantiene sin apoyo sólo breves ins-
tantes. 

A las 24 horas el lactante presenta diarrea y al 
día siguiente se agrega hipertermia, quejido, irritabi-
lidad y empeoramiento del estado general. 1-lemogra-
ma. 25.900 leucocitos a predominio polimorfonu-
clear; punción lumbar: LCR purulento en el que de-
sarrolla Str. pneumoniac. 

Se trató con ampicilina durante 21 días lográndo-
se la normalización de] LCR. Cursó sin complicacio-
nes durante el período agudo y sin secuelas posterio-
res. En forma intercurrente presentó deposiciones 
diarreicas. 

Exámenes complementarios. Análisis parasitoló-
gico de materia fecal negativo; urocultivos negativos; 
fondo de ojo normal; ecografía de cráneo y de abdo-
men normales; electrocardiograma y examen cardio-
vascular normales; ecocardiogra fía: comunicación 
interventricular mínima; VDRL negativa; toxoplas-
mosis; inmunofluorescencia y aglutinación directa 
negativas; Chagas: aglutinación directa negativa; in-
munofluorescencia: anticuerpos totales 128; lgM ne-
gativa hemaglutinación negativa. Complemento: C 3  
0,55 gil,  C4  0.39 gil. Estudio inniunológico: véase 
tabla 1. 

Segunda internación: Siete días después del alta 
se reinternó por presentar un cuadro de dificultad res-
piratoria e hipertermia. Con diagnóstico de neumo-
nía se trató con penicilina inyectable durante 5 días; 
se otorgó el alta el 30/1 2185 medicado con penicili-
na oral que recibió durante otros 12 días. Exámenes 
complementarios: test del sudor normal. 

Tercera internaci&n: El 14de enero de 1986sere-
intemó por presentar moderada dificultad respirato-
ria e hipertermia de 48 horas de evolución. Se cons-
tató una neumopatía bilateral por lo cual se medicó 
con cefalotina-amicacina. Debido a la reiteración y 
agravación de la diarrea se realizó alimentación pa. 
rentera] durante 15 días. Progresivamente se pasó a 
Pregestimil al 15% lográndose una tolerancia adecua-
da. con lo que se dio de alta. Exámenes complemen-
tarios: cultivo de líquido duodenal: E. coli;hemocul-
tivo; Klebsiella-Enterobacter: 20  cultivo de líquido 
duodenal; negativo (15 días más tarde). Colon por 
enema: dolicosigma; biopsia de intestino delgado; 
enteropatía grado 11, sin giardias u otros parásitos. 
Serología para citomegalovirus por inmunofluores-
cencia: anticuerpos totales 1/5 12, lgM negativa. Ru-
béola: inhibición de la hemaglutinación 1/80, lgM 
(ELISA) positiva. Paul Bunneil negativa. C 3  0,72, 
C 4  0,55. 

Anticuerpos anti HTLVIII/LA V: inmunofluores-
cencia indirecta positivas Western-B!ot: positivo. Test 
de reducción del nitrobluetetrazolium normal; niie-
loperoxidasa leucocitaria normal; IgA en líquido 
duodenal. 0,05 g/l. Examen clínico de control am-
bulatorio: 7/3/86. Lactante de lO meses y  20 días. 
Peso: 4.650 g. Talla: 62,5 cm. P.C.: 40,5 cm. Regu-
lar estado general, desnutrición de 3° grado. Se pal- 

pan adenopatías axilares y cervicales de 0,5 cm de 
diámetro e inguinales de 1 cm de diámetro. Ritmo 
respiratorio regular, buena entrada de aire bilateral 
sin ruidos agregados. Abdomen discretamente globu. 
loso, presenta dos a cuatro deposiciones por día al-
ternando diarreas con deposiciones menos alteradas. 
En el lapso de 3 meses sufrió una pérdida de peso de 
900 g. El examen del desarrollo mostró un lactante 
molesto cuando se lo examinaba, mirada indiferen-
te, a veces quejoso. No se completó el examen debi-
do a irritabilidad y llanto fácil. 

DISCUSION 

Desde la aparición en los Estados Unidos de los 
casos iniciales de síndrome de inmunodeficiencia ad-
quirida (SIDA), en 1981 hasta la actualidad, más de 
20.000 nuevos casos han sido identificados en todo 
el mundo. La aparición de SIDA en ninos pertene-
cientes a grupos de riesgo: politrasfundidos con san-
gre o derivados o hijos de madre con SIDA, es un he-
cho bien documentado, aunque aún se discuten los 
mecanismos de transmisión2 4 . 

En el caso motivo de esta presentación, la pren. 
cia de diarrea crónica y desnutrición severa a pesar 
de los aportes y cuidados adecuados que el niño re-
cibía de sus padres adoptivos, condujo a descartar 
inicialmente otras causas más comunes de desnutri-
ción secundaria. La sucesión de infecciones severas 
orientó los estudios siguientes hacia la búsqueda de 
una inmunodeficieneja como enfermedad de base. 

Las cifras normales de inmunoglobulinas y linfo-
citos T, la presencia de anticuerpos en varios siste-
mas, la normalidad en la reducción del nitrobluete-
trazolium, de la IgL, de la morfología de los neutró-
filos y el complemento hemolítico 50% excluyeron 
en la práctica una inmunodeficiencia primaria 5 . La 
procedencia y el desconocimiento de antecedentes 
maternos motivaron las exploraciones serológicas iii-
dicadas para confirmar infección por LAV/FITLV 
111: un test de screening inicial y una ulterior prueba 
confirmatoria (Western-Blot). 

La aparición durante su evolución de una marcada 
hipergamma-glu bulinemia, adenopatías, la persisten-
cia de diarrea aun con alimentación elemental y la 
progresiva pérdida de peso constituyen otros compo-
nentes mayores de SIDA y de los "síndromes relacio-
nados' así como la seroconversión precoz para "cier -
tos" agentes virales como el citomegalovirus, etc.4 6 7 .  

La reiterada discordancia entre las pruebas serológi. 
cas para Chagas con muestras tomadas en diversos 
momentos evolutivos (datos no mostrados) corres-
ponde probablemente a una reacción cruzada. 

La presencia de linfocitos CD 4  + (OKT4  +) en 
cantidades normales pese a una tendencia al desequi-
librio T4/T8 y la escasa cantidad de infecciones o por. 
tunistas no descartan el diagnóstico de SIDA ya que 
el "status" inmunológico de estos pacientes puede 
ser heterogéneo' y las infecciones oportunistas son 
tardías en el SIDA pediátric0 4 . 

En qué medida estos pacientes llegarán a padecer 
síndrome "completamente instalado" o quedarán co- 
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TABLA 1 

RESULTADOS DE ESTUDIOS INMUNOLOCICOS 

Fecha 	OKT3* 	OKT4 	OKT8 	B+* 	873,1 	IgG 	IgA 	IgM ¡gE 	C1150 

23/12/85 	73* 	42 	33 	26 	NT 	11** 	1,2 	3,1 	25 	99*** 

07103/86 	75 	42 	39 	15 	9 	20 	0,9 	3,5 	NT 	NT 

* Células mononucleares obtenidas por separación de sangre periférica en gradiente de ficoli-hypaque. Resultados ex-
presados en porcentaje de células fluorescentes, por innunofluorescencia indirecta con anticuerpos monoclonales 
de la serie OKT (Ortho) y B73,1 (células Natural Killer). lrnmunol 130: 2.142, 1984: o por immunofluorescen-
cia directa con F(ab')2 Goat anti-Isuman total irnmunoglobulin (Kallestad). 
Valores de lgG. A y M en gramos/litro por inmunodifusión radial (Kallestad) y de IgE en U/litro por ELISA (Ab-
bott). 

* 	Complemento hemolítico 50: Porcentaje de la lisis producida por el suero del paciente respecto del suero huma- 
no normal, sobre hematíes de carnero. 

NT No testado. 

mo formas frustras. es  objeto de especulaciún 4  - 
La separación casi inmediata del niño de sus pa-

dres, la seronegatividad de los padres adoptivos (da-
to no mostrado) y la ausencia de transfusiones ha-
cen pensar en un modo vertical de transmisión del 

rus en el paciente que se presenta. 
La presencia de infecciones severas reiteradas en 

niños, sobre todo en aquellos en quienes los estados 
carenciales primarios son poco probables, debe Ita-
cer sospechar al médico una deficiencia inmunitaria 
subyacente, En caso de estar presentes los factores 
que implican riesgo de SIDA en la infancia, la evalua-
ción inmunológ.ica inicial debe comprender los estu-
dios serológicos correspondientes 8  aun en ausen-
cia de los síntomas y signos clásicamente asociados 
al SIDA. 

Toda vez que surja una presunción diagnóstica 
oien fundamentada de SIDA deberán tomarse los re-
caudos necesarios para evitar la diseminación del vi-
rus. Para ello pueden consultarse los criterios de 
"Centers for Control U.S." a ese respecto' °  - 

El SIDA es una entidad sobre la cual se trabaja 
intensamente en diferentes países del mundo, enfo-
cando los aspectos clínicos, de laboratorio, epide-
miolúgico y de salud pública. Sin embargo, existen 
aún muchos puntos oscuros sobre la enfermedad. Se 
impone el seguimiento cuidadoso, tanto a nivel clí-
nico como de laboratorio, de los pacientes con diag-
nóstico de sospecha o confirmado de SIDA, para 
contribuir a su mejor conocimiento. 
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SIN DROME NEFROTICO NEONATAL ASOCIADO A SIFILIS CONGENITi, 

Dres. M. 1. Renny de Schijvarger*, Alicia Colombo*, Gabriel  Chaqui*,  Dorys  D ruetta * 

RESUMEN 

Se presentan los hallazgos clínicos, de laboratorio 
y la evolución de dos niños con síndrome nefrótico 
neonatal asociado a sífilis congénita. La VDRL fue 
positiva en los dos al igual que en sus madres, ¡ascua-
les no habían recibido tratamiento específico. Am-
bos presentaron proteinuria masiva, hipercolestero-
lemia e hipoalbuminemia. La disminución del com-
plemento sérico C 3  sugiere una patogenia inmuno-
lógica de la enfermedad.  Con el tratamiento especí-
fico instituido, los pacientes se recuperaron del sín-
drome nefrótico.  Uno falleció algunos meses des-
pués por una sepsis a gramnegativo y el otro fue con-
trolado ambulatoriamente, hallándose clínica y hu-
moralmente normal. 
Síndrome nefrótico neonatal sifis conqén:ta 
(Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 360-362). 

SU MM A RY 

Two infants with nephrotic syndrome associated 
with congenital syphilis and their clin ical course and 
laboratory findings are presented. Both, children and 
their mothers, had positive VDRL tests. The infants 
did not present edema possibly because of specific 
early trea tmen t. Changes in u nne, and plasma pro. 
teins and lipids were typical for the nephrotic syn-
drome. A mild reduction of serum C 3  complement, 
suggests immune pathogenesis of the disease. Both 
infants recovered of the nephrotic syndrome. One 
died some months later due to Gram negative sepsis. 
The other was seen once in the outpatient depart-
ment fully recovered. 
Neonatal neph rotic syndrorne congen ¡tal sy ph lis. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84 1  360-362). 

La enfermedad renal asociada a sífilis adquirida, 
fue descripta por Brandley en el año 187 1' - Sin em-
bargo, la aparición de nefropatía asociada, tanto a 
Iúes congénita como a la adquirida, es poco frecuente. 

En la maternidad de nuestro hospital, sobre un 
total de 3.264 partos, en dos años, se diagnosticaron 
4 casos de sífilis congénita, sin enfermedad renal, lo 
que representa el 0,12%. En el período comprendi-
do entre el mes de enero de 1982 y agosto de 1985 
se internaron en el servicio de pediatría 6 pacientes 
con sífilis congénita, de los cuales 2 presentaron ne-
fropatía. 

El objetivo de este trabajo es la descripción de 2 
pacientes con síndrome nefrótico neonatal asociado 
a sífilis congénita. 

PACIENTES 
Caso 1 

ingresa a nuestro servicio a las 4 horas de vida, re-
ferido de otro hospital, hijo de una madre no con-
trolada durante su embarazo. El parto fue de co-
mienzo y terminación espontinea. Al examen: 1 0  
gemelar, (2° feto muerto), de 1.900 g de peso, de  

37,5 semanas de gestación por puntaje de Capurro, 
bajo peso para la edad de gestación, no presentaba 
otras particularidades. Posteriormente se tiene cono-
cimiento de una VDRL materna positiva sin trata-
miento (mayor de 1/100 dils), siendo la del bebé de 
1132 dils. Efectuado el diagnóstico de sífilis congé-
nita, se instituye el tratamiento con penicilina G sá-

dica a 100.000 U/kg/día durante 10 días. 
A las 24 horas de vida se constata ictericia, con un 

valor de biirrubina total de 13mge/o ,directa0,I7mg%, 

hematócrito 50%. Se coloca en luminoterapia, obte-
niéndose un descenso de la bilirrubina total, con au• 

mento de la directa(4,3mg%). Latransarninasaglutá-
micopirúvica y el tiempo de protrombina fueron 
normales. Los hemogramas presentaron al comienzo: 
neutrofihia y desviación a la izquierda de la fórmula. 
Con el tratamiento, la fórmula leucocitaria se fue 
normalizando, mientras que la hemoglobina y el he-
matócrito, fueron disminuyendo. Se constató pro-
teinuria masiva, hipoproteinemia, hipoalbuminemia 
e hipercolesterolemia. La uremia fue de 0,26 g%o y 

la creatininemia de 1,07 mg%. En el proteinograrna 

por electroforesis en gel de agarosa, se observó dis-
mmución de albúmina y de transferrina, disminu. 

* Segunda Cátedra de Pediatría, Policlínico Escuela Granadero Baigorria -9 de Julio 1598 (2000) Rosario. 



ción de inmunoglobulinas. El complemento sérico 
en la fracción C 3 , estaba disminuido. La evolución 
fue favorable, normalizando los exímenes de labora-
torio. 

Caso 2 

Recién nacido de madre no controlada, derivado 
de otro hospital, por presentar a las 12 horas de vida, 
rinitis obstructiva, polipnea, descamación palmo-
plantar, distensión abdominal y hepatoesplenomega. 
ha. Se trataba de un recién nacido de término, 38 se-
manas de gestación por puntaje de Capurro, bajo pe-
so para la edad gestacional (2320 g). La madre pre-
sentó polihidramnios, el parto fue normal y el niño 
nació con depresión moderada Se interpreta el cua-
dro como una sepsis neonatal de etiología sifilítica, 
ya que la VDRL materna era positiva sin tratamien-
to y la del bebé positiva 128 dils. Se instituye trata-
miento con penicilina G. sódica 100.000 U/kg/día y 
gentamicina 5 mg/kg/día durante 10 días. 

Los exámenes de laboratorio fueron: biirrubina 
total 6,9 mg%, directa 1,9 mg%. Tiempo de Protrom-
bina 15" para 12", TGP 106 UK. El hemograma 
35.000 leucocitos con fórmula desviada a la izquier-
da, liematcicrito 48% y eritrosedimentación 10  hora 
74 mm. Se constató proteinuria masiva, hipoprotei-
nernia, hipoalbuminemia e hipercolesterolemia. La 
uremia 0,50g%o y creatininenhia 2,80 mg%. El sedi-
mento urinario, con regular cantidad de hematíes, 
cilindros granulosos y henioglobinuria. En el protei-
nograma por electroforesis en gel de agarosa se ob-
servó disminución de albúmina, aumento de gamma-
globulinas y de transferrina. La fracción C 3  del com-
pleniento sérico estaba disminuida. 

Se le da el alta recuperado, con persistencia de la 
proteinuria aunque no en rango nefrótico. No vuelve 
a control, falleciendo meses después en otro servicio 
por sepsis bacteriana. En dicha internación se le efec-
túa una biopsia hepática que muestra alteraciones his-
tológicas compatibles con hepatitis crónica activa y 
remisión completa del síndrome nefrótico. 

DISCUSION 

El diagnóstico definitivo de sífilis en el recién na-
cido, es prácticamente imposible sin estudios seroló-
gicos, tanto de las madres, como de los niños. Tal 
como se describió en el primer paciente, el examen 
físico puede ser normal y el diagnóstico de sífilis se 
fundamentó principalmente en el antecedente de la 
madre con VDRL positiva, (mayor de 11100 dils) y 
sin haber recibido tratamiento. Títulos elevados de 
VDRL, en el segundo recién nacido, 11128 dils, no 
ofrecieron dudas diagnósticas. 

La incidencia de enfermedad renal en la sífilis, es 
sumamente infrecuente. Hasta 1930, se comunica-
ron solamente 15 casos de nefropatía en sífilis con-
génita 2 . En 1935, se citaron 34 casos de nefropatía 
en pacientes con sífilis adquirida 2 . En 1942, en tina 
revisión de 500 casos de sífilis congénita de niños y 
adultos, ninguno tuvo enfermedad renal 2 . 

A partir de 1966, comienzan a aparecer en la bi- 
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bliografía, trabajos bien documentados, de síndro-
me nefrático en sífilis congénita, coincidentemente 
con la realización de estudios histológicos (con ma-
yor frecuencia entre los años 1966 y  1973); a partir 
de 1973, disminuyen las comunicaciones al respecto 
y no hemos encontrado publicaciones en años re-
cientes. 

Trabajos publicados entre 1972 y  1973, sugieren 
la inmunopatogénesis de la enfermedad renal asocia-
da con sífilis congénita temprana3 6.  

En cuanto a la frecuencia del síndrome nefrótico 
en sífilis congénita, autores como Herrmann y Marr, 
comunican una incidencia de 0,28% en una revisión 
de 1.040 casos de pacientes sifilíticos 7 . Otros auto-
res la estiman entre 0,3% y  1 %5 9 

El síndrome nefrótico asociado a sífilis, debe sos-
pecharse e investigarse siempre que estarnos en pre-
sencia de bies congénita con un examen de orina, ya 
que el edema tan característico del síndrome nefró-
tico puede no observarse como en los casos presen-
tados. 

El síndrome nefrótico en la infancia temprana se 
limita a una escasa cantidad de diagnósticos etiológi. 
cos; deben ser considerados como nefrosis congéni-
tas, las que ocurren durante los tres primeros meses 
de vida. 

Los pacientes descriptos, satisfacen los criterios 
diagnósticos de síndrome nefrótico: proteinuria ma-
siva, hipoalbuminernia, hipercolesterolemia, y de sí-
filis congénita: VDRL maternas positivas no trata-
das y en los bebés, Uno de los casos presentó estig-
mas cutáneos y viscerales que determinaron una sep-
sis sifilítica. 

Coincidiendo con la bibliografía, nuestros pacien-
tes fueron bajo de peso para la edad gestacional, no 
pudiéndose constatar el antecedente de placentas de 
alto peso (más de 750 g). 

Se constató consumo de complemento, lo que su-
giere un mecanismo de depósitos de inmunocomple-
jos en la membrana basal del glomérulo, con una re-
acción inflamatoria en la cual participa la cascada del 
complemento 3 . 

A diferencia de lo hallado en la bibliografía, nues-
tros pacientes no presentaron edemas, lo que se atri-
buyó a la precodidad del tratamiento, ya que los 2 
casos eran menores de 2 semanas de vida2 6 10 

La patente electroforética fue característica de 
síndrome nefrótico como en el caso 1. Las gamma-
globulinas pueden estar elevadas, debido al marcado 
aumento de la lgM, que denota infección intrauteri-
na, y al de la lgG, determinado por la producción 
materna y fetal, como en el caso 2. 

Las lesiones renales resultan de la acción directa 
del Treponema pallidum para algunos, ya que ha si-
do hallado en el intersticio renal; debidas a una reac-
ción de hipersensibilidad para otros, o por una reac-
ción antígeno-anticuerpo, la más aceptada en la ac-
tualidad 3  . 

Las dos formas clínicas de enfermedad renal en la 
sífilis, son las del síndrome nefrótico y la glomerulo-
nefritis aguda, siendo la primera la más frecuente. 
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Las formas histológicas de injuria glomerular que 
se han hallado en la nefropatía sifilítica son: a)glo-
merulonefritis proliferativa; membranoproliferativa, 
proliferativa difusa, proliferativa endo y extracapilar 
con semilunas; b) glomerulonefritis membranosa y 
c) lesiones con cambios mínimos 2 . 

La duración de las alteraciones clínicas e histoló-
gicas depende de la intensidad del proceso inflama-
torio, el cóal depende a su vez del tiempo que trans-
cune entre la infección y la institución del trata-
miento. La persistencia de la proteinuria puede lle-
gar hasta seis meses. Las lesiones histológicas son 
más lentas en remitir. 

En resumen, se trata de una enfermedad de depó-
sitos de inmunocomplejos, lo que demuestra que 
aun el recién nacido es capaz de manifestar nefropa-
tías de origen inmunológico. 

El tratamiento específico de la sífilis, revierte las 
lesiones renales. Si así no fuere, se debe efectuar una 
biopsia renal. No están indicados los corticoides co-
mo tratamiento. 
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'1' pi? VIDID imIs 

El articulo titulado "Infecciones Urinarias Bajas" (1986; 84: 274-277), 
figura como subtítulo Estudio Comparativo con Hemodiálisis" 
debe decir: "Estudio Comparativo entre el Tratamiento antibacteriano 
convencional vs. monodosis". 

En el artículo: "Hipertensión pulmonar persistente" (Stoliar, Osvaldo A. y 
col., 84: 278, 1986) en la pág. 279, columna 2, párrafo 4, línea 31, donde 
dice: . Dopamina a dosis de 3 a 10 mg/kg/mm -. - debe decir: ... a dosis 
de3a lOp/kg/rnin 
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BOTULISMO DEL LACTANTE: PRESENTACION EN UN NIÑO DE 40 DIAS 

Dres. D. S. Pascual*,  E. Vanella, R. A. Fernández**,  G. N. Arenas**,  A. S. Ciccare lli** 

RESUMEN 

e descn ben los signos clínicos, evolución y trata-
miento de un niño de 40 dj'as con botulismo. 

Es el octavo diagnosticado en Mendoza, el de me-
nor edad de esta casuística y el tercero que sobre vi-
Le. Se señalan los métodos de diagnóstico y el segui-
miento de laborato,io. También se refiere la búsque-
da de Clostridium botulinum en el medio ecológico 
del niño. Se considera la posibilidad de que la lactan-
cia matema hunde vna protección relativa. 
Botulismo, lactante, toxinfección, Clostridium botu-
linum, (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 363-364). 

INTRODUCCION 

El botulismo del lactante es la forma patogénica 
de descripción más reciente (1976) producida por 
Clostridium botulinuun tipos A, B, Ba, Bf, E y pro-
bablemente D y G ( f 2, 3 y 4). Las esporas ingeri-
das logran colonizar en el intestino de lactantes en-
tre 3 y 24 semanas de edad produciendo la toxina 
"iii vivo". Desde el primero detectado en la Argenti-
na en 1982 5 6 se han registrado hasta el presente un 
total de 8 casos en Mendoza.( ver pág. 351) 

Este trabajo tiene por finalidad la descripción del 
noveno caso, destacándose por ser el de menor edad. 

CASO CLENICO 

Lactante LZP de 40 días de edad,sexo masculino, 
eutrófico, hijo de padres sanos, nacido de embarazo 
y parto normales con un peso de 3.250 g. Residente 
en la ciudad de Tunuyán (distante 80 km de Mendo-
za). Recibió lactancia materna exclusiva los prime-
ros 18 días de vida, completada posteriormente con 
leche maternizada y luego de soja. Aparte de éstos 
no había ingerido ¡niel ni otro tipo de alimento. 

La enfermedad comienza alrededor del día 24 de 
abril de 1986 con constipación pertinaz y decaimien-
to. Dos días después la madre nota hipotermia, hipo-
tonía muscular, llanto débil y dificultad para suc-
cionar y deglutir. Por tal motivo es internado en el 
Hospital de Tunuyán y ante la acentuación de los 
síntomas derivado al Hospital Emilio Civit de Men-
doza. El examen corrobora los antecedentes descrip- 

SUMMARY 

Clinical symptoms, evolution aM treatinent of a 
40 days oid infant with botulism are described. This 
is the eighth case of infant  botulism, tite youngesr 
and tite rhird who survived in tite province of Men-
doza (Argentine). Tite results of diagnosis and labo-
ratory con trois are also descuibed in detall, as well as 
tite search for Ciostndium botulinuun in tite patients 
en vironmen t. A ccording to inquines, breastfeeding 
would pro vide certain protection in such cases. 
Botu 1 ism, breastfeecling, toxi n fection, Clostridium 
botulinum. (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 363-364). 

tos y evidencia un niño lúcido con hipotonía muscu-
lar, en especial los músculos de la nuca y dorsolum-
bares, hiporretiexia osteotendinosa, parálisis dci velo 
del paladar, pupilas intermedias con retiejo fotomo-
tor lento, incremento de un estridor laríngeo que pre-
sentaba desde el nacimiento, sin signos meníngeos. 
Se hace el diagnóstico presuntivo de botulismo, soli-
citando los exámenes de laboratorio correspondien-
tes para su confirmación. Ante la posibilidad de una 
complicación respiratoria se decide su internación 
en la Sección Terapia Intensiva Infantil. A las dos 
horas de su ingreso aparece cianosis labial y acral. Se 
solicitan los siguientes análisis: estado ícido-basc, io-
nogrania, hematcrito, glucemia, uremia, GOT, GPT, 
colesterolernia, calcemia, tiempo y porcentaje de 
protrombina, hemograma, eritrosedimentación y se-
dimento urinario. Todos resultaron normales. Radio-
grafía de tórax también normal. 

Tratamiento: Se indica penicilina 100000 UI/kg 
día, antitoxina botulínica equina 10.000 UI de cada 
uno de los tipos A, 13 y  E por vía endovenosa diaria-
merite durante cuatro días. Enemas evacuantes (2-3 
por día que permitió la toma de material para el la-
boratorio. Lípidos al 20% por vía endovenosa 1 mi] 
kg/día. Desde el cuarto día se le suministra leche ma-
ternizada por sondi nasogástrica, que se retira tres 
días después dada la buena succión. 

La evolución fue muy buena. A las 24 horas desa-
pareció la cianosis, a las 48 horas comenzó a recupe-
rar el tono muscular. Al quinto día el reflejo fotomo-
tor fue normal. Al sexto día de internación se le da 

* Sala 14 y  Sección Terapia Intensiva, Hospital de Niños "Emilio Civit", Parque General San Martín, Mendoza. 
** Cátedra de Microbiología, Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza. 

Dirección para la correspondencia: Dr. D. S. Pascual - Juan José Paso 590 - (5519) San José, Mendoza. 



364; Dres, D S Pascual y col. Botulismo del lactante. 

de alta ligeramente hipotónico y sin haber presenta-
do complicaciones respiratorias. 

Al mes, un estudio inmunológico reveló un siste-
ma hiperestimulado con cifras elevadas de IgA sérica, 
lgG e lgM. Es de destacar que la IgA secretoria esta-
ba presente en cantidades no dosables. En esta mis-
ma fecha el suero del paciente poseía un poder ariti-
tóxico de 20 anti-DL50 ratón/ml. La detección de 
toxina y los cultivos para C botulinum en heces, se 
hicieron negativos al mes del comienzo de la afec-
ción, manteniéndose este resultado hasta el final del 
control al quinto mes. 

METODOS 

En las pruebas preliminares de neutralización con 
antitoxinas A, B, F y G en suero y heces del pacien-
te, se identificó toxina botulínica del tipo A. Para la 
tipificación def'mitiva se realizaron sobre suhcultivos 
de las cepas aisladas de heces, pruebas de neutraliza-
ción a diferentes niveles de concentración de toxina 
para descartar otras fracciones antigénicas heterólo-
gas menores 7  confirrnándose el tipo A diagnosticado 
preliniinarmente. 

Cultivos efectuados de muestras de suelo del jar-
dín del domicilio 8  y  de polvo de la aspiradora, de-
mostraron la presencia de C botulinum productor 
de toxina con las mismas características antigénicas. 

La investigación de C hotub'num en dos envases 
de fórmula a base de proteína de soja y uno a base 
de leche descremada y suero desrnineralizado resultó 
negativa. 

DIS CUSION 

El mejor conocimiento de esta enfermedad ha 
permitido el diagnóstico de un importante número 
de casos en nuestro medio. 

La mejoría de nuestro paciente fue rápida y per-
sistió a pesar de la presencia de esporas y toxina de 
C botulinum en sus heces durante un tiempo mu-
cho más prolongado que el que insumió la desapari-
ción de la signosintomatología4 '. Después de un 
mes aún se detectaban anticuerpos protectores en el 
suero y un sistema inmune hiperestimulado pero 

con un nivel de IgA secretoria no dosabl& ° . Este úl-
timo hecho podría contribuir para explicar la colo-
nización de C botulinum y la producción de toxina 
en estos lactantes. 

La evolución benigna de la enfermedad en nues-
tro paciente apoyaría la hipótesis del efecto benefi-
cioso de la lactancia materna' O . Sin embargo, a di-
ferencia de Otras comunicaciones, el conuenzo de la 
afección fue relativamente precoz 4 . 
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ENFERMEDAD POR ARAÑAZO DE GATO: PRESENTACION DE UN CASO 

Dres. Gloria A. Zocchi de Tessandori*,  Jorge J. Duffau*,  Luis C. Sisto** 

RESUMEN 

Se presenta el coso de una niña de 6 años con 
adenitis, síndrome febril prolon gado, imagen radioló-
gica de ne?.lmonitis y antecedentes de lesión en dedo 
índice de mano izquierda por la mordedura de un 
gato. 

El diagnóstico de enfermedad por arañazo de ga-
to se realizó evaluando el cuadro clínico de carácter 
autolimitado y de evolución benigna, independiente 
de la medicación antibiótico y considerando el resul-
tado de la punción biopsia que descartó otras pato-
logías. 
Enfermedad por arañazo de gato - Adenitis - Síndro-
me febril. )Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 365-367). 

SU MMARY 

A six year oId giri with adenitis, prolonged fever 
svndrorne and pneumonitis is presented. She show-
cd in injury in her finger caused by a cat bite. 

A diagnosis of cat-scratch disease was made by 
clinical signs. 

Other pathologies were ruled out by biopsy, Be-
nignity, self-limitating  nalure and other ospects of 
the illness are discussed. 
Cat-scratch disease - Adenitis - Prolonged fever- Pneu-
monitis. )Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 365-367). 

INTRODUCCION 

La enfermedad por arañazo de gato fue descripta 
en 1950 por Debré' y desde entonces se ha enfatiza-
do que la adenitis es la complicación más frecuente 2 . 

En el diagnóstico diferencial entre esta adenitis y las 
provocadas por bacterias o micohacterias surge la 
punción biopsia con aguja fina como un procedi-
miento a la vez sencillo y accesible 3 , el cual fue uti-
lizado en nuestra paciente. 

CASO CLINICO 

Niña de 6 años de edad, que es traída a la consul-
fa porque presenta adenitis axilar izquierda, síndro-
me febril prolongado y palidez de piel y mucosas 
(con conservación del estado general). Como antece-
dente refieren una lesión punzante en dedo índice 
de la mano izquierda, rodeada de una zona eritema-
topapulosa, originada por la mordedura de un gato 
ocurrida 3 meses antes. Esta lesión que se había re-
suelto espontáneamente reapareció 30 días más tar -
de (figura 1), coincidiendo con una adenitis axilar 
izquierda (figura 2). 

Dado que había recibido sucesivamente eritromi-
cina-penicilina y cefalexina sin resultado favorable y 
en base al antecedente y cuadro clínico descripto se 
asumió que se trataba de una enfermedad por araña- 

so de gato, suspendidndose la medicación antibiótica. 
Los exámenes complementarios practicados fue-

ron: hemograma, orina, radiografía de tórax, crio-
glutininas, P P D , monotest y punción biopsia gan-
glionar. E] hemograma mostró: leucocitos 13.000 
(42% de neutrófilos segmentados, 56% de linfocitos 
y 2% de monocitos), hemoglobina 10 g% y ESD de 
80 mm en la 1a  hora,el resto de los análisis fueron 
normales. La radiografía de tórax presentaba imáge-
nes compatibles con neumonitis, sin adenopatías y 
con la punción biopsia de ganglio, efectuada con 
aguja fina según técnica de Franzin, se obtuvo secre-
ción purulenta con cultivo negativo para bacterias 
comunes, hongos y naicobacterias. El estudio histo-
patológico demostró la presencia de material necró-
tico fibrin oide, con leucocitos polimorfonucleares 
en distinto grado de desintegración y sin otros ele-
mentos significativos. Luego de la punción continuó 
eliminando material punrlento hasta su resolución 
espontánea. La duración total de la enfermedad fue 
de 60 días y no requirió ningún tratamiento especial. 

COMENTARIO 

En el caso de nuestra paciente, la adenitis sin lin-
fangitis, el antecedente de puerta de entrada, la lesión 
residual en el sitio de inoculación y los cultivos ne- 

* Unidad 7 (Clínica Pediátrica). 
** Jefe Unidad 10 (Enfermedades infecciosas) - Hospital de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez", Gallo 1330, Buenos Aires. 
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gativos del material de la punciún biopsia con tguran 
una base firme para establecer el diagnóstico de en-
fermedad por arañazo de gato 4 . El estudio histopa-
totógico puede aportar datos positivos y es además, 
de gran utilidad para descartar otros procesos 5 . 

El Test Hanger-Rose, referido como específico 
para la enfermedad tiene limitaciones y presenta 
cierto grado de riesgo potencia1 6 . 

En los casos con adenitis se requiere el diagnósti-
co diferencial con los siguientes procesos: 

1) Adenitis supuradas (bacterias, micobacterias, 
atípicas, hongos). 

2) Mononucleosis infecciosa. 
3) Tuberculosis.  

4) Infección por Pasteurella multocida. 
5) Fiebre por mordedura de rata. 
6) Linfogranuloma venéreo. 
7) Enfermedades tumorales. 
La evolución es habitualmente espontánea hacia 

la curación en un período de 2 a 4 meses y la com-
plicación más grave es la encefalítis o encefalopatía. 
La neumonitis con manifestaciones de insuficiencia 
respiratoria es excepcional 7 . 

CONCLUSION 

La enfermedad por arañazo de gato es una enfer-
medad autolimitada, benigna, de los ganglios linfáti- 
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cos regionales que es precedida de una lesión granu-
lomatosa en el sitio de inoculación. Su etiología no 
está claramente establecida, aunque se presume que 
se trata de un pequeño bacilo pleomórfico gramne-
gativo8 . 

El diagnóstico es fundamentalmente clínico y es-
tá apoyado por los datos que aporta la biopsia de la 
adenitis, la que habitualmente muestra necrosis con 
linfocitosis y células gigantes. Se ha descripto ade-
más hiperplasia linfoidea, granulornas y microabsce-
sos. 

La enfermedad sigue en la mayoría de los casos 
un curso benigno hacia la curación espontánea, aun-
que existen formas graves en pacientes inmunosupri-
midos. 
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TRIQUINOSIS EN LA INFANCIA: PRESENTACION DE UN CASO 

Dres. Guillermo Pablo Libenson*,  Gabriel Seba stián *, Carlos Mantegna * 

RESUMEN 

En el presente trabajo se describe a un niño de 
nueve años de edad, enfermo de Iriquinosis, único 
afectado dentro de un núcleo familiar que ingiere 
carne de cerdo infestada. Se incluyen consideracio-
nes clínicas, dificultades diagnósticas, medidas tera-
péuticas, profilaxis y pronóstico. 
Triquinosis - Infancia. )Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 
368-369). 

INTROIJUCCION 

La triquinosis es producida por la acción patogé-
nica de las larvas de la Trichinella espiralis circulantes 
en sangre, que invaden los tejidos, pero sólo se en-
quistan en el músculo esquelético. Esto se produce 
al ingerir el tejido muscular infestado, parcialmente 
cocido, siendo la fuente más común la carne de cerdo 
y con menor frecuencia la de los animales salvajes. 

El período de incubación es de breve duración, 
algunas horas en los casos de infestación intensa, a 
una media de diez días. La mayoría de las infestacio-
nes son asintomáticas, determinando la evolución clí-
nica la dosis infestante, la edad del huésped y su es-
tado inmunológico. Menos de una larva por gramo 
de tejido muscular es asintornática. Con cinco larvas 
por gramo, el enfermo muere. 

La enfermedad puede dividirse en varios períodos: 
a. Invasión intestinal: se inicia entre las veinticuatro 

horas y los siete días de la ingesta de la carne in-
festada, con diarrea, náuseas, vómitos, dolor ab-
dominal. Puede haber ausencia de síntomas o ser 
éstos inespecíficos. 

b. Invasión muscular: los síntomas persisten de una 
a cinco semanas. Son características de este pe-
ríodo el edema palpebral, dolor y tumefacción 
muscular generalizada, debilidad, fiebre, eosinofi-
lia. Menos frecuentes son las cefalea, congestión 
facial, urticaria, sudoració n pro fu sa, conjuntivitis, 
disfagia y disnea. 

c. Convalecencia: se inicia en el segundo mes de 
enfermedad. En los casos de buena evolución la 
fiebre y los edemas ceden paulatinamente. En al-
gunos casos se suele observar debilidad prolonga- 

SUMMARY 

A ame year oid child with irichinosis i.s described. 
It is (he only member of a fainily who was mnfested, 
although all of them had ingested pork meat. Clini -
cal details, dio gnos tic difficu  Ities and therapeu tic 
and prophylactic measures and prognosis were dis-
cussed. 
Trichinosis - Infancy. IArch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 
368-369). 

da, fatiga, atrofia y contracturas musculares. 

CASO CL1NICO 

El 15/1/85 inesa un niño de nueve años de edad, 
sin antecedentes patológicos previos, que comenzó 
10 días antes con diarrea, continuando con cefalea 
fronto-orbitaria, edema palpebral y mialgias en 
miembros inferiores. Este cuadro clínico lleva a in-
vest igar su cesivamente glomerulonefritis, sinusitis y 
fiebre reumática. 

Al examen físico presenta: hipertermia de 39,9a, 

hipersomnia con excitación y ansiedad durante la vi-
gilia, decú bito lateral preferencial, hiperestesia cu-
tánea con dolor a la palpación de masas musculares, 
dificultad en la masticación, raquialgias y limitación 
en la marcha. No presenta signos meníngeos y los re-
flejos profundos están conservados. Exámenes com-
plementarios: lito. 43%; leucocitos 8.400/mrn 3 ,con 
56% de neutrófilos, 18% de eosinófilos, 17% de lin-
focitos y 4% de monocitos. Plaquetas normales y en-
trosedirnentación de 26 mm. Orina normal, tres uro-
cultivos negativos. ASTO: 160 U Todd; factor reu-
matoideo negativo; anti DNR negativo; proteína C 
reactiva negativa. Widal. Huddleson y Paul Buneil nc. 
gativas, crioaglutininas negativas, proteinograma dcc-
troforético normal. A.ldolasa 2,9 U/ 1 (normal); LDH 
120 mp/ml (normal); CPK elevada; 233 U, (valores 
normales de lOa 80 V).E C G normal. 

Habiendo descartado miositis por enfermedades 
del colágeno (artritis reumatoidea, fiebre reumática, 
lupus eritematoso diseminado, esclerodermia, derma-
tomiositis), el diagnóstico se orienta a miositis de 
causa parasitaria, en base a los siguientes datos; 

* Departamento de Pediatría del Hospital Regional de Comodoro Rivadavia - (9000) Comodoro Rivadavia. 
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a. Clínicos: fiebre elevada, edema de cara, trastor-
nos del sensorio, mialgias intensas y el ascenso de 
la eosinofilia a 27% al quinto día de internación. 

b. Del interrogatorio dirigido a los padres surge el 
antecedente de la ingesta de carne de cerdo y de 
morcilla confeccionada con la sangre del mismo 
animal, adquirida en un matadero clandestino. 
Del grupo de catorce personas que ingirió en for-
ma simultánea esta carne, dos de ellas presenta-
ron eosinoflhia significativa, encontrándose asin-
tomáticas, Con la presunción de tratarse de un ca-
so esporádico de triquinosis se efectúa biopsia 
muscular del deltoides y se inicia tratamiento con 
tiobendazol a 20 mgikg, en dos tomas diarias, y 
prednisona a lmg/kgfdía. A las veinticuatro horas 
desciende la fiebre y desaparecen las mialgias, dis-
minuyendo los edemas. El tiobendazol se adminis-
tró cinco días, y al suspender los corticoides al 
séptimo dia de tratamiento, se reagudiza el cua-
dro clínico con la reaparición de fiebre, mialgias 
y mal estado general. Se introducen nuevamente 
los corticoides durante diez días, con disminu-
ción progresiva de la dosis, con nuevas manifesta-
ciones de enfermedad. Se inicia terapéutica con 
aspirina a 75 mg/kg/día durante un mes, con me-
joría sintomática. Las contracturas musculares 
que dificultaban la marcha y el seudotrismus des-
aparecen a los treinta y cinco días de evolución. 
No se observan hasta el momento actual secuelas 
ni calcificaciones musculares. 
A los dieciséis días del ingreso del paciente, se re-

cibe el informe del resultado de la biopsia muscular, 
realizado por la Dra. A. Taratutto. Técnica: congela-
ción en nitrógeno líquido-cortes en criostato. ILE. 
PAS-tric. de Gomori-NADH-ATPasa 9,4-4,6-4, 2-fos-
fatasa alcalina estearasa inespecifica-SDH-Oil red O. 
M icroscopía: músculo estriado constituido por fibras 
poligonales de alrededor de 30 micrones de diáme-
tro. En los cortes semiseriados se observa estructura 
parasitaria, correspondiente a triquina y numerosos 
focos inflamatorios reactivos. Aisladas fibras necró-
ricas. Estructura histoquímica conservada, con dife-
renciación de fibras de tipos 1 y  11,  y  distribución en 
tablero de ajedrez. 

DIAGNOSTICO 

Se basa en los antecedentes de la ingesta de cerdo, 
otros casos conconlitantemente, el cuadro clínico de 
hipertermia, edemas y mialgias y las alteraciones de 
laboratorio y eosuiofilia elevada, y aumento de enzi-
mas (CPK, aldolasa, LDH, TGP, TGO). La confirma-
ción se realiza con la biopsia muscular. Las dificulta-
des se presentan en el diagnóstico de los casos espo- 

rádicos, habiéndose enumerado hasta cincuenta diag- 
nósticos erróneos, siendo los más ftecuentes Sinusitis, 
fiebre reumática, glomerulonefritisy dermatorniositis. 

En cuanto a la terapéutica, no hay resultados efi- 
caces en ténninos clínicos, usríndose el tiobendazol, 
corticoides, ácido acetilsalieflico, fenilbutazona. La 
acción de los corticoides y la aspirina observada en 
nuestro paciente demuestra ser efectiva en la dismi-
nución de la fiebre y el dolor, no así en las contra 
tucas severas. 

PRONOSTICO 

La infestación por Trichinella espiralis vería des-
de la mortal hasta la curación sin secuelas. La recu- 
peración es completa en los casos moderados, no así 
en las formas graves que presentan un período de 
convalecencia prolongado con debilidad y dolor 
musculares, atrofia y rigidez articular. 

PREVENCION 

El cerdo es la principal fuente de infestación en 
el hombre. La cocción o congelamiento completo de 
los productos de cerdo durante veinticuatro horas, 
permite prevenir la enfermedad humana. El control 
sanitario constituye el eje fundamental donde se de-
be centrar la lucha contra esta zoonosis cuyo diag-
nóstico, evolución y terapéutica son inciertos en la 
actualidad. 
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RESUMEN 

En este trabajo se comen taf los objetivos, imple-
men tación y desarrollo de talleres en teatro y edu-
cación física como medio para estimular actividades 
en el tic ?npo libre de los adolescentes. Asimismo se 
señala la importancia que brindaron estos talleres en 
la prevención primaria como medio operativo para 
obtener modificaciones  favorables en el adolescente 
y su familia, acompañándolos en el momento evolu-
tivo crítico que atraviesan, 
Adolescencia - Tiempo libre. (Arch. Arg. Pedktr., 
1986; 84; 370-373), 

SUMMA RY 

The difterent objectives, iniplementation and de-
velopmen t of theatre groups and physical acthities 
as stimulation of free time t-.tctivities of adolescents 
am discussed. 

The importance of these aims in prmarv preven-
tion and hoto these differenl activities improue Ihe 
relation of adokscents wVth their families dunng 
this cntica.lstage of life  is pointed our. 
Adolescence - Free time. (Arch. Arg. Pediatr. 1986; 
84; 370-3731. 

ENTRODUCCION 

La adolescencia es úna crisis evolutiva donde se 
produce una serie de cambios físicos y psicológicos 
que generan intensas cargas de ansiedades y anus-
tias tanto en el adolescente corno en su familia1 3 

El joven necesita integrarse a un grupo de pares para 
elaborar en forma favorable el desprendimiento fa-
miliar y su salida a la exogamia 1 ' - Es importante 
que encuentre a través de distintas activid ades crea-
tivas la canalización del monto instintivo y afectivo 
que posee. 

El consultorio de Adolescencia de nuestro llospi-
tal está formado por un equipo multidisciplinario: 
Pediatras, Psicóloga y Asistente Social. 

El equipo favorece que el adolescente y su familia 
puedan contar con profesionales de cabecera, pro-
mueve el control en salud y estimula la creatividad 
y las actividades deportivas. 

Por dichas finalidades surgió la necesidad de inte-
grar la salud a la cultura por medio de talleres en 
que los adolescentes puedan optar y participar de un 
grupo con un objetivo común. 

Enfatizamos como objetivos:  

a) Favorecer controles de salud y detección tem- 
prana de posibles desviaciones evolutivas 

li) Ocupación del tiempo libre en forma creativa 
y productiva. 

c) Despliegue del desarrollo de las potencialida-
des bio-psicosociales. 

d) Conocimiento y elaboración de los cambios f(-
sicos y psicológicos a través de las actividades 
recreativas. 

e) Canalización en forma útil de las cargas instin-
tivas propias del momento evolutivo que es-
tán atravesando. 

f) Estimular el intercambio con un grupo de pa-
res con un objetivo común, evitando la inclu-
sión en grupos negativos (adicción, delincuen-
cia, promiscuidad, etc.). 

g) Modelo de comunicación diferente entre el 
personal profesional y el adolescente (expre-
sión de sentimientos, miedos, inseguridades y 
ansiedades) que puedan dialogar con el adulto, 
5 6 14 

METODOLOGIA 

Población: pacientes de 10 a 15 años de edad, de 

Consultorio de Adolescencia. 
* ServiL-jo de Pediatría. 

** Psic6loga - Servicio de Peicopatologia. 
Asistente Social - Servicio Social. 

•*** Departamento Materno-Infanto-Juvenil. Hospital Alvarez- Aranguren 2071 - Buenos Aires. 



ambos sexos, residentes en la Capital Federal; nivel 
socioeconómico medio y medio-bajo. 

Criterios de selección de los adolescentes: edad 
cronológica y evolutiva similares; no admitimos 
aquellos pacientes con patología psicológica y física 
severa (enfermedades neurológicas, débiles mentales, 
psicóticos, borderime, psicópatas, neuróticos graves, 
etc.). 

Talleres: Educación Física y Teatro. 
Lugar de trabo: teatro en el aula de Pediatría; 

Educación Física en predio municipal de Capital Fe-
deral. 

Duración de las actividades: una vez por semana 
durante 100 minutos, en los meses de enero y febre-
rode 1986. 

Promoción. por intermedio de aflches e invita-
ción telefónica y personal. 

Se efectuó una reunión inicial para padres y ado-
lescentes en la cual éstos plantearon sus necesidades. 
e inquietudes; fue coordinada por el equipo de Ado-
lescencia y la técnica utilizada fue la de grupos ope-
rativos' 2  

A esta reunión concurrieron 15 adolescentes y  12 
padres; estos últimos coincidieron en que sus hijos 
ocupan su tiempo libre con actividades pasivas (ver 
televisión, dormir, etc.) .....No gastan energías en 
actividades creativas" .......Se aburren" ,..."Pasan 
la mayoría de su tiempo en la calle", etc. Asimismo, 
manifestaron que se sienten desorientados para ase-
sorar a sus hijos con respecto al uso del tiempo libre; 
desconocían lugares o instituciones recreativas gra-
tuitas cercanas a su domicilio y también señalaron el 
trabajo como factor de limitación para ocuparse de 
sus hijos. 

Desde los jóvenes se plantearon la rutina de acti-
vidades físicas y recreativas reglamentarias y sirte-
mati,adas, y la necesidad de contar con grupos de 
recreación más libres y creativos desde ellos mismos. 

Finalmente, el equipo profesional planteó los ob-
jetivos de los taHeres y la totalidad de los adolescen-
tes se anotaron en ambas actividades. 

1. Taller de Educación Física: 

Se desarrolló en un predio municipal, una vez por 
semana con lOO minutos de duración. 
juegos, gimnasia y deportes. Los 15 minutos restan-
tre 10 y  15 años de edad, 4 de sexo masculino y 12 
de sexo femenino; abandonaron al finalizar el curso 
3 adolescentes (18,7%). Las clases fueron desarrolla-
das por una profesora de Educación Física y orien-
tadas por ima Psicóloga en Deportes. 

Durante los primeros 85 minutos se realizaron 
juegos, gimnasia y deportes. Los 15 minutos restan-
tes el grupo se reunía para evaluar la tarea, mientras 
ingerían una colación (bebidas y frutas), lo que fa-
vorecía una mejor integración del grupo. Los padres 
participaban enviando la colación a sus hijos y en 
ciertas ocasiones se quedaban observando parte de la 
actividad y concurriendo a entrevistas médicas psi- 
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cológicas, cuando eran citados. Los días de lluvia se 
realizaban juegos de salón. 

La mayoría no presentó dificultades para desa-
rrollar la tarea, señalándose que una de las adoles-
centes tuvo problemas en el manejo de la agresión, 
el respeto hacia sus pares y normas de juego con ba-
ja tolerancia a la frustración. Debidoa este caso, las 
distintas situaciones conflictivas fueron comentadas 
en el grupo y se citó a los padres, emergiendo de las 
entrevistas realizadas la necesidad de una terapia fa-
miliar, observándose potencialmente un cambio fa-
vorable en la joven en relación con el grupo y con su 
familia. 

El grupo mostró ansiedades y dificultades para 
poner fin a la tarea, ya que latentemente los adoles-
centes temían no reencontrarse en el año lectivo, lis-
to fue verbalizado, lo que trajo aparejada una dismi-
nución de la ansiedad 9 . 

2. Taller de Teatro: 
La actividad se desarrolló en el Aula de Pediatría, 

una vez por semana con 100 minutos de duracióm las 
clases fueron coordinadas por una profesora de Tea-
(ro, participando dos Pediatras, una Psicóloga y una 
Asistente Social. Ingresaron 16 adolescentes entre 
10 y  15 años de edad; 12 de sexo femenino, 4 de 
sexo masculino y hubo una deserción al final del 
curso de 4 adolescentes (25%). 

Se realizaron diferentes ejercicios dentro de los 
cuales podemos citar: 

a) Fiercicio de confianza (muñeco de goma) don-
de los integrantes del grupo tenían que sostener al 
que estaba en el medio; esto permitía que pudieran 
sentirse apoyados y sostenidos por el grupo. 

b) Relajación (distensionarse corporalmente) que 
resultó útil para enfrentar los cambios evolutivos 
(corporales). 

c) Ejercicios respiratorios (beneficiosos para 
aquellos adolescentes con problemas b ronquiaies). 

d) Paralelo y complementario: este ejercicio con-
sistía en colocarse en círculo, y el que surgía como 
líder debía enfocar con su mirada a cada uno de sus 
compañeros, realizando algún movimiento que de-
bía ser reproducido por los otros, lo que permitía 
que pudieran comunicarse por un medio diferente 
a la palabra. El hecho de ser imitado por el grupo y 
competir por el liderazgo favorecía el ser reconocido 
por sus pares y, por lo tanto, generaba un aumento 
de la autoestinia, un fortalecimiento yoico y la posi-
bilidad de jugar diferentes roles. 

e) Vendedor y nuñeco: en el juego dramático el 
que hacía de vendedor ofrecía un muñeco demos-
trando sus virtudes, con la fmalidad de despertar el 
interés del público, de modo que éste le solicitara 
pruebas de dichas cualidades. El objetivo apuntaba 
a que pudieran desinhibirse, comunicarse y valori-
zarse, descubriendo sus posibilidades. 

O Improvisaciones teatrales y cuentos escritos 
por los mismos miembros, para narrar y dramatizar, 
que les permitieron expresar sus dificultades inter-
pretando distintos personajes,jugando al "como si". 
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Se favoreció la creatividad, la espontaneidad que 
ayudó a diferenciarse del grupo con su propio baga-
je individual, integrándose con el de sus pares. El 
cuento fue dramatizado por los miembros; los roles 
eran rotativos, lo que fomentaba la solidaridad, el 
compañerismo, sentimiento de pertenencia al grupo, 
necesidad propia de la crisis adolescente. 

g) Voz y manos: intervenían dos personas, se 
realizaban narraciones por parte de uno de los inte-
grantes mientras el otro adecuaba a dichas palabras 
el movimiento de sus manos, lo que favorece la coor-
dinación entre el movimiento, el sonido y el ritmo 
de su compañero; ayuda en el período en que losjó-
yenes se sienten torpes ante la coordinación motriz, 
por los cambios corporales (voz, aumento de talla, 
etc.). 

h) Juego del espejo: se imitaba al compañero en 
los gestos, lo que apuntaba a poder ideritificarse con 
los pares: rotación de liderazgos. 

La dinámica del grupo fue positiva, el grupo se 
comprometió con la tarea concurriendo, llevando 
material para disfrazarse, cuentos escritos por sus 
miembros para narrar y dramatizar: notamos al prin-
cipio, frente a las consignas dadas por la profesora, 
una tendencia a aliarse entre los que tenían maYor 
afinidad, que estaba vinculada con la ansiedad que 
generaba lo desconocido, pero cuando se relajaron 
pudieron jugar diferentes alternativas e intercambiar 
los roles con el resto de los miembros, lo que facili-
tó que pudieran simbolizar y expresar lo que desea-
ban a través de actitudes y conductas, como a su vez 
modificar cond uctas y movimientos estereotipados. 

Reunión con los padres' O  

Es coordinada por el equipo de Adolescencia, la 
profesora (le Teatro y la l'sicóloga en Deportes, y la 
técnica utilizada fue la de grupos operativos: 

Los padres señalaron que sus hijos superaron difi-
cultades que presentaban para integrarse a sus pares. 

Se produjeron cambios familiares; en el caso de 
un adolescente dependiente de sus progenitores, co-
rnenzó a relacionarse y a salir con sus compañeros 
con mayor frecuencia, lo que ocasionó una reorga-
nización en la estructura familiar (ya que los padres 
estaban acostumbrados a vincularse con su hijo in-
seguro y dependiente y no sabían cuánto, cómo y 
cuándo poner límites). Otra adolescente logró ven-
cer su timidez frente a los adultos pudiendo cornuni-
carse fluidamente y conducirse con mayor autono-
mía; comentó una madre .....Mi hija se mostraba 
bien predispuesta esperando que llegue el día de las 
actividades"; otra decía: - . . "Antes mi hijo no que-
ría pisar el hospital, ahora terne no poder continuar 
con el mismo, por el horario escolar". Esto apunta a 
valorizar al hospital como espacio de control en sa-
lud y prevención. 

COMENTARIO 

Esta nueva experiencia produjo gran expectativa 
en los adolescentes, padres y equipo profesional. 

Al inicio del programa teníamos temor de que 
fuera a haber una escasa participación debido a que 
se trataba de una actividad nueva, sin antecedentes 
conocidos por el equipo. 

En el transcurso de las actividades pudimos ver 
que hubo una buena recepción y participación, con 
compromiso y continuidad por parte de los adoles-
centes y su familia. 

Cabe señalar que en el desarrollo del taller de 
Educación Física es importante la integración y ase-
soramiento de un Psicólogo en Deportes para condu-
cir las actividades físicas y obtener los fines desea-
dos. Pudimos observar que en la selección de los gru-
pos debe tenerse en cuenta no incluir hermanos o fa-
miliares, ya que esto provoca situaciones de rivali-
dad y competencia y causa discriminación o confu-
siones afectivas; los adolescentes participantes deben 
tener edades cronológicas y evolutivas similares, pa-
ra que entre ellos puedan sentirse acompañados, con 
características afines, como así también debe procu-
rarse una homogeneidad entre el número de varones 
y mujeres. 

Se presentaron como dificultades la falta de ma-
teriales para educación física y la incompatibilidad 
de horarios en los días hábiles, entre los talleristas, 
el equipo de Adolescencia y los adolescentes, por la 
actividad escolar; en consecuencia debimos incluir 
los días sábados para continuar con los talleres. Para 
concluir, pensamos que esta tarea resultó interesante 
y despertó en los adolescentes y el equipo profesio-
nal el deseo de seguir profundizando y sistematizar 
actividades para las distintas problemáticas del ado-
lescente e incorporar nuevos talleres recreativos 
(música, literatura, plástica, etc.). 

CONCLUSIONES 

a) La experiencia de los talleres fue útil para elabo-
rar los cambios físicos y psicológicos que están 
atravesando los adolescentes 2  

b) Desarrollo de la creatividad, imaginación, pudien-
do manifestar plasticidad, eligiendo diferentes al-
ternativas y modificación de conductas estereoti-
padas. 

c) Mayor fortalecimiento yoico; ser reconocido y 
escuchado por el grupo trajo aparejado mayor de-
senvolvimiento elaborando dichas dificultades a 
través de la tarea. 

d) Detección temprana de trastornos físicos-psicoló-
gicos para luego ser derivados a la especialidad 
correspondiente. 

e) Mayor acercamiento del profesional al paciente y 
desmistificación del hospital como servicio de ur-
gencia. 
Fue positivo que, en las actividades, pudiera par-
ticipar e integrarse el equipo (Psicólogas, Pedia-
tras, Asistente Social), vinculando el objetivo de 
la Secretaría de Cultura yla Secretaría de S,dud 
de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires 
de formar talleristas, humanizar la medicina, es-
tiinular la prevención primaria y secundaria, 
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g) Difusión intrahospitalaria del taller de teatro co-
mo modalidad de recreación para distintas unida-
des de internación, y extrahospitalaria, trasladan-
do el trabajo realizado a plazas,jardines de infan-
tes, clubes, etc. 
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INFLUENCIA DE LOS MEDIOS DE COMUNICACION MASIVA 
EN LA COBERTURA DE UNA CAMPAÑA DE VACUNACION 

Dres. Hipólito Pabón Lasso*.  Vilma de Re st repo *, Ramiro  Muñoz * 

RESUMEN 

En Colombia, entre junio y agosto de 1984, se 
realizó una campaña nacional de vacunación en tres 
jornadas; se aplicaron tres vacunas. antipoliomíelíti-
ca, triple DPT (difteria, tos ferina y tétanos) y anti-
sarampionosa, con el objetivo de elevarla cobertura 
y reducir la morbimortalidad por estas causas entre 
los niños menores de cinco años. Al mismo tiempo, 
en un centro de salud de Cali se llevó a cabo un es-
tudio para estimar los logros en cuanto al aporte de 
cobertura logrado por la campaña. Asimismo, se 
aprovechó la tercera jornada de vacunación para ave-
riguar la percepción, por parte de los usuarios, del 
mensaje relacionado con la campaña de vacunación 
transmitido por los diferentes  medios de comunica-
ción. Mediante la técnica adaptada de cohortes se 
observó que las coberturas logradas en general fue-
ron altas (más de 70°i, de los niños susceptibles, has-
ta los tres años de edad inclusive) y que en la campa-
ña se obtuvo una cobertura un poco mayor de 20% 
con las vacunas mencionadas. Por otra parte, se ob-
servó que los usuarios percibieron el mensaje de la 
campaña a través de los medios de comunicación 
masivas en mayor proporción (56,6%) que por otros 
medios (locales e institucionales). En cuanto a la in-
fluencia de los medios masivos sobre la decisión de 
los usuarios para llevar a los niños a vacunar fue de 
42,6%. Estos resultados permiten destacar la impor-
tancia de dichos medios masivos, sumados o los loca-
les e institucionales, para atraer a la gente a esta cia-
se de campañas. 
(Arch. Arq. Pediatr, 1986, 84; 374.378)  

SUMMARY 

From June to August 1984 a three-stage national 
vaccination campaign was carried out in Colombia. 
Three vaccines were administered —polio, DPT 
(diphtheria, pertussis and letanus) and measles— so 
as to increase the coverage and reduce morbidity 
and mortality from these causes among ch ildren un-
der five.  At the same time, a study was done at a 
health ceo ter in Cali to assess fha gains in coverage 
accomplished by the campaign. The third vaccina-
tion day was also used to determine fha users' res-
ponse fo (he vaccinalion campaign messages transmit-
ted through ¿he different communication media. 
Using un adapted cohori technique it was sean that 
fha overall coveruges were high (more than 70 of 
susceptible children ap to and including children 
three years of age) and that the campaign had altai-
ned a coverage slightly aboye 20S; with ¿he vaccines 
menlioned. Moreover, it wus found thai users recei-
ved ¿he campaign rnessage in a largar proportion 
(56.6%) through fha nass medía than throagh other 
means (local and institu lional). Of those who took 
Iheir children to be oaccinated, 42.6% were persuod-
ed to do so by inc mass media. These findings bring 
out the importance of the mass media as a comple-
ment to (he local and institational media jo attract-
ingpeople lo campaigns of ihis kind. 

ed:r 	1J.:•r. 	/1 

INTRODUCCION 

En Colombia, el Ministerio de Salud organizó una 
campaña de vacunación en todo el territorio nacional 
durante tres jornadas correspondientes al último sá-
bado de junio, julio y agosto de 1984. Los objetivos 
principales fueron: a) aplicar las vacunas antipolio-
mietítica, triple DPi' (difteria, tos ferina y tétanos) 
y antisarampionosa a niños menores de cinco años, 
b) utilizar la infraestructura técnica y administrativa  

propia riel Sistema Nacional de Salud (SNS), con ]a 
cooperación y asistencia de instituciones nacionales 
e internacionales de protección del niño; c) obtener 
la cooperación de personal y entidades nacionales 
del sector público y privado; d) organizar una red 
nacional de unidades o equipos de vacunación con 
una vacunadora, uno o dos apuntadores y un orien-
tador dispuestos a conocer el número de niños bene-
ficiados por la inmunización; y e) lograr el apoyo de 
los medios de comunicación masiva del país (una ca- 

Universidad del Valle, Facultad de Salud, Departaniento de Medicina Social, Cali, Colombia. Dirección Postal: Apartado Aé-
reo 25360, Cali, Colombia. 
PublicadoenBolOfSanjtpanam 1986; 101:39-46. 



Arch. Arg. Pediatr., 1986:84; 375 

dena radial, un periódico de circulación nacional y 
la televisión) para promover la asistencia a la campa-
ña en escala nacional. 

El propósito central de esta primera fase fue ele-
var las coberturas al máximo posible, captando en 
un período breve el mayor número de niños suscep-
tibles acumulados en una comunidad; asimismo, se 
ha previsto una segunda fase de mantenimiento de 
cobertura con captación temprana de los nuevos ni-
ños susceptibles. 

En el presente estudio, realizado en un centro de 
salud de Cali, se describen el cambio de los niveles de 
cobertura y la influencia de los medios de comunica-
ción masiva con respecto a la decisión de los usua-
rios de llevar a vacunar a los niños durante la caro-
pafia. 

MATERIAL Y METODOS 

Para observar el cambio de cobertura se empleó 
la definición corriente (niños vacunados/niños sus-
ceptibles) en el último cuatrienio, y el cálculo se 
hizo mediante una adaptación de la técnica de co-
hortes' con datos de población y servicios de vacu-
nación disponibles en el Centro de Salud Santiago 
Rengifo, del Area Regional 3 de Cali. 

Para estimar la percepción del mensaje sobre la 
campaña de vacunación transmitido por los diferen-
tes medios de comunicación y su influencia en los 
asistentes a las jornadas, se efectuó una encuesta en-
tre todas las personas responsables (502 asistentes) 
de los niños (645 asistentes) durante la tercera jor-
nada. Se utilizó un formulario simple administrado 
por estudiantes de medicina que se integraron a los 
equipos de vacunación. Cada interrogatorio duraba 
de 2 a 3 minutos para no alterar la organización es-
tablecida. Las respuestas se procesaron mecánica-
mente en los servicios de cómputo de la Facultad de 
Salud de la Universidad del Valle. 

RESULTADOS 

Coberturas alcanzadas 

En el cuadro 1 puede observarse que de los niños 
nacidos en 1981 y  que contaban con tres años de 
edad en el período de vacunación, algunos habían si-
do vacunados cuando tenían menos de un año (por 
ejemplo, 85 recibieron vacuna antipoliornielitica); 
en 1982 se vacunó a otros cuando tenían un año (95 
con dicha vacuna), y así sucesivamente hasta 1984. 
La sumatoria por cohorte (en diagonal) es el nume-
rador y la población proyectada por año de edad pa-
ra 1984 constituye el denominador. Como supuesto 
se aceptó que la mortalidad y el saldo migratorio de 
niños no afectaban en forma dominante el número 
de sujetos vacunados; si así fuera, con esta técnica se 
sobreestimarían las coberturas. En 1970, en un estu-
dio de mortalidad en la niñez efectuado en Cali, sólo 
20% de los niños menores de cinco años fallecidos 
por todas las causas tenían antecedente de haber si-
do vacunados 2 . 

Otro supuesto es que las proyecciones de pobla-
ción son estimaciones no sesgadas de la población 
real en 1984. La cohorte de nacidos en 1981 alcan-
zó 77% de cobertura con vacuna antipoliomielitica, 
79.41% con DFT y 84,3% con antisarampionosa. Es 
probable que estas coberturas sean mayores, pues 
los hijos de trabajadores y empleados que viven en 
esta área y tienen derecho a asistencia en el Instituto 
de Seguros Sociales(ISS) son captados por dicha ins-
titución en el primer año de vida y, por tanto, no 
son incluidos en las estadísticas del centro de salud 
estudiado. En la cohorte de nacidos en 1982, la co-
bertura fue de 77% para poliomielitis. 68,2% para 
DPT y 98,7% para sarampión: en la de 1983 las co-
berturas respectivas fueron 76,2%, 78% y 83,7%: en 
en la de 1984 se observaron las coberturas más bajas: 
50,4%. 49,1% y 43,8 respectivamente. En total, 

Cuadro 1 - Nulos menores de cuatro aiios que recibieron las vacunas antipolioniielítica, triple DPT y antisara.mpionosa 
en el Centro de Salud Santiago Rengifo' durante el período 1981-1984. 

Edad 	 Vacunas 	 1981 	1982 	1983 	1984 2  

Menos de un año 	Antipoliomielítica 	85 132 186 227 (105) 
l)PT 3 	 74 125 208 221 (106) 

Antisarampionosa 	55 167 170 197 (105) 

Un año 	 Antipoliomielítica 	- 95 73 147 ( 99) 
DPT 	 - 98 54 133( 89) 

Antisaranipionosa 	- 152 106 196 (122) 

l)os años 	 kntipoliomielítica 	- - 57 148 (111) 
DPT 	 - - 60 134 (100) 

Antisarampionosa 	- - 63 180 (142) 

fros años 	 Antipoliomielítica 	- - - 127 ( 97) 
DPT 	 - - 144(112) 

Antísarampionosa 	- - - 129 (109) 

Cali, Colombia. 
2 Incluye solamente los meses de enero a septiembre; entre paréntesis se indica el número de sujetos vacunados durante 

la campaña. 
DPT = dIfteria, tos ferina y tétanos. 
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la cobertura global lograda en las cohortes de niños 
de O a 3 años de edad fue mayor de 70%. 

Si se acepta que la proyección es correcta y se to-
ma en cuenta que para todos los grupos la cobertura 
para sarampión fue la más alta, esto indicaría que en 
el primer año es difícil captar a todos los niños que 
deben recibir las vacunas de tres dosis (antipoliornie-
lítica y DPT). El resultado es lógico para sarampión 
en el primer año de vida, por cuanto el verdadero 
denominador es la fracción de menores de un año 
entre 8 y 12 meses de edad (figura 1). 

Contribución de las jornadas a la cobertura 

En general, en los tres meses de las jornadas el 
aporte de cobertura alcanzó a poco más de 20% de 
los niños; el resto se logró en todo el tiempo previo, 
es decir en 42 meses para la cohorte nacida en 1981, 
30 para la de 1982, 18 para la de 1983 y  6 para la 
de 1984. En otros términos, durante las jornadas se 
captaron 109 niños de los 400 nacidos en 1981 y  va-
cunados contra sarampión hasta septiembre de 1984. 
Esto es en promedio 36 niños/mes(l09/3), frente a 
7 niños/mes (290/42) captados por el programa ins-
titucional en los 42 meses previos a la jornada. 

En cuanto a la captación mensual de niños para 
cada vacuna entre el programa institucional normal 
y las jornadas, en éstas se captó un promedio de 34 
a 39 niños de cada cohorte, en tanto que en el pro-
grama el promedio mensual es progresivamente ma-
yor: en la cohorte de 1981 se captaron 6 niños/mes;  

en la de 1982,8 niños/mes; en la de 1983, 13 niños/ 
mes y en la de 1984, 20 niños! mes. Se advierte el 
contraste entre una campaña de corta duración y el 
programa establecido; sin embargo, conviene resaltar 
la importancia del continuado esfuerzo institucional, 
ya que representa por lo menos dos tercios del total 
de coberturas logradas (véase figura 1). 

Influencia de los medios de comunicación 
en las jornadas 

Tal como se ha indicado, en la tercera jumada se 
entrevistaron 502 usuarios (informantes responsa-
bies de los niños) que asistieron con 645 niños a las 
cinco mesas (equipos) de vacunación dispuestas por 
el centro de salud. A continuación se describen algu-
nas de las características relevantes que fueron obje-
to de estudio. 

Procedencia de los usuarios 

Como podía preverse, los usuarios tendieron a 
concentrarse en el puesto más cercano a su vivienda. 
En los puestos 1 y  2 colocados en la sede de opera-
ciones (el centro de salud) se concentraron 57% de 
los usuarios procedentes de ese barrio y 11 % del ba-
rrio vecino, ambos dentro del área asignada a dicho 
centro; 10,5% provenían de un barrio limítrofe per-
teneciente al área asignada a otrd centro de salud. 
Esto pone de manifiesto una de las limitaciones en 
la estimación de las coberturas y de otros indicado-
res de salud pública, que es la nitidez de los numera- 

FIGURA 1 
Contribución de las jornadas de vacunación a la cobertura lograda en niños menores 

de tres años, segi.ín ci año de nacimiento. 
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Cobertura lograda por el prpgrama de vacunacion establecido. 
Cobertura lograda por la campaña de tres jornadas. 

Fuente: Centro de Salud Santiago Rengifo, Cali, Colombia, 1984. 



dores y denominadores. En este estudio, por lo me-
nos 5,20% del total de los usuarios procedían de ba-
rrios vecinos fuera del área asignada. En cada puesto 
de vacunación se observó el fenómeno conocido de 
que las personas acuden al servicio que les queda 
más accesible, pero conviene destacar el siguiente 
hecho organizativo. Ante la sospecha de que la dis-
tancia y otros factores impedían el USO del servicio, 
en la tercera jornada se dispuso abrir un puesto más. 
Asimismo, con el apoyo de la junta de acción comu-
nal, se convocó a los usuarios por medio de altopar-
lantes. Corno resultado, mejoró la respuesta de la co-
munidad. 

Percepción del mensaje transmitido 
por los medios de comunicación 

En ]a tercera jornada 566% de los usuarios res-
ponsables de los niños manifestaron haberse entera-
do de la campaña a través de los medios de comuni-
cación masiva, sobre todo radio y televisión: 37% se 
enteraron en primera instancia por otros me dios de 
difusión. Cuando se solicitó a los usuarios una defi-
nición más precisa del medio que más había influido 
en su decisión, 42,60í señalaron los medios masivos. 
Los medios locales también resultaron de gran im-
portancia, en especial la cita o mensaje de los fun-
cionarios de la institución a los usuarios para que 
concurrieran a las jornadas (29,1 o10)  La información 
e influencia debidas a familiares y vecinos se indicó 
en 88°.í y 10 0 :,. respectivamente (cuadro 2). 

Usuarios lentos y usuarios rápidos 

Se analizaron dos grupos de aparente contraste 
en el comportamiento: el de los captados en la ter-
cera jornada (149), a los que se denominó como 
usuarios lentos, y el de los que asistieron a las tres 
jornadas (142), es decir que se captaron en la prime- 
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ra jornada, denominados como usuarios rápidos. En 
cuanto al medio de información, no se observaron 
diferencias apreciables. En cambio, con respecto a la 
influencia de los medios de comunicación sobre la 
decisión de asistir, se apreció un cambio importante 
en dos momentos de la encuesta en el grupo rápido. 
El de usuarios lentos en general mantuvo su percep-
ción inicial. Este resultado se sintetiza en el porcen-
taje de cambio observado en los dos grupos. Aproxi-
madamente 7 de cada 10 usuarios rápidos cambia-
ron su percepción inicial, en tanto que esto ocurrió 
en 4 de cada 10 usuarios lentos (cuadro 3). 

DISCUSION 

La encuesta instantánea corno método para eva-
luar efectos de comunicación suele presentar mu-
chos problemas de diseño 3 . Sin embargo, en este es-
tudio su utilidad resulté manifiesta porque permitió: 
1) obtener datos sobre un fenómeno desusado, va 
que en las jornadas de vacunación corno campaña 
masiva el hecho de coordinar por primera vez los 
medios de comunicación masiva privados y la infra-
estructura del SNS no garantizaba que los usuarios 
acudieran al servicio; 2) conocer, a bajo costo y en 
el nivel de la unidad urbana más pequeña (la base) 
del SNS, la percepción del mensaje difundido por 
los medios de comunicación que indujo a los usua-
rios a asistir a los puestos de vacunación. Es innega-
ble la relación de causa y efecto entre el aumento de 
cobertura logrado y la interacción de SNS, medios 
de coniunicación masiva y usuarios, y es evidente 
que la campaña tuvo éxito, puesto que, en el coni-
plejo proceso de decidirse a utilizar servicios preven-
tivos, los usuarios tuvieron en cuenta el mensaje emi-
tido por los medios masivos. La conveniencia de va-
cunar a un niño no necesariamente es sentida como 
tal por la población 4 , y el hecho de que los medios 
masivos hayan servido para sensibilizar a la aente es 

Cuadro 2- Percepción e influencia de los medios de comunicación en los asistentes a la tercera jornada de vacunación. 

Medio por el que se enteraron 	Medio que más influyó en la 
categorías de medios 	 de la campaña 	 decisión de asistir a las jornadas 

Masivos (radio, 284 56.6 214 	 42,6 
television, prensa) 

Locales 69 137 79 	 157 
(Aitavoces, perifoneo) 

Familiares y vecinos 44 8,8 50 	 10,0 

Personal de los 
servicios de salud 73 14.5 146 	 29,1 

y otras instituciones 

No se identificó 9 1,8 6 	 1,2 

No se especificó 23 4,6 7 	 1,4 

Total 502 100,0 502 	 100,0 

Fuente: Centro de Salud Santiago Rengifo; Cali, Colombia, agosto de 1984. 
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muy alentador en países en vías de desarrollo 5 . 

Por otra parte, de acuerdo con los resultados de 
este estudio, pueden destacarse dos hechos: 

a) En un año calendario no es factible captar en 
una comunidad el porcentaje de niños requerido pa-
ra administrar las vacunas de dosis triple, que es por 
norma 80% de los niños menores de un año; en cam-
bio es factible hacerlo en cuatro años, tal como se 
demostró en una unidad organizativa urbana con el 
empleo de la técnica adaptada de cohortes. Esta fac-
tibilidad se sustenta además en el hecho de que la in-
formación con respecto a vacunaciones se centra des-
de hace varios años en el grupo de niños menores de 
tres años, y los registros locales deben existir por 
año de edad. Aquí no se propone este método como 
un sustituto para el de evaluación de cobertura por 
la técnica de muestreo por conglomerados, que ya se 
utiliza en el Programa Ampliado de Inmunización 
(PAl) de la Organización Mundial de la Salud4 6,  si-
no como un complemento basado en datos disponi-
bles en centros o puestos de salud. En niveles organi-
zativos de servicios más altos no siempre se dispone 
de estos datos, pues se utiliza el informe acumulati-
vo mensual que agrupa a los niños usuarios en dos o 
tres categorías (por ejemplo, menores de un año, de 
uno a tres años y otros). Sin embargo, se encuentra 
a su alcance la base de datos de las unidades locales. 

b) Los medios de comunicación masiva canalizan 
una gran proporción de usuarios potenciales de ser-
vicios preventivos, según se demuestra por la percep-
ción instantánea del mensaje que transmiten. La cap-
tación de los no usuarios puede lograrse por otros 
métodos 5 ; no obstante, el enfoque de prevención de 
grupo se fundamenta en la captación de la mayor 
proporción de susceptibles y esto parece haberse lo-
grado por la confluencia de medios de comunicación  

locales e institucionales. Desafortunadamente, en la 
bibliografía corriente sobre salud pública no se dis-
pone de estudios similares para comparar y analizar 
resultados acerca de este interesante tema. 
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FISTULAS DERIVADAS DE LAS HENDIDURAS Y 
ARCOS BRANQUIALES 

Dres. M. Larralde de Luna*,  M. A. Barquin*,  M. A. Marini*, L. Pugliese*, D. Giambini** 

RESUMEN 

Se presentan ocho niños con fístulas: seis preauri-
colares, una branquial y otra del conducto tirogloso. 

Consideramos importante la búsqueda de estas fo-
¡las, y a que todos los casos presentaron infecciones  a 
repetición en cara y cuello, a fin de realizar el trata-
miento quirúrgico correspondiente y evitar/as com-
plicaciones. 

Fistulas preauriculares y branquiales. (Arch. Arg. 

Pediatr., 1986; 84; 379-381). 

En la niñez es frecuente observar fístulas y quis-
tes que derivan del cierre defectuoso de las hendidu-
ras branquiales, siendo más comunes las que se origi-
nan en la primera y segunda hendídur3. 

La reinfeccián reiterada de estas fístulas ese! mo-
tivo más frecuente de consulta para el dermatólogo, 
por lo que consideramos de interés la presentación 
de estos niños. En el-cuadro 1 se detallan algunas ca-
racterísticas de la población y el diagnóstico de cada 

caso. 

COMEN'I'A RIO 

El embrión' de cinco semanas presenta en la zo-

na de] futuro cuello, una serie de prominencias de-
nominadas arcos branquiales, recubiertas por ecto-
dermo y separadas entre si por surcos profundos lla-
mados hendiduras branquiales. Fodas estas estructu-

ras dan origen a diferentes elementos ÓSeOS, cartila-

ginosos, musculares y glandulares, que formarán par-
te del macizo de cara y cuello. Cualquier modifica-
ción en este período origina fistulas o quistes que se 
localizarán en el borde anterior del esternocleidomas-

toideo. 
La glándula tiroidea se desarrolla a partir de una 

proliferación del intestino faríngeo (cuarta semana) 
y desciende por delante del mismo hasta la tráquea 
(octava semana), dejando en su trayecto un conduc-
to que se llama tirogloso; si este conducto no se re-
absorbe, da origen a la fístula del conducto tirogloso. 

Las fístulas preauriculares 2  derivan de la falta de 
coalescencia embrionaria en la formación del oído 

SUMMARY 

Eight children with !istulas from different origin 
ore reported: six preauricular, one branchial and one 
of the thyroglossal duct. 

We consider important the search for these mal-
formation.s, since all of them showed repeated pyo-
genic infections  of the skin of head and neck, and in 
order lo adopt the correct surgical treatment and to 
avoid complications. 
Preauricular and branchial fistulas. (Arch. Arg. Fe-

diatr.. 1986; 84, 379-381). 

externo y pabellón auricular, derivados del primer 
arco braquial y de un engrosamiento ectodérmico de 
revestimiento respectivamente. 

Los quistes y fístulas derivados de malformacio-
nes en el cierre de las hendiduras y arcos branquiales 

pueden clasi ficarse: 
A. Por su origen: 

l)De l hendidura. 
hI)l)e la  hendidura. 

B. Por su localización en cara y cuell0 3 : 

1) Fistulas y quistes mediales: 

Quiste dermoideo submentoniano. 
-. Quiste o fístula del tirogloso. 

Hendidura cervical media. 
Quiste dermoideo de la foso supraestemal. 

II) Fistulas, quistes y tuniores laterales: 
- Fístula preauricular. 

Quiste o hendidura branquial. 
Resto de arco branquial. 
Linfangioma quístico. 

Los quistes branquiales' 	son tumores entre 
0.5 y  5 cm de diámetro, localizados en la cara lateral 
del cuello por delante del esternocleidomastoideo y 
suelen drenar a piel por fístulas. Es común observar-
los en la primera infancia; contienen en su interior 
cristales de colesterol. Se menciona la tendencia fa-
milias-6  - Las fístulas pueden tener frecuentemente 

abertura externa o interna (a faringe en foso supra-
tonsilar) y más raramente bilateral, dividiéndoselas 
por ello en completas o incompletas. 

El quiste tirogloso4 ' se observa en la primera 

• Divión de Dermatología del Hospital General de Agudos "José María Ramos Mejía" - Primera Cátedra de Dermatología de 
la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires. 
Hospital de Niños "Pedro de Elizalde'. 
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infanciaj como un tumor tenso en la línea inedia del 
cuello, desde la base de la lengua hasta la fosa supr-a-
esternal, siendo más frecuente su localización alrede-
dor del hueso hioides. Es más común en mujeres, 
análogamente a otras patologías tiroideas. Estos quis-
tes también drenan por fístulas. Un dato importante 
para el diagnóstico clínico, junto con su localización 
es el movimiento ascendente del quiste en la deglu-
ción. El tratamiento es quirúrgico; conviene efectuar 
una garnn'iagrafia preoperatoria para visualizar la 
glándula tiroidea normal y descartar tiroides ectópi-
ca. La exéresis del quiste o fístula debe ser realizada 
por un cirujano experto, escindiendo el hueso hioi-
des para evitar las recidivas, 

En las fístulas preauriculares2 8 9 encontramos 
un orificio puntiforme en la zona anterior a la tania 
ascendente del hélix, generalmente por delante o 
encima del trago; pueden ser unilaterales o bilatera-
les y predominan en el sexo femenino. La frecuencia 
varia del 2-301 al 0,2%2.  no considerándose estos va-
lores exactos, va que muchos casos no consultan por 
falta de complicaciones. Se menciona en la Iiteratura 
la herencia dominante con penetración variable 6 . 

Pueden asociarse a otras malformaciones auriculares 
(atresia del C.A.L., lóbulo bífido), paladar hendido, 
hipoacusia. hipoplasia maxilar y otras fístulas. El tra-
tamiento consiste en la exéresis amplia de la lesión y 
el tejido celular subcutáneo en masa. 

Los quistes dermoideos submentoniano y supra-
esternal son tumoraciones localizadas, de crecimien-
to lento, cubiertas por piel normal. La hendidura cer-
vical media es un tracto fibroso que se localiza entre 
el hueso hioides y la fosa supraesternal. La hendidu- 

ra branquial es un orificio en el tercio inferior del es. 
tcrnocleidomastoideo que representa el trayecto fi-
broso. Todas estras estructuras deben considerarse 
como diagnósticos diferenciales y son de tratamien-
to quirúrgico t0 . 

Los pacientes con fístulas, independientemente 
de su origen o localización, llegan a nuestra consulta 
por cuadros infecciosos a'egados, en la mayoría de 
los casos, con diferentes formas clínicas: a) drenaje 
espontáneo o a la palpación, por el orificio fistuloso, 
de un material purulento, serohemático, seroso o 
mucoso: b) tumor duro, eritematovioláceo, doloro-
so, crónico, con secreción purulenta y costras meli-
céticas o serohemáticas rodeando el orificio fistulo-
so a veces difícil de visualizar; c) piodermitis más ec-
cema d) botriornicoide; e) absceso; O granuloma: 
g) piodermitis vegetante; h) quiste de retención: i) 
ulceración. Especialmente en los casos crónicos de-
bemos descartar la TBC cutánea. 

Presentamos ocho casos con fístulas de diferente 
etiología la edad en el momento de la consulta osci-
ló entre 2 meses y 8 años. Seis de ellos tenían fístu-
las preauriculares: cinco varones y una niña. En esta 
última paciente las fístulas eran bilaterales y el exa-
men físico del padre mostró igual patología en el ar -
co superciliar derecho. De todo este grupo, cuatro 
consultaron por complicaciones piógenas y sólo en 
dos casos el diagnóstico fue hecho en el examen físi-
co. El caso N° 3 se asoció con una hipomelanosis de 
Ito y sordera. Los dos pacientes restantes tenían una 
fístula branquial y una del conducto tirogloso res-
pectivamente, con cuadros de infecciones a repeti-
ción en ambos casos. Nos parece de interés realizar 

Cuadro 1 

C'asos 	Sexo Edad de consu ita Diagnóstico 	Infección agregada 	Asociaciones 
	

Antecedentes filiales 

1 	M 8años FPI 	 Sí 	 - 

2 	M 3años FPD 	 - 

3 	E 4 años IP! 	
- 	 1-lipomelanosis 

de ito sordera 

4 	M 5años I7 PD 	 Sí 	 - 

5 	M 2 meses FPB Sí 	
- 	 Fístula superciliar 

en el padre 

6 	M 6años FI'I Si 	 - 	 - 

7 	M laño FB Sí 

8 	F 6años FT Sí 	 - 

FPB: Fístula prcauricular izquierda. 
FPD: Fístula preauricular derecha. 
FPB: Fístula preauricular bilateraL 

FR: Fístula branquial. 
Fr: Fístula de conducto tirogioso. 
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el presente trabajo, para enfatizar la búsqueda de es-
tas malformaciones derivadas de los arcos y hendi-
duras branquiales o del conducto tirogloso, en todos 
los casos que coniIten por infecciones a repetición, 
localizadas en cara o cuello, o en el examen físco de 
los pacientes en general, facilitándose el diagnóstico 
temprano y la derivación a cirugía, para la realiza-
ción del tratamiento correspondiente, previniendo 
las complicaciones. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

ADOLESCENCIA Y JUVENTUD: 
ALGUNOS ASPECTOS DEMOGRÁFICOS Y EPIDEMIOLOGICOS 

INTRODUCCION 

El reconocimiento de adolescentes y jóvenes co-
mo parte integrante de los programas sociales y de 
salud es relativamente reciente y representa un cam-
bio significativo en las políticas y estrategias de de-
sarrollo. Su inclusión en los planes de salud ha sido 
una innovación, no solo en la Región de las Amén-
cas, sino en el mundo entero. Dicha incorporación 
se hace cada vez más necesaria a raíz del crecimiento 
numérico y proporcional de este grupo de edad, por 
la extensión del período juvenil al prologarse la edu-
cación y por la creciente capacidad de expresión 
propia de los grupos de jóvenes y adolescentes. 

La definición y el enfoque conceptual del adoles-
cente y del joven varían según los objetivos que se 
tengan presentes al establecer los límites cronológi-
cos de esos períodos' 2•  Parece existir consenso en 
que el término "adolescencia" se refiere a un proce-
so primariamente biológico, que trasciende al área 
psicosocial y que constituye un período durante el 
cual se inicia y trata de perfeccionarse la madurez de 
la personalidad, el sentido de identidad, la capacidad 
de abstracción y como resultado de todo ello, la 
adaptación armónica al ambiente familiar y comuni-
tario. Esta etapa transcurre entre los 10 y  los 20 
años de edad. El concepto de juventud, en cambio, 
es una categoría fundamentalmente sociológica y se 
refiere al proceso en que las personas comienzan a 
formar parte de la sociedad, con plenos derechos y 
responsabilidades. Las variables más importantes pa-
ra la delimitación cronológica de la juventud están 
constituidas por la oportunidad y duración tanto de 
las actividades educativas formales básicas y de 
orientación vocacional, como de las posibilidades de 
incorporación efectiva a la fuerza de trabajo. Esta 
definición del período juvenil abarca de los 15 a los 
24 años de edad, incluye la etapa pospuberal de la 
adolescencia y la prolonga hasta llegar, impercepti-
blemente, a la condición de adulto. Para los fines de 
este informe se tomará especialmente en considera-
ción el grupo de edad de 15 a 24 años. 

Comparado con otras especies biológicas, el ser 
humano se demora bastante en adquirir nuevas pau-
tas de conducta, requiriendo para madurar un perío-
do estimado en unos 20 años de vida. Por otra parte, 
cuanto más avanzada es una sociedad desde el pun-
to de vista técnico, más largo es el período de madu-
ración social del adolescente 3 . 

Aspectos demográficos 

En los últimos decenios, la población de adoles-
centes y jóvenes en la Región de las Américas ha ex-
perimentado un aumento considerable tanto en nú-
meros absolutos como en su proporción en relación 
a otros grupos de edad. Para América Latina y el Ca-
ribe la proporción del grupo de 15 a 4 años supera 
el 20% de la población total y ha llegado a ser una 
de las más elevadas del mundo, comparable sólo 
con la correspondiente al sur de Asia 4 . 

El número total de jóvenes para América Latina 
y el Caribé ascendía a 38,5 millones en 1960 y  a 73 
millones en 1980, de modo que en 20 años casi se 
había duplicado. Las proyecciones de las Naciones 
Unidas indican que hacia el año 2000 habrá alrede-
dor de 107 millones de jóvenes en la Región, virtual-
mente tres veces más que en 1960. Entre 1960y  1980, 
la proporción de jóvenes aumentó en relación con el 
total de la población, pasando de 17,9 a 20,2%. Las 
variaciones en las tendencias demográficas permiten 
esperar que hacia el año 2000, esta proporción se re-
duzca leve,nente, pero manteniéndose siempre en 
una cifra cercana al 20%. 

Este fenómeno de crecimiento relativo de la po-
blación juvenil se asocia a un alto ritmo de urbaniza-
ción, más pronunciado aún que el observado en la 
población general. En la mayoría de los países de la 
Región existe un intenso proceso de migración inter -
na de los jóvenes desde las zonas rurales a las urba-
nas. Se supone que esas tendencias se acentuarán en 
el futuro y que la concentración urbana convergirá 
preferentemente en las grandes metrópolis, cuyos 
cinturones marginales representan áreas de riesgo 
para la adquisición de enfermedades y comporta- 

Fuente: Progra,na de Salud Maternoinfantil y  Oficina de Estadísticas de Salud. OPS; 
Dr. Daniel Korín, Dircctor, Departament of Outpatient Care. Woodhull Medical and Mental Center, Brooklyn, Nueva York, EUA y 
Dr. Marcos Cusrninsky, Director, Hospital ZonalEspecializado Dr. NoeI H. Sbarra, La Plata, Buenos Aires, Argentina. 
Boletín Epiderniológico (OPS), Vol. 6 No. 6. 1985. 
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mientos negativos por parte de jóvenes y adolescen- 
tes4  - 

Situación de salud 

Principaks causas de defunción 

La salud del adolescente, al ser un eslabón del ci-
clo vital, está fuertemente condicionada por el desa-
rrollo de las etapas previas. Además, el proceso de 
maduración que experimenta el joven influye en las 
nuevas enfermedades que contrae y pueden transfe-
rirse a las etapas posteriores de la vida trastornos no 
superados que pueden llegar a comprometer el futu-
ro de su descendencia' 

Dadas las variaciones individuales con que se pre-
sentan los cambios puberales, es evidente que losjó-
yenes y adolescentes forman un grupo heterogéneo 
desde el punto de vista de la salud. A esa diversidad 
biológica se agregan las grandes disparidades sociales 
existentes en la Región que, especialmente en esos 
grupos de edad, se traducen en importantes variacio-
nes del perfil epidmiológico. 

El adolescente presenta una baja mortalidad glo-
bal, lo que a menudo liinita la asignación de priori-
dad a este grupo. Sin embargo »  las tasas de mortali-
dad según causa muestran la influencia de factores 
que requieren una clara definición intersectorial pa-
ra la atención del adolescente. 

La indudable utilidad de los análisis de niortali-
dad según causa está limitada por la calidad, muchas 
veces deficiente, del registro de defunciones y de la 
certificación médica. Además, la muerte como even-
to final de registro no permite detectar la prevalen-
cia de patologías y comportamientos anormales que 
tienen repercusiones sobre la salud del adolescente y 
más tarde sobre la del adulto. De aula importancia 
que tienen, en particular para los jóvenes y adoles-
centes, los estudios de morbilidad que se están reali-
zando en varios países. 

El cuadro 1 señala las cinco principales causas de 
muerte en jóvenes de 1 5 a 24 años, diferenciadas 
por sexo y subregión, y presenta un panorama gene-
ral de la problemática de salud juvenil en las Améri-
cas. 

Los accidentes aparecen como primera causa en 
ambos sexos en las cinco subregiones consideradas, 
La tasa específica de mortalidad es siempre mayor 
en los varones, siendo más del doble y llegando a 
cuadruplicar la de las mujeres. En términos porcen-
tuales, los accidentes representan entre el 41 y  60% 
de todas las muertes de varones juveniles y entre el 
16 y 48% en las mujeres 5 . 

La segunda causa corresponde a los homicidios o 
a los suicidios en los varones, en tanto que en las mu-
jeres aparecen las enfentiedades del corazón y las 
complicaciones del embarazo, excepto en América 
del Norte, donde los homicidios son también la se-
gunda causa entre las mujeres. 

Las complicaciones del embarazo están presentes 
entre las cinco primeras causas de defunción en las 
adolescentes de todas las subregiones de América La-
tina y el Caribe, ocupan el segundo lugar en América  

del Sur Tropical y en Mesoamérica Continental, y el 
cuarto lugar en el Caribe y en América del Sur Tem-
plada. Este hecho representa una diferencia epide-
miológica importante al compararse con los países 
de América del Norte y es de destacar que en Meso-
américa Continental y en América del Sur Tropical 
esa causa contribuye el 10% o más de las defuncio-
nes de las mujeres en este grupo de edad. 

En orden siguiente alternan, para ambos sexos, 
las enfermedades del corazón, los tumores malignos, 
la influenza y neumonía, la enteritis y la tuberculo-
sis. Las tres últimas causas mencionadas no debieran 
figurar en la mortalidad de este grupo de edad y su 
persistencia entre las cinco primeras causas en algu-
nas subregiones señala problemas derivados del nivel 
socioeconómico y de la insuficiente cobertura de ser-
vicios. 

En el cuadro 2 se proporcionan las tasas de mor-
talidad para todas las causas y para ciertos grupos de 
causas, por sexo, en algunos países de las Américas, 
alrededor de 1978. Como regla general se observa 
que en todos los países la tasa global de mortalidad 
de los varones es mayor que la de las mujeres y en la 
mayoría de los casos por lo menos la duplica. Para 
los varones, los valores extremos oscilan entre 117,0 
defunciones por 100.000 habitantes de 15 a 24 años 
de edad (en el Uruguay) y  284-3 (en Guatemala) y, 
para las mujeres, entre 53,1 (en Costa Rica) y 200,5 
en Guatemala). 

Los accidentes originan las tasas de mortalidad 
más altas entre los varones de todos los países. Entre 
las mujeres, los accidentes también constituyen la 
causa de muerte más importante en diez de los quin-
ce países, en tanto que en cuatro países (Ecuador. 
Guatemala, Paraguay y Perú) las causas maternas 
ocupan el prinier lugar. Estas causas --las cornplica-
ciones del embarazo, parto y puerperio tienen el 
más amplio margen de variación en este grupo de 
edad, desde 0,6 por 100.000 mujeres de 15 a 24 
años de edad en los Estados Unidos de América has-
ta 31,4 en Paraguay; es decir, que el riesgo de muer -
te materna para una adolescente de este último país 
es 52 veces mayor que cii el primero. 

Pese a que el perfil de mortalidad de este grupo 
de edad tiende a mostrar menores diferencias entre 
países desarrollados y en desarrollo que el de otras 
edades, cabe destacar que en América Latina y el 
Caribe aún persisten países en los cuales las tasas de 
defu nciones juveniles por enfermedades infecciosas 
y parasitarias alcanzan a dos dígitos. Por lo tanto, 
las cifras más recientes de mortalidad sobre este gru-
po de edad, preJntarnente más resistente, revelan la 
influencia de las desigualdades existentes en las dis-
tLitas sociedades. Estudios más profundos, que inclu-
yan datos sobre morbilidad y consideren las variables 
sociales y las relativas a los servicios de salud, pel -mi-
tirán la definición y utilización de estrategias más 
apropiadas para hacer frente a los problemas de ado-
lescentes y jóvenes. 

Tendencias de la mortalidad por ciertas causas 
Al examinar las cinco primeras causas de defun- 
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Cuadro 1 

Cinco pTimeras causas de defunción en jóvenes de 15 a 24 años, tasas por 100k000 habitantes 
y porcentajes de defunción según ssao y subregión de las Arnéras, alrededor de 1978 

¡lumbres 	 Mujeres 

CausaL 	 Taza 	 Causa' 	 Taso 

Caribe2  

Accidentes 	 65,2 	45,8 	Accidentes 	 31,1 32,3 
Homiciio. intervención legal 	 Enfermedades del corazón 	 7.2 7,5 

y operaciones de guerra 	 20,8 	14,6 	Tumores malignos 	 5 7 7 5,9 
Enfermedades del corazón 	 5,11 	4,1 	Complicaciones del embarazo, 
Tumores malignos 	 5,6 	4,0 	el parto y el puerperio 	 5,7 5.9 
Influenza y neumonía 	 3,9 	2,7 	Homicidio, intervención leI 

y operaciones de guerra 	 3,3 3,5 

Mesoamérica C'ontinental3  

Accidentes 	 109,5 	47,6 	Accidentes 	 21,1 16,2 
Homicidio, intervención legal 	 Complicaciones del embarazo, 

y operaciones de guerra 	 32,0 	13.9 	el parto y el pucrperio 	 13,1 10,0 
Influenza y neumonía 	 9,0 	3,9 	Enfermedades del corazón 	 10.6 8,2 
Enfermedades del corazón 	 9,0 	3,9 	Influenza y neumonsa 	 8 1 6 6,6 
Enteritis y otras enfermedades 	 Enteritis y otras enfermedades 

diarreicas 	 5,7 	2,5 	diarreicas 	 6,8 5,2 

América del Sur Templada 4  

Accidentes 	 71,1 	50,6 	Accidentes 	 18.6 . 22,9 
Suicidio 	 9.4 	6,7 	Eofertnedadcs del corazón 	 6,3 7.8 
Tumores malignos 	 9,3 	6,6 	Tumores malignos 	 6,2 7,6 
Homicidio, intervención ]egal 	 Complicaciones del embarazo, 

y operaciones de guerra 	 8,7 	6,2 	ci parto y el puerperio 	 6,0 7,4 
Enfermedades dci corazón 	 6,9 	4,9 	Suicidio 	 5,8 7,1 

América del Sur Tropical 

Accidentes 	 74,7 	40,8 	Accidentes 	 18,1 16,5 
Homicidio, intervención legal 	 Complicaciones del embarazo, 

y operaciones de guerra 	 28,2 	15,4 	el parto y el puerperio 	 12.9 11,8 
Tuberculosis 	 7,3 	4,0 	Tuberculosis 	 7.0 6,4 
Suicidio 	 6,8 	3.7 	Enfermedades del corazón 	 6.6 6.0 
Enfermedades del corazón 	 67 	3,6 	Tumores malignos 	 5,5 5 7 1 

América del Norte 6  

Accidentes 	 101,3 	60,1 	Accidentes 	 28,1 47,8 
Suicidio 	 20.3 	12,1 	Homicidio, intervención lcgal 
Homicidio, intervención legal 	 y operaciones de guerra 	 5,4 9,3 

y operaciones de guerra 	 1 8,3 	10,9 	Suicidio 	 4,7 8,1 
Tumores malignos 	 7,5 	10,9 	Tumores malignos 	 4,7 8,0 
Enfermedades del corazón 	 3.0 	1,8 	Enfermedades del corazón 	 2,0 3,4 

Fuente: Oficina de E.stadi'sticas de Salud, OPS. 
Los pupos de causas corresponden a la Sa Revisión de la 0asificación Internacional de lfnftrmcdades y comprendeis 
los siguientes códigos: enteritis y otras enfermedades diarreicas, 008,009; tuberculosis, 010-019: tumores malignos, 
140-209; enfermedades del corazón, 390-429; influenza y neumonía, 470-474, 480-486; complicaciones del embara- 
zo, el parto y el puerperio, 630-78; accidentes, E800-949, E980-E989; suicidio, E950-959; homicidio, intervención 
legal y operaciones de guerra. E960-E978. 

2  El Caribe: 
2  El Caribe: Antigua, Antillas Neerlandesas, Bahamas, Cuba, Dominica, Grenada, Guadalupe, Haití, Islas Caimán, Islas 

Turtas y Caicos, Islas Vírgenes (ELIA), Islas Vírgenes (RU), Jamaica, Martinica, Montserrat, Puerto Rico, República 
Dominicana. San Cristóbal y Nieves. San Vicente y Granadinas, Santa Lucía, y Trinidad y Tabago. 
Mesoamérica Continental: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Nicaragua y Pana.mní 
América del Sur Templada: Argentina, Chile, Uruguay y las Islas Malvinas. 

'América del Sür Tropical: Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Guayana Francesa, Guyana, Paraguay, Perú, Suriname y 
Venezuela. 

6  América del Norte: Canadá, Estados Unidos de América, Bermuda, y San Pedro y Miquelón. 
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Cuadro 2 

Númeto de defunciones en la población de 15 a 24 años y tasas de mortalidad por 
100.000 habitantes, según grupos de causas, por sexo y país, alrededor de 1978 

Tase segnn grupo de causas 1  

Todas las causas 

Tumores 	Enfermedades 	Causas 
País (año) 	Sexo 	Pi' 	Tase 	malignos 	del corazón 	maternas 	Accidentes Suicidio 

Argentina (1978) M 3.529 136,9 8,4 8.6 - 66,3 8,4 
F 1.929 83,7 6.0 7,9 6,5 17.5 6,9 

Colombia (1 977) M 5209 188,1 6,7 7,2 - 66.2 6,9 
F 2.850 105.8 6,4 7,1 13,1 19 1 1 3,9 

Costa Rica (1979) M 326 127.9 9,8 6,3 - 71,8 s,s 
F 132 53,1 5.2 5,2 3,6 12,1 2,0 

Cuba (1978) M 1.060 130.5 7,6 4.8 - 89,3 14.7 
E 876 111,7 6,8 8 7 0 2,7 67,9 37,6 

Usiie(1979) M 1.763 153.1 11,1 4.0 85,2 11,0 
F 878 77.7 6,2 3,7 5,5 20.1 3,5 

Ecuador (1978) M 1.650 214,1 6,1 12,5 - 87,5 7,0 
F 1.276 169.4 4,4 11,9 22,2 22,0 10,2 

Estados Unidos de M 36.017 169,4 7.5 3,2 - 101,2 19,5 
América (1978) F 12.483 59.6 48 2,1 0,6 28.4 4,6 

Guatemala (1978) M 1.962 284,3 5.4 7,1 - 127,2 * 
F 1.333 200,5 3.8 8,1 15,9 15,6 * 

M)xico (1976) M 14.369 232,6 5,5 9,4 114,6 4.6 
F 7.627 128,1 4.5 11.3 13,1 23,0 1,8 

Panamá (1978) M 218 126.7 2,3 1.7 - 81,4 2,9 
F 133 76.4 6.3 3.4 6,9 15,5 0,6 

Paraguay 2  (1978) M 311 198,1 10.2 6,4 - 74,5 9,6 
F 249 159,6 7,7 12,8 31,4 16,0 4,5 

Perú (1978) Ni 1.961 119,6 4,3 4,3 32,5 2,9 
F 1.678 103.8 4,5 5,1 11.3 9,9 2,8 

Trinidad y Tabaco (1977) M 179 138,9 8,5 3,9 - 69,1 16,3 
E 88 73,4 8,3 4,2 5,0 9,2 10,0 

Lruguay (1978) M 278 117,0 9,7 4,6 - 51,7 12.2 
F 164 71,6 7.4 3,1 3,9 22,3 6.5 

Venezuela ( 197 8) M 3.211 229,2 7,7 5,3 - 132,5 11.3 
F 1.194 85,6 5.5 3,6 7,7 22,9 3,4 

Fuente. Oficina de Estadísticas de Salud. OPS. 
1  Los grupos de causas corresponden a la Sa  Revisjn de la Clasificación Internacional de Enfrrnedades e incluyen los 

stguientes códigos: tumores malignos 140-209; enfermedades del corazón, 390429; causas de mortalidad materna. 
630-678; accidentes, E800-E949, E980-E989; suicidio, 1-1950-F959. 
Area de información. 

* Datos no disponibles. 

ción en jóvenes de 15 a 24 años es evidente que los 
accidentes y la violencia tienen una enonne impor-
tancia para la mortalidad en ambos sexos; en las mu-
jeres se suman adenals las complicaciones del emba-
razo, parto y puerperio. Es conveniente analizar, bre-
vemente, las tendencias de la mortalidad por estas 
causas en años recientes. 

Accidentas. Esta causa de muerte ocupa el primer 
lugar entre los niños mayores, adolescentes y jóve-
nes. En algunos países, los accidentes ocasionan más 
del 50%  de las defunciones en esos grupos. Sin em-
bargo, no solamente son importantes los accidentes 
mortales, ya que se estima que por cada persona que 
muere hay 15 heridos graves y de 30 a 40 heridos le-
ves2 . Esto da una idea de las pérdidas y la incapaci- 

dad residual que producen, con el consiguiente es-
fuerzo que implica la rehabilitación de las víctimas. 
De todos los accidentes, los de tránsito son los que 
ocasionan el mayor número de muertes entre los 
adolescentes6 , en tanto que los que se producen en 
el hogar afectan en mayor medida a grupos de me-
nor edad 7 . 

Existen datos disponibles no publicados de morta-
lidad por accidentes para el período de 1968 a 1982 
en algunos países de la región, los cuales permiten ob-
servar que en Venezuela, las tasas de los hombres au-
mentaron hasta alcanzar un nivel considerable (141,3 
en 1980). En las mujeres, las tasas también aumenta-
ron, pero menos marcadamente y permanecen a un 
nivel mucho más bajo que el de los hombres (20,9 
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en 1980). En los Estados Unidos de América, por el 
contrario, las tasas de los hombres descendieron has-
ta mediados del decenio de 1970,   para luego aumen-
tar, en cambio, las de las mujeres se mantuvieron re-
lativamente estables. En México se observó un au-
mento en las tasas de ambos sexos. 

Suicidio. Algunos estudios sobre el suicidio entre 
los jóvenes revelan que las causas inmediatas de este 
acto de autodestrucción están relacionadas con pro-
blemas personales; fracasos amorosos y escolares, di-
ficultades en las relaciones con los padres, embara-
zos de madres solteras, etc. El alcoholismo y, espe-
cialmente, las experiencias con drogas pueden contri-
buir directa o indirectamente al suicidio 8 . 

Datos no publicados de mortalidd por suicidio se-
gún, en algunos países de la Región de las Américas, 
señalan que en Canadá hubo un notable ascenso en 
las tasas de los hombres: de 11,7 en 1968 a 25,5 en 
1982 y  que las de las mujeres oscilaron entre 3,2 y 
5,9. En Cuba, las tasas de las mujeres ascendieron de 
24,4 en 1968 a 37,6 en 1 978 más del doble que las 
de los hombres durante todo el período y las nuis al-
tas de las Américas. En canibio, en otros países co-
mo el Perú, el suicidio parece no ser un serio proble-
ma de salud en este grupo de edad. 

Al analizar este problema es importante tener en 
cuenta que en Amériea Latina el su bregistro de muer-
por suicidio es considerable. Aun en los países con 
una larga tradición en estadísticas vitales se nota cier-
to grado de omisión en los datos sobre el suicidio. 
Las razones varian de un país a otro, dependiendo 
no sólo de los métodos utilizados para certificar la 
causa de muerte (médico u otra autoridad), sino tam-
bién de los procedimientos eriipleados en el registro 
y la codificación, así como de las actitudes cultura-
les de la población. El estigma que se asocia al suici-
dio en algunas sociedades, la influencia de las creen-
cias religiosas que condenan este acto y la legislación 
vigente en algunos países pueden ser razones adicio-
nales que expliquen el subregistro. 

Causas de mortalidad materna. Las altas tasas de 
defunción de adolescentes y mujeres jóvenes debido 
a causas maternas indican que es preciso enfocar de 
manera especial sus necesidades de salud relaciona-
das con el proceso reproductivo, incluida la planifi-
cación familiar. 

Según los datos disponibles, las tasas de mortali-
dad por complicaciones del embarazo, parto y puer-
perio en mujeres de 15 a 24 años de edad experimen-
taron un descenso en la Región entre 1968 y  1982; 
no obstante, permanecen mucho más elevada que las 
de Canadá y Estados Unidos de América. Es notable 
el hecho de que, en Ecuador y Colombia, la acelera-
da disminución en las tasas lograda durante el dece-
nio de 1960 fue reemplazada en el de 1970 por una 
disminución mucho más lenta y la permanencia de 
tasas relativamente altas. En Chile, las tasas se redu-
jeron marcadamente durante todo el período, mien-
tras que en Venezuela su descenso fue mucho menos 
acelerado.  

,I'Jorbiidad general 

La complejidad de los cambios que los adolescen-
tes y jóvenes sufren y la trascendencia de los proble-
mas que los afectan, hacen cada vez más imnprescin-
dible su conocimiento y atención. La adolescencia 
es una etapa crucial para la formación de hábitos de 
coducta que influyen sobre la salud propia y ajena, 
y se relacionan con el desarrollo de modelos de socia-
lización, la vida sexual, el uso de diversas drogas—in-
cluidos el alcohol y el cigarrillo— y, en algunos paí-
ses desarrollados, la conducción a alta velocidad de 
automóviles u otros vehículos 9 . Los hábitos que se 
adquieren a esa edad pueden tener una importancia 
vital para el futuro de adolescentes y jóvenes y per-
mitirles o impedirles el pleno aprovechamiento de 
su potencialidad. Estas consideraciones son especial-
mente importantes cuando se tiene en cuenta que es 
posible influir sobre los hábitos que se adquieren du-
rante la adolescencia y juventud, si se implantan es-
trategias adecuadas. 

Respecto de las enfermedades ligadas al proceso 
reproductivo, desde el decenio de 1960 se ha obser-
vado un aumento sustancial en la incidencia de las 
enfermedades de transmisión sexual, especialmente 
la blenorragia o gonorrea, que es la enfermedad in-
fecciosa notificable más común de la adolescencia. 
En los Estados Unidos de América la incidencia de 
esta enfermedad se duplicó duran'te el período de 
1960 a 1974 en los adolescentes varones y se cuadru-
plicó en las mujeres de la misma edad. Otras enfer-
medades venéreas frecuentes en los adolescentes son 
las infecciones por clamidia, la sífilis y el herpes ge-
nital. La gonorrea —y su complicación más frecuen-
te, la inflamación pélvica aguda--- las infecciones por 
clamnidia y el herpes genital han alcanzado propon-
ciones epidémicas en numerosos países de la Región. 

Las infecciones venéreas en adolescentes promis-
cuas pueden indicar la existencia de una patología 
subyacente importante como, por ejemplo, un grave 
estado de depresión. Estas infecciones pueden dar 
lugar a numerosos cuadros clínicos distintos y en un 
porcentaje de casos, conducir a la infertilidad. 

Los trastornos mentales y psicosociales de los 
adolescentes comprenden una gama muy amplia de 
afecciones que incluyen desde los problemas de 
aprendizaje relativamente simples hasta trastornos 
psiquiátricos graves tales corno depresiones profun-
das que pueden conducir a intentos de suicidio. 

Otros problemas de salud que presentan los ado-
lescentes incluyen los trastornos nutricionales (ane-
mia por falta de hierro, desnutrición, obesidad, ano-
rexia nerviosa), las alteraciones metabólicas y en do-
crinas como el bocio y la diabetes, diversas demiato-
sis —especialmente el acné—, los problemas dentarios 
y las enfermedades crónicas de distinta índole como 
el asma, la epilepsia, las infecciones renales y los pro. 
blemas musculoesqueléticos y neurosensoriales' ° . 

Finalmente, hay que considera que los adolescen-
tes no crecen en un vacío social, sino que en esa eta-
pa crítica de formación de sus valores y conducta 



ellos responden creativamente a las influencias fami-
liares, culturales, políticas y socioeconómicas de su 
tiempo. No se deben subestimar estos efectos, espe-
cialmente en tiempos como los presentes y en algu-
nas subregiones de las Américas, en donde, lamenta-
blemente, gran parte de la población se encuentra 
aún gravemente afectada por la pobreza y los con-
flictos sociales. 

Comportamientos generadores de riesgo 

El abuso de alcohol, el cigarrillo y las drogas no 
es un fenómeno nuevo, pero se ha incrementado se-
ñaladamente en los últimos años. El consumo de 
esas sustancias se inicia a edades cada vez más tem-
pranas y en las mujeres adolescentes es más frecuen-
te que en el pasado. Un estudio realizado en 1984 
por la División Estatal sobre Abuso de Drogas del 
Estado de Nueva York reveló que un 3 1% de estu-
diantes había experimentado con drogas antes de 
comenzar el séptimo grado. En la década de 1970, 
se observaron algunas nuevas tendencias relaciona-
das con el uso indebido de drogas, entre las que cabe 
mencionar la extensión geográfica del hábito, el em-
pleo de drogas causantes de dependencia no sólo por 
los jóvenes de grupos minoritarios y de escasos recur-
sos económicos, sino por los adolescentes de las cla-
ses media y alta, y la tendencia al consumo de dro-
gas múltiples por la misma persona. Esta última cir-
cunstancia resulta en la potenciación de los efectos 
y el consiguiente aumento de su peligrosidad. 

Los peligros del consumo excesivo del alcohol ya 
han sido claramente demostrados. Por una parte, en 
vez de impedir el consumo de otras drogas, parece 
aumentar las posibilidades de que ello ocurra. Ade-
más, origina problemas que rebasan los límites indi-
viduales. Se ha comprobado repetidamente que en-
tre un 45 y  60% de los accidentes automovilísticos 
mortales provocados por conductores adolescentes 
se relacionan con el abuso del alcohol por parte de 
los mismos. Otro ejemplo es el efecto nocivo del al-
cohol sobre los hijos de adolescentes alcohólicos, los 
cuales pueden presentar el "síndrome de embriopa-
tía alcohólica', caracterizado por bajo peso al nacer, 
retardo del crecimiento, microencefalia y otros tras-
tOfllO5 físicos y mentales. 

El hábito de fumar tabaco comparte muchas de 
las características causales y los peligros del alcohol 

las drogas. Está ampliamente demostrado que el 
fumar aumenta sustancialmente el riesgo de contraer 
bronquitis crónica, enfisema »  enfermedades cardía-
cas y cáncer del pulmón y, en la mujer embarazada, 
disminuye el peso de sus hijos al nacer y también la 
resistencia de los mismos a enfennedades. 

El embarazo en las adolescentes constituye una 
de las preocupaciones médicas más importantes deri-
vadas de la conducta sexual de los jóvenes. Como re-
sultado de la mayor precocidad en las relaciones se-
xuales, sin e] USO adecuado de medidas anticoncepti-
vas, los embarazos en las adolescentes han aumenta-
do notablemente en épocas recientes. En los Estados 
Unidos de América, las cifras anuales de adolescen- 
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tes embarazadas entre los 15 y  19 años de edad ha 
llegado a más de un millón. A estas cifras hay que 
agregar la de alrededor de 30.000 adolescentes emba-
razadas menores de 15 años que se observan cada año. 
Del millón de embarazos, aproximadamente 600.000 
terminan en nacimientos, alrededor de 300.000 en 
aborto provocado y el resto en aborto espontáneo. 
En varios países de América Latina y del Caribe la 
proporción de embarazos en madres menores de 20 
años supera el 30% del total. 

Diversos estudios comparativos muestran la aso-
ciación entre la pobreza y la maternidad precoz. La 
pobreza es siete veces más frecuente entre las adoles-
centes que tienen un hijo que entre otras adolescen-
tes. Además, la frecuencia de divorcio o separación 
de su compañero es tres veces mayor para las madres 
adolescentes y se estima que los salarios que recibi-
rán hasta el final de sus vidas serán considerablemen-
te inferiores a los que pueden esperar otras adoles-
centes. 

Con respecto a los hijos de las adolescentes, la 
prematuridad, el bajo peso al nacer y la mortalidad 
perinatal y neonatal son más comunes en ellos que 
en los nacidos de mujeres adultas. La ocurrencia de 
embarazos repetidos en las adolescentes presenta ca-
racterísticas predictivas que pueden tener gran im-
portancia para desarrollar estrategias de prevención 
efectiva de esas situaciones. Se ha demostrado que 
los embarazos tienden a repetirse con mucha mayor 
frecuencia en aquellas adolescentes que no se reinte-
gran a la escuela o a la fuerza laboral después de te-
ner un hijo. El que las jóvenes pueden hacerlo depen-
de en gran medida de la ayuda que reciban de parte 
de su pareja. En ese sentido, cabe señalar que el pa-
dre adolescente ha sido tradicionalmente desatendi-
do por los servicios de salud, a pesar de que en nume-
rosas ocasiones la situación puede tener efectos tan 
devastadores sobre él como sobre la madre del niño, 
tanto desde el punto de vista psicológico como en lo 
que respecta a sus posibilidades laborales y educa-
cionales. 

Enfoque multidimensional 
El examen de las causas de defunción y de las ca-

racterísticas de la morbilidad en la adolescencia y ju-
ventud, revela la compleiidad de las necesidades de 
salud en esta etapa crucial del desarrollo humano y 
señala la urgencia de idear enfoques dinámicos y 
múltiples para solucionar los problemas que los afec-
tan. De allí la importancia de los estudios tendientes 
a generar conocimientos no sólo sobre la patología 
física y psicológica de los jóvenes, sino también so-
bre los factores demográficos, sociales y ocupaciona-
les que inciden en su salud. 

La multidimensionalidad de los problemas de la 
juventud requiere una coordinación intersectorial 
que permita desarrollar la capacidad de abordar las 
necedades del adolescente en forma integral. 
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INFORMES EPIDEMIOLOGICOS 

SARAMPION Y EDAD DE OCURRENCIA, 
ARGENTINA 1982 y 1983 

En un informe sobre la vigilancia epidemiológica 
del sarampión preparado por la Dra. María Elena Ve-
ga de Pérez del Sector Vigilancia Epidemiológica e 
Inmunizaciones de Salud Pública de la Nación (BEN 
1984, N° 4:7) se hace referencia al problema del po-
sible desplazamiento de la edad en los casos de sa-
rampión notificados, en el país en los años recientes. 
Se dice que 58,7% de los enfermos notificados esta-
ba en la edad escolar. Sin embargo, si se observa el 
cuadro 2 ese porcentaje es el resultado de sumar el 
correspondiente al grupo de 5-9 años (33,4%) y ci  

de 10 años y más (25,4%). Lócainente este último 
grupo es demasiado amplio como para servir de base 
a esa afirmación. 

A pesar de ello, el problema parece ser real: exis-
tiría un desplazamiento de las edades entre los casos 
de sarampión denunciados oficialmente en el país en 
los últimos años. Con el fin de contribuir a un análi-
sis más pormenorizado de esta situación y según la 
información publicada en BEN 1983, N° 2 y  BEN 
1984, N° 4, se ha procedido a la elaboración de la 
tabla 1. 

Tabla 1 

Casos de sarampión según edad e incidencia estimada 
Argentina 1982 y 1983 

182 1983 

Grupo de edad Número Porcentaje 	Tasa Número Porcen raje Tasa* 

0- 1 664 15,0 	98,7 741 10,4 108,2 

1-4 1.610 36,3 	59,3 2.188 30,8 72,2 

5-9 1.423 32,1 	48,8 2.372 33,4 80.1 

10 y rns 735 16,6 	 3,2 1.805 25,4 

Total 4.432 100,0 	15,2 7.106 100,0 24,0 

Total con 1.409 31,8 3.954 55,6 edad conocida 

* Tasa por 100.000 habitantes extrapolando aquellos casos con edad conocida al total. 
Fuente: BEN 1983, N 	2 y BEN 1984, N° 4. 

Si se utiliza en el análisis de esta información la 
distribución porcentual de los casos notificados se 
observa que, comparando los dos años, parece exis-
tir un desplazamiento hacia las edades más grandes: 
los casos de 10 años y más en 1982 que eran 16,6% 
de los casos notificados, pasaron a ser 25,4% en el 
año siguiente, mientras que los grupos intermedios  

mantuvieron su valor porcentual y los menores de 1 
año disminuyeron. En cambio, si se utilizan las tasas 
correspondientes se puede obtener otro tipo de con-
clusiones: la tasa más alta se mantiene en el grupo 
menor de 1 año, mientras que el aumento de los ca-
sos se ha distribuido casi uniformemente en todos 
los demás grupos. 

Instituto Nacional de Epidemiología, "Emilio Coni", Camilla de Correo 106 - 3000 Santa Fé, Argentina 
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SARAMPION Y SU DISTRIBUCION POR EDAD, 
PROVINCIA DE SANTA FE 1983 y 1984 

En 1983 se notificaron en la provincia de Santa 
Fe 270 casos desarampión,deloscualesl47(54,4%) 
tenían restrada la edad. En 1984 los enfermos fue- 

ron 518 y  505 (97,5%) tenían su edad. Extrapolan-
do aquellos casos con edad conocida al total de ca-
sos se puede confeccionar la tabla siguiente: 

Casos de sarampión notificadot según edad e incidencia estimada, provincia de Santa Fe 1983 y  1984 

¡983 1984 

Grupo de edad Número Porcen taje Tase * Número Porcentaje Taso 

0-1 9 3,4 17,2 56 10,8 106,0 

1-4 50 18,4 21,5 146 28,2 62,1 

5 -9 99 36,7 42,9 136 26,3 58,2 

lüymás 112 41,5 5,5 180 34,7 8,7 

Total 270 100,0 518 100.0 19.8 

* Tasa por 100.000 flabltantes extrapolando aquellos casos con edad conocIda al total de casos, 

Se observa que aún cuando porcentualrnente el 
grupo de 10 años y más contribuye con más de 40% 
de los casos en 1983 y  más de 30% en 1984, las res-
pectivas tasas estimadas son bajas. En 1983 la lasa 
más alta fue la del grupo de 5-9 años, mientras que 
en 1984 le correspondió al grupo menor de 1 año. 
Esto significa que en la provincia no existe un des- 

plazarniento manifiesto de la edad entre los casos de 
sarampión notificados, que las edades más vulnera-
bles son las más pequeñas y que es necesario un exa-
men especial de los casos de menos de 1 año. Esto 
afirma la obligación de aumentar la cobertura de va-
cunación en ambos grupos prioritarios: los de nueve 
meses y los mayores de 1 año de edad. 
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EDUCACION MEDICA 

COMENTARIOS SOBRE UNA EXPERIENCIA DOCENTE 

Rosa Olga J ajam * 

RESUMEN 

Se relata una experiencia docente efectuada en el 
Hospital Peduítrico de la ciudad de Resistencia (Cha-
co), desde mayo de 1977 hasta diciembre de 1983, 
comentando la metodología y los logros. 
Comentarios sobre una experiencia docente. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1986; 84; 391 -393). 

SUMMARY 

We report a teaching experience we made at the 
Resistencia Pediatrics Hospital from may 1977 until 
december 1983, explaining the rnethodology and ac-
complishmen ts. 
Commentaries about a teaching experience. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1986; 84; 391 -393). 

INTRODUCCION 

En el año 1971 empezaron a funcionar las Resi-
dencias en el Hospital Pediátrico "Dr. Avelino Loren-
zo Castelán" de Resistencia, Chaco, que significaron 
un importante avance científico y asistencial. Poco 
después, en 1975, al implementarse el SNIS (Siste-
ma Nacional Integrado de Salud) se las anula. Por 
una serie de circunstancias propias de la salud públi-
ca provincia1 y otros sucesos de nivel nacional, espe-
cialmente económicos, el nivel asistencial se deterio-
ra marcadamente. 

Con el fin de revertirlo se implementa un Progra-
ma de Capacitación Continua, cuya metodología y 
logros describiremos brevemente. 

METODOLOGIA 

Este Programa de Capacitación Contínua se llevó 
a cabo con actividades de formación en servicio, o 
sea con participación activa de los médicos involu-
crados(tabla 1). 

La metodología consistió en: 
1. Ciclos teóricos prácticos intensivos, desarrolla-

dos en la etapa inicial por médicos invitados de otros 
centros pediátricos de mayor complejidad (Buenos 
Aires, Rosario, Córdoba), y en una etapa posterior 
participaron también médicos de la ciudad. 

Estos ciclos fueron de capacitación en servicio, 
sin interrupción de las tareas éspecíficas de cada sec-
tor, incorporándose activamente a los pases de sala, 
ateneos, etc., y desarrollando una serie de charlas 
prefijadas. 

Inicialmente tuvieron una duración de 1 a 2 se-
manas, con 40 horas cronológicas semanales, 8 veces 
al año, pero luego, por problemas presupuestarios, 
se vieron reducidos en frecuencia y duración. 

Los temas desarrollados fueron seleccionados por 
las autoridades del hospital en conjunto con los mé-
dicos, de acuerdo a las prioridades pediátricas, anali-
zando el tipo de demanda asistencial y la formación 
de los médicos. 

Este sistema contó con la aprobación general de 
los médicos. 

2. Historias clínicas tipo, que se pusieron en fun-
cionamiento para internación, consultorio externo y 
neonatología. 

3. Pases de sala docentes. 
- 4. Ateneos clínicos, bibliográficos y anatomoclí-

nicos periódicos. 
5. Clases. 
6. Pasantías de nuestros médicos por centros de 

mayor complejidad. 
7. Pasantías de médicos, enfernieras y técnicos 

del interior de la provincia y provincias vecinas por 
nuestro hospital. 

Todos estos elementos estaban estructurados den-
tro de una unidad prograrnática. 

RESULTADOS 

Se tomó como punto de comparación el año 1976, 
previo a la iniciación de este programa. 

- Reimplantación de la Residencia Médica (año 
1978). 

- Pases de sala regulares y con sentido docente. 
- Historias clínicas completas, con resúmenes, 

disquisiciones diagnósticas, epicrisis, a nivel de 
salas. Historias resumidas de consultorio exter-
no. Historia perinatológica (de la Dirección de 
Maternidad e Infancia de la Nación). 

- Auditoría de historias clínicas. 
- Atención médica norrnatizada. 

* Hospital Pediátrico "Dr. Avelino L Castelán" - Manzana "E"Tira 21.Casa 424 B° San Cayetano-(3500) Resistencia (Chaco). 
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Tabla 1 

Total de horas de actividades docentes académicas distribuidas por tipo de actividad y año 
Hospital Pediítrico - Resislencia - Cho . 1977 a 1978 

,lctii,dodes 

A (eneas 
Año Total Cursos Clases Varios 

C7inic. Anatom. clinic. Bibliográfico Unid, de of en c. 

1977 466 405 19 30 4 - - 8 

1978 490 382 43 28 4 7 - 26 

1979 354 256 25 21 16 16 - 20 

1980 300 200 34 21 8 20 -- 17 

1981 390 76 30 20 11 24 213 16 

1982 455 149 37 29 13 27 186 14 

1983 397 88 23 16 15 8 240 7 

- 	Total 2.852 1.556 211 165 71 102 639 108 

Grafico 1 

Tasa de letalidad intxahospitalaria según sector y año 

Tasa letalidad 	
Hospital Pedit.rico . Chaco - 1970 a 1983 
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- Vademecum de los medicamentos en uso en el 
hospital. 

- Ciclos teóricos-prácticos intensivos de acuerdo 
a lo programado. 

- Incorporación a las actividades de rutina del 
hospital de ateneos clínicos, anátomoclínicos, 
bibliográficos y clases. 

- En cada una de las unidades de atención del 
hospital (salas, consultorio externo,etc) se pu-
dieron efectuar actividades docentes del sec-
tor, al aumentar el número de personas forma-
das para efectuarlos. 

- Se incrementaron los volúmenes de la biblio-
teca. 

- Se iniciaron y continuaron la elaboración y 
presentación de trabajos científicos. 
Se efectuaron las pasantías de los médicos de 
nuestro hospital por otros centros y concurrie-
ron profesionales de otros lugares a rotar por 
nuestro hospital. 

- Carpetas docentes, con datos de consulta habi-
tual, en todos los sectores. 

- Letalidad intrahospitalaria (gráfico 1), que re-
fleja los distintos momentos del hospital. 1971: 
inicio de las residencias, con lo que empieza el 
descenso. 1975: ingreso de médicos de dedica-
ción exclusiva, en su mayoría ex residentes. 
1976: renuncia casi masiva de estos médicos, 
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con ingreso de profesionales recién egresados, 
con incremento de la mortalidad. Desde 1977: 
iniciación del Programa de Capacitación Conti-
nua y luego reinicio de las residencias, con nue-
yo descenso paulatino. 

COMENTARIOS 

Los problemas con los que nos hemos encontra-
do, los errores cometidos, la secuencia de apoyo y 
no apoyo de las autoridades provinciales, forman 
una pequeña historia que debe ser repasada periódi-
camente para poder superarlos. 

Lo efectuado fue posible por el accionar de un 
grupo de profesionales que puso todo su empeño y 
capacidad para obtener los logros relatados, contan-
do en todo momento con el apoyo del director del 
hospital, compenetrado de la importancia de estas 
tareas. 

La lista de las cosas que quedan pendientes aún, 
es larga. 

El convencimiento de que la capacitación conti-
nua es ineludible en las actividades habituales del 
médico, y de que es posible efectuar programaciones 
útiles en lugares distantes y Cori medios reducidos, 
nos ha llevado a relatar esta experiencia con la espe-
ranza de que nos sirva de mutuo apoyo entre los dis-
tintos lugares del país con situación similar a la nues-
tra. 
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COMITESDE LASAP 

DIFICULTADES DEL APRENDIZAJE ESCOLAR Y 
E L ECT ROE NCE FA LOG RAFIA 

La electroencefalografía no debe ser un necesario 
estudio de rutina en el despistaje de las dificultades 
del aprendizaje escolar, debido a: 
1) El porcentaje de niños con patología cpileptóge-

na, como causal de trastornos de aprendizaje, es 
ínfima. 

) El electroencefalograma no aporta elementos 
diagnósticos característicos a esta problemática 
de los trastornos del aprendizaje y el hallazgo de 
anomalías del trazado inespecíficas (ondas lentas, 
descargas durante la hiperventilación, etc.), sin 
traducción clínica, se presentan en un considera-
ble porcentaje de la población infantil normal. 

3) El valor de un EEG aislado del contexto clínico, 
es de poco significado. 

4) La tendencia errónea de rotular a niños de "dis-
rítmicos", crea una verdadera patología iatrogé-
nica, al someterlos a tratamientos inadecuados, y 
no siempre inocuos y/o marginándolo de su ubi-
cación social y posibilidades escolares. 

5) Depositar en la normalidad del trazado toda ex-
pectativa, liínitando la problemática. Por lo tan-
to, aceptado que el EEG no es un iné todo idóneo 
que ayude en el diagnóstico de las dificultades de 
aprendizaje, su indicación debe limitarse a aque-
llos niños en los cuales exista una sospecha clíni-
ca de epilepsia, ya que si bien no hay un correla-
to lineal epilepsia-dificultades de aprendizaje, 

ciertas formas clínicas pueden ocasionar interfe-
rencias transitoriamente y más aún si no están 
medicadas. 
Uno de los errores más frecuentes, es querer con-

firmar con un EEG, manifestaciones orgánicas evi-
denciadas en el Test de Bender; esta es una de las 
pruebas más clásicas que se toman en los psicodiag-
nósticos. 

Ciertas características del desempeño de dicha 
prueba pueden orientarnos a dificultades emociona-
les y otras a dificultades perceptiiales y/o percepti-
vo-motoras; pero éstas son dificultades sutiles de la 
coordinación de los sistemas funcionales corticales 
del niño y están lejos de poder ser corroborados por 
la electroencefalografía, dando posibilidad de enca-
sillarlos en una supuesta patología epileptógena que 
no padecen. 

cOMITE DE SALUD ESCOLAR 
Secretario: Dr. Tomás Figari 
Prosecretario: Dr. ¡féctor Mjnottj (t) 

Vocales Titulares: l)r. Romero Neri 
Dr. Jaime TalIjs 
Dr. Carlos García Rudi 

Vocales Suplentes: Dr. Carlos Anigstein 
Dra. Isaura (ó10ez carballo 
Dra. Marta Vallejos 
Dra. Elsa Sinuk. 
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