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EDITORIAL 

La televisión en la formación del niño 

1 1 mundo actual está y seguirá sigo:- 	por la revolucioi: 

qur originaron los medios de comunicacion social. Cada uno 
en su momento, primero la palabra escrita, más tarde el te-

lécrato. el teléfono y la radio entre otros, pero sobre todo 
en estos últimos años con la irrupción de la televisión. "la 

niñera electrónica". 
Sin duda la TV. es el gran medio cultural de la segunda 

mitad del Siglo XX. 
1 s una realidad que entra en el hogar, pero una realidad 

elaborada sobre la base de muchas otras. Por eso es d ifícil 

tomar conciencia cabal del acontecer -a través de la televi-

sión. Debe seleccionar dato, de una cantidad dada. ¿Puede 
de ste modo parcializado establecer pautas de conducta 

Para el niño pequeito es un mu tido nuevo que se incor 

por. a '.0 vida, un inundo dinámico de imágenes sonido'. 
t1ie tiene características propiasv pasa dejando una mipre-

si-in consciente o subconsciente. 1 so depende de su edad y 

de la capacidad que tenga para reconocer la unagen, Citteti-
derla. unir la palabra a lii imagen y asociar el conlu ntn. Por 
es- ntotiso los proizrania, intant ile'. no pueden rotularse así: 

''Programas 1 ifa ni iles" en general. 
Ifan noelia diferencia entre lo que está en condiciones 

de ver u o niño cii edad pre-escolar, de los primeros grados o 
el que está concluyendo el cielo primario .4 quienes en al-
guna medida tencnios que ver con la docencia nos es muy 

difícil adoptar una posición objetiva 'e no incursionar en la 

cnt ica. 
Ante todo debemos aclarar que ls personas responsa-

bles de la fono ación de lo ,  it ño', no tienen acceso a la pro-

gramación de la T.V. Por otra parte, en la actualidad tanto 
los niños como la uvi'njud gozan de una libertad que es 
mu', difícil custodiar s no todos los adultos estáil en condi-
ciones de hacerlo. ¿A donde nos conduce todo e'.to 

A da ritos co e ni a que 

II la telc'i'ision e.s un (irgan') di' expres,on cultural cucos 
ejéctos niultiplim-adores son incaleulahk's e que debe 
¡ligar a la poblaeion para terrina. 1-it el caso de los ni-

ños para entretenerlos 'e educarlos, manteniéndolos en 

lo posible, en u it ant bient C que sea la co itt in u ida d del 

ant bien t e nac jo nal en q u e vive, cnr iqucc ido pero no 
ile orto ado 

2) el niño debe tener una jormación tal que él oiisioo sea 
capaz di' interpretar adecuadamente lot programas, ex-
plicándote y analizando los contenidos de los mensajes 
y ntctanlensaics y el tiempo que les dedica dejando de 
lado Juegos, labores escolares. en una palabra olvidán-
dose de "su mundo''. 1-sta educación debe realizarse 
en el hogar, en la escuela. El pediatra, que conoce la 
psicologia del niño e su ja,nilia, puede miar normas a 
los padres orientándolos hacia lo más conveniente; pa-
ra ello tiene que estar pre parado: 

1 la comunidad debe tomar concic,tc-ia di' la responsabi-
lidad de los productores de telei-i.sión, como parte tras-
cendente de la responsabilidad de la Sociedad ante el 
niño Ale rtarlos sobre la importancia de analizar y di- 

scñar exhaustivamente los Programas 1 nlant lles 	ls 

mensajes de l-ducación para la Salud y no terc'iversar 
nuestra forma de vida incorporando al acerbo infantil 
modalidades y criterios que tto nos pertenecen 'e pue-

den conhlietuar nuestra personalidad. 

Muchas series de TV., presentadas así, en cantidades in-
dustriales, en el auténtico sentido de la palabra, también 

son cuestionables, tIUm2  aunque sean la realidad de (itros 

(que muchas veces no lo son), no es la nuestra. Nuestro pro-
ceso cultural lo tenemos que confeccionar nosotros t mio Pe-
dirlo prestado - 

Para que nuestros niños piensen y obren (Otilo argenti-
nos y latinoamericanos, debemos darle uit entorno nacional. 
enriquecido de otras culturas, pero no dirigido por una de-
terminada, Cuando 1- l-,Ul.. está reviendo su educacion para 

el éxito. portue Ita comprendido que una formación elliisia 
también puede llevar al fracaso, nuestros niños deben ini 
buirse de series televisiva', que no satisfechas de introducirse 

en nuestros hogares, ahora pululan en los kioscos de revistas. 
La T.V. siempre Ita sido motivo de polémica, pero una 

cosa es segura, no tenemos que dar a nuestro', niños lo que 
no queremos que sean niañana. 

L.a verdadera evaluación de la intluencia de la T.V. en la 
Sociedad recién se podrá realizar cuando transcurra otra ge-

iteración. Nuestra inl'ancia no tuvo televisor, nuestros titos 
si- 

De cualquier forma va se pueden valorar daños bcmtcfi-
cios para la población, tal cual fueron discutidos en el Senti-
nario realizado conjuntantente en la S.A.P. y el Centro In-
ternacional de la Infancia sobre: "La salud del niño y la t'a-

milia y los medios de comunicación" con motivo del 75 
Aniversario de nuestra Sociedad. 

Un solo cIato debe hacernos reflexionar seriamente sobre 
la responsabilidad de los medios de comunicación social: en 
USA entre los 3 e los 15 anos un tizno pasa 50.000 horas 
frente al telei-isor e llega a observar 50.000 aCtos de vio-
lene ja. 

Nuestro pats y cspecialntente nuestra ciudad es rica en 
licenciados en ciencias de la educación. ntaestrasjardineras, 
sociólogos, antropólogos, comunicadores sociales. dibujan-

tes, actores, musicos, técnicos, psicólogos y pediatras, recur-
so humano apropiado para cIa borar programas infantiles 
adecuados. 

Cuando la gente dedica niuchas horas al trabajo y su re-

tribución no es suticieittc para vivir sin penurias económi-
cas, tatiipneo está en condiciones de elevar su nivel cultural 
ni de dárselo a sus hijos. FI saber leer y escribir no alcanza. 

Por eso se deben aprovechar los medios de comunicación 
social para quitar la ignorancia, aniphiar, aunque sea parcial-
mente, la visión que el hombre licite (le la realidad que le 

toca vivir para que pueda hacerlo dignamente, con esperan-
za y desarrollaitdo su espíritu creador en vez de tomar por 

el cant jito fácil q tic o t ros lije ieron. 

Dr. Teodoro E. Puga 
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ARTICULOS ORIGINALES 

Colitis ulcerosa en la infancia 

Dres. Adriana G. Afazani, Elsa R. Guastavino, Amanda Varela, Octavio Arusa 

RESUMEN 

Se rcalió ci estudio retrospt'ctiro de 29 flECOS 

con colitis ulcerosa en el curso de 12 wos, con se-
guimien ro cii'n ico, humoral, racliológico y en doscó-

pico. 
Se detectaron 6 heparoparias v 1 artritis entre los 

29 pacien res esrudiado 1-7 rraramien ro fue salicila-
zosulfapiridina (SASP) en /2 ni'ios, SASP r corri-

coides en 14 n iñ OS, por la se i 'eridad de la colitis o 
por las man ifés raciones ex trac ilón icas (lic pa ropa ría, 
arrroparla). .4 3 niños se los medicó con valerato de 
be tame tason a (corticoide poco absorbible). 

Por niala respuesta terapéutica y o persistencia 
de la e,itérniedad por más de 10 años fueron someti-
dos ala coleproctcctomia 5 niños (1 7.2°i i. 

CoLtk ulcerosa. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 

5-1 2). 

SU MMAR Y 

Twenr,-nine c/iildren wjt/i u/cerative colitis t'ere 
studied retrospectirelv during 12 i'ears, witit clini-
cal. Ii um oral, en doscopv ai i d radiologic follo w- up. 
SLc parien ts with lii'er d;'sfuncrion  and one with ar-
thritis Yvere foiiiud among tlie 29 children. The trear-
mcii t was: SASP iii 12 chi/dren: SASP and corticos-
teroids iii 14. owing ro fue se ve rite f dic colitis and 
& tracolonic man ifesra  tions (liver disease. arth ropa-
t/zi). Three children were treared with betaineta-
sone-i'ulerare, a scarceli' absorbable corricoid Fue 
children (1 7,2%) underivcn t colectom v owing to 
absence of rherapeu tic answer or persistence of riie 
disease fr more rhen 10 i'ears. 

UIcE:ra':ve coIts. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 
5-12). 

La colitis ulcerosa es una enfermedad inflamato-
ria que afecta principalmente la mucosa del recto y 
colon iiquierdo y en muchas opon unidades el colon 
en su totalidad. Fue descripta por primera vez, por 
Wilks y Nioxon en 1 y Isa sido reconocida con 
mayor frecuencia en las pasadas décadas' su etiolo-
gía permanece aún desconocida, hahiendose pro-
puesto distintas causas (infecciosa, alérgica. psicóge-
na. inmunológica.elc.) 2  

Es una enfermedad crónica, cuya aparición es 
más frecaente en la adolescencia y en el comienzo 
de la edad media. evoluciona con remisiones y exa-
cerbaciones. caracterizada por sangrado rectaly dia-
rrea. 1] espectro de presentación clínica varía desde 
formas leves, moderadas a severas o colitis fulminan-
te. Los niños pueden tener fon'nas más activas y ex-
tensas de la enfermedad comparados con los adul-
tos, presentando un 90°/o formas moderadas a seve-
ras. 

Posiblemente muchos de los pacientes inicien su 
enfermedad en épocas tempranas de la vida pero da-
do que los estudios endoscópicos. a nivel mundial.  

son realizados con mayor reticencia en el grupo pe-
diátrico (por causas inherentes a la edad). es difícil 
saber la frecuencia de la enfermedad en el niño 2  

Esta enfermedad puede presentarse acompañada 
de importantes manifestaciones colónicas locales 
y o sistémicas como uveítis, eritema nudoso, artri-
tis, pioderma gangrenoso, etc.: éstos son infrecuen-
tes en la edad pediátrica. no así las hepatopatías que 
han sido referidas con una incidencia similar a la ha-
llada en el adultos Y 10 U Es importante destacar 
que en la niñez la enfermedad hepática puede ser el 
coniienio de la manifestación clínica de enfermedad 
in (la ma turia c olónica 

Con respecto a la severidad, curso clínico y pro-
nóstico ulterior, esta enfermedad se presenta con 
una amplia variabilidad' 2 11 14 . El riesgo de malig-
nidad parece ser más elevado en el niño que en el 
adulto, tal vez por mayor extensión del compromiso 
colónico o de un mayor tiempo de exposición a la 
enfermedad 6  

Los casos referidos en nuestro medio fueron y si- 

* Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas- Servicio de Pediatria - Sección Gastroenterologia. 
Haedo, Pcia. de Buenos Aires. 
Correspondencia a: Dra. Adriana Afazani-Cabello 3872 V B. (1425) Capital Federal. 



TARLA 1 

CLASIFICACION DF FORMAS CLENICAS 

b'ORMAS CLIN/cAS LE VES MODERADAS 

Deposiciones diarias 1 	- 2 5 - 6 

Anemia No Leve 

Hipoalbumincmia No Leve 

Istado general B B!R 

Estado nutricional IT E/D leve 

Deshidratación, shock, 
¡nevacolon tóxico No No 

El - toen 
- eutrófico 

1) - desnutrido 
R = regular 
M = malo 
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guen siendo de una incidencia más baja que en otros 
países. En Estados Unidos es de 1:1 ü.oOü En 
nuestro país resulta difícil hablar de datos estad ísti-
cos en la población pediátrica ya que no existen tra-
bajos al respecto. 

Es la finalidad de esta presentación mostrar nues-
tra casuística a lo largo de 12 años. 

MATERIAL Y ME TODO 

Fueron revistas las historias clínicas de los niños 
con diagnóstico de colitis ulcerosa de nuestro servi-
cio durante e] período comprendido entre 1973 y 
198.5. Lii el curso (le estos 12 años se diagnosticaron 
29 casos, recopilando los siguientes datos: edad de 
comienzo de la enfermedad, sexo, tiempo transcurri-
do entre la aparición de los primeros síntomas y el 
diagnóstico, sintomatología de inicio y estado nutri-
cional en el momento de la consulta, siguiendo la 
clasificación de Gómez' Los exámenes comple-
mentarios con sistieron en: 
a) Humorales: Ii emograma, eritrosed ijnentac ión. 

proteinograma. parasitológico en materia fecal - 
van de Kamer, glutámico oxalacético transainina-
sa  glutámico pinivico transaniinasa 
(TGP), tiempo de protrombina. A los casos que 
presentaron alteración humoral y o clínica de 
compromiso hepático se les realizó marcadores 
inmunológicos: factor antinúcleo (FAN), anti-
cuerpo antimusculo liso (AML), anticuerpo anti-
mitocondrial (AM). complemento hemolítico tu-
(CI 150). fracciones del complemento (('3. 
C4) y virales (para virus de la hepatitis E). 'En los 
ñltimos años fueron agregados los anticoerpos pa-
ra hepatitis A, citoniegalovirus y Epstein-Barr. A 
estos niños se les realizó biopsia hepática percutá-
nea o quirúrgica, con fijación en formol al 10% 
utilizándose la coloración de hematox ji iria-eosi-
na. Mazzon y reticulina. 

h) Radiológicos: luego de la radiografía directa de 

abdomen de pie, se obtuvo el estudio contrastado 
del colon sin previa preparación, inyectando la 
sustancia haritada a baja presiori: se sistema tizó ci 
doble contraste en los pacientes que no estaban 
cursando una poussée aguda Se empleó el inten-
siflicador de imágenes durante el estudio. las le-
siones fueron interpretadas corno: 
Grado 1: disminución de las haustras, 
Grado II: Grado 1 + espiculado y leve Íihrosis. 
Grado 111: Grado 1 + Grado II + seudopólipos 
aumento de la fibrosis. 
Grado IV: Todo lo anterior + rnegacolon tóxico. 

c Endoscópicos: se reali7ó la endoscopia con en-
doscopio rígido o a fibra, se tomaron biopsias a 
distintas alturas fijando las muestras en formol al 
10% y coioreándolas con hemaroxilina-eosina. 
Las lesiones endoscópicas halladas fueron inter-
pretadas como: ' 18 19 

Grado 1: Congestión, edema, petequiado. fragili-
dad vascular. 
Grado II: Grado 1 +,icro,j1ceraciones 
Grado III: Grado 1 + Grado II + microabscesos 

seudopólipos y disminución endoluminal del 
recto. 

d) Psicológicos: el psicodiapnóstico se efectuó en 19 
'liños. 

Clasificación 

Las formas clínicas fueron divididas en leves, mo-
deradas y severas de acuerdo con parámetros clíni-
cos y bioquímicos' (tabla 1). 

Tratamiento 

De acuerdo con las formas presentadas por el pa-
ciente en el momento del diagnóstico (leve, modera-
da, severa) se realizó el siguiente esquema teraputi-
co: 
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Número 

de 
paeientes 

Figura 1. t dad dc comienzo de 29 A \arOnes 	 ,,,.s,. ..., rl 

I){ ini co 

lii Lis orIllas ICVCS se administro saliLLIa/osul (a 
piridina S.\SI' en dosis de 40-60 ing Lg, dia en 
tres tomas. cii turma continua hasta la reinision 
de los sintomas. 
Fn las formas moderadas severas. SASP asocia- 

a cort cuides. FI SASP en la dosis a nielicio-
nada prcdnisona l - 1112. kz d iii continuo dii-
rantc 4 semanas y disminu endo protresivament( ,  
Li dosis hasta su susnclision 1 via oral o parenteral 
eou n eravcd:ud ). 

h ) De 'iia,i Te,lIifliCllTo. 

S \Sl' en la dosis milmnnmia cada 12 horas. que 
iliantusti al l)aciL'niL' libre de sintonlas. 

c 1 De las poussees: 

Se util iió la asocmacmon de SASP 	corticoides se- 
umm el esq ueiiii de Inicio. 

RESULTADOS 

Iii el curso de l 2 años se diagnosticaron 2) ni-
ños con colitis ulcerosa cusa edad de comienzo fue 
ittre O rieses 12 años IX Sa o ni). 1 3 de sexo 

masculino y l O de sexo lenienino ( figura 1). 
LI tiempo transcurrido en re el comienzo de los 

sintomas el diagnóstico de la enfermedad fue de l 
mes a () años (\ 2 años). los soltonias de inicio 
fueron diarrea con moco y sangre en 27 (pus en 
2 de ellos). proctorragia en ldolor ahdotti mal en 
• El número de depociones diarias vario entre 1 y 

29: diurnas en 1 . niños. diurnas nocturnas en 1 
(figura 2). 

Cinco pacientes presentaron desnutrición (2 dc 
segundo grado y 3 de primer grado) (figura 2). 

Seis niños presentaron liepatopatía. 5 posterior 
a la manifestación colónk-a y 1 en forma concomi-
tante. En 3 de ellos las manifestaciones hepáticas  

(ictericia. coluri:i. acohia. hepatoniegalia) constitu-
veron el nlotmv de la consulta (tabla II) 

Lab urato i- i 4 

Se realizó liemograma hallándose anemia en 
pacientes. [a eritrosedinientacion estuvo elevada en 
1 6:22. Fn el proteinogranla por electroforesis se de-
tectó según edad del paciente 2  hipoalbuminemia 
en 1 2 25 e hipereanimaglobulinem ia en 7 25 pacien- 
tes (3 con hepatopatma 	7 con artritis). Las cifr3s c 
transanlinasas 	1 (,O-TGP) estuvieron elevadas Ci) 

10 25: en 6 de ellos el estudio lustomori ologico re-
veló hepatopata. en 3 'ue normal y en 1 'aciente 
no sp reali,ó hasta el nloinento (tabla III). 

Los resultados It umorales de los 6 niños con coli-
iS ulcerosahcpatopat a mustraron los siou entes 

datos: transminasas elevadas en los 6. con valores 
para TG(i) = 75 1.600 U K. ( = 469). o TGP = 
53 1 .360 U .K . ( 403): tiempo de protromhi-
, < 70% sólo en 3 (ninguno de los cuales presenta-
ba desnutrición). El proteinograma reveló aumento 
de la g:utimnaglobulina por encima de 2 g o/o en sólo 3 
niños. FI 1113sAg fue negativo en todos. Los anticuer-
pos fueron para LAN 2 positivos de 4: AM L. 2 posi-
tivos de 4: AM negativo en los 3 niños en que se do-
so. el ClISO descendido en 2 de 4. el C3 normal en 
los 3 pacientes en los que se determinó, el C4 y lá-
tex fueron negativos. La biopsia hep:it ica se llevó a 
cabo en iodos, 5 por punción percutánea y l quirúr-
gica, hallándose cirrosis en 3. pericolangitis en l - 
granulonia periportal en 1 - transformación grasa en 
1 (tabla III). 

Est tid ¡ o rad i lógi CI) 

Se est u dú jadiológicaniente el colon con doble 
contraste cii 25 de 29 niños, encontrándose en 8 al-
teraciones (,rado 1 en 10 Grado 11 y en 7 Grado III. 
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Estudio endoscópico 

la rectosigmoidoscopia se realizó en 28 niños: 12 
tuvieron lesión Grado 1, 7 Grado II y 9 Grado 111. Al 
restante se le efectuó en otro hospital con confirma-
ción histológica. 

Estudio histomorfológico 

La biopsia se realizó en todos los pacientes pre-
sentando las siguientes alteraciones: 18 niños con 
signos de infiltración poliinorfonuclear. 1 sin activi-
dad. 6 con rectitis crónica inespecífica, 3 con absce-
sos crpticos. 2 con íibrosis, 1 con úlcera, 1 con seu-
dopólipo y 1 con displasia. 

Valoración psicológica 

Se realizó psicodiagnóstico en 19 de 29 pacien-
tes: 16 requirieron psicoterapia. De éstos, 6 la cum-
plieron en forma interrumpida, 5 en forma comple-
ta y 5 no la realizaron. 

Se pudo observar en este grupo de pacientes ras-
gos de carácter obsesivo-compulsivo, rígidos, pasi-
vos, retraídos, defensivos, sintiéndose culpables y 
hostiles de forma velada, dependientes de las imáge- 

nes paternas especialmente de la madre. Eran social-
ncn te mli ibidos y emocionalmente inmaduros. Pre-
dominantemente mostraron ser inca paces de expre-
sar sentimientos de cólera o de resentimiento espe-
cialuiente con los padres o con la autoridad. Respec-
to de los progenitores. nos encontramos con madres 
dominantes y rígidas o bien md ulgentes: el padre 
afectivamente poco demostrativo s poco sociable. 

Tratamiento y  evolución 

Doce niños recibieron SASP y 14 SASP más cor-
ticoides. El tratamiento con SASP fue realizado por 
un lapso que osciló entre 2 meses y 3 aios en forma 
continua excepto en 1 caso en que su administra-
ción fue interrumpida. Estos pacientes tuvieron bue-
na respuesta al tratamiento administrado, sólo 2 ni-
ños presentaron pouSSde (1 al interrumpir el trata-
miento y el otro ante un cuadro emocional). Duran-
te la administración de SASP. 1 paciente presentó 
neutropenia, lo que molivó la supresión transitoria 
de la droga. 

En los 14 niños que recibieron SASP más predni-
sona, esta última fue incorporada ya sea por la seve-
ridad de la colitis (8 niños) o por las manifestado- 
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nes extracolónicas que presentaban al ingreso (hepa-
topatia 5 niños, hepatopatía y artropatía 1). El cor-
ticoide se admiriistró por un lapso que varió entre 4 
meses y  2 años dependiendo del caso individual. De 
los 8 niños con colitis severa, repercusión del estado 
general y sin hepatopatía. sólo 3 tuvieron buena res-
puesta: de los 5 fliños restantes en 2 se utilizaron 
enemas (le retencion con prcdnisona como comple-
mento del tratamiento, presentando igualmente ma-
la evolución. 

En 3 niños se administró valerato de betametaso-
¡iii como única medicación durante 4 meses, sin res-
puesta significativa. 

l)e h pacientes con colitis ulcerosa y hepatopatía 
iue recibieron SASP más corticoides, sólo en 1 las 
ilteraci()ries de actividad tanto humorales corno bis- 

lógicas del hígado colon retrogradaron, en tanto 
nc cii los 5 restantes la actividad colónica se "esta-

Nil i ,o' nr ¡en tras que la hepatopat a siguió su activi-
ilad iii dependien temenie del tratamiento, llevando a 
3 niños a la cirrosis. 

1 )c los 2) niños con colitis ulcerosa, la colecto-
u a fue indicada en 5 por mala respuesta al trata-
niieiitti nadico. 4 de ellos con una esolución mayor 

1 1  años. De los 5  niños operados. 3 tuvieron un 
c \ . cLii tc postoperatorio inmediato con restableci-
iniciii pSJCOI ísieo en los años siguientes, con una 
es lu ion hasta la actualidad de 8 años, mientras 
q tic allecieron en el posto peratono 11 por scpsi S 

el oil 	accidente ascular) (tahla IV). 

I)IS( 1 SIors1 

.1 e tacion de todo el colon 1 panci_litis). inclu' 
et 	.i \ece\ la 'álvula tleocecal s sciniento termi- 

ltl leon es la mauilestaciiin mas recuente en 
ljs tortitas segitientaros son infrectienles 

iehen diferenciar de la enfermedad de ( rolin 20 . 

la 	casos iiiforniados de historia familiar que no 
tic hall ada en nnest ro grupo de pacientes 2 	[si a 

entermedad presenta liria baja incidencia en menores 
de 1 año. muque cii la úituita de.ada s elevó de on 

% a un Nuestra casui stica es de 2O% Cii 

menores de años. Probablemente la huta incidencia 

en pediatria podría deherse a la suhvalorackn de ks 
síntomas (le la enferniedad. En algunos casos la ma-
nifestación extracolónica (ictericia, acolia, coluria 
notivó la consulta especializada. detectando en el iii-
terrmatorio dirigido la diarrea colúnica desde tiem-
po atrás, 

Al sistCniati7ar el estudio completo con endosco-
pia y biopsia de colon, en toda diarrea con insten 
y o sangre. probablemente se incrementará la ca-
suística de colitis ulcerosa en el niño. asi conlo de 
colitis de otras etiologías. 

Ninguno de nuestros pacientes comenzó con una 
colitis fulminante como está descripto, aunque 4 (le 
ellos en su evolución prescrttaton descompensacio. 
nes agudas cori la presencia de niegacolun tO\ieo. 

Si bien la diarrea con moco y sangre es la sinto' 
matologi'a que siempre está presente en la colitis ul-
cerosa, algunos casos comenzaron con proct orragia 
o (lol'tr abdominal, para continuar después de un 
iiempo variable con la sintomatología típica. Las 
deposiciones tuvieron predomini diurno \ cii aque-
los en que la colitis fue mássevera también nocturno 

turno. 
El 1 6% de los pacientes presentaron desnutrición 

relacionada con la temprana edad de uparicion de 
los síntomas e independientemente del grado de la 
colitis. Algunos autores la describen como una de 1-as 
complicaciones más frecuentes, torito con la desh i-
dratación los desequilibrios hidroelectrotiticos 
Dado el polimoniiisnic de las ttianitcstacionts clon-
cas de esta enfermedad. con al teraciont's ti Uflhllrales 
de mav or o menor erisergadura . se han establt'cidi 1 

seores clínicos para podet esqucmat /ar el 111 ) 0 de 
t rarainienio 12  

las tuanitestaeiones extracolónicas s on infre-
cuentes en la infancia y más aun en los niños peque-
ños. En nuestra revision, la hepatopatra fue la ónica 
que se ericontro con un porcentaje similar al relata-
do en adultos ( 20,6% ) siendo cii algunos casos Liii 

manifiesta que constituyó el motivo de consulta al 
especialista, con la impresión diagnóstica de liepati-
os viraV 

Los estudios It uniorales, anemia, eritrosedimenta- 

TABLA IV 

Tratamiento quirúrgico deS pacientes COfl e oh tis ulcerosa 

(e 	 O .S»\ 
iñ'otpo de elo/u.,ot Respuesta ai » 	. 

/ ()ussees 
Ldad, /.iolutioii 

de la e'nfernu'dad TraIa,1tw,tr», CilnIo po.stint'iI?:s,ca 

S.l. 	\l lO :1111)', 1 alta d' Cliii- ' 19 año, 1 .cctcnte 
itnict1t 

3M. 	1 :' lO años taita de culo- 16 años $ 

1ihttuen ro 

\t.\I. 	1 > lO años Mala Sí 13 años 

T.A. 	1 4 añOs Mala Si tO años Buena 

S.G. 	1 > 10 años Mala Si 19 años I.xcelentc 
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ción elevada e hipoalbuminemia presentaron corre-

lación con la clínica, así como elevación de gamma-

globulina en aquellos niños que tenían manifestacio-

ries extracolónicas de su colitis ulcerosa (hepatopa-

tía. artropatía). Si bien la hipoalbuminemia estuvo 

presente en ¡ 2 de 2 1) niños estudiados, ninguno ex-

teriorito clinicamente edemas, aunque 5 de ellos 

eran desnutridos. 

Las transaminasas (TGO. TGP) estuvieron eleva-

das en todos los pacientes que presentaron hepato-

pat ía; ello nos oriento a la realización del estudio 

h istoniorfologico del Ii igado. Es importante remar-

car que la alteración histológica hepática no siempre 

guarda correlación con el grado de elevación de las 

transaminasas. Debido al polimorfismo de las altera-

ciones hepáticas que presentaron estos pacientes, es 

conveniente descartar otras etiologías, independien-

temen te de su enfermedad de base. 

El grado de alteración hepática fue independiente 

de la evolución colúnica ya que en 5 de los 6 niños 

con colitis ulcerosa y hepatopatía, ésta evolucionó 

hacia la cronicidad a largo plazo sin respuesta al tra-

tain iento. El niño restante (de 13 meses de edad) 

presentaba una colitis ulcerosa moderada con inten-

sa pericolangitis. remitiendo ci inica. humoral e his-

tológicamente en el curso de lO meses: en la actuali-

dad tiene 6 años, con buena evolución hepática y 

colónica2 
6 
 Estos 6 niños con hepatopatía presenta-

ron tina colitis ulcerosa leve a moderada sin activi-

dad en su seguimiento, manifestándose su mala evo-

lución solamente a través del paránquinia hepático. 

En los 3 pacientes con elevación de transaminasas 

y sin alteración histológica hepática. los valores de 

as enzimas re tornaron a niveles normales en los con-

troles sucesivos sin haber discontinuado el trata-

miento, lo cual nos lleva a pensar que no se debieron 

a toxicidad medicamentosa. 

El escaso tióniero de pacientes estudiados inmu-

nolotucamente y los resultados obtenidos no nos 

permiten sacar conclusiones al respecto. 

En la actualidad la valoración endoscópica con 
biopsia es el estudio de mayor jerarquía en la evalua-

ción del tipo de colitis y grado de actividad, reali-

zando tomas de material a diferentes alturas, para 

obtener mayor certeza diagnóstica. la inflamación 
aeuda y  difusa de la mucosa con severa distorsión 

elíptica, depleción difusa de los giohei-ceil y moco, 

con vascularidad aumentada son signos muy orienta-

dores para el diagnóstico2 2 - en nuestro grupo. sólo 

en el 20% la biopsia inicial fue característica: la evo-

lución y los estudios histológicos sucesivos con fir-

maron el diagnóstico. 

El tratamiento médico de la colitis ulcerosa está 

orientado a lograr la remisión de las crisis agudas y 

a prevenir las futuras recaídas. La droga de elección 

es la SASP, en la dosis de 30-40 mgjkgdía dividida 

en cuatro tomas diarias. Se han utilizado otras dosis 

con similar efectividad2 3 

La SASP, que se administra por vía oral, llega a la 

zona ileal y es atacada por las bacterias que actúan 

sobre el grupo AZO separándola en dos fracciones.  

5 aniinosaiicílico (5 ASA) parte activia. y la sultapi-
ridina ( SP) que se absorbe se uctaholiza en el 11ga-

do2 '. Esta fracción es la responsable de las reacciti-

ites adversas a la droga2 8  (náuseas, vómitos. urtica-

ria, fiebre. leucopenia y agranulocitosis). Lis cuales 

pueden ser en algunos pacientes de tal magnitud que 

motivan la supresión del tnedicamento,Se han reali-

zado determinaciones de la concentracion stric-J de 

la Sit.  estableciendo niveles atóxieus (20-50 ;g ml 

correspondiendo paralelamente a una dosis útil de 

5 

Nosotros utilizamos en las colitis leves SASIt cii 

la dosis de 40-60 mg: kgdía en tres tomas con con-

troles clínicos y hematolúgicos cada lO o 15 días: 

sólo 1 ti iño presen tú leitcopcnia por¡o que se su pri-

mió en forma transitoria el niedicament i. Lii las co-

litis moderadas o severas conten/amos con predtiiso-

na 1-2 mg kg día durante 2 o 3 semanas hasta que 

los parámetros ci micos 	humorales retrogradaron - 
para luego disminuir la dosis a dias alternos 	acre- 

gar SASP facilitando la rápida supresión del corticui-

de. En los casos de colitis muy severa con edema 

marcada anemia e hipoalbuntinemia se debe comen-

zar con .-\(Tl 1 10 U cada 24 horas ( E\') o hidrocur-

tisona 25-100 mg cada 24 horas durante algunas se-

manas para luego pasar a prednisona como en el es-

quema anterior. Si no hay nieioria se debe plantear 

la intervención quirórgica . No liemos tenido nin-

gún paciente correspondietite a este grupo. 

Hemos utilizado otras drogas (betametasona) con 

resultados poco satisfactorios2 
9  

La bibliografía relata en los últimos años expe-

riencias en el inaneo terapéutico de pacientes con 
colitis ulcerosa (rt'lin. ut ilitando acido 5 AS.\ cii 

distintas formas de administración supositorios. 

enemas o cápsulas) mostrando excelente tolerancia 

respuesta terapeutica t°  Otros esquemas de ira-

tanliento han sitl' empleados t2  

E a indicación quirurgie-a la adoptamos en los ca-

sos que no respondieron al tratanhiento médicoen 

aquellos que tuvieron una evolucion alternante por 

más de lO años o cuando detectamos cii las biopsias 

de ingreso o de control evolutivo displasia celular 

con o sin a t ipia. LI proced ini ien to qu iru rgico fue la 

colectomia total con ileostoni ía, debido al compro-

miso rectal de estos pacientes FI descenso endorrec-

tal ileal es una técnica nueva con resultados poco sa-

tisfactorios hasta la actualidad 23  
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Evaluación de la solución de 
rehidratación OMS en la compensación 
de pérdidas concurrentes por diarrea* 

Dres. Josefa Rodríguez, Jorge Poujade, Alicia Rovirosa, 
María Eugenia Torres Agüero, Raúl Uicich, Alejandro ODonnell 

RESUMEN 

on el objetivo de evaluar los SRO-OMS como 
solución de man (eni/niento en pacientes diaeicos se 
estudiaron 36 pacienws varones, de 2 a 20 meses de 
edad,con desnutrición moderada a severo_ Los niños 
realizaron balance metabólico durwue 48 horas, re-
cibiendo 120 ,nLkgdia de ji')nnula láctea más 20 
ini/kg de SRO-OMS después de cada deposició,t Las 
pérdidas por materia jci'at de agua fueron 89 ± 66 
g'kg/dia, siendo la concentración de electroliros de 
42 ± 15 (15-84) y 30 ± 10,7(11-52) mEq/i de ;Váy 
K respectivamente. La dii 'rcncia entre ingreso SRO -
OMS y egreso por materia fecal fue positiva 21 ± 53 
ini kg:'día, cuino la cje Va 6.5 ± 4 ,nEq/k'g/día, sien-
do negativa la de K 0, 13 ± 1,2 rnEq kg/diá. La 
concentración de iVa en MF fue inferior a la SRO-
OMS en el 100% de los pacientes siendo la de K iii-
tenor en el 80% cte éstos 

Se propone la utilización de una solución de 
mantenimiento con 60 mFq de Va y 30 rnEq de K. 
Diarrea - Rehidratacióri oral - Desnutrición - Suero 
OMS. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 13-16). 

SUMMARY 

Tu ei'aluate tite adcruacy of the WHO-ORS ro 
compensare j'cal iosses of water and electroi,vtes. 
during acure infrctious diarrhea, 36 male infánts, 
aged 2 ro 20 monrhs oid rnoderatelv ro sei'erely 
malnourished, were studied with 48 hs metabolie 
balance period InJánts were frd 120 ml/Kg/dat' of 
milk based fomwlas plus 20 ini/Kg of WíIO-ORS 
al ter ei'erv bose stool passed. Fecal iosses of warer 
were 89 ± 66 g/Kgday with a cuneen trarion of 
42 + 15 (15-84) and 30 ± 11(11-52) of sodium and 
po tassiurn res pectivelv. 

The difference berween WHO-ORS intake a,'id k'-
cal nutput was positil'e for water (21 ± 52 inI) and 
iVa (6.5 iE ± 4 nq/Kgidav and negative fbr potassium 
/ 0,13 ± 1.2 mE(11'Kgdav). The concentration of 
sodiupn in fi'ces ivas bower (han (lic con centration of 
Va in tite WHO-ORS in all patients; however. K con-
c'entrarion 'seas higher in feces tizan iii WffO-ORS in 
80% of t/zenL 

An ORS with 60 inEq/Na and 30 mEq/K is pro-
posed ro compensate ongoing teca! bosses iii patien rs 
wizh n on-cholera acure diarritea. 
Diarrhea 	Oral rehydration 	Malnutrition - ORS- 
WHO, (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 13-16). 

La eficacia y sencillez de la terapia de rehidrata-
ciún oral Con la solución OMS (90 mEq/ 1 de sodio) 
han sido demostradas en infinidad de estudios ex-
ranjeros y tamhién nacionales' 2 3 4 5 6 

A pesar de ello, subsisten dudas sobre si la referi-
da concentraciun de sodio es demasiado elevada pa-
ra la rehidratación de niños afectados por diarrea mi 
producidas por vibrio Colera que es el prototipo de 
la diarrea secretora con elevadas pérdidas fecales de 
sodio'. 

Lstas dudas son mayores Cuando se emplea la 
SRO-OMS como solucion de maneniriiiento en ni- 

ños que ya han sido rehidratados o que tienen dia-
rreas de relativa importancia en los que se desea pre-
venir la deshidratación. 

La Sociedad Argentina de Pediatría, siguiendo li-
neamientos del Comité de Control de las Enferme-
dades Diarreicas (DDCC) de la Organización Mun-
dial de la Salud, ha normalizado su empleo comó so-
lución de mantenimiento en la diarrea recomendan-
do aportar 20 ml/kg de SRO-OMS cada vez que los 
niños tengan una deposición líquida s . 

En el presente estudio se evalúa tal práctica con 
un grupo de niños desnutridos con diarrea interna- 

* Hospital de Niños "Ricardo Gutiérrez" y CESNI Centro de Estudios Sobre Nutrición Infantil 
Montevideo 979, 5' Piso, Capital Federal. 

Correspondenuia a Dra. Josefa Rodiíguez, CESNI, Montevideo 979, 5' Piso, TeL 42-3223. 
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dos en el Sector Metabólico de la Unidad 1 del lbs. 
pital de Niños Ricardo Gutiérrez de Buenos Aires. 

PACIENTES Y METODOS 

Fueron objeto de este estudio 36 niños de sexo 
masculino internados por diarrea, de 2 a 20 meses 
de edad, moderada a severamente desnutridos (tabla 
1). A su ingreso al Sector, 64% (23/36) de ellos pre-
sentaron deshidratación de magnitud variable y 5% 
del total (2136) presentó edemas nutricionales. 

Los niños fueron ubicados en catres metabólicos 
ad hoc, según técnicas de rutina, en el Sector Metabó-
lico. I.a recolección de orina y heces se prolongó por 
48 horas, iniciándose y terminándose las recoleccio-
nes de acuerdo con la detección en heces de coloran-
tes no absorbibles. 

Los pacientes fueron alimentados con 120 ml/ 
kg/día de leche de vaca diluida al medio o con leche 
de vaca con lactosa parcialmente hidrolizada (70% 
de hidrólisis), recibiendo 20 ml SRO-OMS luego de 
cada deposición. las ingestas se midieron con preci-
sión de ± 1 g, descartándose aquellos niños que pre-
sentaron vómitos que imposibilitaron el registro pre-
ciso de las ingestas. Lo mismo COfl las excretas, orina 
y heces colectadas por separado, eliminándose los 
niños en que se hubieran mezclado ambas. Las heces 
se recogieron con una cantidad conocida de formol 
10% que luego fue descontada en los cálculos. 

Métodos químicos 

Una alícuota del homogeneizado de la recolec- 

ción total de-heces de 48 horas fue secada a 60 ° C' en 
estufa hasta peso constante y luego calcinada a 
525 °C. Estas cenizas fueron ulteriormente solubili-
zadas en ácido clorhídrico concentrado y su conte-
nido en sodio y potasio medido por fotometría de 
llama. 

La solución de rehidratación OMS empleada en el 
estudio es producida comercialmente en el país. 

En todos los niños se obtuvieron ionogramas en 
sangre al ingreso y al cabo de las 48 horas de balan-
ce. 

RESULTADOS 

La magnitud de la diarrea en el grupo estudiado 
fue 89 ± 66 ml/kg/día (promedio desvio estándar), 
la pérdida fecal de sodio fue 3,4 ± 1,8 mEq Na y 
2,4 ± 1,6 mEq/kgídia. Esto equivale a una concen-
tración fecal de 42 ± 15 mnEq/l de Na y 30 ± II 
mEq/l de potasio en las heces eliminadas. 

La pérdida de sodio y potasio (en mEq/kg/día) se 
correlacionó significativamente con la magnitud de 
la diarrea (en ml/kg/día) (r = 0.68 y r = 0,80, res-
p ect iva mente). 

De acuerdo con la norma SAP de reposición de 
pérdidas concurrentes fecales con SRO-OMS la in-
gesta observada de SRO fue 108 ± 46 ml/kg/día, 
Esta ingesta representó, con relación a la pérdida fe-
cal de agua, un balance positivo de agua de 21 ± 52 
mL' kgd fa. 

El contenido en sodio de la SRO/OMS ingerida 
para compensar pérdidas concurrentes según las nor -
mas vigentes, significó un balance positivo de sodio 

TABLA 1 

DATOS ANTROPOMETRICOS 

POBJ.A ION TOTAL 	 . 	 DS 
36 

RANGO 

EDAD 7,9 4,9 2 - 20 
(meses) 

PESO 5,4 1,5 3,1 - 8,5 
(kg) 

TALLA 62,9 7,4 52- 78 
(cm) 

PESO/EDAD 36 9 25 - 55 
% déficir 

TALLA/EDAD 8 4 2-17 
% déficit 

PESO/TALLA 85 11 71- 112 
% adecuación 

P.M.13./PC 0,24 0,03 0,18-0,30 
- McL - mdcx) 

• (Kanawati Mc. Laren mdcx) 
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(respecto del contenido en sodio de las pérdidas fe. 
cales) de 6.5 ± 4 mEq/ kg/día a la vez que el balance 
de potasio resultó negativo en 0.13 ± 1.2 mEq/kg/ 
día. 

El balance positivo de Na no está dado por el ex-
ceso de volumen, que aporta 1,9 mEq/kg/día, sino 
por la concentración de aquél en SRO/OMS, así co-
mo el balance de K se mantiene negativo en 0,42 
mEq/kg/dfa a pesar del volumen aportado. 

Inversamente, la concentración de potasio en las 
heces de 80% de los niños estudiados fue superior a 
su concentración en SRO-OMS. El potasio aportado 
por el volumen de SRO-OMS administrado fue infe-
rior a las pérdidas en 6,1 % de los niños. 

DISCUSION 

Los resultados expuestos demuestran que la 
SRO-OMS resulta desbalanceada para la reposición 
de pérdidas concurrentes por diarrea en niños desnu-
tridos con las características habituales de los pa-
cientes que se internan en nuestros hospitales. Es 
obvio que empleada con esta finalidad, la SRO-OMS 
contiene exceso de sodio y cantidad insuficiente de 
potasio. 

Este desbalance de la solución se debe a la epide-
miología de la diarrea en nuestro país ya que es la 
concentración de sodio en las heces diarreicas pro-
ducidas por los gérmenes habituales en nuestro me-
dio (ej. E. coli toxigeno, 54,7 mEq/L rotavirus, 37 
mEq/1 son inferiores a los de las deposiciones pro-
ducidas por vibrio ('olera, en que pueden llegar a 
más de 90 mEq/l) 7 . La SRO-OMS fue inicialmente 
diseñada y evaluada en el tratamiento del cólera, en-
fermedad prácticamente desconocida en nuestro 
país. 

Varios estudios cuestionan la conveniencia de las 
soluciones de 90 mEq, aun ya para la etapa de rehi-
dratación, sugiriendo la conveniencia de emplear so-
luciones con 60 mEq/l de Na. Estudios realizados en 
diarreas no coléricas han demostrado la eficacia de 
soluciones con esta concentración de sodio. Todos 
estos estudios fueron realizados en niños con diarrea 
debida a agentes infecciosos que no eran vibrio Co- 
lera9 

lO 11 12 13 14 15 16 

Como puede verse en el gráfico 1, el sodio apor-
tado por la SRO-OMS fue superior a las pérdidas fe-
cales de ese mineral en el 100% de los niños. En 
cambio, los 20 mEqjl de K de esa solución compen-
saron las pérdidas en sólo 39% de los pacientes. 
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Gráfico 2 

55 	 Concentración de Na y K en materia fecal 
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De emplearse una Solución COfl 60 mEq/l de so-
dio, esta concentración resultaria e tiCa7. para coni-

pensar las pérdidas fecales de Na en 0% de los ha -
cien les que. insistimos. nl ) difieren de los habitual-

mente internados en nuestros hospitales Aun citan-

do la gran limitación para el agregado de potasio es 

el sabor resultante, sí la concentración de éste se ele-

vara a 30 mJq,: 1 se compensaría la pérdida fecal en 

50% (le los niños (gr:ificu ). 

Ninguno de los pacientes presentó it ipernatremia 

al cabo de [as 48 horas de rehidratación y realimen-

tación -a pesar del neto balance positivo del sodio 

(en el (]IIC no se computó el sodio de la leche, que 

equivale aproximadamente a 2 mLq más Kg da. Es-

to habla de la relativa seguridad de la norma a pesar 

de la conocida dificultad de los desnutridos, y en es-

pecial de los edematosos, para manejar sobrecargas 

de sodio. 

Recomen damos que se mod ifique la norma vigen-

te para compensar pérdidas concurrentes, reempla-

zando la SRO-OfsiS por una solucion con inLq:l de 

sodio y 30 mEqI (le potasio esta solución debería 

ser empleada en todos los niños, independientemen-

te de su estado nutricional. 
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Evaluación del uso de antibióticos en una unidad 
de internación pediátrica 

Dra. María Enilda Vega Bogado, Rosa Bologna, Elsa León, 
Ana Clemente de Delfino; Dr. Raúl Ruvinsky* 

RESUMEN 

Se evaluó el uso de antibióticos en todos los pa-
cientes internados en la Unidad de Pediatría del 
Hospital carlos G. Durand mediante una ficha ela-
borada a tal fin.  Se realizó un estudio de prei'alencia 
a través de un corte de 1 día que inciui'ó 7 pacien 
tes que recibían antibióticos, cuyos resultados no 
pudieron ser evaluados estadísticamente en razón 
del universo reducido. Posteriormente se realizó un 
estudio de incidencia que se extendió desde el 30 de 
setiembre al 12 de noviembre de 1985 e incluyó 108 
pacientes internados. Del total, 44 tenían prescrip-
ción antibiótica, 34 correspondientes al grupo clíni-
co Y 10 al área quirúrgica. En los pacientes que reci-
bieron antibióticos como tratamiento se docurnentó 
32,4% de uso inadecuado; el error más frecuente 
fue la utilización de antibióticos izo electivos. En los 
pacientes que recibieron antibióticos como profi-
lis se constató uso inadecuado en el] OO°io, siendo 
el error más frecuen te la omisión de la dosis prequi-
rúrgica inmediata. La evaluación del uso de antibió-
ticos permite reconocer las causas más frecuentes de 
uso inapropiado, surgiendo a partir de ello, la nece-
sidad de iinpiementar una política de control del 
uso de antibióticos. 
AuditorÇa de antibióticos - Uso inadecuado de anti-
bióticos. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 17-21). 

SUMMARY 

Anrihiotic use stas evaluated in all in parients in 
rhe Pediatric Unir of the hospital farios G. Du-
rand" bt' means of a record speciallv prepared for 
that purpose. A prevalence studv t.as performed 
through a dav cut which included 7 patients recei-
ving antibiotics. Results couldnot be sratisticahlv era-
luated due ro the srnall sam pie included. After-
-wards an inciden ce studv seas carried out as from 
September 30 rhrough November 12, 1985, irzclu-
ding 108 patients. Of the total nuniber, 44 were on 
antibiotic rreatnzent, of stich 34 were within the 
clinical group and the remaining 10 were within 
surgical arcas. Iii patients receiving antirnicrobial 
agen ts as therapy, inadequate use was docurnen red 
in 324% of tize cases, the rnosr frequen t mistake 
being the use of non-selectiz'e antibiotics. In patients 
receis'ing an tibio tic prophviax is, fnadeq uate use was 
confirmed for 1 OOi of cases, tite most frequent 
mistake being omission of in immediate pre-surgical 
dose. The evaluation of antibiotic use ahiows us to 
identiJ)' tite most frequent causes of inappropriate 
use, which justifles  the rieed of a control policv for 
tite use of antirnicrobial agents. 

Antibiotics auditing - Inadecivate use of antihiotics 
aqents. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 17-21). 

INTRODUCCION 

Los antibióticos son fármacos ampliamente pres-
criptos en los pacientes hospitalizados. Dada la gran 
cantidad de antibióticos disponibles, la elección de 
los más efectivos y seguros para el paciente puede 
resultar dificultosa 1  - Los difeentes estudios publi-
cados acerca del uso de antibióticos en hospitales ge-
nerales son coincidentes en que aproximadamente 
25-30% de los pacientes hospitalizados reciben anti-
bióticos durante su internación los cuales en un alto 
porcentaJe (4060 0/o) son indicados en forma inapro-
piada y hahitual.mente sin estudios bacteriológicos 
previos 2 . 

Las consecuencias de esta táctica errónea son la 

alteración de la microilora endógena del paciente, la 
aparición de bacterias multirresistentes. la  presencia 
de efectos adversos y la elevación de los costos hos-
pitalarios. 

Si bien los agentes antimicrobianos han contri-
buido a la prolongación de la sobrevida en pacientes 
con enfermedades severas, a la vez pueden llevar a 
infecciones complicadas por la supresión de la flora 
normal y la aparición de microorganismos oportu-
nistas. 

Esta situación lleva a la necesidad de iniplemen-
tar políticas de control del uso de antibióticos por 
medio de: 
a) La creación de grupos de trabajo que evalúen el 

uso de antibióticos en los hospitales; 

* Unidad del Internación de la División Pcdtría del 1)epartamento Materno Infantil del Hospital CarlosG. Durand. 
Díaz Vélez 5044 - (1181) Capital Federal - Argentina. 
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Figura U. Ficha d 
reeolccc lón de datos. 

EVALUACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS 

APELLIDO Y NOMBRE .......................................................... H.C. NO 

EDAD. ....................... años/meses 	 SEXO: 	n F 	o M 

PISO . 	......................... 	HAB: ............................ 
PACIENTE: 	o CLINICO 	o OUIRURGICO 
AREA DE INTERNACION: 

c CLINICA 	 o TERAPIA 

MOTIVO DE INDICACION ATB: 

o TRATAMIENTO 	 PROFILAXIS 	DOSIS PREOP. SI 	o 

NO o 

hs/d 

ANTIBIOTICO DOSIS . INTERVALO VtA DURACION 

b) La confección de normas de diagnóstico y trata-
miento de las patologías ms frecuentes 

c) La capacitación continua de los profesionales. 

Sobre la base de la información obtenida de estu-
dios de auditoria de antibióticos3 1  el grupo que 
trabaja en lnfectok)gía, perteneciente a la División 
de Pediatría del Hospital Carlos G. Durand, decidió 
realizar una evaluación del uso de antibióticos en un 
período predeterminado en la L'nidad de Interna-
ción. 

El objetivo fundamental fue evaluar el uso de an-
tibióticos con relación a las normas vigentes y, sobre 
la base de la información obtenida, unificar criterios 
y adecuar conductas. 

MATERiAL Y METODOS 

Se incluye en el estudio a wdos los pacientes in  

ternados en la Unidad de Pediatría del Hospital Car-
los G. Dorand. En una primera etapa se realizó un 
estudio de prevalencia a través de un corte de 1 día, 
Posteriormente, se continuó un estudio de inciden 
cia en el período comprendido entre el 30 de se-
tiembre y el 12 de noviembre de 1985. 

La recolección de datos se efectuó mediante una 
ficha confeccionada a tal fin (fig. 1). 

Para ambos estudios se obtuvieron los datos de 
las historias clínicas. Se realizó un cuidadoso análisis 
de la información volcada en las historias en búsque-
da de los motivos de indicación del antibiótico. En 
la mayoría de los casos éstos estaban explicitados en 
la historia y en otros se inferían de los datos clínicos 
yo exámenes complementarios efectuados. Los 
diagnósticos aceptados como determinantes de la in-
dicación fueron los realizados por los médicos tra-
tantes, a quienes se consultó cuando se presentaron 
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TABLA 1 

PACIENTES CON PRESCRIPCION ANTIBIOTICA SEGUN AREAS 

Tota! Grupo clínico Grupo quirw'gico 

Pacientes internados (NO) 108 74 34 

Pacientes con prescripción antibiótica 44 34 10 

Porcentaje de pacientes con prescripción antibiótica 40,7 45,9 29.4 

dudas. 
Los pacientes fueron categorizados según que los 

motivos de mternación fueran de manejo clínico o 
quirúrgico. Sin embargo, si un procedimiento qui-
rúrgico era realizado durante la internación se in-
cluían en la segunda categoría. Definimos como pro-
filaxis a la administración de antibióticos en ausen-
cia de infección y como tratamiento cuando se uti-
lizó en infecciones sospechadas o documentadas 3 . 

Se consideró profilaxis antibiótica adecuada en 
cirugía cuando, de acuerdo con el consenso general, la 
administración del antibiótico se efectuó dentro de 
las 2 horas previas al acto quirúrgico y hasta 72 
horas del postoperatorio. Los criterios que utiliza-
mos para evaluar el uso de antibióticos como profi-
laxis o tratamiento se basaron en normas y pautas 
aceptadas por consenso. La evaluación final se reali-
zó consignando los siguientes ítems: 
a) Motivo de indicación del antibiótico: 

1) Profilaxis 
2) Tratamiento 

b) Evaluación del uso del antibiótico: 
1) Adecuado 
2) Inadecuado: 

Causas: 
Sin indicación de antibiótico 
antibiótico inefectivo' 

- antibiótico no electivo" 
- dosis inadecuada 

vía incorrecta 
- intervalo incorrecto 
- duración de tratamiento incorrecta 
- asociación incorrecta 
- falta de rotación oportuna 
- tiempo prequirúrgico incorrecto 
- duración postquirúrgica prolongada 

RESULTADOS 

Estudio de prevalencia 

Fue realizado el 29 de setiembre de 1985, inclu-
yendo todos los pacientes internados (20 casos); 7 
pacientes que correspondían al grupo clínico tenían 
prescripción antibiótica como tratamiento. 

Consideramos uso inadecuado en 1 caso que reci- 

bió dosis de antibiótico menor que la correspondien-
te. En 2 pacientes con diarrea prolongada se utiliza-
ron aminoglucúsidos por vía parenteral; se consideró 
"cuestionable" la indicación en discusión con los 
médicos responsables de estos pacientes. 

En razón del universo reducido no se evaluaron 
estadísticamente los resultados, iniciándose como 
segunda etapa un estudio de incidencia que abarcó 
el periodo comprendido entre el 30 de setiembre y 
el 12 de noviembre de 1985 y que se describe a con-
t inuación. 

Estudio de incidencia 

En el período de estudio fueron evaluados 108 
pacientes: 74 correspondían al grupo clínico, de los 
cuales recibían antibióticos 34 (45,9%). Los restan-
tes correspondían al grupo quirúrgico (34 pacien-
tes), de los cuales 10 pacientes(29,4%) recibían art-
tibióticos(tabla 1). 

Los resultados que se exponen a continuación co-
rresponden a los 44 casos que recibián antibióticos. 
La indicación en lodos los pacientes del área clínica 
fue: tratamiento de una infección sospechada o do-
cumentada en los pacientes del grupo quirúrgico el 
motivo fue profilaxis en 7 casos y profilaxis-trata. 
miento en 3 casos. Este último grupo recibió trata-
miento por infecciones documentadas en 2 casos 
(infección urinaria y neumonía) y en 1 caso por sos-
peclia de infección de partes blandas. 

De los pacientes que recibieron antibióticos co-
mo tratamiento se consideró uso inadecuado en 12 
casos (32,4%) (cuadro 1) y  sus causas están deta-
lladas en el cuadro 2. En los 10 pacientes que reci-
bieron antibióticos como profilaxis quirúrgica se 
consideró que el uso era inadecuado por diversos 
motivos que se señalan en el cuadro 3. 

DISCUSION 

La forma de utilización de los antibióticos en los 
hospitales es siempre objeto de preocupación dado 
su amplio uso, los efectos que pueden tener en el 
paciente y en la ecología del hospital! 

Si bien se reconoce que los antibióticos han mo-
dificado el curso de las enfermedades infecciosas, la 

* Definimos antibiótico inefectivo a aquel que no tiene actividad sobre los microorganismos causales o que alcanza bajas 
corentraciones en el sitio de acción. 

" Definimos antibiótico no electÑo cuando frente a varias opciones no se seleccionó aquel de mayor eficacia, menores efectos 
adversos y menor costo. 
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aparición en los últimos años de un gran número de 
compuestos hace más dificultosa la selección de 
aquellos más apropiados y que ofrezcan el mayor 
beneficio para el paciente. La utilización inadecuada 
y/o exagerada está relacionada con la selección de 
bacterias multirresistentes y la elevación de los gas-
tos hospitalarios . Estas razones han llevado al di-
seño de estudios de prevalencia e incidencia para la 
evaluación del uso de antibióticos 8  9 1 0 

No obstante que en nuestro caso el estudio de 
prevalencia mostró un índice de prescripción de 
antibióticos coincidente con el estudio de inciden-
cia, el número de pacientes incluidos en el primero 
fue insuficiente para analizar los resultados estadís-
ticainente. Ello motivó la realización de un estudio 
de incidencia. Sin embargo, coincidimos con otros 
informes en que, cuando es posible contar con 
muestras significativas, es más práctico y de simi-
lar eficacia realizar estudios de prcvalencia a través 
de un corte de 1 día. 

CUADRO 1 

FVALUACION DEL USO DE ANTIBIOTICOS COMO 
TRATAMIENTO SEGIJN MOTIVO DE INDICACION 

Tratamiento 
N° 	 % 

Adecuado 	 22 	 67,6 

Inacecuado 	 12 	 32,4 

Total 

	

	 34 	 100 

CUADRO 2 

CAUSA DE USO INADECUADO DE ANTIBIOTICOS 
COMO TRATAMIENTO 

Vía de administración incorrecta 	3 

Antibiótico no electivo 	 3 

Duración inadecuada 	 2 

Dosis inadecuada 	 1 

Intervalo incorrecto 	 1 

Falta de rotación oportuna 	 1 

Sin indicación 	 1 

La proporción de pacientes que recibieron anti-
bióticos en nuestro estudio de incidencia fue de 
40,7%, porcentaje algo elevado con relación a otras 
estadísticas' . Consideramos que ello se debe a la 
presencia de pacientes con enfermedades moderadas 
o severas, derivados de Otros centros hospitalarios, 
algunos con alteración de su inmunidad, y la preva-
lencia de la patología infecciosa en la edad pediátri-
ca, especialmente en medios socioeconórnicos bajos. 

Coincidiendo con informes previos, el motivo de 
indicación más frecuente en el grupo clínico fue tra-
tarniento (100%) y en el grupo quirúrgico profilaxis 
(70%). 

CUADRO 3 

CAUSAS DE USO INADECUADO DE ANTIBIOTICOS 
COMO PROFILAXIS 

Sin indicación 	 4 

Sin dosis prequirúrgica inmediata 	3 

Sin dosis prequirúrgica y adsninistra- 
ción postquiriirgica de antibiótico no 
efectivo 

En los pacientes que recibían antibióticos para 
tratamiento consideramos que su uso era inadecua-
do en el 32,4%, siendo las causas más frecuentes la ad-
ininistración de antibióticos no electivos, la utiliza-
ción de la vía parenteral en lugar de la vía oral y la 
duración inadecuada. 

Con respecto a la utilización de antibióticos no 
electivos, esto sugiere la necesidad de actualización 
de los conocimientos del espectro antimicrobiano 
del antibiótico elegido y sus efectos adversos y la 
reevaluación de las prácticas vigentes, considerando 
siempre el beneficio óptimo del paciente y el me-
nor gasto hospitalario. 

La utilización de la vía parenteral implica una 
táctica agresiva con riesgos de adquisición de infec-
ción hospitalaria y mayores costos. Estas razones 
llevan a la necesidad de utilizarla sólo cuando es im-
prescindible y considerar la oportunidad de mayor 
empleo de la vía oral. En los últimos años se han 
evaluado nuevos esquemas terapéuticos por vía oral 
para el manejo de infecciones moderadas y severas 
(osteomielitis, artritis, endocarditis), documentán-
dose una eficacia comparable a la de los esquemas 
parenterales. Esta conducta puede llevarse a cabo 
con seguridad sólo cuando se identifica el microor-
ganisino causal y se dispone de técnicas de monito-
reo antibiótico como poder bactericida del suero. 

La indicación de antibióticos como tratamiento 
sin causa justificada se observó en un solo paciente, 
hecho destacable pues en la literatura se señalan ín-
dices más elevados. 

En los pacientes correspondientes al grupo qui-
rúrgico el motivo de indicación de antibióticos más 
frecuente fue profilaxis (70%), coincidente con in-
formes previos referidos a pacientes pediátricos so-
metidos a cirugía. En estos pacientes encontramos 
una utilización inadecuada en un porcentaje eleva-
do, similar a lo observado en estudios previos9 12  

El error más frecuente fue la omisión de la dosis 
preoperatoria inmediata, lo cual es considerado prin-
cipio básico de la profilaxis, ya que permite obte-
ner niveles óptimos de antibiótico en el sitio opera-
torio. En este grupo se observó también, en algunos 
casos, la administración postoperatoria de antibió-
ticos no efectivos. 

En un pequeño número de pacientes se adminis-
traron antibióticos ante procedimientos quirúrgicos 
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en los cuales no estaban recomendados (cirugías 
nasofaríngeas u otológicas menores). 

La obtención de una profilaxis efectiva depende 
de la adecuada caracterización del paciente y el pro. 
cedimiento al que va a ser sometido, la elección del 
antibiótico más efectivo con menor toxicidad, ad-
ministración preoperatoria inmediata por vía ade-
cuada y corta duración postoperatoria1 3  

Cuando analizamos nuestros resultados conclui-
mos en la necesidad de norrnatizar el uso de profi-
laxis en cirugía y lograr el manejo conjunto entre 
los distintos médicos que participan en la atención 
del paciente. 

Todavía es común en nuestros hospitales que las 
diferentes áreas que se ocupan de la atención del ni-
ño (especialmente en hospitales generales) trabajen 
en forma aislada funcionando como compartimien-
tos estancos. Es necesario lograr una mayor interre-
lación mediante la toma de decisiones con responsa-
bilidad compartida desde el momento de la norma-
tización, para mejorar conductas y disminuir la in-
cidencia de uso inadecuado. 

La evaluación del uso de antibióticos mediante 
estos estudios resultó útil para conocer su modo de 
empleo y detectar las causas más frecuentes de 
error. De este análisis surge la necesidad de imple-
mentar una política de control del uso de antibióti-
cos por medio de: 
a) La confección de normas de diagnóstico y trata-

miento de las patologías más frecuentes que, pos-
teriormente, deben ser controladas por evalua-
ciones periódicas que permitan los reajustes ne-
cesarios: 

b) La creación de un comité que tenga a su cargo la 
racionalización del uso de antibióticos incluyen-
do el asesoramiento al Departamento de Compras 
y la realización de auditorias periódicas, y 

c) La capacitación continua de los profesionales que 
participan de la atención del paciente. 
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INTRODUCCION 

La medicina ha evolucionado a lo largo de los si-
glos hasta constituir una disciplina que enorgullece 
al género humano. Se trata de una actividad de ser -
vicio, basada en un sentimiento profundo de solida-
ridad con el prájimd. Muchos de sus contenidos son 
científicos: otros escapan al encuadre estricto de la 
filosofía de las ciencias naturales, al invadir otros 
campos corno el de los sentimientos, el de los afec-
tos, el de la moral. 

Es imposible disociar los problemas que plantea 
el individuo enfermo de sus derechos humanos, que 
están implícitamente comprometidos y en riesgo ca-
da vez que ese individuo solicita y pide ayuda. 

Esta situación es muy peculiar, la de la medicina, 
ya que existe un grupo humano o tina persona que 
pide ayuda y otra que está en condiciones de darla 
Y. eventualmente, de resolver la situación que origi-
na el pedido. 

En esa relación médico-paciente pueden aparecer 
una serie de elementos contaminantes que la Vicien 
en su naturaleza, a tal punto que, o la cuidamos no-
sotros los médicos y la enaltecemos, o la sociedad 
tornará otras medidas para controlamos, y esas me-
(1 idas, como sucede en otros paises. pueden ser lesi-
vas para nuestra libertad profesional y para nuestra 
propia vocación de servicio. 

"No existirían dilemas morales si los principios 
morales discurrieran en línea recta y nunca se entre-
cruzaran,'' "Solamente al examinar los principios 
morales y determinar cómo se aplican en situaciones 
determinadas y cómo entran en conflicto, podemos 
ofrecer orden y coherencia a la discusión de estos 
problemas' (Beauchamp)... La ética hiomédica es 
un tipo de ética aplicada a los problemas de la tera-
péutica, del cuidado de la salud y de la investiga-
ción. Una rama de ésta es la ética clínica, que se 
ocupa de los problemas morales del acto médico: de 
cada acto médico. 

Como introducción a algunas consideraciones 
prácticas y esencialmente semiológicas sobre diver-
sos aspectos de ética clínica, es necesario aportár 
una detinición de las responsabilidades del médico 
en el acto médico: "brindar la mejor atención médi-
ca posible a un individuo determinado dentro de un  

conjunto particular de circunstancias''. [o primen, 
es la mejor atención, no la buena, la super, la única, 
sino la mejor. 

No hay nada perfecto en medicina, pero tratar de 
que sea la mejor para un individuo determinado, es 
decir, la individuación de esta relación es esencial, 
puesto que lo que es mu' bueno y mejcr para Pedro 
puede ser malo para María y lo que es excelente pa-
ra una familia de clase media puede ser deletéreo pa-
ra una familia rural empobrecida o, a la inversa, lo 
mejor en la quebrada de Huniahuaca puede ser muy 
poco en la ciudad de Buenos Aires'', lo mejor para un 
médico que no tiene ningún método auxiliar, ni diá 
logo profesional, puede ser muy poco para un médi-
co que está en un centro universitario o viceversa. 

Ordenamiento de las consideraciones éticas 

Se sugiere que en todo acto médico se piense que 
éste involucra una relación moral o ética y se tomen 
en cuenta estos cuatro elementos en consideración: 
cuáles son las indicaciones para la intervención mé-
dica; cuáles son las preferencias y deseos de] pacien-
te y de la familia: qué modificación de la calidad de 
vida de ese sujeto va a depender de la intervención 
médica, y cuáles son los factores externos que están 
involucrados en ese preciso acto médico. Son cuatro 
puntos sin los cuales no se puede establecer un plan-
teo ético. 

Ordenados desde el punto de vista ético, el segun-
do punto es el primordial: cuáles son las preferen-
cias, necesidades, deseos y expectativas del sujeto 
enfermo; ésa es la base de la ética médica, puesto 
que ésta se centra en la protección del ser que acude 
a nosotros pidiendo ayuda. Este punto no forma 
parte del currículum médico de la enseñanza; más 
aun, solía proponerse que lo primero que debía ob-
tenerse era el sometimiento del paciente, para que el 
médico pudiera hacer lo que sabía que era bueno 
para él. Lo primero que debe saberse es quién es esta 
persona, y qué quiere, para qué viene, y sobre esta 
base construir un trabajo que, probablemente, no 
sea el que dice el libro. Ese condicionamiento de la 
dependencia absoluta del ser enfermo al médico y a 
la medicina es uno de los mayores obstáculos que 
van a dificultar el futuro de la medicina, si no cani- 
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biamos nuestra manera de pensar y actuar 

Evaluación del paciente 

Se trata de la evaluación del paciente desde el 
punto de vista ético, no solamente desde la perspec-
tiva clínica. Lo primero es saber cuál es la gravedad 
del padecimiento que motiva la consulta, desde el 
punto de vista objetivo, y cuál es la gravedad en el 
sentir del niño y la familia. La experiencia de todos 
es que puede no haber coincidencias en estos dos 
sentidos: lo que es importante para una familia pue-
de ser considerado baladi' por el médico y viceversa. 

Desde el punto de vista ético y dadas estas dos 
"gravedades", hacen falta acciones urgentes. Las ac-
ciones urgentes, salvo situaciones especiales, justifi-
can una adecuación de los planteos éticos, porque 
al estar en riesgo la vida del sujeto debe, a veces, ob-
viarse un análisis muy profundo. Debe estar clara-
mente señalado lo que la gravedad reordena: por 
ejemplo, en el caso de un niño recogido en la calle 
atropellado por un auto, no hay otra consideración 
ética que su reanimación cardiopulmonar en ese pre-
ciso momento, en la que se compromete la capaci-
dad y devoción para rescatar esa vida. 

Pero lo interesante es que a veces los médicos 
transformamos en urgentes las decisiones sobre cri-
terios más tenues como, por ejemplo, el propio apre-
mio, la falta de tiempo para relacionarnos con el pa-
ciente y la familia, etc. 

Hay que tener en cuenta cuáles son los beneficios 
terapéuticos posibles: este asunto de posibles tiene 
algún interés. Una propuesta exitista de la medicina 
actual sugiere que el objetivo siempre alcanzable es 
la curación. Pero esto es falso, puesto que cualquier 
actividad terapéutica tiene posibilidades de éxito, 
pero no todas. Por lo tanto, cada vez que se plantea 
la posibilidad de tratar a alguien, deben considerarse 
las dos columnas: ¿cuáles son los beneficios posi-
bles?, ¿cuáles son los riesgos de la intervención mé-
dica? 

En muchos casos, colocado como abogado del 
paciente, el médico comprobará que los riesgos su-
peran a los beneficios para una determinada terapéu-
tica, teniendo que optar entonces por otra; más aun, 
al analizar esta relación costo-beneficio con el pa-
ciente o con su familia, éstos contribuirán con sus 
necesidades, deseos y temores a que se tome una de-
cisión. 

Existen, por cierto, cursos alternativos de acción 
o inacción. Una de las propuestas frecuentes en la 
atención de pacientes es la misma que se da cuando 
se inicia una carrera de distancia, donde alguien 
cfectúa un disparo y todos salen corriendo. No es 
así la medicina: en la mayor parte de los casos no 
hay que hacer nada, la inacción es lo indicado, unida 
a la observación inteligente y minuciosa a lo largo de 
un tiempo determinado. 

¿Cuál es el impacto físico, psicológico y social 
de cada una de estas opciones?: beneficios de la te-
rapia; riesgos de la terapia, cursos alternativos y, pa- 
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ra cada uno, cuál es el impacto, cuánto dolor va a 
sufrir ese niño, cuál sería la carga de hechos acumu-
lativos que han de recibir el niño y la familia por es-
te curso y cuál será la repercusión social de esa op-
ción. Ejemplo claro de esto es el niño oncológico in-
curable que, desplazado de una localidad a una gran 
ciudad, sufre el impacto familiar y social de ese 
desplazamiento, de ese desarraigo. 

¿Cuál es la capacidad del niño y la familia para 
participar del cuidado? Este es un aspecto funda-
mental del planteo ético, puesto que es absoluta-
mente inmoral despreciar estas capacidades. En la 
medicina tradicional se nos dijo: cuidado con las 
abuelas - . . que nadie se meta . . .; los únicos que 
sabemos de niños somos los pediatras; para tener un 
niño sano hay que ir todo el tiempo al médico, etc. 
Y eso es falso . . . porque de ese modo lo que le 
quitamos a los seres humanos es la posibilidad inhe-
rente de cuidar su salud. Desde esta perspectiva, y 
exagerando el argumento, educación para la salud es 
reeducación, porque nosotros y otros hemos hecho 
tanto daño que ahora hay que reparar en muchos as-
pectos. Finalmente la evaluación debe ser hecha a la 
luz del autodiagnóstico, la comprensión, los temores 
y esperanzas del niño y la familia. 

Se ha dicho que no hay ninguna madre que acuda 
al médico sin saber lo que tiene su lujito o al menos 
poseer una hipótesis: ella viene a hacer una consul-
ta. Hay un autodiagnóstico previo que es de una 
enorme importancia. Este diagnóstico de los padres, 
que no figura en ningiin libro de medicina, tiene un 
período de observación muy prolongado, que nace 
de una relación con ese niño desde antes de nacer. 
Sin embargo, al elegir el mejor curso de acción, ba-
sado en las hipótesis formuladas y evaluadas, suelen 
aparecer elementos que interfieren, tales como el 
escepticismo, el entusiasmo por lo nuevo (médicos 
de moda), el miedo a la muerte y a los riesgos; en ge-
neral, el desdén por personas o estilos de vida, los 
prejuicios raciales o culturales: la repugnancia por 
ciertos padecimientos, etc. Todos estos elementos 
participan y gravan, a veces fuertemente, nuestra ac-
ción profesional en el plano de las decisiones éticas. 

Objetivos de la intervención médica 

Estos deben ser determinados claramente en cada 
situación, pues en un caso dado el objetivo puede 
ser restaurar la salud. En otros ¿es el alivio de los 
síntomas lo que se propone como objetivo? En ese 
caso no se usarán mecanismos restauradores, porque 
no so necesarios o porque no son útiles. El paciente 
y la familia tienen que saberlo, porque gran parte de 
la medicina posible consiste en aliviar síntomas o en 
lograr la recuperación de la función perdida, un ob-
jetivo de altísimo nivel médico. Otro objetivo con-
creto y definible es la prolongación de la vida. 

También lo es la educación del niño y la familia. 
Probablemente todo acto médico incluya este aspec-
to, porque a partir del momento en que la familia se 
aleje de nosotros va a quedar en sus manos el lograr 
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estos objetivos reparadores, ya sea a través de ella o 
mediante la utilización del sistema de salud. 

Puede ser un objetivo limitar los daños que el 
mismo tratamiento necesariamente inflige: la ampu-
tación de una pierna cancerosa, la administración de 
un corticoide, etc. 

Finalmente es un objetivo de la intervención mé-
dica la mantención del control y dignidad del niño y 
la familia, en todo el proceso. Esto implica que la 
medicina moderna tiene que ser participativa. y que 
no podemos permitir que la familia pierda el control 
de lo que está sucediendo. 

Hace años, en el Hospital de Niños de Buenos 
Aires, ante la presencia masiva de las madres, los mé-
dicos protestaban sin darse cuenta de que ésa era la 
parte más importante de la relación que se estable-
cía durante la internación: de ahí vinieron luego los 
beneficios. 

Es útil pensar en tres modelos de enfermedad y, 
por lo tanto, de tratamiento: hay un paradigma, que 
es la enfermedad aguda Je muy,  alto riesgo, que es 
curable: por ejemplo, una meningitis bacteriana. 
Aquí la meta es la curación, la restauración de ia sa-
lud, 

hay enfermedades crónicas incurables o letales, 
artritis reumatoidea, algunas formas de leucemia, en 
las que se debe y puede cuidar, ya que no podemos 
curar. 

1-lay enfermedades crónicas y debilitantes que 
acompañan al sujeto en su biografía como una acon-
droplasia o la ceguera: en estos casos lo que pode-
moS es apudar. 

1-stos tres ténn ¡nos no deben confundirse, s el 
médico que siempre quiere curar tennina ejerciendo 
acciones iatrogénicas. 

Calidad de vida 

Muchas veces las familias acuden a nosotros no 
en busca de curación sino de sostén. Una de las con-
sideraciones áticas más frecuentes, cuando se produ-
cen situaciones de este tipo, es la calidad de vida del 
sujeto, puesto que en aquellas en las que se plantea 
el riesgo de muerte se habla de duración de la exis-
tencia. El planteo ético es: cuál es la calidad de vida 
que bajo cierto curso de acción o inacción espera a 
este niño determinado. Se entiende por calidad de 
vida, la satisfacción subjetiva de una persona en su 
situación física, mental y social. No es, en cambio, 
el logro de atributos y habilidades de alta valoración 
en una cultura, ni lo es la evaluación subjetiva de un 
observador de las experiencias suhietivas de vida de 
otro sujeto. 

Otro tema ligado al anterior es el de los deseos de 
los padres (por ejemplo, qué será de esta familia si se 
preserva la vida de este niño, que tiene una enferme-
dad cerebral congénita; qué será de esta madre a lo 
largo de los años),como si esto fuera un factor que 
nos inhibe de tornar medidas áticas y morales con 
respecto al niño. Esto parte de una concepción erró-
nea de las relaciones entre padres e hijos. Existió  

una época en que los padres eran los dueños de los 
hijos. Hay otra situación que es más prevalente entre 
nosotros y es la tutoría: el padre no es el propieta-
rio del niño, pero le tone una cani ¡dad de Ii mites 
que condicionan la vida de éste. La propuesta enea 
más válida es la de derechos iguales: es decir que al 
exanhinar el problema ético de un niño eníernio se 
deben tomar en cuenta sus derechos y luego los de 
los padres, y de allí saldrá una resultante válida. No 
puede tenerse en cuenta solamente los derechos de 
los padres. porque en ese caso estaríamos cayendo 
en un concepto de propiedad: el niño es una cosa o 
merece una tutoría absoluta, que puede implicar 
aun el privarlo de so vida. 

Los factores externos 

El más importante es la familia del niño, enten-
diendo que es el núcleo biológico en que el niño se 
desenvuelve. Su conocimiento es imprescindible pa-
ra poder hacer cualquier planteo de tipo ético. 

Otro punto es el costo de la atención médica; hay 
una ática en la distribución del costo de esta aten-
ción. El concepto de costo, en un caso determinado, 
puede ser un elemento de suma importancia a tomar 
en cuenta en un planteo ético. 

Las prioridades en la atención médica como fac-
tores externos pueden ser importantes y dolorosas 
en algunos casos. La inversa es que las prioridades 
no existan y lo que se dé sea un problema de azar, o 
bien que la prioridad dependa de lo que uno tiene, 
dónde esté, etc.: éste es un concepto de suma tras-
cendencia y que tiene que ser tomado en cuenta. 

En muchas oportunidades la evaluación ética está 
envuelta en un problema que implica investigación 
con seres humanos. 

Cuando el niño es involucrado en la investigación 
clínica los problemas éticos son de una envergadura 
tremenda y deben ser largamente meditados. Algo 
similar sucede con la docencia en todos los niveles. 

Comités de ética clínica 

En la teoría del observador ideal, imposible desde 
una perspectiva ática, se considera que éste posee: 
onmisciencia (todo lo sabe); omnipercipiencia (sabe 
lo que el otro siente); desinterés (en el resultado); 
desapasionamiento (sin sentimientos críticos): con-
sistencia (iguales decisiones ante iguales problemas). 
Si bien este observador con altas capacidades no 
existe, no cabe duda de que, en último término y en 
los casos habituales, los resguardos éticos de la rela-
ción médico-paciente están centrados en los valores 
humanos y profesionales del médico: 

Sin embargo, se ha planteado recientemente en 
muchas partes, sobre todo en instituciones, centros 
de salud, hospitales, clínicas, la creación de comités 
de ática médica. Esos comités pueden tener distintas 
características y ser consultivos, docentes, asesores, 
revisores, etc. Cada grupo decide qué nivel le va a 
dar a su comité (el nuestro, creado en el Departa- 
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mento de Pediatría del Hospital Italiano, es consul-
tivo y docente). 

A estos comités se pueden derivar casos comple-
jos de orden médico, problemas éticos, contlictos 
del equipo de salud, conflictos con los padres, con 
los pacientes, con las autoridades. Estos comités no 
están formados solamente por médicos sino que in-
cluyen enfermeras, asistentes sociales, expertos en 
salud mental, abogados, sacerdotes y representantes 
de la comunidad y, en algunos casos, los propios pa-
dres del niño cuyo problema está siendo analizado. 

A continuación se incluyen, como ejemplos, tres 
de las situaciones analizadas recientemente por nues-
tro Comité de Etica: 
1. Varón de 23 meses de edad, hijo único de una 
adolescente, adoptado por los abuelos. Se trata de 
una familia de nivel socioeconómico muy bajo. El 
niño fue derivado a esta institución por tener ano 
imperforado, fístula rectouretral, colostomía de de-
rivaciór) Por ano un peri orado. hidrocefalia ya deriva-
da a vena cava superior, narcada atrofia cerebral, re-
tardo madurativo profundo (edad del desarrollo de 
3 meses) y conducta autista, junto a desnutrición de 
tercer grado. Había tenido, además, una comunica-
ción interventricular que se cerró espontáneamente 
y presentaba hidronefrosis bilateral. Concretamente: 
era un varon. hijo de madre soltera, adoptado Por los 
abuelos, polimalformado, deficiente mental profun-
do y autista, El motivo de consulta fue: límites del 
tratamiento. 

El Comité analizó el caso y llegó a las siguientes 
conclusiones: 
a) Consideró que era un niño sin futuro como per-
sona. 
b) Recomendó el tratamiento de la fístula rectoure-
tral ya que al no hacerlo se presentarían infeccio-
ciones urinarias frecuentes y reiteradas que iban a 
agotar a la familia por las medicaciones, los estu-
dios, etc. 
e) Con respecto a la colostomía se sugirió que no se 
cerrara, porque es mas fácil manejar a un niño o a 
a un adulto que guarda cama por una colostomía 
que a un sujeto incontinente. 

d) Se sugirió que al niño solamente se le practica-
ran los tratamientos ordinarios para su medio (un 
pueblo de provincia), señalando con esto que no era 
necesario que volviera a la ciudad de Buenos Aires, 
debido al enorme impacto que ello producía en la 
familia, y que si presentase complicaciones no se lo 
sometiera a tratamientos extraordinarios, sugirién-
dose una orientación psicoterapéutica para los pa-
d res. 

Como producto de este informe quedó expresa. 
do que "no todo lo que se puede se debe hacer en 
medicina". 

Es esencial insitir en que los dilemas éticos no tie-
nen respuestas univocas: no hay respuesta, hay res-
puestas. 

. Se trata de un varón de 21 años, un paciente 
que había sido tratado por nosotros cuando era me-
nor, 4 años antes, por un sarcoma osteogénico de  

fémur. Tuvo una buena evolución durante ese tiem-
po, pero cuando se planteó el tema al Comité de 
Etica, tenía metástasis en el pulmón y en el tórax 
que eran incurables. El motivo de la consulta fue 
que el paciente no estaba informado de que iba a 
morir en un plazo breve. 

La situación era niuv compleja y muy dramáti-
ca, ya que él mantenía una relación muy complica-
da con el equipo tratante. Tenía un médico perso-
nal, a quien había adoptado; a su vez, hahi'a recibi-
do mensajes diferentes del grupo de personas que lo 
estaban tratando. Cuando se hizo la consulta se tuvo 
la certeza de que estaba muy cerca de la muerte. 
quizás a 1 mes y medio, pero que iba a morir psicó-
tico, tal era la desesperación de este muchacho. 

Estaba de novio con una secretaria del hospital. 
además de cuidarla para que no tuviera miedo por su 
enfermedad, vivía con el padre viudo, que tenía una 
cardiopatía coronaria. Es decir que además de tener 
el drama de su enfermedad mortal, de la que nadie 
le decía nada, estaba cuidando a dos personas sanas. 

La primera recomendación fue que st' le informa-
ra que iba a morir a breve plazo, y Cloe ese acto lo 
cumpliera el médico tratante. 

La segunda fue la reparación de los efectos de la 
mala información que había recibido: esto resultó 
muy difícil, pero se pudo lograr antes de que rnurie-
ra. Su muerte fue digna, en paz. precedida de varias 
semanas de vida de enorme riqueza. 

La reflexión básica es el derecho a la verdad. La 
verdad no le pertenece al médico, sino al paciente, y 
a la familia en el caso de un niño. A su vez la verdad 
no tiene por qué ser destructiva y cruel; debe llegar 
en un momento apropiado, en la dosis apropiada. 
pero no puede ser suplantada por la mentira. La úni-
ca verdad útil en medicina es la que incrementa la 
libertad del que la recibe, en este caso la libertad de 
morir. 

El otro punto, que es un principio ético válido, es 
evitar la lucha contra lo imposible; ésta es una yana 
lucha que no debe ser promovida desde el punto de 
vista médico. 
3. Se trata de un varón de 8 años, con una familia 
de nivel socioeconórnico muy alto; la madre es una 
abogada ecologista. A este niño se le practicó una 
hemiesplenectomía por un quiste de bazo, curando 
completamente y sin ninguna secuela. La consulta 
que hizo el cirujano era: "Debe seguir como médi-
co tratante, ya que la madre rechaza el tratamiento 
a seguir después de la operación". Entre otras co-
sas se había negado a que se le efectuaran una cente-
llografía, una radiografía, una dieta, que el médico 
había aconsejado; a que el niño hiciera reposo, etc. 
En cuanto a la centellografía, la señora le pregunta-
ba al cirujano si no estaba seguro de haberle sacado 
una porción adecuada del bazo, y para qué quería 
ver lo que quedaba de él; en cuanto a la radiografía 
no deseaba que el niño fuera expuesto a las radiacio-
nes. Como se encontraba bien de salud, para qué 
iba a hacer dieta o estar en reposo. - 

Es decir, que no quería seguir ninguna de las mdi- 
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caciones del médico. Se analizó el caso y se sugirió 

que el médico siguiera tratando al niño. Las razones, 

en este caso particular, son mu intCresantes, puesto 

cIOC todas las negativas de la madre fueron lógicas. y 
en todos los casos ella buscó proteger a su hijo, es 

decir, que ella era un interlocutor vilido para una 

decisión de tipo ético. 

Este es un caso típico de cuestionamiento inte-
lectual que a veces es reprimido, porque las familias 

piensan que si cuestionan lo que el médico les indi-

ca pueden perder la posibilidad de que siga tratando 

a su hijo con igual empeño. 

El otro tema es libertad para cuidar la propia sa 

lud. ligada al otro objetivo que es tratar de limitar la 

dependencia ciega de la medicina. 

Nota: Es éste un extracto de la coiifcrcncia dietada por el 
autor durante el XXVII Conereso Argentino de Pediatría-
Córdoba - 1986.   
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COMUNICACIONES BREVES 

Nefroblastomatosis superficial difusa 
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RESUMEN 

Se describe un caso de nefro blastornatosis super-
tiria! difusa (NS!)). El diagnostico fue establecido 
por medio de tomografía avial computada y con fir-
nado por múltiples biopsias. ¡:1 pacien te fue trata-

do exitosamente con quimioterapia y logró una re-
PfliSjo?l elóz ¡ca comp/eta sos rei ida. 

El diagnóstico, los hallázgos patológicos, el cur-
so clínico y el nianejo de esta condición SOfl discuti-
dos. 
Nef'ooas:ornatoss supertical di fusa (Arch. Arg. 
Pediatr., 1987; 85; 27-30). 

SUMMARY 

A case of Diljitsr' Superficial Vephro blastoma lo-
sis is descrihed Thc diagnosis was establislied h' 
CA T scan td con firmed hi' mu/tiple biopsies. The 
putient was successfullv  rreated svith chemotherapi' 

d achiei'ed a .rustained complete clinical reni- 
SSiOfl. 

The diagnosis, pathological findings.  clinical 
course and managemen t of this con dition are discu-
ssed. 
Dfuse SuperfciaF N1;phroblastomatosis. (Arch. Arg. 
Pediatr, 1987; 85; 27-30). 

La nefrohiastomatosis superficial difusa (NSD) 
en ausencia de tumor de Wilms es una condición ex-
trernadamente rara del riñón infantil, intermedia en-
tre la malformación y la neoplasia verdadera: sólo se 
ha informado de 12 casos bien documentados hasta 
el monienlo1 6 7 8 9 Estas lesiones causan ne-
froinegalia bilateral debido al reemplazo masivo de 
la totalidad de la corteza renal por epitelio metané-
frico primitivo. La NSD posee también la caracterís-
tica de progresión hacia la nefroblastomatosis'2 13  

Nosotros deseamos presentar un caso de un niio 
afectado con esta condición. El diagnóstico fue esta-
blecido por medio ile tomografía axial computada 
(TAU) y confirmado por múltiples biopsias. El pa-
ciente fue tratado exitosamente, con regresión de las 
lesiones, probada patológicamente. 

Presentación de un caso 

Un nifio de 23 meses de edad, de sexo masculino, 
fue admitido para el estudio de masas abdominales 
bilaterales. Los antecedentes familiares eran irrele-
vantes. Producto de embarazo de término, sin pato-
logías, y de parto eutócico. En el momento de la ad-
misión se palpaban dos grandes masas abdominales 
que ocupaban ambos flancos y se extendían hacia 
los cuadrantes inferiores. Los estudios de laborato-
rio (hemograma, orina completa, pruebas de funcio- 

namiento hepático. creatinina sérica) y las radiogra-
fías de tórax eran normales. Una pielografía intra-
venosa reveló aumento renal masivo bilateral, con 
elongación y distorsión de los sistemas colectores, si-
milar a aquellos observados en la enfermedad poli-
quística infantil: sin obstrucción del tracto urinario. 
En la ecografía se notaron dos masas sólidas de mi-
gen renal conteniendo múltiples áreas hipoecoicas, 
esta característica NO era consistente con el tumor 
de Wilnis. La TAU de abdomen descubrió nefrome-
galia bilateral, los riñones tenían contornos lobula-
dos bien definidos y ocupaban casi la totalidad del 
abdomen (flg. 1) . El parénquima renal, que concen-
traba bien el material de contraste, estaba rodeado 
de una gruesa capa hipodensa, con un margen defini-
do y ondeado. Se realizó un diagnóstico presuntivo 
de NSD. 

Al examen directo por medio de la exploración 
quirúrgica, ambos riñones se encontraban conside-
rablemente aumentados de tamaño y eran lobulados 
con superficies lisas. En los cortes, las diferentes sec-
ciones se presentaban ligeramente duras y existía he-
morragia mínima. Se obtuvieron cuatro muestras pa-
ra biopsia de cada polo renal. 

En el examen microscópico se observó que el pa-
rénquima estaba completamente reemplazado por la 
proliferacion difusa de blastema renal no diferencia-
do con formación focal de rosetas, muchas de ellas 

* Servicio de Pediatría, Hospital linterzonaj Especializado Materno Iníantil, Mar del Plata. 
Servicio de Oncología. Hospital lnterzonl Especializado Materno Infantil, Mar del Plata. 
Servicio de PatoIoga. Hospital de Ni?ios, Buenos Aires, 
Correspondencia dirtida a: Steila Maris Severoni, Mitre 2763, Dto. "A", (7600) Mar del Plata. 
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Figura 1. Ncfroblastomatosis 
superficial difusa: TAC. Nátese 
la nefromegalia masiva y las 
lobulaciones. 

' 

 ZI 

Figura 2. Primera biopsia: 
blastema no djferencdo 

con rosetas (H y Lx 250). 

con un pequeño lumen central y túbulos inmaduros. 
En a]gimas áreas se hallaron estructuras papilares; 
ellas se encontraban cubiertas por una capa única de 
células epiteliales con núcleos uniformes, oscuros, y 
escaso citoplasma, con unos pocos cuerpos psanlo-
matosos. Algunas áreas superficiales estaban com-
puestas de pequeños túbulos, con el mismo tipo de 
epitelio, inmersos en un estronia de colágeno denso. 
Se realizó el diagnóstico de NSD, correspondiendo 
al tipo infantil tardío de Boye y Adams' , con focos 
de adenoma papilar y hamartotna inetanéfrico escle-
rosante (figs. 2, 3 y  4). 

El período posoperatorio no presentó coniplica-
ciones, exceptuando hipertensión arterial transito-
ria, la cual fue controlada de manera adecuada. 

Se comenzó con quimioterapia, con un régimen 
de tres drogas; se administró vincristina, actinomici-
na D y adriamicina (según protocolo NWTSG II). 
Dos meses más tarde se documenté la reducción de 
más del 50% del tamaño renal, por medio del exa-
men físico y la ecogi-afía. Se completé un programa  

de quimioterapia combinada de 15 meses de dura-
ción, con excelente tolerancia. En aquel momento 
el nulo se presentaba asintomático, no se palpaban 
más las masas abdominales, los estudios de laborato-
rio y la radiocra fía de tórax eran normales. 

La pielografía intravenosa, la ecografía abdomi-
nal y la TAC de abdomen eran normales. Una segun-
da exploración quirúrgica reveló que los riñones pre-
sentaban tamaño y apariencia normales. Se obtuvie-
ron nuevas biopsias: de cuatro muestras, tres eran 
irrelevantes mientras que una contenía un área mi-
núscula subcapsular de hamartoma metanéfrico es-
clerosante (flg. 5). Consecuentemente, el paciente 
fue nuevamente tratado con un curso de 6 meses de 
quimioterapia con vincristin a-actinomicina D. Luego 
del tratamiento permaneció libre de enfermedad clí-
nicaniente demostrable. Fue, además, realizada nue-

ra  TAC de abdomen, siendo ésta normal. 

DISCUSION 
La nefroblastomatosis se caracteriza por la pre- 
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Figura 3. Estrecho margen entre 
la nefroblastomatosjs y el 
parmnquirna involucrado 
(II y IT x 250). 

, 

Figura 4. Arcas tubulares 

	

papilares en la primera biopsia 	
. 	;. 

	

(HyEx2SO). 	• 

sencia de estructuras inmaduras localizadas en la 
corteza superficial de los riñones, inmediatamente 
por debajo de la cápsula. Puede ser encontrada co-
mo focos renales diminutos y discretos, bilaterales, 
en recién nacidos normales, desapareciendo aquéllos 
de manera espontánea con el correr del tiempo. 
También es hallada frecuentemente en el parénqui-
ma no involucrado de riñones resecados debido a ne-
1 roblastoma ' 2 14 .Se encuentra casi coristantemeri-
te presente en tumores bilaterales. Flan sido descrip-
tos varios tipos: 1) blastema renal nodular; 2) ha-
martoma metanéfrico esclerosante, compuesto por 
túhulos primitivos con un estroma fibroso denso; 
3) adenomas papilares: 4) tumores de Wilms1 2 3 

Ellos son considerados corno lesiones precancerosas 
para el tumor de Wilrns, y su ocurrencia indica que 
el paciente presenta un alto riesgo de tener en ese 
momento. o de desarrollar posteriormente, un ne-
froblastorna en el otro riñón. 

Un tipo especial de nefroblastomatosis, sin co-
existencia de tumor de Wirns, involucra las cortezas 
superficiales de ambos riñones como una capa grue- 
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sa, continua. Lsta ha sido den niiniu tipo infantil 
superficial difuso tardío' , o tipo infantil masivo' ° 
aunque el paciente fue diagnosticado a la edad de 13 
años. Ambos riñones se encuentran marcadamente 
aumentados de tamaño. con superficies lisas. La 
pielografía intravenosa rntleStra elongación y distor-
sión de los cálices, similares a los hallazgos en la en-
fermedad poliquística infantil. La angiografía y la 
TA(' son de extrema utilidad en el establecimiento 
del diagnóstico. La primera muestra hipervasculari-
zación bilateral de la capa superficial de los riñones, 
mientras que la última demuestra los hallazgos ante-
riorniente indicados. Solamente 12 casos de NSD 
han sido publicados, para nuestro conocimiento. 

Debido a la nefrornegalia masiva y al riesgo del 
posterior desarrollo de tumor de Wilrns'' los pa-
cientes han sido tratados con quimioterapia y/o ra-
dioterapia, con buenos resultados' 5 8 10 Nuestro 
paciente, quien cumplió con un programa de qui-
nuoterapia triple durante 15 meses, demostró una 
respuesta muy buena, ya que en el momento de la 
reevaluación su examen físico, la pielografía intrave- 
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rpi.j (!P!:: 	 .)! \efroblastopnatosis superficial difusa  

lira S. Segunda biopsia: 
liainartoma metanéfrico 
escierosante, con túbulos 
prlasitivos encastrados en estroma 
colagenoso denso (U y E x 95). 

nosa, la cugrafia abdominal y la TAC han regresado 
a lo normal: solamente uno de los especímenes hiop-
siados reveló un foco único, diminuto,de nefroblas-
tornatosis residual. Así, nosotros iniciarnos un nuevo 
curso de quimioterapia y decidimos posponer la ra-
dioterapia. A 41 meses de su diagnóstico inicial, el 
paciente se encuentra en excelente estado general, 
asintornático y sin evidencia de enfermedad. 

Nosotros valoramos el hecho de que biopsias pos-
teriores pueden continuar demostrando, en el futu-
ro, la persistencia de epitelio nefroblástico priniiti-
yo. y de que la observación estricta de este paciente 
es mandatoria, dado el peligro potencial de maligni-
zación de la NSD en el futuro. 
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Hematocromatosis neonatal idiopática 

Di-es. Rosa Mónica Drut*,  Herminia  Itarte **, Ricardo Drut* 

RESUMEN 

Comunicarnos el caso de un recién nacido porta-
dor de tez s:'ndro,ne ascítico-edernatoso secundario a 
cirrosis hepática. En el examen microscópico se ob-
servaron depósitos de pigmento férrico en los he pa-
tocitos, tícinos pancreáticos, corpúsculos de Hassall 
del timo, glándulas gástricas, glándulas de Brünner, 
células tiroideas .v co el miocardio, con stituvendo el 
patrón de la hemocromatosis neonatal idiopática 
(IfNI). 

La madre no había padecido anemia ni había re-
cibido hierro duran te la gestación. Sin embargo los 
exdmenes de laboratorio mostraron aumento en la 
absorción de hierro, inapropiada para los depósitos, 
niveles de hierro sérico au,nentados y ferritina sérica 
normal, sugiriendo algún trastorno subclinico no 
bien caracterizado del metabolismo del hierro, 

Hasta el presente sólo se han relatado 18 ejem-
plos de HNI. 
Hemocromatosis neonatal - Enfermedad por atesora-
miento de hierro neonatal - Cirrosis neonatal. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1987; 85; 3 1-36). 

La hemocromatosis neonatal idiopática (HNI) 
(enfermedad neonatal idiopática con atesoramiento 
de hierro) es una enfermedad poco conocida carac-
terizada por notables depósitos de hierro en & pa-
rénquima de distintos órganos y ausencia o escasos 
cúmulos de pigmento férrico en el bazo' Varias co-
municaciones han postulado la existencia de un de-
fecto enzimático de naturaleza genética en el feto 
como la probable etiología' - la naturaleza exacta 
de la cual permanece todavía por ser identificada. 

El propósito de esta presentación es comunicar 
un caso de HNI hallado en el estudio de necropsia 
de un recién nacido, junto a los resultados del estu-
dio del metabolismo férrico en la madre. 

Descripción del caso 
Recién nacido pretérmmo de sexo masculino, 

que ingresó al Hospital a los 24 días de vida por pre-
sentar dificultad respiratoria secundaria a un síndro-
me asitítico-edematoso. El nacimiento se había pro-
ducido por cesárea por presentación podálica. con 

SU MM A RY 

We are reporting a newborn presenting en edema-
tous-ascitic svndrome secondari' to liver cirrhosis. 
;íicroscopic e.xamination re,'ealed Jerric pigmen t in 
the hcpatocvtes, pan cre atic acinar cells. llassall 's 
corpuscles of the th "vmus.  thvroid follicular cells, 
nn'ocardiurn, gastric glands and duodenal Brzinner 
glands fitting tite features of idiopathic neonatal 
iron storage disease. Neither anemia nor historv of 
iron ingesrion during pregnancv could be de,nostra-
ted in the mother. However, laboratorv int'estiga-
tions re,'ealed increased iron absorption inappro-
priate br the bod-,' ¡ro,, stores, raised le veis of se-
mm iron and normal serurn ferritin, suggesting a 
subclin ical derangemen t of iran me rabolisrn. 

Onu' 18 eam pies of idiopathic neonatal hemo-
chrornatosis hai'e been reported at present. 
Neonatal homochromatosis - Neonatal ron storaçje 

disease Neonatal cirrhosis. (Arch. Arg. Pediatr., 
1987; 85; 3 1-36). 

Apgar 5 y 9. El peso al nacer fue de 2.300 g: al in-
greso al Hospital fue de 3.320 g. En la historia pre-
via al ingreso se anotó: al segundo día de vida se ob-
servó edema en las piernas e ictericia y hepatoesple-
nomegalia. Con el diagnóstico presuntivo de sepsis 
se le administraron antibióticos y se efectuó una 
exanguinotransfusión. El paciente empeoró y desa-
rrolló ascitis con marcada dificultad respiratoria. 
Los análisis de laboratorio (previos a la internación 
actual) fueron: hilirrubina: 12,7 mg% (directa 5.06 
mg/o): proteínas totales 2,93 g% (albúmina 272 
g%): TGO 44 Vl/l: Tç;P 51 Ul!l: fosfatasa alcalina 
141 Ul/t: tiempo de protrombina 24 segundos. Un 
electrocardiograma mostró taquicardia sinusal de 
150 latidoniinuto, con eje eléctrico a +85 °  y  al-
teraciones de la repolarización ventricular con com-
plejos ventriculares pequeños sugestivos de compro-
miso miocardico difuso. Al ingreso el niño estaba en 
oligoanuria. Se administraron diuréticos y albúmina 
pero falleció 2 días después sin responder al trata-
miento. 

* Servicio de Patología. 
** Servicio de Neonatología. 

Hospital de Niños 'Sor María Ludovica", (1900) La Plata, República Argentina. 
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Hallazgos de necropsia 

En el examen externo se vio coloración aman-
llenta de la piel. edema difuso de la cara y miembros 
inferiores y marcada distensión abdominal secunda-
ria a la presencia de abundante líquido de ascitis 
amarillo. En el examen interno el retroperitoneo y 
los mesos tambien estaban edematosos. El hígado 
era pequeño (65 g; normal 155 g), de superficie irre-
gular y de color rojizo pardusco. En la superficie de 
corte el parénquima hepático mostró un patrón de 
cirrosis con presencia de pequeños nódulos de hasta 
5 mm de diámetro. El bazo estaba agrandado (28 g: 
normal 10.4 g) y también lo estaban los riñones (28 
g: normal 12 g ambos). El examen del sistema ner-
vioso central mostró peqLieñas cavidades quísticas 
en la sustancia blanca periventricular cerebral. 

Estudio microscópico 

LI parénquima hepático mostro alteración de su 
arquitectura a expensas de la presencia de septos de 
tejido conectivo que separaban micronódulos. Las 
trabéculas de hepatocitos estaban reemplazadas por 
grupos de hepatocitos con disposición seudoacinar 
alrededor de un trombo biliar, y áreas de hepatoci-
tos con vacuolas grasas y colestasis. Muchos hepato-
citos y células de Kupffer contenían pigmento bi-
liar. Algunos hepatocitos eran multinucleados. Los 
sinusoides éstaban congestivos. Los hepatocitos tam-
bién contenían giínulos pardo amarillentos con la 
coloración de 14-E. Parte de este pinento demos-
tró ser hemosiderina luego de la tinción con azul de 
Prusia. L.a misma coloración evidenció grínulos azu-
les de pigmento férrico en las células acinares del 
páncreas. los corpúsculos de llassa]l del timo, las cé-
hilas foliculares tiroideas, el miocardio (probable-
mente explicando los hallazgos del electrocardiogra-
ma), las glándulas gástricas y las glándulas de Briin- 

ner del duodeno. El bazo no mostró reacción positi-
va con esta coloración, Otros hallazgos incluyeron: 
involución del timo, linfangiectasias pulmonares, ne-
frosis coléinica. necrosis tubular aguda renal y focos 
de leucoencefalomalacia periventricular cerebral. 

Estudios en la madre 

La madre tenía 22 años y ésta había sido su pri-
mera gestación. En el examen clínico no mostró 
anormalidades. Durante la gestación no tuvo anemia 
ni recibió hierro. El examen hematológico arrojó los 
siguientes resultados: hematócrito 40% : hierro séri-
co 136 pg% (normal 80-1 00) transferrina 270 mg °/o 
(normal hasta 250): capacidad total de transporte de 
hierro 366 pg% (normal hasta 350): saturación 37% 
(normal hasta 33): ferritina sérica 24,9 ng/ml (nor-
mal 29). No se detectó hemoglobinopatía. El exa-
men de la médula ósea mostró excesivos depósitos 
de hierro intracelulares (sideroblastos y siderocitos) 
y extracelulares. La curva de absorción de hierro fue 
la siguiente: hierro sérico basal 163 pg% : 60 niinu-
tos 177 pg%: 180 mm utos 19 5  pg% y 300 nhinutos 
230 pg%. El estudio de íerrocinética mostró una le-
ve alteración en la critropoyesis (vida media entro-
citana: 16 días: nonnal 28 ± 3), Las muestras de 
biopsias hepática, gástrica y duodenal fueron negati-
vas para depósitos de hierro. 

Los 1-ILA fueron Al A9.'B51BI8Cw1 

Discusión y comentarios 

Los hallazgos de necropsia presentados reúnen 
los criterios de diagnóstico de la HNI 1 II Los casos 
presentados hasta 19861 3 1 2  totalizan 18,10 de 
los cuales fueron descriptos en pares de hermanos y 
2 en medio hermanos. Todos fueron de evolución 
rápidamente letal. Los estudios del mnetabolistiio del 
h erro realizados en las madres han arrojado resulta- 

Figura 1. Hígado mostrando severa 
distorsión de su arquitectura. 
Pueden observarse hcpatosis grasa, 
transformación gigantocelutar, 
septos conectivos fibrosos y 
sinusoides conectivos, H-F X 100. 
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Figura 3. Hepatocitos con gránulos 
Intracitoplasmticos positivos. 

Los puntos más grandes 
corresponden a tapones de bilis. 

Azul de Prusia pasa pigmento 

férrico. X 100. 
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dos diferentes. Algunos fueron sugestivos de heino. 
cromatosis no diagnosticada 2 , mientras que otros 
fueron incompletos 1  o indicadores de un trastorno 
del metabolismo del hierro no aclarado 3 . 

Ios estudios clínicos y de laboratorio en la ma-
dre de nuestro caso reúnen algunos de los aspectos 
que se consideran relevantes para el diagnóstico de 
heinocromatosis en adultos 4 5 , en particular la ab-
sorción de hierro aumentada e inapropiada para los 
niveles de los depósitos orgánicos junto a la ferremia 
aumentada y la ferritina sérica normal. Aunque la 
biopsia hepática es uno de los exámenes definitorios 
para el diagnóstico de hemocromatosis, la cantidad 
de hierro teñible en pacientes jóvenes puede ser mo- 

derada a ausente. Llamativamente en esta mujer 
también se observó exceso en el depósito de hierro 
en la médula ósea asociado a una leve diseritropoye-
sis sin anemia, Serian necesarios más estudios para 
poder dar una interpretación definitiva de estos da-
tos. Una posibilidad es que representen el tipo de 
desorden que se ha deseripto en familias en las que 
algunos de sus miembros presentan una anemia side-
roblástica idiopática refractaria y otros padecen he-
mocromatosis sin anemia, compartiendo haplotipos 
lILA6 . Aunque la asociación más frecuente de la he. 
mnocromatosis es con el HL.A-A3, otros antígenos 
también han sido mencionados 7  , entre los que se 
encuentran incluidos los de nuestra paciente. 
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Figura 4, Pdncreas mostrando 

- 	 num ero sos gránulos 
intracitoplasniaticos en las células 
acinarcs. Las células insulares (1) 
son nerativas. Azul de Prusia para 
pigmento férrico. X 100, 
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Figurn S. Células foliculares tiroides 
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positivos. Azul de Prusia para 
Pi'in ero o férrico. X 40. 

LI diagnóstico de 1 INI luego del estudio (le ne- rece imposible sin el estudio del resto de los órga- 

cropsia demostró ser de utilidad para la húsqueda de nos. habiéndose demostrado que este patrón (cirro- 

una enfermedad suhcli'nica en la niadre. los resulta- sis con depósito de pinento fénico) representa la 

dos inducen a considerar la existencia de una altera- causa más cormín de "cirrosis" congénita en el 1 - los- 
ción del metabolismo del hierro con posihles cnni- pital de Niños de Filadelfia, por lo que su den'tostra- 

plicaciones para proximas gestaciones. ción resulta en una fuerte evidencia a favor de la en- 

Otras enfermedades con exceso de depósito de fermedadi i 

hierro en el hígado en el período neonatal incluyen 
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LA DEMOCRATIZACION, ESENCIA DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD 

La política de recursos de personal sanitario debe formularse dentro del contexto más amplio de las políticas nacio-
nales de salud y de desarrollo social y económico, así como de conformidad con las tradiciones, historia, valores y aspi-
raciones del país y de su pueblo. Es también importante una realista y franca evaluación de la medida en que se alienta 
la participación popular en el gobierno. Es de suma importancia que la política de recursos de personal sanitario esté fir-
memente basada en las estrategias nacionales para alcanzar la salud para todos, las cuales señalan los puntos de entrada 
para favorecer el desarrollo sanitario y los medios para garantizar el logro de la salud para todos. Son mayoría los países 
que ya han formulado sus estrategias nacionales o que están revisando y reajustando sus actuales estrategias nacionales 
para armonizarlas con el enfoque de la atención primaria de salud. 

El Comité de Expertos expresó enérgicamente la opinión de que la esencia de la atención primaria de salud es la de-
mocratización. En lo que se refiere al desarrollo de recursos de personal, las consecuencias no son simplemente de mere-
Inento, pidiendo al personal de salud que haga un poco más aquí o allí, sino que requieren la introducción de los cam-
bios, a veces radicales, que sean necesarios. A este respecto, la atención primaria de salud exige planificación activa des-
de abajo y apoyo sustancial desde arriba. La planificación necesita a la vez amplia descentralización y aportaciones des-
de las partes más periféricas del siema. 

La formulación de una política sanitaria y de recursos de personal de salud depende mucho de los siguientes facto-
res: inforisiación variable y fiable; consultas y negociaciones intersectoniales; percepción, con evaluación crítica, de las 
necesidades, demandas y prioridades de las comunidades: un examen sistemático de las políticas, procedimientos y es-
trategias existentes, en especial desde el punto de vista de la atención primaria de salud; un conocimiento preciso de los 
recursos disponibles para atender las necesidades identificadas: y la posibilidad de encauzar o desplegar recursos en las 
direcciones indicadas por las nuevas políticas. 

No puede olvidarse el papel del sector privado, especialmente en los países con economía de mercado libre. La canti-
dad de personal de salud en el sector privado (ejercicio privado, grupos religiosos, industria, etc.) puede ser considerable, 
y su estilo y condiciones de trabajo pueden influir significativamente en el sistema de atención de salud, así como en el 
personal sanitario del sector público. 

Tomado de OMS, Serie de Informes Técnicos, NI 717, 1985 (NecesIdades de personal sanitario para alcanzar la salud 
para todos en el año 2000 medIante la atención primaria informe de un Comité de Expertos de la OMS), pp.  36-37. 
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TEMAJUO PRELIMINAR 

• Nutrición perinatal 
• Nuevas técnicas diagnósticas en el feto y recién 

nacido. 
• Infecciones perinatales 
• Asfixia perinatal 
• Lactancia materna 
• Aspectos económicos del cuidado perinatal. 
• Recién nacido de muy bajo peso 
• Defectos congénitos y trastornos genéticos 
• Asistencia de la familia en el período perinatal 
• Diabetes 
• Enfermedad hipertensiva del embarazo 
• Drogas y hábitos 
• Atención primaria en perinatología 
• Enfermedad hemolítica fetoneonatal 
• Epidemiología perinatal 
• Embarazo en la adolescencia 
• Ecografía perinatal 
• Seguimiento del recién nacido en alto riesgo 
• Evaluación de servicios 
• Aspectos éticos y legales 
• Rol de la obstétrica en medicina perinatal 
• informática perinatal 

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

La fecha de cierre de recepción de trabajos será: 3 1/7/87. 

Informes: Sarmiento 1562 40  "E" y "F" (1042) Buenos Aires Argentina Tel.: 35-4437/6703. 
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PEDIATRIA PRACTICA 

Experiencia clínica con la alimentación 
nasoyeyunal continua hipercalórica 

en niños desnutridos 

1)res. Daniel Beltramino*,  Otmar Bertero. Judith Pierini de Gaite, 
Orlando Alvarez. Clara Anzaudo 

RESUMEN 

1)/eciocho n ü7 OS dezu tridos fueron tratados con 
alimen tacion naso ve vun al continua hipercaJórica 
(AV ) '('II). 

La duracion promedio de la AAYH fue de 23 
días (mediana 22,5, DL 9,2). 

1:1 awnen(o de ¡xso promedio fue de 15,22 g x 
kg y día (mediana 13,93, D. F. 7,99) para los pnme-
ros 7 días de tratamiento e de 13.96 g y kg .v día 
(mediana 11,35, DE 5,10) para la totalidad de éste. 

Catorce de los dieciocho ,ifños adecuaron su peso 
para ra/la en 23 días como promedio. 

AmentacÓn nasoyeyunal 	Nii9os desnutridos. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 37-43).  

SUMMARY 

Eigh teen naln ourishe(1 children Itere treated 
with .Vasojeiunal Continua! !Irpercaloric 1eeding 

The mean dura ¡'ion of (he ,V YCHF itris 23 dais 
(Median 22,5, S. D. 8, 73). 

Tite mean of weighr increase was 15.22 g x kg .v 
dat (Aledian 1393. 5D  7 99) ¡'o rhe first  7 dat's of 
treatmen i an d 13.06 g .v kg x dat' (Median 11.35 
S.D. 5.10)10 the tora/itt of it. 

Fourteen out of eighteen children fi: red meir 
weigh t br heigh t ii 23 days as ai'erage. 

Nasojejunal feeding - Manourished children. (Arch. 
Arg. Pediatr., 1987; 85; 37-43). 

INTRODUCCION 

1-1 tratamiento de los niños desnutridos se ha 
transformado en un verdadero desafio para los pe-
diatlas argentinos por la responsabilidad social que 
implica tratar de disminuir el petjuicio que la desnu. 
trición causa a nuestra población infantil1 2 3 4 1 .  

('uando es posible, la realimentación del niño 
desnutrido por vía oral constituye una buena solu-
ción. mucho mejor si la que le ofrece el alimento es 
su propia madre. Pero en muchas oportunidades es 
necesario apelar a otras técnicas de alimentación de-
bido a que la gravedad del paciente o una persistente 
anorexia impiden un correcto aporte de nutrientes 6 . 

La alimentación enteral, nasogástrica o nasoveyu-
rial, ha sido utilizada en el postoperatorio de pacien-
tes pediátricos y en recién nacidos pretérminos de 
bajo peso 7  La alimentación nasogástrica 
continua es usada actualmente para realinientar ni-
ños desnutridos1 2  

[)csde 1982, en i.osario, la l)ra. Ziomara Rceves 
de I3alharrev utiliza la alimentación nasuvevunal 
continua hipercalórica (ANYCI 1) para el tratamien-
to de niños desnutridos portadores de diferentes pa-
tologi'as' 3  

Es propósito de esta comunicación describir 
nuestra experiencia clínica en el uso de la ANYCU 
nasovev unal continua en 18 pacientes desnutridos. 

MATERIAL Y ME TODOS 

Pacientes 

Dieciocho niños desnutridos recibieron alimenta-
ción nasovev unal continua h ipercalórica (ANYCIJ) 
(tabla l) ellos fueron evaluados utilizando la clasifi-
cación de Gómez (usando como referencia el per. 
centilo 50 para peso de las Tablas de Crecimiento y 
Desarrollo del Hospital de Niños de La Plata) y las 
Tablas de P; E, TE y P!T del National Center for 
llealth Statistics (NCHS) de Estados Unidos (expre-
sadas en resultados de desvio estándar) (tabla 2). 

Clasificación de Gómez 
Déficit promedio 46% (mediana 47, DE 7,40) 
N CII 5 
Déficit promedio 
Ph 4,02 (mediana 3,95, DL 0,87) 
TE 274(niediana 2,73, DE 1,17) 
P/T 2,53 (mediana 2,33. DL 0.53). 
Los niños fueron pesados en balanza para pesar 

* Servicio de Pediatría - Hospital J. B. Jturraspc - Santa Fe - Sarmiento 3769 - 3000 Santa Fe - Argentina. 



TABLA 1 

SNY 1 retal 	- /Ucreilc'i) (e e 	Jfli.repiir'ii ¡u Increl mente e N 	de d iaa 

. y.o H. C. LI/ud Sexu Diagnnsric e) 	lkui k 
- 
j 	, Tal/a N° dr' dlas eretfleflW en c e kg e de pero pri- en g e 	e de coLueacir3n 

en mccci Var 	r) ing(ew egr'se en íni ron SN > de pe.o(,) d/a inerva 7días día.Priinr'- SNY 
7 iiía.r 

03024 2 Mase. Desnutrido de  
Diarrea igda.rave 2.900 2. 7 40 3.570 51,5 2)) 83)) 13.1 200 1(1.05 
Aneni ja 
A.nnre\ 1,1 

2 03152 5 E cm. Desnutrido de 3 
Diarrc 	e 	d 	ni 	0(1(1 3 	0)) iO 3 1 	8I( II 	Y 60)) 19.04 

Anilli la 
Para: (jardv 1 
Eliporexia 

3 03517 5 Mase. Denutridode 2 
I)jar[eaiI?da.erave 3.050 4.450 5.550 63.5 26 1.100 11.46 i0I ( 	YO 9 
Infeccion urinaria 
1 1ipeirxia 

4 03132 7 \Iase. Desnutrido de Y 
Diarreaad:j,cravs 	2.000 3.650 5.220 6(1 24 1.57)) 14.75 650 3336 4 

Anuria a 

5 03009 7 cm. Desnutrido de 3 
I)jarreaad:i.er,ii 	3 	1 Of I 4.(j80 5.460 6)1 16 1.381) 1 8.()8 5211 17.11 12 

\ni lilia 
Pare Giardia L 

.\lliL' h 	11. 
Otitis Seres, 	(cual. 
Anurea ja 

6 02892 9 Mac. D'mnutrido de 2 
Diarrea aglida 
moderada 	3 7(11.1 5.11(1 7.350 66 1.65)) 1)1.11 730 1 	7,2).) 

1 fl IL'CCIOO 11(111 ,r 1; 
Para Giardia L. 
Ilipure\la 

7 03426 9 Ma'. Desnutrjdode 3 
IiiIii' ion uno irle 	1. 5 01) 4 _3'l 5.6fli 1 (i6 1.430 41 421 1  1 	sI 16 
11 iporexia 

$ 1 (3517 9 1nn. Desnutrdu de 3 
Diarrea 	ee:c1e.mrave 	3 	3oi 4.1 1 0 5.260 6'J.S 1 	)'nm 1155 431: 10,97 3 
Ancmia 
Anorexia 

9 ))353 1cm. 1)çsnutridode3 
\ oiniiees 	Ilenim e 	51)) 1, 11)) 6. 250 (es 1 	1611 M. 18 II) II 3 
tiia tal 

10 

 

0386 11 1 cm. Desnu fr ido de 3 
Anemia 	 3.00)) 4.240 )1.00 63 21 1.830 16.90 660 20,63 3 
Otidi Sup. hilale' 
ral 
Para (.ciardia 	1.. 

Strrenirrloides S 
II ip ulerm ji, 

II 113095 II 1ase DçsnLi tridci de 3 
\omil 	e 	llcriui 	11111)1 s 	CIII) 5 	1)  (' esIl 16 1 14.3 



TABLA 1 (Continuaciíni) 

tal tsr- Incremento incremento incremento N de dras 
N H. U. 	Ldad 	Sexo 	L)iagnóstko 	Peso de Pero 	Peso 	Talla 	!s'de días cremento en g x kg x de peso pr- en g x kg x de colocación 

en meses 	 Nac 

g) 

 ingreso egreso en cm 	con SN Y de peso (g) 	día 	meros 7 días día, ii,ne- 	SNY 
ros 7 días 

12 03561 11 Mase. Desnu tr ido de 3'  
Diarrea agda.gravc 3.150 4450 5.950 63 
II iporexia 

13 03098 13 Mase. Desnutrido de 3 °  
Anemia 	 1.900 5.050 6.700 64 
Otitis Sup. bilat. 
Iliporexia 

14 03337 LS 1cm. Deiu ti ido de 3 ' 
 

Edema generali- 
zado 	 4.900 6.970 8.800 72 
Signo de la ban- 
dera 
llepatomegalia 
Arem ra-Anorexia 
Vomitos-Pecho 
hasta actualidad 

15 03029 20 Fem. Desnutijdo de 3 
Anemia 	 3.150 6.540 8.270 70 
Para:Ameha II. 

Anorexia 
16 03195 22 Fem Deiutridode3 

'VB pulmonar 
anemia 	 4.000 6.200 9.400 74 
infeccin urinaria 
Otitis pur. bilat, 
Para Slrongyloi- 
des S. 
Anorexia 

17 03123 30 F. Desnutrido de 2'  
Diarrea agda.grave 3.340 
Edemas-lliporexia 

8.100 10.050 88 

Escaras hacras 
18 03123 33 Fem. Desnutridode2 °  

Diarrea agda.grave 3.340 9.100 10.000 90 

11 	1.500 26,22 1240 34,93 	1 

27 	1.650 10,40 600 16.02 	2 

19 	1.830 	12,21 	680 	13,28 	2 

lO 	1.730 	23,36 	1.380 	27,26 	1 

36 	3.200 	11,39 	350 	7,84 

19 	1.950 11.30 420 7,22 	2 

9 	900 10,47 570 8,67 

ç 

'o 



40; Dres. Daniel Beltrarnino y col. Alimentación nasoyeyw1 

lactantes y medidos en decúbito supino, según técni-
ca. 

A 15 de los 18 pacientesi se les colocó la senda 
nasoyeyunal (SNY) entre el 1 ° y 4° día luego de su 
admisión en el hospital ier  día: 8. 2 1  día: 3. 3" 
día: 3, 40  día: 1). En 12 de estos pacientes se deci-
dió el uso de la ANYCII porque presentaban ma] es-
tado general y anorexia, 2 niños vomitaban todo el 
alimento ofrecido por vía oral por presentar reflujos 
gastroesofágicos que no respondieron al tratamiento 
médico y  1 paciente presentaba hipotermia persis-
tente que rio fue posible controlar utilizando apor -
tes por vía oral en forma continua, sin deanso noc-
turno y manteniendo una correcta temperatura am-
biente. 

En los restantes, la SNY fue colocada al 90 ,  12 0  
y 1 6° día, debido a ingesta insuficiente e inadecua-
do incremento de peso. 

El promedio de edad fue de 12 meses (mediana 
10, DE 682); lo pertenecían al sexo femenino y 8 
al masculino. 

De acuerdo con el tipo de deiutrición se los cla-
sificó de la siguiente manera: 
16 (89%) marasmos, 1 (5,50%) rnarasmo-kwashior-
kory 1 (5,50%)kwaiiorkor, 

continua hipercalórica 

Alimentación nasoyevunal continua hipercalórica 

Para realizar la ANYCH se colocó una sunda de 
silastic con una oliva de acero inoxidable de tamafio 
variable de acuerdo con la edad y el peso del pacien-
te. Se colocó utilizando la técnica de! taponaie Pos-
tenor, siguiendo su proesin con tirillas de ph. 
Se obtuvo una radioañ'a de abdomen de pie para 
confirmar la ubicación de la oliva en la primera asa 
veyunal. Se realizó el cuidado de las fosas nasales, y 
en los primeros pacientes se instilá a través de la 
sonda poliiniina E cada 6 horas. Posteriormente es- - 
ta práctica se abandonó, no hahiéndose notado dife-
rencia en la evolución de los pacientes. 

hasta que la sonda se ubicaba en la posición de-
seada se utilizaron soluciones de dextrosa al 5% so-
lución para rehidratación oral de la OMS cuando se 
deseaba hidratar al paciente. Posteriormente se co-
rncnzaha con diluciones rpidaniente crecientes de 
un preparado comercial a base de caseinato de calcio 
(16 g/l00 g). ácidos grasos de cadena mediana 
(24 gibO g) y dextrinornaltosas (50 gilOO g) (sin 
lacto). Dicho preparado, diluido al 15°i. aporta 
aproximadamente 73 calorías cada lOO mi, y el 
P% esde 13. 

No se utilizó bomba de perfusión continua y e] 

P H. C. Sexo 
Edad 

en meses 

TABLA 2 

Peso / Edad 
(5V Y) 

Déficit de peso 
clasificación de 	ingreso 	reso 

Gómez (%) 

Talla ¡ Edad 

ingreso(SNY) 

Pego 

ingreso 

Tafia 

Egreso 

1 03024 Masc 2 45 -2,73 -1,81 2.53 2.15 -0.06 

2 03152 Fem. 5 50 -3,55 - 1.50 2,73 2 0.31 

3 03517 Mase. 5 39 -2,85 - 1.75 0,88 2.55 -1,45 

4 03132 Mase. 7 57 -4.65 -3.08 3.51 2.50 -0,75 

5 03009 Fem 7 50 -4,02 -2,48 2.81 2.13 -0.60 

6 02892 Mase. 8 35 -3,10 - 1.45 1,85 2 -0,35 

7 03426 Mase. 9 53 -4,95 -3,54 2,42 -3.47 -204 

8 03527 Fein. 9 53 -4,43 -3,34 3,66 2.14 0,93 

9 03533 Fem. 9 42 -3,51 -2,35 -2 2,31 1.15 

10 03386 Fem. Li 55 -4,96 3.13 -3,60 -2.84 0,73 

11 03095 Mase. 11 47 --4,70 -2,35 - 2,2 2,80 0,45 

12 03561 Mase. 11 55 -5,45 3.95 --4,40 -2,35 •085 

13 03098 Mase. 13 51 -5,35 3,70 -4,88 -2.05 -0,40 

14 03337 Fem. 15 34 -2,93 1,27 -1,93 2,11 -0,45 

15 03029 Fem. 20 43 -3,88 -2.44 -4,03 2,05 0,48 

16 03195 Fmi. 22 48 -4,41 -1,75 3,34 3,18 -0.27 

17 03123 Fem. 30 39 -3,69 -2,19 -0,97 -3.66 2,04 

18 03123 Fem. 33 35 -3,30 -2,61 -1 -3,16 -2,41 
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control del goteo se realizó Con la chapa metálica 
que se provee Junto con la tubuladura. 

Los frascos que contenían el alimento fueron es-
teriliLados luego de su preparación. Lna vez unidos 
a la SNY fueron cambiados cada 3 horas: el estudio 
bacteriológico al azar de los trascos siempre fue ne-
gat yo. 

El sistema de tubuladura se cambió tina vez cada 
24 horas. Sólo en dos oportunidades, debido a la al-
la temperatura ambiente. se  refrigeraron los frascos 
utilizando para ello trozos de hielo colocados en una 
bolsa de polictileno. 

Fodos los niños se alimentaron además por vía 
oral con el mismo alimento y de acuerdo con la de-
manda. Los veis gran des recibieron ademas, cuando 
su estado general y apetencia lo permitieron, al ¡mcii-
tos solidos. 

La evaluación de los niños pira calcular el déficit 
de peso- siempre se realizó cuando el niño alcan7aba 
un correcto estado de It idratación. 

Para los cálculos de calorías, volúmenes y proteí-
nas aportadas por kilogramo de peso y por día, 
siempre se tomó e] resultado de la suma entre lo 
realmente aceptado por SNY y  por vía oral. No se 
tomo en cuenta ]o ofrecido como sólidos, debido a 
que dicha alimentación sólo fue indicada en los ni-
ños mayores v en los útl irnos días (e la ANYC FI. 

Todos los destiutridos recibieron un polivitarni-
nico oral una dosis de vitamina K iny ectable y una 
solución oral de sulfato de cinc 1 eni x 1 [1 mg). 
De acuerdo con la patologia asociada, les fue admi-
nistrado el tratamiento indicado para ésta. La SNY 
se retiro cuando los incrementos de peso disrninu-
veron llamativamente y los niños comenzaron a re-
chaLar parre del alimento ofrecido por \'ia oral. Ls-
lo coincidio con la adecuación de PT: consideramos 
como tal a todo niño cuyo peso se ubicó entre los 
percentilos 50 °  correspondientes a su talla en 
las tablas de P T del N('I IS. 

1 1 ara el cálculo de g x kg x día se tu il i7 la si-
guien te fórmula: 

Pe'io egreso S\\ 	Peso ingreso SN" (Resultado .'xpncado en 

Pc', ¡n'rL''.o SNY + 1:2 inc. de I't2 	logrado dura,itc tratamS'IlTO 1 Resultado expresado en kinl 
x kgx dra 

No de días de SN'I 

1 )urante la ANYCI 1 los niños pudie ron real izar 
lua ac t i idades norma les para SLi edad Ijuegos. deam-
hulae,on. etc.). 

Ninguno de u uesrros pacientes presento compli-
caciones atribuibles al uso de la .'\N"t (FI. Considera-
nos cuino una contraindicación para Su LISO, la pre-
sencia de una enteritia durante los primeros días de 
evlucion de la en fermed.id, 

RESULTADOS 

•l prnedio de días (le utilizacion de la ANYCI-1 
fue de 23 1 mediana 22.5. DL 1)2) .  

Los prontedios de aportes en e x kgx día de vo-
lúmenes de alimento, calorías y proteinas son resu-
ni idos en la tabla 3 

LI increniento de peso protited jo durante los pri-
uleros 7 días de tratamiento fue de 15.22 g x kg x 

ma mediana 1 3»3, DE 7,99) y de 13,06 g x kg x 
LII U (mediana 1! .35. DL 5.10) para la totalidad del 
tralanijen to. 

E-.l i n cre mentir de peso It ro nie rl io esperado para 
niños de igual edad es de 1,47 g x Lg dia (mediana 
1 0ñ. DL 1.34) y de 2.75 g x kg x día(rnediana 2,37. 
DE 1.59) iara niños de igual talla. Los incrementos 
obtenidos durante la primera semana de tratamiento 
fueron 10 veces mayores a los esperados según edad 
y 6 veces mayores a los esperados según talla. 

Las diferencias observadas en las variables P!T y 
P/ E al comen7.ar y finalizar el tratamiento son jofor-
niadas en la tabla 4. 

De los lb pacientes tratados, 14 adecuaron su 

PT en 23 días como promedio, 1 fue dado de alta 
con un déficit deP T de 1,45 (entre el 5 11  y 10 11  per-
cen tilo de su P • F) y los 3 restan tes ( 2 pacientes en 
real iclad ya 4LIC 1 fue internado en dos oportunida-
des) fueron dados de alta a pedido de sus familiares: 
estos últimos se hallaban por debajo del 5 1  percenti-
lo pero habían tenido una disminución importante 
de sus déficit de peso. 

DISCUSION 

Numerosos trabajos demuestran las bondades de 
la alimentación enteral. como tina técnica harata y 
efectiva para proveer un correcto soporte nutricio-
nal' 

Levi]ie s col' comprobaron en un trabajo ex-
perimen tal que la presencia de nutrientesen el intes-
tino delgado seria responsable del estim iulo fisológ 
co para el mantenimiento de la masa intestinal. El 
ayuno produce atrofia e hipoplasia de la mucosa in-
testinal y seria necesario un lento y progresivo incre-
iliento de los nutrientes ofrecidos que actuando co-
mo estimulo tráfico, permitiría su readaptación. 

1.os niños severanien Le desnutridos general mente 
se internan luego de repetidos periodos de ayuno, 
causados por las reiteradas infecciones gastrointesti-
nales y agravados por las "dietas" que habitualmen-
te se prescriben como parte de su tratamiento. Al 
ofrecerles alimento por vía oral exclusiva, general-
mente es posible comprobar que lo que el niño acep-
ta está muy lios de lo que necesita. Su capacidad 
gástrica y la anorexei limitan los volúmenes a apor. 
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TABI.A 3 

A. N. Y. C, H. 4- Y. ORAL: PROMEDIOS DE VOLCMI:r.ES 

CALORIAS Y PROTI-.INAS APORTADAS X Kis,. cte PESO x D11t 

PRiMEROS 7 DÍAS 	 fO TA 11/DAD DI. / 
DEL TRA TAMI15TO 	 1RA 74 .VIIE.VTO 

VOLUMEN 	208 (mediatia 295. DII 50) 	304 (mediana 310, Dl 4 

(ALORIAS 	201 (mediana 209, DL 47) 	224 (mediana 330, Dl 42) 

PROTI INAS 	6.40 (mediana 6.74, DII 1,73) 	7.23 (mediana 7,40, DI: 1.25) 

12.73 	 12.91 

lABLA 4 

PROMEDIOS DE PESO ¡ TALLA AL INICIAR Y 1-INALIZAR El. TRATAMIENTO* 

JIVGRESO SXY 	 J:GRESOS.Y Y 	 'E"DEST(ID/IVT 
datos pareados.' 

PI So TALLA 	2,53 (mediana -2,33 	 0.83 (mediana 0,66 

	

Dli 0.53) 	 D E 0.72) 	 - 13.05058 

PISO LDAD 	 4,02 (mediana 3,95 	 2,48 (me-diana 2.39 

	

D E 0.87) 	 D E (1,82) 	 1 	13.52596 

Expresados en resultados de desvio est4nclar promedio de 
d,as con SNY - 23. 

lar y éstos llegan al intestino en forma masiva e in-
termitente. La SNY permite que el alimento llecue 
gota a gota hasta la primera porción del yeyuno, 
ofreciendo al niño la cantidad de nutrientes necesa-
rios casi desde los primeros días de tratamiento y no 
dependiendo de su apetencia. 

Hab it ualmente relacionamos el 'catcli op growth" 
que se observa en los desnutridos con el llamado pe-
ríodo de recuperación y aceptamos que éste es pre-
cedido por un periodo de reparación, que durará 
más o menos tiempo de acuerdo con la intensidad 
de la dcsnutrión y la importancia de las patologías 
asociadas. 	19 20 21 22 23 24 25 

Analizando ios incrementos obtenidos especial-
mente durante los primeros 7 días de tratamiento y 
el hecho de que 14 de los 18 niños adecuaran P/T en 
un promedio de 23 días, y teniendo en cuenta que 
en 15 de estos pacientes se colocó la SNY entre el 

0 y 40  di'a luego de la admisión de los niños en el 
hospital, parecería que existe la posibilidad de ade-
lantar el "catch up growth" en niños severamente 
dciutridos utilizando esta técnica de realimenta- 
c ión. 

La falta de un grupo control no nos permite sacar 
conclusiones; creemos que es muy interesante seguir 
investigando sobre el oso de la ANYCJI dada la im-
portancia que la desnutrición tiene en nuestro pa is. 
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Riesgo de sarampión en la ciudad de Buenos Aires 
según grupos sociales 

L)res. Alberto Mantero la*, Angela S. de Gentile* .  Federico Di Gregorio*,  Isabel Lamela* 

RESUMEN 

En el 1)eparramento de Promoción i' Protección 
de la Salud de la Municipalidad de la Ciudad de Bue-
nos A ¿res se realizó un estudio epidemiológico anali-
zando las características del sarampión como enfer -
medad endémica de Capital Federal, las posibles 
causas del brote ocurrido en 1984 y los flictores de 
riesgo con respecto a esta patologia. 

En capital Federal, en 1984, se observa un des-
plazamiento del sarampión hacia edades mayores 
que las habitualmente más comprometidos. casi el 
40 /o  de los casos se encuentran en el grupo de 10-
14 dios de edad y un 27% en el grupo de 15-19 
dios. Sólo el 31% de los casos tiene menos de 10 
diOs y apeiios el] 0% menos de 4 di os. 

Esta distribución no es igual en todos los sectores 
de la población: si se agrupan según distritos escola-
res y necesidades básicas insatisfechas t'NBI) se ob-
tienen tres categorías posibles: 

a) Distritos con alto porcentaje de hogares con ¡VB! 
(más del 10%). 

b) Distritos con mediano porcentaje de hogares de 
VBI (entre el 5 y el 9, 9°i). 

e) Distritos con bajo porcentaje de hogares con 1VBJ 
(menos del 5%). 
Eu relación con esta distribución, en Capital Fe-

deral se producen dos fenómenos diferentes: 
a) Sarampión en nfrios de poca edad de los distritos 

de peor nivel socioeconó mico, probable tnen te 
por ha/a cobertura de vacunación. 

b) Sarampión en prepúberes y adolescentes en dis-
tritos más favorecidos, probablemente por haber 
sido vacunados antes del año de vida y no haber 
repetido la t'acuna, 
Si se relacionan las tosas de sarampión con las 

¡VB1 de cada distrito, se encuentra que para el grupo 
de 0-4 wios de edad el 450,  de las tasas puede ser 
explicado por las carencias sociales; en el grupo de 
5-9 dios el 35% y cii los grupos de mayor edad la 
correlación es inexisten te. 

Esto permite establecer la necesidad de progra-
mar campo)Jas de vacunación iii tensi vas en zonas de 
la ciudad de Buenos Aires donde, por razones socio-
culturales, el porcentaje de cobertura es bajo. 

Sarampión - Bote epidér cr) - EpdeinoIu a - Can-
'rol de enferiodades (Arch, Arq. Pediatr,, 1987; 85; 
44-53). 

SUMMARY 

An epidernio/ogical studi a/nul ihe chcn -acteris-
tics of incas/es in Buenos Aires City. Itas carried our 
hv the Departamento de Promoción y Protección 
de la Salud" of the City hall. 

The study analized 1/le possib/e causes of the our-
break of meas/es in 1984 and the risk acrors relared 
Wit/i ¡he disease. 

In 1984, infan ts wit/z measles in Buenos Aires, 
t'ere older than rite ,nediurn of orher vears.' almosr 
40% were reporred i.n rhe group of 10 to 14 vears 
oid and27% iii rite group of 15 ro I9vears oid. On-
lv 31% of cases liad less thwi JO vears oid, 10 010 iess 
titan 4 years oid. Tuis distriburion is nor rite sanie in 
tite di/ferent sections of the population. 

Tite people of rite Cit-t' '.cas class(ficd  bi schooi 
districts and according to Insatisfled Basic .\'ecessi-
ties (IB.\') in 3 groups: 
a) People who lite iii districts it'ith lOa/o or more 

IB:V (poor so cio-econornical status). 
b) People tvho lite ¡u districrs with IBA' from 5 to 

9,9 CV0  (middie socio-e con oinical status). 
e) Peo pie who lii'e in distncts with IBN less titan 

5% (higlz socio-economicai status). 
If tite measies rates are correlated with those of 

¡RA' in cadi district, 450/0  of (he cases heiow 5 vears 
oid, depended oit social pro blems, while iii the 5 to 
9 vear-old group, this percen tage was 35%. No signi-

fican 1 correlatioti was Jó utid iii older gro ups. 
Wc make evident tite necessitv of selting up tite 

future rneasles i'accination campgn ¡u arcas of Bue -
nos Aires City, where due to socio-cultural reasons 
tite percentage of inmu.nization is tery,  low 

Measles - Outhreak - Epidemiology - Disease control. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 44-53). 

* Departaniento de Promoción y Protección de la Salud - Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires. 
(arlos Pcllcgrini 313, 9 Piso, (1009) Capital Feaeral. 



INTRODUCCION 

El sarampion es una enfermedad endemoepidémi. 
ca con características especiales en cada país, que 
dependen de la realidad socioeconómica de su po-
blación, de las condiciones de vida, cobertura de va-
cunaci'ón, etc.: es una causa importante de morhi-
mortalidad entre los niños de nivel socioeconómico 
bajo: la neumonía que ocurre poco después del 
exantema es la complicación más habitual, y la alta 
mortalidad que presenta en ese grupo de población 
está relacionada con la deficiencia inmunológica que 
ocurre junto con la desnutrición. 12  

Son frecuentes, también - las complicaciones bac-
terianas posteriores debido a que el sarampión es 
una en fermedad anergizante: si se toman en cuenta. 
además, las complicaciones del sistema nervioso cen-
tral se justifica dar al control de esta enfermedad 
una alta prioridad. 

Las vacunas que se usan actualmente han demos-
trado ser inocuas e inmunogénicas3 ' . Las vacunas 
antiSarampionosas inactivadas que se usaron a me-
diados y fines de la década de 1960, se aplicaron en 
pocos países y a un número de peronas relativamen-
te pequeño. No fueron útiles y produjeron reaccio-
nes importantes entre los vacunados. Su superación 
y el reemplazo por las actuales con virus vivos super-
atenuados ha permitido un mejor control de esta pa-
tología 

Con un programa de vacunación adecuadamente 
concebido para la situación local, y realizado con 
convicción e interés, es posible controlar y aun erra-
dicar el saranipión en un país o región, pero mien-
tras continúen los casos en otras áreas, las zonas en 
las cuales la enfermedad está bajo control tendrán 
que mantener un programa intensivo. 

En la República Argentina la enfermedad evolu-
cionó en forma no controlada, con picos epidémicos 
cada 2 años, hasta 1971, año en que empieza un 
programa regular de vacunación completado con 
operativos (gráfico 1) 8  - 

La incidencia de sarampión se mantuvo baja dii-
rante 5 años pero en 1976 y 1977 aumentó nueva-
mente (no hubo vacunación masiva en 1975). De 
1978 a 1983 los casos volvieron a descender y en 
1984 se produjo un brote importante, con una tasa 
de incidencia de 112 por 100.000 habitantes. Los 
grupos más afectados fueron los niños de hasta 1 
año de edad (27,4% del total) y los de 5-9 años de 
edad (32,2% del total). Este brole  coincidió con ba-
jas coberturas de vacunación, siendo el promedio pa-
ra el país de 75,4%9 

La morbimortalidad por sarampión con relación 
a egresos de hospitales municipales de Capital Fede-
ml muestra valores muy estables en todos los gru-
pos de edad entre 1970 y 1977 (gráfico 2), con ma-
yor número de casos en el grupo de 0-4 años de 
edad, con porcentajes que oscilan entre el 80 y el 
85% del total de casos. A partir de 1978 estas cifras 
disminuyen bruscamente hasta 1980 (tabla 1), con-
servando altos porcentajes en menores de 5 años de 
edad. 

.'lrch Arg. Pedrair.. / 9 7 85,45 

La mortalidad por saranipión en Capital Federal. 
según datos del Registro Civil de 1970-82 (tabla 2). 
muestra que no hay diferencias significativas en la 
distribución por sexo: el grupo etano más compro-
metido es el de 0-4 años de edad (el 90-95 del to-
tal de defunciones corresponde a ese grupo). Entre 
1975 y 1977, coincidiendo con un aumento de la 
mortalidad por esta patología, dos o tres veces supe-
rior a la ocurrida en años anteriores, el mayor núnie-
ro de muertes corresponde al grupo de -4 años de 
edad. A partir de 1978 se evidencia el mismo fenó-
meno comentado anteriormente: la disminución del 
níiniero de casos coincidente con la reanudación de 
los operativos. 

Del análisis somero de esta realidad surge la ini-
portancia de considerar al sarampión como un pro-
blema de magnitud y realizar un esfuerzo importan-
te, primeranlen te en el control y luego en SO OStC-

rior erradicación 1 

La erradicación del sarampión es un objetivo po-
sible y, por lo menos desde el punto de vista teóri-
co, debe ser considerada de la misma manera que la 
de de la viruela. Las características epidemiológicas 
del sarampión, que lo han hecho una enfermedad 
erradicable, son parecidas a las de la viruela, y son 
las siguientes: 
a) Cuadro clínico fácilmente reconocible. 
b) No hay portadores. 
c) El reservorio es humano. 
d} La vacuna da una protección eficaz en un tiempo 

relativamente corto (10 días). 
e) El período de incubación y transmisión es media- 

no comparado con el de otras enfermedades. 
Sin embargo, la actitud de la población ante el sa-

rampión es muy distinta de la observada ante la vi-
ro el a. 

Algunas poblaciones no consideran al sarampión 
como un problema de suficiente magnitud como pa-
ni hacer un esfuerzo importante y no hay conciencia 
respecto de las complicaciones y de sus secuelas in-
validantes. Es por eso qUe todo programa que pre-
ten da no ya la erradicación, pero sí el control de es-
ta patología, debe ir precedido, acompañado y res-
paldado por una adecuada educación, a fin de des-
pertar interés y lograr que la población haga suyo 
ese objetivo. 

Ante el panorama descripto surge clara la necesi-
dad de tener un adecuado diagnóstico de situación 
en cada jurisdicción para luego programar las medi-
das específicas de control. 

La razón de este estudio apunta a ese objetivo y 
pensamos que es un aporte iniportante para clarifi-
car la situación actual en Capital Federal, 

OBJETIVOS 

Analizar las características del brote de sai -am-
pión en Capital Federal en 1984 con relación a 
edad, domicilio y condición social. 
Analizar las posibles causas de ese brote. 
Plantear acciones específicas de control para cada 
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TABLA 1 
MORBIMORTALIDAD POR SARAMPION EN BUENOS AIRES (CAPITAL FEDERAL) 
POR GRUPO ETARLO SEGUN EGRESOS DE HOSPITALES MUNICIPALES - 1970- 80 

GRUPO ETARIO 

AÑO lota! de Menos de 25 años 

egresos / año 1-4 años 5-14 años 15-24 años y ,nós Sin espec. 

C 	% C C 	% C % C 	% C % C % 

1970 2.865 	100 1.006 	35,2 1.461 	60 305 10,6 75 	2,6 15 0,5 1 0,1 

1971 1-200 	100 456 	38 584 	48,7 124 10,3 28 	2,3 8 0.7 - - 
1972 1.821 	100 662 	36,3 945 	51,9 178 9.8 32 	1,8 4 0,2 - 
1973 2.333 	100 861 	36,9 1.178 	50,5 249 10,7 34 	1,5 5 0,2 6 0,2 

1974 1.255 	100 360 	28,7 663 	52,8 194 15,5 25 	2,0 8 0,6 5 0,4 

1975 2.842 	100 848 	29,8 1.589 	55,9 326 11,5 55 	1,9 9 0,3 15 0,6 

1976 1.903 	100 639 	33,6 1-004 	52,7 179 9.4 44 	2,3 15 0,8 22 1,2 

1977 2,119 	100 746 	35,2 1.097 	51,8 208 9,8 45 	2,1 14 0,7 9 0,4 

1978 76 	100 30 	39,5 40 	52,6 6 7,9 - 	- - - - - 
1979 30 	100 15 	50 10 	33,3 4 13,3 - 	- 1 3,4 - - 
1980 380 	100 113 	29,7 170 	44.7 65 17,1 30 	7.9 2 0.5 - 

C = NO de casos. 
Fuent Departamento ile Estadística de la Secretaría de Salud Pública y Medio Ambiente de la 

Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires 

TABLA 2 

DEFUNCIONES POR SARAMPION OCURRIDAS EN BUENOS AIRES (CAPITAL FEDERAL) 
POR SEXO Y GRUPO ETARIO 1970.82 

SEXO GRUPO ETARJO 

- Menos de 
ANO TOTAL % 1 año 1.4 años 5-9 años 10-I4arlos 15añosymás 

de casos M % E % C 	% C 	% C 	% C 	% 	U 

1970 164 100 Si- 50 82 50 75 	45,7 82 	50,0 6 	3,7 1 	0,6 	- 
1971 51 100 22 43 29 57 23 	45,0 24 	47,0 3 	5,9 - 	1 	2,1 

1972 64 lOO 34 53 30 47 30 	46,8 33 	51,6 1 	1,6 - 	- 
1973 78 100 38 49 40 51 41 	52,6 33 	42,3 3 	3,9 1 	1.2 	- 	- 
1974 61 100 27 44 34 56 25 	41,0 32 	52,5 1 	1,6 3 	4,9 	- 	- 
1975 177 100 97 55 80 45 52 	29,4 120 	67,8 5 	2,8 - 	- 	- 	- 
1976 108 100 43 40 65 60 39 	36.1 65 	60,2 1 	0,9 - 	- 	3 	2,8 

1977 96 100 45 47 51 53 40 	41,7 49 	51,0 6 	6,3 1 	1,0 	- 	- 
1978 2 100 - - 2 100 1 	50,0 - 	- 1 	50,0 	- 	- 
1979 - - - - -- - - 	- - 	- 	- 
1980 32 100 22 69 10 31 14 	43,7 17 	53,1 1 	3,2 - 	- 	- 	- 
1981 26 100 14 54 12 46 13 	50,0 12 	46.2 1 	3,8 - 	- 	- 	- 
1982 2 100 1 50 1 50 1 	50,0 1 	50,0 - 	- 	- 	- 

C = N° de casos 

Fuente! Estadísticas vitales- Bültín Estdíçtico de la Ciudad de Buenos Aires 
Djreccin de Estadística y Censos de la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires. 
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grupo de edad y situación socioeconómica en el 	En este estudio el INDEC clasifica como hogares 
ámbito de la Capital Federal. 	 con NBI a aquellos que presentan l o más de las si- 

guientes condiciones: 
MATERIAL Y METODO 

Para la elaboración de este trabajo se recogió in-
formación de las siguientes fuentes: 
Casos de sarampión: El número de casos de saram-
pión correspondiente a residentes en la ciudad de 
Buenos Aires se extrajo de los registros de vigilancia 
epidemiológica obrantes en el Departamento de Pro-
moción y Protección de la Salud de la Secretaría de 
Salud Pública y Medio Ambiente dependiente de la 
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires. 

Este Departamento recibe notificaciones de: 

a) hospitales municipales. 
b) Sanidad Escolar de la Secretaría de Salud Publica 

y Medio Ambiente de la Municipalidad de la Ciu-
dad de Buenos Aires. 

c) Dirección Nacional de Sanidad Escolar del Minis-
terio de Educación y Justicia. 

d) instituto Nacional de Obras Sociales (INOS) y 
obras sociales adheridas. 

e) Sistemas derivados de atención médica. 
Se utilizaron datos desde 1970 hasta 1984 y  los 

casos se clasificaron por edad. En 1984 la clasifica-
ción incluyó el lugar de residencia según distritos es-
colares. 

c'ondiciones socioeconómicas de la población: Se 
midieron utilizando el estudio de necesidades básicas 
insatisfechas (NRI) elaborado por el Instituto Nacio-
nal de Estadísticas y Censo (INDEC) y publicado en 
1984' 2  

Vivir más de 3 personas por cuarto. 
- Habitar una vivienda tipo inconveniente (pieza de 

inquilinato, vivienda precaria o de "otro tipo". lo 
que excluye casa, departamento o rancho). 

- No tener ningún tipo de retrete. 
- Tener algún niño en edad escolar que no asista a 

la escuela. 
- Tener 4 o más personas por miembro ocupado y, 

además, que el jefe de familia tenga baja educa-
ción (máximo hasta el 2 0  grado de escuela pri-
maria). 
Con estos datos de NBI por distritos escolares se 

claifica a éstos en: 
Grupo 1: con baja proporción de hogares con NBI 

(menos del 5%). 
Grupo 2: con mediana proporción de hogares con 

NBI (entre el 5% y  el 9,9°io). 
Grupo 3: con alto porcentaje de hogares con NBI 

(10% y  más). 
En el gráfico 3 (mapa) se observan los tres grupos 

de distritos escolares de acuerdo con las NBI. 

RESULTADOS 

En 1984 se registraron 2.415 casos de sarampión 
entre los habitantes de Capital Federal, de los cuales 
casi el 40% tenían de 10 a 14 años de edad y un 
27% de 15 a 19. Sólo el 31% de los casos son meno-
res de 10 años y apenas el 10% menores de 4 años 
(tabla 3). 

TABLA 3 

NUMERO Y PORCENTAJE DE CASOS DE SARAMPION POR GRUPOS DE EDAD Y SECUN 
GRUPOS DE DISTRITOS CON DIFERENTES PROPORCIONES 

DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS EN BUENOS AIRES (CA.PITAL FEDERAL)- 1984 

	

GRUPO 	ETARJO 

GRUPOS 	0-4 años 	5.9 añOs 	10-14 años 	15.19años 	20 años y más 	TOTAL 
DL 

DISTRJ7OS C 	% C 	% 	U 	% 	C 	% 	c 	% 

1 	77 	7,8 	190 	19,3 	404 	40,9 	302 	30,6 	14 	1,4 	987 	100 

2 	50 	6,4 	150 	19,2 	344 	43,9 	226 	28,9 	13 	1,6 	785 	100 

3 	128 19,8 	163 	25,3 	215 	33,3 	120 	18,6 	19 	3,0 	645 	100 

	

TOTAL 255 10,6 	503 	20,8 	963 	39,9 	648 	26,8 	46 	1,9 2.415 	100 

GRUPO 1: Distritos 1- VIII - IX- X - XI - XII - XV (Proporción de hogares con NBI de menos de 5%) 
C;RUPO 1 Distritos II- VII - XIII - XIV - XVI- XVII - XVIII (Proporción de hogares con Nl! de 5-9,9%) 
GRUPO 3: Distritos III - W. V- VI. XIX - XX (Proporción de hogares con NBI del 10% y mis) 

X 2  P<0,001 

C =N° de casos 
Fuente: Población según Censo Nacional de Población y Vivienda - INDEC- 1980. 

La Pobreza en la krgentina - INDEC- 1980 
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Gráfico 2 

Morbmiortalidad por sarampión según egresos hospitalarios - 1970 .180 - hospitales municipales de la Ciudad de Buenos Aires. 
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Fuente: Departamento de Estadística de la Secretaría de Salud Pública y Medio Ambiente de la Municipalidad de la Ciudad de 
Buenos Aires. 

Esta distribución no es igual en los tres grupos de 
distritos en los que se dividía la población. En efec-
to, en los grupos más favorecidos y en los interine-
dios (grupos 1 y 2) se acentuó la tendencia hacia 
edades mayores (73-74% de los niños son mayores 
de 10 años). En cambio, en los distritos con mayo-
res problemas sociales (grupo 3) la proporción de ca-
sos mayores de 10 años es sólo de 540/Q. 

En los distritos de mejor nivel socioeconómico y 
en los intermedios la proporción de casos de meno-
res de 5 años es baja (7,8% y 6,4% respectivamen-
te). En los distritos de peor nivel social esta propor -
ción asciende a casi el 200/a  - 

La tasa total de sarampión por 100.000 habitan-
tes es de 82,6 y no hay grandes variaciones según 
grupos de distritos con diferentes proporciones de 
NBI (tabla 4). 

Pero las tasas específicas por edad son muy dife-
rentes: en los distritos más favorecidos (grupos 1 y 
2) las tasas más altas se encuentran en los grupos de 
niños de 10 y más años. 

En los distritos de peor nivel social (grupo 3). si 
bien es cierto que aparecen tasas altas en los grupos 
de edades mayores, es de destacar que, entre los me-
nores de 5 años, la tasa es de 232,9 (en los grupos 1 
y 2 la tasa de este grupo de edad es de 88 y 72,4 res- 

pectivamente). 
Si se relacionan las tasas de sarampión en cada 

distrito con su respectivo NBI se encuentra un coefi-
ciente de correlación para niños de 0-4 años de edad 
de 0.67: por lo tanto, puede estimarse que el 45% 
del total de casos se explica por las causas sociales y 
las carencias económicas en este grupo etano (gráfi-
co 4). 

En los niños de 5-9 años este coeficiente de co-
rrelación es de 0,59, con un 35% del total explica-
ble por las deficiencias en el nivel socioeconómico 
(gráfico 5). 

En el grupo de niños de 10-14 años y en el de 15 
y más años la correlación no es significativa. 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 

Los antecedentes argentinos y extranjeros y los 
datos que se analizan en este trabajo señalan la im-
portancia que tiene el sarampión como enfermedad 
de la infancia, tanto por sus complicaciones, expre-
sadas de manera imperfecta pero significativa por el 
número de internaciones en establecimientos de sa-
lud, como por la mortalidad que genera. El saram-
pión representa un flagelo grave y endémico en la 
ciudad de Buenos Aires: los picos epidémicos cada 
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Fuente:La pobreza en la Argentina - INDEC 1980. 
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Gráfico 3 	Distritos escolares según hogares con necesidades básicas insatisfechas en la Ciudad de Buenos Aires. 

TABLA 4 

NUMERO DE CASOS Y TASAS DE SARAMPION POR GRUPOS DE EDAD Y SEGUN GRUPOS 
DE DISTRITOS CON DIFERENTES PROPORCIONES DE NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS 

EN BUENOS AIRES (CAPITAL FEDERAL) - 1984 

GR U PO 	E TARJO 

años 	5-9 años 	¡0-14 años 	15-19 años 	20 añOs y más 	T O TA L 

1 	77 	88 	190 	253 	404 	593 	302 365 	14 	1,5 	987 	79,7 

2 	50 	72,4 150 	256 	344 	649 	226 	382 	13 	1,8 	783 	82,1 

3 	128 	232,9 .163 	349,5 	215 	510,7 	120 	261,6 	19 	3,5 	645 	88,1 

	

TOTAL 255 	120,6 503 	279,3 	963 	587,2 	648 345,4 	46 	2,1 2.415 	82,6 

X 2  p<0,001 

C = N° de casos 
T: Tasas por 100.000 habitantes de cada grupo etano y grupos de distritos. 
Fuente: Población según Censo Nacional de Población y Vivienda INDEC - 1980 

La Pobreza en la Argentina - INDEC - 1980. 
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Grafico 4 

Correlación entre tasas de sarampión por 100.000 habitantes y 
necesidades insatisfechas en la Ciudad de Buenos Aires. 
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2 años, que eran una característica de la enfermedad 
antes de la prÁctica de la vacuna. se  han transforma-
do en una endemia, con menor número de casos to-
tales pero permaneciendo corno una amenaza laten-
te, corno pudo observarse en 1984. 

El grupo etano más afectado durante la década 
de 1970-1980 fue el de los menores de 4 años de 
edad, observándose, sin embargo, entre 1980 y  1984 
un desplazamiento de esta patología hacia grupos de 
edades mayores; esto fue más evidente aun durante 
el brote de 1984 en Capital Federal, donde se han 
producido dos fenómenos diferentes: 
a Sarampión en niños de poca edad de peor nivel 

socioeconórnico, probablemente por baja cober-
tura de vacunación. 
No es posible, aún, obtener las reales coberturas 
de vacuna antisaranipionosa, ya que los datos so-
bre dosis utilizadas no están discriminados según 
la residencia de los vacunados y es bien conocido 
que un alto porcentaje de niños del conurbano 
bonaerense concurren a la Capital para su inmu-
nizació n. 

h) Sarampión en prepúberes y adolescentes en dis-
tritos más favorecidos, probablemente por haber -
se vacunado antes del año y no haber repetido la 
vacuna o por la aplicación de vacunas con menor 

poder antigénico. 
Esta situación se ha reiterado en otras partes del 
mundo, donde han aparecido brotes en grupos de 
población vacunados a los 9 meses de edad' 
Surge, acá, la problemática sobre la edad óptima 

de vacunación antisarampionosa. 
En los países en desarrollo, donde la situación 

epidemiológica del sarampión aún no está controla-
da, puede ser aconsejable inmunizar a los niños me-
nores de 1 año (6-9 meses de vida) para evitar la apa-
rición de casos en los lactantes en los que la enfer-
medad es muy grave' 

Sin embargo, como un alto porcentaje de los ni-
ños vacunados antes del año de vida no quedan in-
munizados, se debe realizar, en esos casos, una nue-
va vacunación después del año. Esto trae mayores 
costos y hay dudas sobre si es realmente efectivo, 
desde el punto de vista inmunológico, en todos los 
casos en que se repite la vacunación 16  

La situación en Capital Federal se acerca a la de 
los países de América (Canadá, Chile, Cuba, Estados 
Unidos)' que han logrado el objetivo de reducir 
la mortalidad específica por sarampión a 0,1, 100.000 
habitantes; sin embargo, quedan aún áreas de la Ca-
pital Federal donde el sarampión continúa apare-
ciendo con una incidencia más elevada y con una 
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Gráfico 5 

600 	 Tasas de sarampión por 100.000 habitantes. 

560 . 
	Correlación entre tasas de sarampión por 100.000 habitantes 

y necesidades básicas insatisfechas. 
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mortalidad seguramente mayor. 
Lo primero a tener en cuenta, dada esta situa-

ción, es la necesidad de una toma de conciencia, por 
parte de la población en general y de los profesiona-
les en particular, de la gravedad de la endemia y de 
las posibilidades de superarla. Las autoridades sani-
tarias, las entidades científicas y los grupos comuni-
tarios deberían adoptar estrategias masivas de difu-
sión y educación para la salud, comenzando con una 
información sincera y completa de la realidad del sa-
rampión en nuestro medio. 

El control intensivo, y aun la erradicación del Sa-
ranipión, es posible a poco de que se logre extender 
las acciones de vacunación para alcanzar coberturas 
adecuadas que permitan cortar las cadenas de trans-
misión de la enfermedad. 

Los antecedentes en nuestro país y en el extran-
jero hacen ver que no bastan campañas exitosas de 
vacunación sino que se requieren, además, progra-
mas continuos para alcanzar coberturas que permi-
tan un control efectivo de la enfermedad. 

Se debería extender el esfuerzo para conocer la 
cobertura de inmunización en cada grupo etano, lo 
que permitirá programar acciones específicas de va-
c un ación. 

Este conocimierilo podrá ser logrado con las 

nuevas generaciones, mediante un restro muy es-
tricto y detallado, por edad y por residencia, de to-
das las vacunas aplicadas, pero para los niños yjóve-
nes que han recibido sus vacunas hasta 1984 no exis-
te otra manera de conocer la cobertura que no sea 
una encuesta hecha directamente a una muestra de 
población. 

Conocida la cobertura, se debería obtener apoyo 
de los profesionales dedicados a la atención primaria 
de los niños en Capital Federal, para lograr, que cola-
horen en el programa de control, mediante educa-
ción para la salud, denuncia de todos los casos y re-
gistros de las vacunas que se apliquen fuera del ám-
bito oficial. 

Se debe continuar con los programas de vacuna-
ción de acuerdo con las normas que ha elaborado, 
previa consulta con los expertos en el tema, el Mi-
nisterio de Salud y Acción Social, que indican una 
sola dosis de vacuna antisararnpionosa a los 12 me-
ses de vida. 

Se debe intensificar el control de la cobertura de 
vacunas en la población escolar, tanto primaria co-
mo secundaria. - 

La programación de campañas de vacunación in-
tensiva en zonas de la ciudad de Buenos Aires don-
de, por razones socioculturales, la cobertura es ba- 



ja, es prioritaria. Estas campaflas pueden incluir la 
habilitación de puestos volantes en los barrios y, 
eventualmente, vacunación a domicilio. 

Por último, ya están dadas las condiciones para 
intentar control de focos de sarampión en la ciudad 
de Buenos Aires. 

Ante la aparición de cada caso se debería relevar 
todos sus contactos para detectar y vacunar a los sus- 
ceptibles. Esto sólo podría hacerse si la población y 
los profeonaIes toman conciencia de la oportuni-
dad de control que nos ofrece esta técnica. Requie-
re, además, personal suficiente y capacitado para 
trabajar en cada zona en que se divida la ciudad pa-
ra la tarea. 

Finalmente, se debería advertir que un programa 
de control en la ciudad de Buenos Aires, aislado del 
conurbano, tendría valor efímero porque siempre 
existirá el peligro de brotes iniciados fuera de la ciu-
dad - 

La coordinación de tareas con los responsables 
sanitarios de la provincia de Buenos Aires es condi-
ción necesaria para el éxito. 
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SUBCOMISION DE EDUCAC ION CONTINUA 

Seminario: 

El pediatra frente a la drogadicción 

II terna de la dependencia de drogas en el país es 
un prohlcma serio y creciente, pero que debe ser 
considerado con prudencia. Si bien no existen cifras 
estad ist ¡cas del consumo de drogas tanto en la Ar-

gentina como en 1 atinoamérica (Informe de exper-
tos OMS. Sept. I95), la realidad nos hace recono-
cer que hay evidencias de un alto consumo de psico-

tarmacos por palle de la población general. 
Si damos peso a la infbrmación proveniente de la 

consulta por parte de abusadores a instituciones es-
pecialiiadas, Lales consultas están motivadas en un 
75% por abuso de psicolármacos. También debemos 
tener presente que la principal droga de abuso en el 
país es el alcohol, con tasas que superan una preva-
lencia del 5 al 6% en la población general. Todo es-
to nos indica que las drogas "legales" tienen un pa. 
pci más relevante que las drogas "ilegales". Esto no 
es lo que reflejan el periodismo y los demás medios 

de comunicación y pensamos que constituye una 
responsabilidad profesional recordarlo. 

En los últimos tiempos se ha difundido el uso de 
inhalantes por parte de la población infantil, en es-

pecial 1-a originada en barrios marginales, y hay con-
sumo, por parte de los adolescentes, de psicofárma-
cos, marihuana y cocaína. Si bien el pediatra debe 

estar adiestrado en el diagnóstico y en la orientación 
terapéutica de tales cuadros, resulta singular su rol 
como agente de prevención del abuso de sustancias. 
En tal función deberá poder adecuar la información 
a suministrar a su comunidad con el desarrollo de 
una actitud participativa que no focalice la atención 
en la droga sino en el logro de condiciones de salud 
por parte de la comunidad. 

El consumo indebido de drogas en la infancia y 
adolescencia es una enfermedad evolutiva, que com-

promete severamente la salud en sus aspectos bioló-
gicos, psicológicos y sociales, yen cuya aparición es-
tán presentes múltiples factores personales, familia-
res y ambientales que actúan acumulativamente 
desestabilizando al paciente. 

El pediatra de cabecera, de contacto permanente 

con el paciente y la familia, participante de la evolu-
ción del niño y su entorno, es el recurso médico 
ideal para detectar y abordar tempranamente dichos 

factores patógenos, antes de que su persistencia y 
confluencia favorezcan el desarrollo de alteraciones 
psicosociales, entre cuyas manifestaciones está el 
consumo indebido de drogas. 

Asimismo, el natural prestigio que el pediatra tie-
ne en la comunidad lo convierte en consultor natu-
ral y habitual de problemas y temores y su palabra 

necesariamente influye en la opinión pública y en 
las conductas sociales o individuales emergentes. 

1. EL PEDIATRA EN LA PREVENCION DE LA 
DR OCA DICCION 

- La drogadicción junto con la violencia y la de-

lincuencia son síntomas de enferniedades sociales y 
personales. 
- El pediatra deberá tomar conciencia de la magni-

tud. gravedad y complejidad del tema. 
- Se capacitará para dar respuestas, considerando 

previamente lo que sucede en la comunidad (necesi-
dades, requerimientos, experiencias vividas, hábitos, 

costumbres y prejuicios enraizados en ella) y, de 
acuerdo con esto, generar una respuesta adecuada, 
comprensible, abarcativa y practicable en cuya ela-
boración hayan participado especialistas de otras 
disciplinas y la comunidad, ya que la obtención de 
objetivos en prevención primaria se logrará con ma-
yor facilidad cuando participen en ella el pediatra y 
los demás integrantes del equipo de salud, junto a 
las instituciones de la comunidad. 

Elementos a considerar en la relación del pediatra y 
la familia 

- Modificación de conductas terapéuticas ante el 
llanto, el requerimiento del bebé, las dificultades del 
sueño. Ayudar a interpretar y superar los motivos 
que preocupan a los padres con recursos terapéuti-

cos no medicamentosos. 
- Capacitar a la familia para el manejo de las de-

mandas inmediatas. Inducir acciones para el buen 
funcionamiento familiar, destacando la importancia 
de la organización, del cumplimiento de los roles, el 
diálogo, la puesta de limites, la tolerancia a la frus-
tración. Todos estos elementos contribuyen al desa-
rrollo de una buena salud mental. 
- Utilización racional de los recursos terapéuticos, 

limitación de la medicación a lo realmente necesa-
rio, control de la automedicación. 
- Concientización de la familia acerca de los mode-

los adictivos adultos y su ¡níluencia en la drogade. 
pendencia juvenil (tranquilizantes, alcohol, tabaco, 
sobrealimentación, sobrecarga laboral). 



El pediatra en las escuelas 

- No centralizar el teína en la mera información so-
bre drogas. generar, en cambio, la participación para 
mosotrar un proyecto de vida sano. 
- Fomentar con la comunidad educativa, alumnos 

y sus familias, encuentros para debatir situaciones 
que surjan como preocupantes a sus integrantes. 
- lener en cuenta que la juventud, por vivir con 

una determinada realidad, niuchas veces conoce más 
del tema que los adultos. Hablar sobre toda la pro-
blemática de la juventud. Recordar que estas charlas 
generan interrogantes posteriores a las reuniones, de-
biendo dar lugares de referencia para evacuar dichas 
preocupaciones, y considerar que estos actos deben 
formar parte de una educación continua para la Sa-
1 ud, 
- Estimular a la familia, corno generadora de salud, 

y a la comunidad educativa, utilizando instrumentos 
válidos como la confección de un cuestionario pre. 
vio a las reuniones sobre los temas que preocupan 
(buzón anonimo). 
- Dejar en claro la responsabilidad que los adultos 

tienen en los temas que afectan a nuestra juventud: 
enseñanza escolar, vocación, inserción laboral, edu-
cación sexual, recreación y sus patologías: deserción 
escolar, desocupación laboral, violencia, delincuen-
cia. violación, embarazo adolescente. consumo inde-
bido de drogas. Estiniular a la comunidad para la 
creación de espacios, para ser ocupados por nuestra 
juventud en el desarrollo del tiempo libre. 

Acción del pediatra en la consulta 
con el adolescente 

- Detección temprana de situaciones de riesgo: 
a) ('risis familiares evolutivas normales. 
b) Disfunciunes familiares (familias aparentemente 

unidas, incumplimiento (le roles, falta de límites 
y (le diálogo, etc,), 

c) (risis familiares por situaciones exógenas (econó-
mica, política y social). 

- Análisis del rendimiento escolar en el área del 
aprendizaje (formal e intbrnial) y de la inserción so-
cial y laboral del adolescente. 
- Evaluar ausentismo, indisciplina, mal rendimien-

to intelectual, modificación de hábitos de vida, aisla-
miento, inconductas, hurto, mentiras, ocultaniien-
to, conductas clandestinas. 

Mensajes del pediatra. 

- A la sociedad y a los padres: 
l.xplicitar: El valor de la familia. 

Los vínculos afectivos. 
La no violencia familiar. 
Los límites necesarios para vivir en co-
munidad. 
Fi modelo participativo. 
El no consuniismo. 

- A los adolescentes: 
Promover modelos de participación y solidaridad. 
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• Escuchar sus requerimientos. 
• Explicitar sus necesidades: sexualidad, orienta-

ción vocacional, mercado laboral, etc. 
• Promover los vínculos familiares, los valores, el 

afecto y el sentimiento hacia los demás. 
• Despertar el compromiso social. 

II. EL NIÑO EN RIESGO DE CON VER11RSE 
EN CONSUMIDOR I)E DROGAS 

Las características personales previas a las con-
ductas adictivas son: personalidad inmadura. depen-
dencia exagerada de los mayores, careñcias afectivas 
o sobreprotección, hipersensibilidad al dolor, con-
ductas autodestructivas, dificultad para aceptar frus-
traciones y postergaciones, sensacion de omnipoten-
cia, desarrollo afectivo pobre e inestable. con víncu-
los lábiles e inconstantes hacia los demás, abulia, ne-
gación de la realidad, fatigabiidad, melancolía, ten-
dencia a la marginación. 

Los rasgos familiares presentes son: ausencia de 
comunicación y escasa coparticipación intrafanriliar, 
negación Y  ocultamiento de problemas, roles fami-
liares distorsionados, ausencia de autoridad intrafa-
miliar, padre ausente o funcionalmerite débiL no 
comprometido con la problemática intrahogarcña, 
escaso participante de la consulta pediátrica, madre 
autoritaria, absorbente, exigente, aparentemente so-
breprotectora. que no respeta la individualidad del 
hijo, o ausente real o funcional del hogar. 

El rechazo del niño por parte de los padres se ma-
nifiesta en la no aceptación del embarazo, del sexo 
del recién nacido, ausencia o brevedad de la lactan. 
cia, intolerancia hacia su actividad y desarrollo opo-
niéndose al crecimiento natural de su personalidad 
independiente, instando al pediatra a darle niedica-
ción para regular el sueño, el apetito. el tránsito in-
testinal, el desarrollo pondoestatural, descalificando 
su conducta, no soportando síntomas de enfermeda-
des banales, ni de sus crisis evolutivas, quejándose 
frecuentenietite del "hijo que les tocó" al que van 
aislando interiormente, a pesar de la imagen de pe-
goteaniiento exterior. 

Entre los familiares convivientes es frecuente el 
consumo de alcohol y psicofármacos, con marcada 
tendencia a la farmacofilia y la automedicación. y 
otros tipos de conductas adictivas. 

Las dificultades de adaptación social de la fami. 
ha pueden evidenciarse por la imposibilidad de obte-
ner ingresos mínimos estables o, por ci contrario, 
por una obsesión por mejorar el status económico y 
la capacidad (le consumo, cuyo fracaso desencadena 
crisis familiares. 

La historia escolar de estos niños y adolescentes 
muestra frecuentes inasistencias injustificadas, mar-
cada indisciplina. falta de motivaciones, en un me-
dio educacional (londe no se intenta retener o recu-
perar el interés del alumno, dando como consecuen-
cia abandonos, repeticiones, expulsiones, cambios 
traumáticos de escuela. 

En el aspecto laboral estos adolescentes sólo Ile- 
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van a cabo tareas precarias, en condiciones irregula-
res, por tiempos breves, culminando con despido 
por ausencias, irnpuntualidad, irresponsabilidad 
conflictos con sus superiores o compañeros de traba-
jo. 

incómodos en sus hogares, donde no encuentran 
eco a sus necesidades, conflictuados cii las escuelas 

en los trabajos, estos niños y adolescentes pasan la 
mayor parte del tiempo aislados o con otros de su 
misma edad o situación, integrando grupos niargina-
les, donde procuran encontrar la fantasía que se les 
niega en otros ambientes, y frecuentemente protago-
nizan escapadas o fugas del bogar de variable dura-
cion. 

.\si, paulatinamente segregados del orden social - 
so]itarios o en grupo con sus pares, desarrollan con-
ductas clandestinas, desafiantes (le la autoridad, car-
gadas (le fuerte agresividad - siendo Lina de sus rnani-
festaciones el consumo indebido de drogas. 

Ln oportunidades, sin embargo. no resulta evi-
dente la presencia previa de tos factores señalados en 
la historia de ciertos consumidores. 

las sustancias utilizadas como drogas mientras es-
tán presentes en el organismo modifican la percep-
cián, el nivel de conciencia, el estado de ánimo y la 
con d u cta. 

Cada una de ellas produce síntomas pslquicos, 
neurológicos, neurovegetativos y somáticos caracte-
rísticos, con algunas variables en la respuesta de 
acuerdo con el paciente. Fi examen semiológico 
completo permite hacer el (¡iagnóstico presuntivo de 
intoxicacion aguda por drogas. confirmada mediante 
una adecuada anamnesis y certificable por pniebas 
de laboratorio. 

Emercncias en el consumo de drogas 

El niño o el adolescente puede llegar a la consulta 
bajo efectos agudos de consumo de drogas. con acci-
dentes u otras patologías concurrentes, provocadas 
o desencadenadas por el tóxico o, más raramente, 
por el cuadro clinico del síndrome de abstinencia. 

Hay que pensar en consumo indebido de drogas o 
síndrome de abstinencia ante todo preadolescente 
o adolescente que presente un deterioro siíhito de 
sus funciones neuropsíquicas o ante todo accidenta-
do con confusión, disnietría o torpeza no explicable 
por el traumatismo sufrido. 

Pese a lo abigarrado y llamativo de los trastornos 
de conducta manifiestos, se debe realizar un prolijo 
examen psíquico, neurológíco, neurovegetativo y so-
niático del paciente y de los estigmas que pueda pre-
sentar. 

La semiología tiene que incluir: evaluación de las 
funciones psíquicas, en especial de orientación, me-
moria, juicio epicrítico, estado de ánimo, existencia 
de confusión, delirio o alucinaciones, velocidad de 
procesos mentales. Desde el punto de vista neuroló-
gico: estado de conciencia, motilidad ocular activa y 
pasiva, vértigos, zumbidos, articulación de la pala-
bra, tono muscular, praxia, taxia, parestesias, pare-
sias, parálisis, temblor, reflejos, sueño, apetito, sen- 

sación de dolor, escalofríos, convulsiones. Lii el as-
pecto neurovegetativu : pupilas 1 y sus reflejos), ico-
rnodación visual lagrimeo, rinorrea y estornudt>s. 
color, humedad y temperatura de piel y ,  mucosa, pi-
loerección, motilidad gastrointestinal v urinaria. 
función cardiovascular y respiratoria. FI examen so-
niático olor típico en aliento o vómito, restos de 
pegamento en piel, señales de irritacion qui'ndca en 
conjuntiva, mucosa nasal, labios, aparato respirani-
rio. piel (secuela de flebitis, iii fecciones, tatuares), 
grado de nutrición, higiene e estado general, posi-
bies signos de disfunción hepática, renal o inmunita-
ria, infecciones concomitantes y  citibarazo. 

LI registro sistemático de estos datos permite 
efectuar el diagnóstico clínico de intoxicación por 
drogas, cuando coincide con los síndromes conoci-
dos (véase Sinopsis de signos s síntomas). 

Las determinaciones específicas de drogas o SUS 

metabolitos con precisión exigen aparatologi'a, equi-
panhiento y entrenamiento de personal muy comple-
os. pero un equipo de análisis de orientación de la 
presencia de las sustancias más comunes usadas co-
mo drogas, en muestras de pelos, uñas, pastillas, en-
vases. papeles, bolsillos, vajilla - etc.. se cnt rega en la 
Facultad de l: uflflacja y Bioquímica de la UBA. Cá-
tedra de Toxicología y Química legal, Junín 9 5  1 - Pi-
so 7. Capital Federal, a los Hospitales Generales de 
Agudos que lo soliciten. 

Es conveniente guardar en la heladera la primera 
¡nuestra de oriria, sangre heparinizada y eventual-
inen te el vómito, por la posibilidad de remitir mues-
tras a laboratorios que realicen las determinaciones 
especificas. Según el cuadro clínico es cunvenentc 
efectuar hcniograma., erjtrosedisnentación, orina. 
pniebas de daño hepático y renal, enfermedades ve-
néreas, embarazo. 

[rna historia clínica que consigne los datos semio-
lógicos de cada una de las funciones psíqtiicas, ncu-
rológicas, neurovegetativas y somáticas y los resulta-
dos de los análisis (le lahoraturio s eventualmente 
electroencefalograma, es de fundamental importan-
cia asistencial, epidemiológica y legal. Es deseable 
que exista un registro nacional único de todos los 
pacientes asistidos con la descripción completa de su 
cuadro tóxico (véase Ficha modelo). 

La intervencion de las autoridades legales corres-
pondientes (juzgados, asesorías o comisarías del me-
nor) para completar la asistencia del paciente o pro-
teger a terceros, se impone cuando hay riesgo de vi-
da, incapacidad manifiesta de las familias para reali-
zar la contención del paciente o sospechas fundadas 
de contravención grave o delito. 

III, EL PEDIATRA ANTE EL PACIENTE 
CONSUMiDOR DE DROGAS Y SU 
FAMILIA 

Fuera de los episodios de emergencia, el pediatra 
recibe la consulta de un paciente consumidor de 
drogas en diversas circunstancias y formas: en su 
consultorio particular o en una institución ya sea 



por guardia o consultorio externo. La puede reali- 
1) e] paciente por sí mismo ante malestares odi-

ficultades en su rendimiento físico, mental o sexual, 
pero con la intención de que se efectúe el diagnósti-
co correcto, mencionando directamente o sugirien-
do su contacto con las drogas: 2) la familia u otra 
persona trae al consumidor durante un episodio agu-
do con o sin diagnóstico de su estado: 3) la familia 
concurre al consultorio acompañada o no del pa-
ciente, preocupada por los trastornos de conducta, 
el fracaso escolar, actitudes antisociales, sin mencio-
nar el consumo de drogas; 4) la familia o las autori-
dades escolares consultan por haber encontrado sus-
tancias sugestivas de ser drogas u otros elementos en 
las pertenencias del pac ente que despiertan sospe-
chas de consumo indebido. 

La presencia de rasgos externos llamativos, la jer-
ga, el atuendo, los antecedentes psicosociales co-
mentados, la falta de explicación del uso del tiempo 
y el dinero, el protagonizar Contravenciones u otros 
ilícitos, si bien son sugestivos de consumo de drogas, 
pueden ser también indicios de otras conductas 
anormales o psicopatías de la adolescencia. 

Hecho el diagnóstico de consumo indebido de 
drogas es necesario precisar una serie de circunstan-
cias para poder evaluar la gravedad de la enferme-
dad. el pronóstico y planificar las estrategias tera-
péuticas: 

a) En primer lugar, el tipo de relación existente 
entre el paciente y la droga, antigüedad del consu-
mo, ritmo continuo o esporádico, variación de la do-
sis y drogas desde el inicio, rituales de consumo, cia-
sificándol(1 n 

Uso.' con sumo de una drupa, en una misma dosis y 
vía, a n te un ni isnio estímulo de aparición poco fre-
cuente. sin periodicidad en el tiempo. 
Aboso: consumo progresivo de una o varias drogas, 
en dosis sucesivamente crecientes, prohan do distin-
tas vías, promo'iclo por dife rentes est íniulos,de apa-
rición frecuente o rutinaria. 
ipcndeiicia: consumo compul sivo, en dosis altas. 
varias veces por senana con síntomas francos de 
abstinencia, identificación psicológica con la droga. 

bj Si el consumo es individual o colectivo y qué 
función cumple en la vida del paciente. 

c) Se deben evaluar cuidadosamente la anamnesis 
y el cuadro clínico antes de clasificar el tipo de con-
sumo, pues en muchas ocasiones los datos aportados 
son poco confiables: 

E'atologi a biopsicosocial concomitante que pre-
senta e] paciente (consulta espontánea u obligada 
por familia o autoridades), conciencia de enfernic' 
dad e interés y constancia en realizar esfuerzos para 
curarse. 
- Gravedad de la crisis familiar, papel que la enfer-
medad del paciente representa en ella: disposición de 
la familia para colaborar en la contención y terapéu-
tica del consumidor. 

Tratamientos anterioi-niente emprendidos, causas 
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aparentes y reales de abandonos y fracasos, 

-- Antecedentes de contravenciones, delitos, fugas 
del hogar y otras causas de marginación o rechazo 
social que la comunidad tenga contra el paciente y 
su familia, 

- Estado de salud física y psicológica del paciente 
antes de comenzar el consumo y en el momento ac-
tual. 

Es evidente que el pediatra no se siente capacita-
do y se ve desbordado ante la consulta, sobre todo 
por no saber tratar el problema del paciente y no 
contar con una infraestt-uctura adecuada en cuanto a 
apoyo e información. 

Es de gran importancia rescatar la figura del pe-
diatra como la persona de confianza del grupo fami-
liar: el pediatra de familia", quien se constituirá en 
el nexo entre la familia y el adicto, apoyado por un 
grupo de trabajo interdisciplinario, psicólogos, toxi-
cólogos, psiquiatras, psicopedagogos, asistentes so-
ciales, enfernieras, etc., formados en distintas insti-
tuciones para darle respuesta a la compleja demanda 
de consumidores de drogas, como a pacientes en 
riesgo de serlo. 

Es una realidad que el paciente adicto crea con-
flictos en los lugares de atención, consultorios, guar-
dias o salas de internación, no sólo porque la patolo-
gía es de difícil abordaje sino porque el paciente y 
su familia exigen una curación inmediata y mágica 
sin esfuerzos de su parte, y además no se tiene bien 
claro dónde es conveniente atender e internar al pa-
ciente o, lo que es más difícil, quién se hará cargo de 
él. De allí la importancia en la normatización de las 
instituciones de acuerdo con su estructura y capaci-
dad de atención para cada paciente. 

Es importante que el pediatra tenga en cuenta la 
posibilidad de diagnosticar la enfermedad en sus dis-
tintas etapas evolutivas: a) familia de riesgo, b) niño 
con dificultades psicosociales, e) usadores o experi-
mentadores, d) abusadores, y e) adictos. 

El pediatra evaluará cada situación y, de acuerdo 
con los recursos familiares para el tratamiento y la 
posibilidad de apoyo de instituciones y seticios, su-
gerirá el camino terapéutico a seguir. 

El tratamiento deberá ser enfocado interdisciphi-
nariamente procurando abarcar toda la problemática 
del pacien te: descontaminaciones y deshabituación 
de] tóxico, corrección de los desequilibrios biológi-
cos, mejoramiento del estado general, recuperación 
de las condiciones higiénicas, psicoterapia de la pa-
tología de base, rehabilitación para actividades úti-
les, readaptación a la vida familiar y social, asisten-
cia de los problemas escolares, laborales, legales, 
etc. 

La estrategia terapéutica se adecuará al paciente 
y a sus circunstancias, pudiendo efectuarse, de 
acuerdo con los requerimientos planteados y con los 
recursos disponibles, en forma ambulatoria, en hos-
pital de día, en internación domiciliaria, en interna-
ción hospitalaria o en grupos de autoayuda. 
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IV. SINOPSIS DE SIGNOS Y SINTOMAS 
DE DROGAS DE ADICCION 

Drogas alucinógenas 

a) Ccrnnabis-rnarih uana 

Euforia, sensación de "borrachera corriente", 
ataxia, ptosis palpebral, hiperreflexia, alucinacio-
nes auditivas y visuales, inyección conjuntival, 
pupilas normales, sequedad de mucosas, taquicar-
dia, trastornos intestinales. 
Síndrome de abstinencia: facies ansiosa, depre-
sión, alteraciones del sueño. sudoración, temblo-
res, hipotoni'a muscular. 
Tratamiento: medidas descontaminantes, resto 
sintomático. 

h) LSD 

Alteraciones de percepciones sensoriales, al uci-
naciones visuales, cal idoscópicas, distorsión de la 
imagen corporal, midriasis, hipertensión, sudora-
ción, hiperreflexia osteotendinosa. 
Tratamiento: medidas descontaminantes, resto 
sintomático. 

Inhalantes: Pegamentos de secado rápido (tolueno-
ben ceno) 

Primer período de excitación, euforia, lenguaje 
incoherente, desorientación, percepción y juicio 
crítico alterado, vértigos, zumbidos, irritación 
conjuntival, alucinaciones visuales, rinorrea, epi-
fora, aliento típico, náuseas, cefaleas, síndromes 
convulsivos. 
Tratamiento: medidas descontaminantes, resto 
sintomático: mantener vías aéreas permeables, 
control de glucemia. hemograma. En caso de con-
vulsiones: diazepam. 

Antihistamínicos y antiparkinsonianos 
(Arta,ze-A kineron) 

Piel y mucosas rojas y secas, midriasis, alucinacio-
nes visuales, táctiles, zoonopsias, excitación psi-
comotriz, disartria, desorientación tempoespa-
cial, obnubilación y excitación alternantes, ta-
quicadia, hipertensión arterial, retención urinaria. 
Tratamiento.' medidas descontaminantes, resto 
sintomático; en caso de convulsiones, barbitúri-
cos de acción rápida vía endovenosa. 

Analgésicos, antitusígenos, narcóticos 

(Derivados morfinosímiles.) Aseptobron ®, Ro-
milar®, etc. 
Paciente obnubilado o estuporoso, hipotensión 
arterial. bradipnea, respiración tipo ('heyne-
Stokes, miosis puntiforme, oliguria, hipotermia, 
sud oración fría, hipotonía muscular. 
Síndrome de abstinencia: hiperactívidad vegeta- 
tiva (simpática), lagrimeo, rinorrea, sudoración, 
midriasis, taquicardia, hipertensión, hipertermia, 

vómitos, diarrea, sensación de angustia intensa, 
insonmio, temblores, convulsiones, algias muscu-
lares. 

Tratamiento: síndrome de abstinencia: se deberá 
deshabituar en término de 2 semanas, se puede 
utilizar Sublimase o Innovan 20-50 mg en dosis 
decrecientes la IR semana y 10 mg a partir de la 
22 semana. 

Drogas estimulantes del sistema nervioso central 

a) Anfetaminas, aminas siinpaticom iméticas y 
otros anorexígenos. 
Marcada agresividad, locuacidad, fuga de ideas, 
excitación psicomotriz, midriasis, insomnio, ru-
bicundez facial, sudoración fría en extremidades, 
taquicardia, hipertensión. anorexia, temblores. 
convulsiones. 
Tratamiento: medidas descontaminan tes. resto 
sintomático, 

h) Cocaína: 
Facies pálida, náuseas, vómitos, midriasis, escalo-
fríos, hipertermia, hiperten sión art erial, obnubi-
lación, delirios alucinatorios, alteraciones respi-
ratorias, bradipnea, luego taquipnea, posterior-
mente ritmo de Cheyne-Stokes, convulsiones to-
nicoclónicas, paro respiratorio y muerte. 
Tratamiento: en caso de convulsiones, barbitúri-
cos de acción ultracorta; si hay signos de depre-
sión respiratoria, drogas curarizantes (succinil co-
lina 1 0-50 mg indovenosa), resto sintomático. 

Drogas depresoras dei sistema nervioso central 

Barbitúricos, meprobamatos-benzodiacepinas, al-
cohol: 
Primer período de euforia, excitación,hipotonia, 
ataxia, disartria, hiporreflexia, hradipnea. en ge-
neral pupilas normales, salvo con barbitúricos y 
otros hipnóticos, miosis. 
Síndrome de abstinencia: temblores, insomnio, 
escalofríos, hipertermia, convulsiones, midriasis, 
agitación, delirio, psicosis, trastornos cardiovas-
culares. 
Tratamiento: vías aéreas permeables, manuten-
ción de signos vitales, resto sintomático. 

Ficha modelo 

1) FECHA: 
2) DATOS PERSONALES: 

Apellido, nombre, edad, estado civil, domici-
lio, actividad, 

3) GRUPO FAMILIAR 
Características 

4) MOTIVO DE CONSULTA 
Relato del paciente y del eventual acomnpa-
ñante. 
Cómo lo encontró, dónde, en qué circunstan-
cias. 

5) DROGAS CONSUMIDAS 
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e) ANTECEDENTES FAMILIARES 
Tuberculosis, alcoholistas, LUES, psiquiátri-
cos, drogadependientcs, otros, 

II) ESTADO ACTUAL 

Conformación general, peso, talla, piel, cica-
trices y otras alteraciones. 
Cabeza y cuello: ojos, conjuntivas, mucosas. 
Tórax: F.R.: ritmo respiratorio, ausculata-
ción, expectoración. 
Aparato cardiovascular: F.C.: X' Pulsos perifé-
ricos. 
Abdomen: palpación, catarsis, hígado. 
E rogenital características funcionales. 
Neuromuscular: estado de conciencia, motili-
dad pasiva, marcha, taxia, tono muscular, pa-
resias, pard!isis, mialgias. etc. 

Nota: En la SAP se encuentra la lista de las Institu-
ciones en donde se pueden realizar consultas 
por drogadiecion en ('apital y Provincia de 
Buenos Aires. 

Causas desencadenantes, dosis, vías de admi-
nist ración cambios de vía, causa-combinacio-
nes con otras, con orden cronológico tiempo 
de consumo. 

6) TRATAMIENTOS EFECTUADOS 
Por propia voluntad, por intoxicación aguda o 
derivado por la fuerza: dónde se realizaron y 
en qué constieron. 

7) SIGNOS Y SINTOMAS RELATADOS POR 
EL PACIENTE DURANTE EL CONSUMO 
DE DROGAS. 

8) DESTINO DEL PACIENTE 
Ambulatori(>: internación en: intervención po-
licial. 

9) DERIVAI)O POR 
Juez de menores, instituciones educacionales, 
otros profesionales. 

10) ANTE (' E DE NT ES 
a) ANTECEDENTES NEONATALES 
h) NUTRICION 
ci DESARROLLO Y MADURACION 
d) ANTECEDENTES PERSONALES 

EL SOBREPESO, ENTRE GENES Y HABITOS 

Desde el siglo pasado existe en Dina-
marca una ley referida a la adopción que 
estipula que el padre biológico de la cria-
tura debe aclarar su paternidad, y que el 
Estado tiene que someterlo a una serie 
de tests biológicos que fundamenten ese 
vinculo. Esos datos son utilizados por di-
versos especialistas para sus investigacio-
nes genéticas. 

Recientemente un científico danés so-
licitó que todas las personas de entre 30 
y 45 años que figuraban registradas co-
mo adoptadas le hicieran llegar sus res-
pectivas tallas y pesos. Luego llevó a ca-
bo una encuesta semejante con los padres 
adoptivos y biológicos de esas personas. 
De este modo, llegó a la conclusión de 
que el peso que poseen actualmente los 
hijos guarda una neta correlación con el 
de sus padres naturales. 

¿Significa esto que es imposible modi-
ficar el propio peso'? En cierto modo sí, 
aunque dentro de cierto' límites, deduce 
un artículo de la revista norteamericana 
New Enand Journal of Medicine. Ixis-
te, en efecto, una relación muy estrecha 
entre el peso de la madre biológica y el 
de su hija. Después de la pubertad y de 
haber dado a lije, el cuerpo de la joven  

adquiere su verdadera forma y a menudo 
se asemeja al de su madre. En materia de 
peso, las mujeres están más condiciona-
das hereditariamente que los hombres. 

Por otra parte, está probado que el 
medio ambiente ejerce gran influencia. 
Fis el Africa, los zulúes mantienen cons-
tante su peso entre los 20 y los 50 años. 
Comen cuanto les apetece, pero su régi-
men de compone siempre de los mismos 
ingredientes. En los Estados Unidos, en 
cambio, las mujeres negras son en su ma- - 
yoría obesas, habituadas al consumo de 
bebidas gaseosas y helados. 

Por lo tanto, la genética del peso fun-
ciona bien en un medio de alimentación 
uniforme. Ante una provisión abundante 
de alimentos se advierten bruscos aumeri-
tos de peso, que varían de acuerdo con 
las respectivas manifestaciones de com-
POr tam ie itt O. 

Así, para mucha gente sólo hay una 
solución: la monotonía de un régnen de 
comidas. Para poder sobrellevarlo, es me-
nester que puedan distru las de otros pla-
ceres que no sean los de una buena mesa, 
con lo que disiuiinuirá el peligro de la 
adicción alimentaria. 

La Nactópi 
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