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Editorial

ARCH ARG PEDIATR n

La Sociedad Argentina de Pediatria
y la Ley Federal de Educacion 1993

fundacion de la S.A.P. en "“La labor editorial:

un desafio a través del tiempo” publicada en
Archivos Argentinos de Pediatria, José Maria
Ceriani Cernadas decia que “cada tiempo exige
diferentes responsabilidades y desafios” y que
debiamos “asumir tal compromiso y ser coheren-
tes con el mismo..."”

E n 1986, al cumplirse el 75 Aniversario de la

Ese mismo afio, en un editorial de dicha publi-
cacion, al reflexionarsobre “LaS.A.P.y el Segundo
Congreso Pedagogice Nacional 1986, siguiendo
esa linea de pensamiento, manifestabamos que
siempre habiamos querido encontrar en nuestra
Ley de Educacion Comun, nacida en 1884, valede-
ras relaciones entre Salud y Educacién cuando la
ley sefiala la obligatoriedad de “favorecery dirigir
simultaneamente el desarrollo fisico, intelectual y
moral” de los nifos; conceptos enunciados nada
menos que 60 anos antes que la O.M.S. en su
definicion de Salud de 1948,

cion también comentabamos el nacimiento

del lema de la S.A.P. "por un nifio sano en un
mundo mejor” en el XIV Congreso Internacional
de Pediatria de 1874, el camino recorrido desde
entonces por nuestra Sociedad en Congresos Na-
cionalesy en la tarea de los distintos Comités que
como el de Salud Escolar la asumiera en estos
ultimos afos en Simposios y Seminarios. En uno de
ellos, enseptiembre de 1990, sobre “El pediatra, el
nino y el adolescente y su integracion en la comu-
nidad educativa”, se vivencio la problematica del
nino discapacitado y del talentoso, con importan-
tes conclusiones tanto sobre el educando tipico
como atipico.

En esa interrelacion entre Salud y Educa-

Asimismo es necesario recordar la difusiéon de
los aportes que el Comité de Salud Escolar realizé

enel XXIXCONARPE-1991, enrelaciénalamadura-
cion, estimulacién y enfoque de riesgo, en el
marco general sobre “El nifo, su familia y su
medio, en marcha hacia el 2000”. Por altimo,
dentro de la filosofia de la nueva Convencién de
los Derechos del Nifio (Ley 23849) y como aporte al
cumplimiento de las Metas S.A.P.-UNICEF para
esta década, vinculadas a la vigilancia del creci-
miento y desarrollo de los menores de 5 afos,
debemos destacar la intensa actividad docente
desarrollada en relacion a la maduracién neuro-
psiquica y social del preescolar.

o es nuestra intencion hacer una critica glo-
bal de esta primera y Unica Ley Federal de

Educacion (con justa razan llamada Gene-
ral) en sus diversos ciclos, niveles y regimenes
especiales, que comprende la educacion inicial (3
a 5 anos de edad), siendo obligatorio el tltimo
ano, la educacion general basica (9 anos obligato-
rios), la educacion polimodal, la superior y la
cuaternaria.

Si lo es senalar que lamentamos no tener la
oportunidad de darle al pais una ley mejaor, pero
con espiritu holistico y generoso debemos valorar
estecentenarioesfuerzo argentino, reconociendo
la importancia de rescatar principios historicos
como el rol indelegable del Estado en la educa-
cion, la gratuidad de la ensenanza, la igualdad de
oportunidades, la asistencialidad, el papel de la
familia y la comunidad, incorporando los ultimos
conceptos sobre estimulacion e integracién del
nino con necesidades especiales, de los cuales se
ha ocupado y se seguira ocupando la Sociedad
Argentina de Pediatria, especialmente nuestro
Comité de Salud Escolar, dentro de lo que se ha
dado en llamar la “cultura de la diversidad”.

Tomas A. Figari

[Pa——
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Articulo original

Sifilis ;onnatal

Dres. JAIME ALTCHEH, PABLO LAPUNZINA y HECTOR FREILIJ*

RESUMEN

Se presentan 69 pacientes con sifilis connatal (50Q). La
media de edad de los nifios al diagnostico fue de 55 dias. Los
datos mas frecuentemente hallados fueron hepatoespleno-
megalia 55/69 (79%), lesiones éseas 30/69 (43%), alteraciones
del sedimento urinario 18/39 (46%), hepatitis 21/55 (38%).
Sobre 56 LCR evaluados el 28% fue patologico (alteraciones
citoguimicas y/o VDRL reactiva). Se hallaron diferencias signi-
ficativas en los titulos de VDRL séricas entre los ninos con
alteraciones del liquide cefalorraquideo y sin ellas (p<.007).
Al diagnéstico, los titulos séricos de VDRL de los nifios con
respectoalostitulosséricos de susmadres fueron: 59% cuatro
titulos mayores, 25% dos titulos mayores, 5% igual titulo y
10% titulos menores. Tres nifos que tuvieron VDRL negativa
al nacimientoc mas tarde desarrollaron 5C y positivizaron
dicha reaccién. El 54% de las madres no tuvieron control
prenatal; ninguna recibié penicilina durante la gestacion.
Debido al creciente aumento mundial de la sifilis se pone
énfasis sobre la importancia del control prenatal para la
erradicaciaon de esta enfermedad.

Palabras claves: sifilis congénita, LCR, VDRL, connatal.

INTRODUCCION

En algunos paises, durante los ultimos afios se
registré un importante aumento de la incidencia
de sifilis primaria y secundaria. En EE.UU., en el
afio 1990, los casos nuevos registrados se incre-
mentaron un 75% respecto de 1985, siendo éstala
cifra mas alta desde 1949'. El aumento de |a sifilis
primaria y secundaria y el inadecuado control de
la mujer embarazada genera un incremento de la
sifilis congénita (SC)?. En este trabajo presentamos
las observaciones clinicas y de laboratorio de pa-
cientes con SC internados en nuestro hospital en
los tltimos afios. Nuestros objetivos fueron estu-
diar de qué manera se presenta la SC en nuestro

*  Laboratorio de Parasitologia y Clinica pediatrica, Hospi-
tal de Nifios “R. Gutiérrez”,

Correspondencia: Dr. Héctor Freilij. Parasitologia-Virclegia.

Hospital de Nifios “Dr. R. Gutiérrez”. Gallo 1330. (1425) Bue-

nos Aires.

SUMMARY

Sixty-nine patients with connatal syphilis (CS) are
presented. At diagnosis the mean age was 55 days. Hepato-
splenomegaly was found in 55/69 (79%]), bone alteraticns in
30/69 (43%), abnormal urinalysis in 18/39 (46%), and hepati-
tis in 21/55 (38%) of patients. Of 56 CSF studied 28% were
abnormal (reactive VDRL and/or alterations of cells, glucosa
or protein). There were significant differences on serum
VDRL between children with and without CSF abnormalities
(p<0.007). At diagnosis, children' serum VDRL titers were
compared with those of their mothers: there were 59%

L

fourfold higher, 25% twofold higher 5% with the same titer,
and 10% lower. Three children showed no reactive VDRL at
delivery, but later they developed CS and serology turned
reactive. Fifty—four percent of pregnants had no prenatal
control. Neither received penicillin therapy. Because there is
an increased number of reparted cases of CS, we emphasize
the importance of prenatal care in order to avoid this
preventable disease.

Key words: congenital syphilis, CSF, VDRL, cannatal,
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medio, analizar los factores responsables que faci-
litan su aparicion y definir las pruebas serologicas
para su diagnostico.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacien-
tes con diagnéstico final de SC internados en el
Hospital de Nifios “Ricardo Gutiérrez” desde ene-
ro de 1980 hasta diciembre de 1990. Se definid SC
de acuerdo a los siguientes criterios: a) VDRL
reactiva, b) signosclinicos compatibles, ¢) serologia
materna reactiva y d) no haber recibido transfu-
siones. En los nifios mayores de un afio se realizd
examen genital para descartar abuso sexual como
causa de infeccion. De las historias clinicas se
recabaron los siguientes datos: hallazgos clinicos,
resultados de laboratorio general, VDRL en san-
gre y LCR y estudios radiograficos. Todos los pa-
cientesrecibieron penicilina condiferentes esque-
mas terapéuticos. Se compard la VDRL maternay
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del paciente en el momento del diagnéstico. De
los datos maternos se consideraron los siguientes
items: tratamiento previo con antibidticos y con-
trol del embarazo. Se definié como control ade-
cuado de la mujer embarazada, para el diagnosti-
co de sifilis, la presencia de al menos una prueba
serologica al comienzo y al final del embarazo.
Estecriterio fue adoptado dado que la solicitud de
VDRL en estos controles permitiria un diagnostico
adecuadode lainfeccién por Treponema pallidum
(TP) en la mujer embarazada. Para su estudio los
pacientes se dividieron en dos grupos: grupo 1,
pacientes con alteraciones citoquimicas y/o VDRL
reactiva en LCRy grupo 2, pacientessin alteracion
del LCR. Para el analisis estadistico se utilizo la
prueba t de Student para muestras pareadas. Se
considerd significativo un valor p<0.05.

RESULTADOS

Se registraron 69 nifios con SC. En el momento
del diagnostico, laedad oscilo entre 1 diay 4 anos,
con una media de 55 dias y una mediana de 76
dias. Tres nifios (4,3%) eran mayores de 1 afio.
Cincuentay tres neonatos (77%) fueron nacidos a
término, 10 de éstos eran pequefos para edad
gestacional. En sélo 22 pacientes (32%) el diag-
nostico de SC fue el motivo de internacion; en el
resto, el diagnostico fue realizado durante la mis-
ma. Ninguna de las madres afectadas recibio peni-
cilina durante el embarazo. Veintiseis por ciento
de ellas eran menores de 20 anos de edad. Sélo 35/
65 (54%) recibieron adecuado control obstétrico.
Debido a que 4 ninos eran adoptados carecemos
de datos acerca de sus madres bicldgicas.

Elsigno clinico mas frecuente fue hepatoesple-
nomegalia (79,7%). Los otros signos clinicos se
muestran en la Tabla 1.

La lesionradiologica mas cominmente hallada

5 CONNATAL

fue periostitis.

Once pacientes (16%) presentaron pseudopara-
lisis, siendo el miembro superior derecho el impli-
cado con mayor frecuencia. Dos pacientes presen-
taron sintomas neurologicos (sindrome meningeo
y convulsiones); uno de estos ninos presentd
concomitantemente meningitis bacteriana. El fon-
do de ojo fue realizado en 21 pacientes no obser-
vandose alteraciones. En ningln nifo se hallaron
signos de abuso sexual.

Los datos de laboratorio de rutina se muestran
enla Tabla 2.

La funcion hepatica se hallo alterada en 21/55
(38%). El dano hepéatico fue evidenciado por au-
mentode la bilirrubina conjugaday de la ALAT. La
bilirrubina conjugada oscild entre 2,4 mg/dly 18.8
mg/dl (X =4,2 mg/dl} y por transaminasas mayores
de 60 UI/L con un rango de 67 a 840 UI/L (X = 142
UI/L). El compromiso urinario fue definido por la
presencia de proteinuria, hematuria y/o leuco-
cituria. Se hallaron alteraciones del sedimento
urinario en 18/39 pacientes (46%). Muestras pa-
readas del VDRL de la madre y el nifio al diagnos-
tico estaban disponibles en 56 casos {Tabla 3).
Cuatro nifios eran adoptados y solo nueve tenian
VDRL cualitativa. Destacamos que 10% de los
ninos tenian titulos menores a los maternosy que
tres pacientes que presentaron al nacimiento
serologia negativa, posteriormente desarrollaron
SC a los 45, 63y 69 dias de vida respectivamente,
presentando en ese momento VDRL reactiva.

La puncion lumbar fue realizada en 63/69 pa-
cientes. En 6 ninos la misma fue traumatica y en
uno se observd meningitis bacteriana concomi-
tantemente con SC. Estos 7 LCR fueron excluidos
del analisis. Sobre 56 LCR evaluados, 16 (28,5%)
fueron patologicos (grupo 1), 9/16 mostraron alte-
raciones delrecuento celulary 11/13 VDRL reactiva.

Hepatoesplenomegalia 55
Rinorrea 35
Descamacion de piel 32
Exantema maculopapular 30
Periostitis 30
Ictericia 17
Osteocondritis 16
Edema 14
Pseudoparalisis de Parrot 1
Pénfigo 7
Ragadies 7

79,7
47,8
46,3
43,4
43,4
24,6
23,0
20,0
15,9
10,0
10,0

* Algunos pacientes presentaron mas de un sintoma.
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o TApLa 2 : ; S
C atos de Iaboratono en pacrentas con SC'

ORINA COMPLETA NORMAL 21/39 53,9%
PATOLOGICA 18/39 46,1%
proteinuria leve 13/39 33.3%
proteinuria masiva 5/39 12,8%
hematuria 13/39 33,3%
leucocituria ) 10/39 ) 25,6%
HEPATOGRAMA NORMAL 34/55 61,9%
PATOLOGICO 21/55 38,1%
hiperbilirrubinemia 15/55 27,2%
aumento de ALAT 17/55 39,9%
aumento de colesterol 7/55 12,7%
HEMATOLOGIA
HEMATOCRITO NORMAL 27/49 55,1%
PATOLOGICO 22/49 44,9%
LEUCOCITOS NORMALES 36/49 73.4%
PATOLOGICOS 13/49 26,6%
leucocitosis 9/49 18,3%
letucopenia 1/45 2, 1%
reaccion leucemoide 3/49 6,1%

Cuatro veces Dos veces Igual Menor
mayor mayor
Nifio vs. madre 33 (59%) 14 (25%) 3(5,3%) 6 (10,7%)

Es importante enfatizar que diez de estos nifos
con alteracion del LCR presentaban infeccion dise-
minada al ingreso. Los titulos séricos de VDRL de
los pacientes del grupo 1 fueron comparados con
los titulos séricos de los pacientes del grupo 2. En
el grupo 1 el rango de VDRL sérico oscild entre 32
y 2048 dils (X = 646,4 dils) y en el grupo 2, entre 2
y 1024 (X = 187,3 dils), hallandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos {p<0,007).

DISCUSION

Enlos dltimos anos se ha observado un aumen-
to en la incidencia de SC'. Esto determind una
modificacidn en los criterios diagnosticos y tera-
peuticos indicandose tratamiento a todo nifio de
madre serologicamente reactiva (VDRL) y que no

hubiera recibido tratamiento adecuado?®. La SC es
una enfermedad evitable si se efectuaran adecua-
dos controles médicos en la mujer embarazada®®,
En nuestro estudio, que representa la poblacién
de escasos recursos economicos, que se atiende en
los hospitales publicos, sélo 54% de las madres
tuvieron control serologico prenatal adecuado. Al
igual que otros autores hemos encontrado que las
manifestaciones clinicas mas frecuentes son
hepatoesplenomegalia y alteraciones dérmicas. El
compromiso oseo ha demostrado ser un marcador
atil para el diagnéstico de SC°, observandose dis-
tintas prevalenciasen diferentes publicaciones. En
nuestro estudio se observd compromiso dseo en
43% de los nifios. Este porcentaje es inferior al
76% registrado en Mozambigue®. Brion y col.
observaron que 20% de los neonatos con SC
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asintomatica presentaron alteraciones dseas®. En
nuestra serie, en los pacientes del grupo 1, las
alteraciones dseas fueron mas frecuentes (11/16,
68%) que en el grupo 2 (19/40, 47%).

La hepatitis es una manifestacion bien reco-
nocida de la SC, sin embargo su patogenia es
controvertida. Se ha sugerido que la misma se
deberiaalaacciondirectadel Treponema pallidum
(TP), a agentes infecciosos desconocidos agrega-
dosoalapenicilinoterapia’® Aunque mas de 75%
de nuestros pacientes presentaron hepatomegalia,
solamente 38,1% presentd alteraciones del
hepatograma.

Clasicamente, la neurosifilis se definia por alte-
raciones citoquimicasy/o pruebas notreponémicas
reactivas en LCR®. En 1949, Platou® fue el primero
en examinar el LCR de 180 nifios menores de 2
anos de edad con SC. El lo definié como anormal
cuando tenia 5 células o mas por mm3 y proteinas
mayores de 45 mg/dl. Posteriormente, cuando los
valores normales de LCR, tanto en ninos nacidos
de término como de pretérmino, fueron redefini-
dos'®, el criterio diagndstico para neurosifilis utili-
zado por Platou perdié validez. Actualmente va-
rias publicaciones demuestran la presencia de TP
en el LCR sin alteraciones citoquimicas ni
reactividad de la VDRL""?. También ha sido de-
mostrado que la IgG materna puede difundir ha-
cia el LCR de los neonatos generando la posibili-
dad de una erronea interpretacion de las pruebas
seroldgicas". Portodo esto el diagnastico de neuro-
sifilis es realmente dificultoso, razén por la cual el
CDC recomienda actualmente que todo recién
nacido que se presuma infectado reciba penicilina
en dosis y tiempo suficientes para lograr adecua-
dos niveles treponemicidas en LCR. Dado que un
LCR normal no descarta compromiso del SNC,
sugerimos su valoracién previa al inicio del trata-
miento paraelseguimiento adecuado de los nifios
con alteraciones del mismo. En nuestra serie los
pacientes con alteraciones del LCR mostraron titu-
los séricos de VDRL significativamente mayores
(p< 0.007) que los pacientes sin alteracion del
mismo. De esto se infiere que los nifos con altos
titulos de VDRL sérica tienen mayor probabilidad
de presentar compromiso del SNC.

Dado que el aislamiento del TP es extremada-
mente dificultoso se utilizan corrientemente para
deteccion y diagnéstico del neonato las pruebas
serologicas notreponémicas (VDRL). La utilizacién
de pruebas treponémicas (TPHA y FTA-Abs), por
su especificidad, permite confirmar la infeccion.,
Diferentes métodos diagnosticos han sido desa-
rrollados con el fin de confirmar la infeccion en el
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neonato. La busqueda de lgM especifica (por TPHA
y FTA-Abs) presenta dificultades en cuanto a su
sensibilidad™. El analisis por técnicas de Western
Blot (técnica de la mancha de Western) de IgM
especifica contra diferentes antigenos de TP ha
demostrade una adecuada sensibilidad, en espe-
cial frente a una proteina de 47 kDa'®. Se debe
recordar que el diagnéstico de SC es el resultado
deunasumade elementos, deloscualeslaserologia
es solo uno. Por lo tanto el diagnéstico de infec-
cion en la mujer gestante y que no haya recibido
tratamiento en dosis y/o tiempo adecuados debe
ser criterio suficiente para iniciar el tratamiento
delrecién nacido. En formasimilar a otras publica-
ciones'®'718 en nuestra serie encontramos tres
pacientes con VDRL negativa en el momento del
nacimiento. Mas tarde estos ninos presentaron
signosintomatologia de SC y positivizaron dichas
reacciones. La explicacion posible de este hecho es
la infeccion materna muy tardia en el embarazo
y/oelfenomeno de prozona, el cual ocurre cuando
la concentracion de anticuerpos es tan alta que la
floculacion no es aparente’.

Clasicamente el hecho de que un neonato pre-
sente VDRL 4 titulos mayores que su madre es
considerado criterio diagnostico de $C; sin em-
bargo, usando solo este criterio 41% de nuestros
pacientes no hubieran sido diagnosticados. Mas
aun, 10% de los ninos presentaron titulos meno-
res a los maternos (Tabla 3). Este hecho también
fue demostrado en otros estudios similares*®'. La
SCes una enfermedad prevenible y esto depende
delnumeroylacalidad deloscontrolesen lamujer
gestante. Ennuestro pais, sibien 96% de los partos
se producen en centros asistenciales, un gran por-
centaje de las pacientes asistidas no tienen un
adecuado control preparto. Dado que la infeccion
primaria puede producirse en cualquier momento
de la gesta, es insuficiente efectuar un solo control
serolégico en el primer tercio del embarazo. He-
mos tratado 2 niflos con SC cuyas madres tenian
VDRL noreactivasen el primertrimestre del emba-
razo. A lavez debe considerarse que el tratamien-
to penicilinico en la madre no es 100 % efectivo
para el producto de la gesta®, por lo que todo
neonato nacido de madre infectada y adecuada-
mente tratada debe ser igualmente evaluado al
nacimiento y en los controles posteriores hasta
descartar su infeccion. Debe recordarse que el
riesgo de transmisién es mayor cuanto mas recien-
te eslainfeccion materna; sin embargo frecuente-
mente no es posible determinar el momento de
adquisicion de la misma. Si la madre presenta una
sifilis secundaria no tratada, la probabilidad de



transmitir la infeccion es cercana a 100%. Estos
porcentajes caen a 70-80% durante los cuatro
anos posteriores a la infeccién por TP, para luego
ir decreciendo lentamente?.

Recomendacion: Se deben realizar estudios
serolégicos en toda madre gestante, efectuando
VDRL en el primero y en el tercer trimestres del
embarazo. Debe efectuarse el tratamiento especi-
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fico (independientemente del titulo de VDRL) en
todo hijo de madre con serologia reactiva que no
haya recibido tratamiento adecuado con penicili-
na.lLaSCesunaenfermedad evitable, depende de
implementar planes de salud adecuados para que
esta entidad desaparezca, como ha sido logrado
ya en otros paises. |

 Datos cli

es con sifilis congénita y compromiso del SNC

Paciente Edad Sintomas LCR
Numero : dias
Suero LCR
1 128 + 90 HRSP Normal
4 + + 47 HRSP €CG
9 256 ND 63 HRSP &
12 128 1 34 RS Normal
13 128 1 35 HRSP EP
22 128 16 99 H S J Normal
23 2048 4 80 HRSP C
24 64 °  ND 51 HRS cp
30 2048 NR 65 HRSPJ C
33 128 NR 75 HRSP C
38 1024 ND 70 HRSP C
41 512 2 86 HR | Normal
45 512 4 62 HRSP Z G
50 512 2 10 HR J Normal
62 2048 2 76 H RSP Normal
69 32 2 48 HRSP Normal
ND= No realizado H = hepatoesplenomegalia R= exantema S=rinorrea
P= periostitis NR= no reactiva J=ictericia Z= convulsiones

# expresada por la inversa de la concentracion de anticuerpos
C= aumento de células G= disminucion de la glucosa
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Informaciones del

30° Congreso Argentino

de Pediatria

Programa cientifico

Se ha terminado con la preparacién del Programa Cientifico, y ¢s decision del Comité
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Indicaciones dadas en los Boletines N” 1 y 2 (Secretaria del Congreso: Lisandro de la Torre 2521,
3000 Santa Fe), pero ademas se ha agregado una nueva opcidn, facilitada por la puesta en marcha

plena del nuevo programa de computacion:

Los pediatras que residen en Capital Federal y Gran Buenos Aires, pueden inscribiirse y
realizar reservas de alojamiento, concurriendo personalmente a la 5.A.P., Av. Cnel. Diaz

1971/75, Buenos Alires.

* Les recordamos que se aceptan pagos totales con tarjefas hasta el 25-08-94, con cheques
hasta el 15-09-94, y a partir de esa fecha solo en efectivo.

* Ll dia domingo 25-09-94, se recibirdn inscripciones exclusivamentte en la Universidad
Tecnoldgica Nacional, Facultad Regional Santa Fe, Av. Almirante Brown al 6000, entre las 9,00 y
18,30 hs. y si bien se estd tratando de diagramar un esquema que permita evitar una gran
pérdida de tiempo, el comité Organizador desea volver a insistir sobre la conveniencia de que
¢stas y la Reservas de Alojamiento se realicen anticipadamente.

Secretaria del Congreso
Lisandro de la Torre 2521 (3000) Santa Fe

*  Nuewvo Teléforo (042) 554941 Tel. (042) 41077 - Fax (042) 560160-559980
Comité Cientifico: Tel. (042) 32484-30159 - Fax (042) 560160-559980.
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Camparnia de prevencion del célera.
;Qué hacen las madres?

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

RESUMEN

Objetivo. En la campana de prevencion del colera se
enfatizé sobre la purificacién del agua. En el presente trabajo
se estudio el efecto de la camparnia en madres pertenecientes
a un grupo de poblacion altamente expuesto.

Material y métodos. Se entrevistaron 160 madres, que
concurrieron al Hospital de Nifios de Santa Fe, para determi-
nar la informacion que poseian sobre medidas para purificar
el aguay el grado en que esos conocimientos eran puestos en
practica.

Resultados. Sobre el agregado de cloro al agua no pota-
ble se constatd que recordaban el mensaje el 85,0% de las
“madresde consultaambulatoria”. Eninternacion, la propor-
ciongquecontestécorrectamente fue menor: 77,5% delasque
contaban con agua corriente y 65,0% de las que usaban agua
de pozo (p <0,01).

Entre lasmadres que utilizaban agua de pozo, todas las de
consulta ambulatoria refirieron tratar el agua, en cambio el
25,0% (£ 11,3 — 38,7%) de las mujeres que tenian un hijo
internado empleaban el agua sin purificar.

De las madres que trataban el agua, el 50,4% optd por
hervirla, soloel 13,7% agrego lavandina como unico método,
el resto empled ambos procedimientos.

Del total, el 53,0% no siguio lo indicado en los mensajes.
Dentro de este grupo un 10,0% adopté “conductas peligro-
sas”  usaron agua de pozo sin purificar o agregaron cloro en
exceso.

Se observo que el 22,5% de las madres que tenian nifios
internados no conocian las sales de rehidratacion oral.

Palabras claves: cdlera, campanas de prevencion, agua,
purificacion, educacion para la salud.

INTRODUCCION

En el verano de 1991, con el comienzo de la
epidemiade céleraen Perd, seiniciaron las campa-
nas de prevencion en Argentina a través de la
difusion de medidas destinadas a limitar la exten-

*  Hospital de Ninos "R. Gutiérrez” de Santa Fe .
Correspondencia: Juan Carles Beltramino. Riobamba 6814
Santa Fe (3000).

SUMMARY

Objective. During the Cholera Prevention Campaign we
emphasized the importance of water purification. This paper
studies the effect of the campaign on mothers belonging to
a highly exposed group.

Materials & Methods. A hundred and sixty mothers, all of
whom came to the Children’s Hospital of Santa Fe, were
interviewed to assess the information they had about mea-
sures to purify drinking water and up to what extent these
measures were put into practice.

Results. As to adding chloride to drinking water, it was
found out that 95.0% of the mothers with out-patient chil-
dren followed the given instructions. The number of mothers
with children in the hospital wards that answered correctly
was lower: 77.5% of them used tap water and 65.0% used
well-water (p <0.01).

Among those people that used well-water, all the mo-
thers with children as cut-patients said that they purified the
water. On the other hand, only 25.0% of those with children
in the hospital wards used the water without taking precau-
tions.

Of those people that remembered to purify the water,
50.4% chosed to boil it, 13.7% added chloride as the only
safety measure, whereas the remaining of them used both
methods.

Of all the interviewed people, 53.0% of the mother did
not follow the instructions given. Among these people,
10.0% acted dangerously: they used well-water without
purifying it or added an excessive amount of chloride.

It was noticed that 22.5% of the mothers with childrenin
the hospital did not know anything about the oral rehydrating
salts.

Key words: cholera, prevention campaign, water purifica-
tion, health education.
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sion de la epidemia. Con la aparicidon del brote de
colera en el pais (enero 1992), los mensajes difun-
didos por los medios de comunicacion se intensifi-
caren notablemente.

El colera es una enfermedad que se propaga
facilmente en ambitos carentes de higiene y agua
potable. Porlotanto, se encuentra estrechamente
asociado a la calidad de vida de |la poblacion.

En lacampaia de prevencién se enfatizé sobre
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la purificacion del agua no potable. El beber agua
contaminada es uno de los principales motivos de
diarrea. El acceso a fuentes de agua segura es un
requisito basico a cumplir, especialmente cuando
ocurre un brote de cdélera.

En Argentina, el 40% de la poblacién nocuenta
con agua potable (1980); en muchos casos se la
obtiene de pozos que, ante la falta de cloacas, se
contaminan con bacterias fecales.

Cuando se realiza una campana de difusion es
necesario que concurran multiples factores, entre
los cuales la educacién y la comunicacion juegan
un rol importante. La eficacia de las acciones seré
mayor si se aborda el problema partiendo de los
habitos, pautas culturales, conocimientos previos
y disponibilidad de los recursos necesarios de los
destinatarios.

Simultaneamente con las medidas de preven-
cién debe asegurarse el conocimiento y la disponi-
bilidad por parte de la poblacién de las “Sales de
rehidratacion oral” (S.R.0.), especialmente en los
lugares mas alejados de los centros asistenciales;
esto exige un compromiso de todo el equipo de
salud.

Todo programadebe sercontreladoen sucum-
plimiento y sus resultados evaluados, lo cual per-
mite tomar decisiones cientificas sobre la acepta-
cion, intensificacién o reorientacion de lo realiza-
do.

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

El 37% de los niflos de la provincia viven en
hogares con necesidades basicas insatisfechas;’ el
45% cuentacon agua potable, el 34% conaguade
pozoy el 21% usa agua clorada (Direccion Provin-
cial de Obras Sanitarias, 1992).

En 1991 se atendieron en el hospital 156.000
consultas. Las diarreas agudas fueron, después de
lasinfeccionesrespiratorias, el principal motivo de
consulta por enfermedad; en las salas de clinica el
40% de los 2.400 internados anuales ingresa con
diarrea. Del examen de las cuarenta Ultimas histo-
rias clinicas de pacientes internados en febrero de
1992, se extrajo la siguiente informacian: 55% de
las madres no habian terminado la escuela prima-
riay 12,5% eran analfabetas; el 55% de las vivien-
das no contaba con agua corriente y el 71% care-
cia de bano instalado.

Enlos mensajesdifundidos a la poblaciénsobre
el tratamiento que debia darse al agua no potable
se recomendd: “agregar dos gotas de lavandina,
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de marca reconocida, a un litro de agua y dejar
reposar treinta minutos antes de consumir; o her-
vir el agua de tres a cinco minutos y dejar enfriar
en el mismo recipiente”.

OBJETIVO GENERAL

Determinar el grado de conocimiento que pre-
sentaban las madres que concurrieron al Hospital
de Nifios de Santa Fe, sobre las medidas de preven-
cién del célera y el grado en que éstas fueron
puestas en practica.

Objetivos especificos:

1. Establecerqué porcentajesde madresrecor-
daban correctamente el mensaje sobre cloracion
del agua.

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

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

Los objetivos especificos 1y 2 se relacionaron
con el tipo de agua que se disponia en la vivienda
y la gravedad del nifo atendido (consultorio ex-
terno o sala de internacion).

Poblacion y muestra

Ingresaron al estudio las madres provenientes
de consultorios externos y de sala de internacion
del Hospital de Nifnos de Santa Fe, durante el
periodo comprendido entre el 15/03/92 y el
14/04/92.

Se excluyeron del estudio las mamas que con-
currieron solo al consultorio de vacunacion.

Se selecciond en forma aleatoria una muestra
de 160 madres, conformandose 2 grupos (n: 80 ¢/
u): el de habitantes con agua corriente (grupo A)
y con agua de pozo (grupo B).

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron los datos mediante la técnica de
entrevista oral, para evitar problemas con madres
analfabetas.

Tanto en el grupo de “consulta externa” como
eneldeinternacion, las madres fueron entrevista-
das segun el orden en que estaban ubicadas en la
Sala de espera o segun la ubicacion de las camas,
hasta completar la muestra.

Se definié como “disponer de agua corriente”
atenerenlavivienda porlo menosunacanillacon
agua potabilizada total o parcialmente (agua po-
tabilizada: la que recibié filtracién, coagulacién,
sedimentacion y cloracion; agua parcialmente
potabilizada: a la que se le realizo s6lo cloracidn).



Las entrevistas estuvieron a cargo del personal
especialmente entrenado.

Los datos recogidos fueron los siguientes:

1. Lugarde atencidon (consultorio externo-sala
de internacion).

2. Domicilio.

3. Tipo de agua en la vivienda.

4. ;Le hace algin tratamiento al agua que da
a beber a sus hijos?

5. En caso de tratarla: ¢como lo hace? , ¢le
agrega lavandina?, ;la hierve?

6. ;Recuerdacdmo se utiliza la lavandina para
purificarelagua?, ;cuantas gotas?, ;en qué canti-
dad de agua?.

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

“Siguen lo indicado”, a las que segun lo espe-
cificado en los mensajes refirieron emplear agua
de red sin tratar o agua no potable hervida o
clorada correctamente.

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

a) “Conductas no peligrosas”: hervir el agua
de red o hervir y clorar el agua de pozo.

b) “Conductasdudosas”: agregardos gotas de
lavandina por litro de agua de red. Si bien agregar
esta cantidad de cloro al agua que ya lo posee no
seria tan peligroso, se la considerd una conducta
mas riesgosa que hervir el agua de red, ya que la
decision de agregar cloro incluye la posibilidad de
excederse.

¢) “Conductas peligrosas”: consumir agua de
pozo sin tratar o agregar cantidades excesivas de
lavandina (mas de dos gotas por litro).

7. ;Conoce las sales de rehidratacion oral?

8. Observaciones: en este punto se registraron
los comentarios que las madres expresaron espon-
taneamente.

Con relacién a la pregunta sobre las S.R.O. se
tuvieron en cuenta sélo las respuestas obtenidas
en las salas de internacion.

Anélisis estadistico: se empled la prueba de X?
conun nivelde significacion £0.05, para la compa-
racion de proporcién.

RESULTADQS

Enla Tabla 71serepresentan losdatos relaciona-
dos con las respuestas sobre la comprension del
mensaje de cloracién del agua, discriminando se-
gun el tipo de atencién recibida por los nifios y el
agua disponible en la vivienda.

En la Tabla 2 se puede observar el nimero y
porcentaje de madres que trataron el agua. Se
observé que, a pesar de que los mensajes informa-
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ban que el agua corriente no debia recibir trata-
mientos, un alto porcentaje de madres que dispo-
nian de este tipo de agua, igual lo hacian.

Con relacion a las madres que utilizan agua de
pozo, las entrevistadas en consultorios externos en
su totalidad refirieron hacer algun tipo de tra-
tamiento, pero en el grupo de madres que tenian
ninos internades, el 25% no hacia ninguno. Se esti-
mo que la proporcidn de madres que no trataron el
agua de pozo y con un hijo suficientemente grave
como para necesitar internacion, esta contenida

b TABLA 1 B
Comprensmn del mensa}e sobre dorac:on

Tipo de atencidn Comprension correcta del mensaje
Si No Total

agua disponible N I % N % N | %
CONSULTORIO EXTERNO

Agua corriente 38 850m 2 5 40 100

Agua de pozo [ 39 975w 125 40 100
INTERNACION

Agua corriente 3 IThe 9 225 40 100

Agua de pozo 26 65,0 (@ 14 350 40 100
TOTAL 134 838 26 16,2 160 100
(1 vy (2 Diferentia no significativa (N.5.)

(3) Comparada con (1) y
estadistica signiticativa (p < 0,01).

(2) independientemente, diferencia

{4) Comparada con (1) y (2) independientemente, diferencia

estadistica significativa (p < 0,01).
N.S. para p= 0,05.

By @

Grupo de madres | Tratamiento | Sin tratamiento | Total
N | % N | % N
AGUA CORRIENTE
C. Externo 27 67,5 13 32,5 40
Internacion 20 50 20 50 40
AGUA DEPOZO |
C. Externo |40 100 0 0 40
Internacion |30 75 100 25 40
\
1
TOTAL | 117 43 160
|

1) 1.C. de 11,3% a 38,7% con p= 0,05.



dentrode unintervalo de confianza, que de acuerdo
con los valores obtenidos y el tamano de la muestra
estudiada, varia entre el 11,3% y 38,7% con una
probabilidad de error de 0,05. El limite superior
posible es realmente alarmante.

En la Tabla 3 se muestra la distribucion de 117
tratamientos. El 50,4 % hirvio, el 35,9% hirvio y
cloré y el 13,7% clord solamente.

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

Agua Métodos para tratar el agua

disponible
y tipo de | Cloracion | Ebullicion | Ebullicién | Total

atencion y cloracién

N % N % N % N %

AGUA CORRIENTE
C. Externo 2 74 17 63,0
Internacién | 3* 15,0 9 45,0

8 29,6 27 100
8* 40,0 20 100

AGUA DE POZO
C. Externo 4 10,0| 12 30,0 24 60,0 40 100
Internacién | 7% 23,3 | 21 70,0 2 6,7 30 100

Total 16 13,7 | 59 50,4| 42 359 | 117 100

(*) Dos agregaban maés de dos gotas por litro.

N %

Siguen lo indicado 75 46,9
No siguen lo indicado
“conductas no peligrosas”™ 52 32,5
No siguen lo indicado
“conductas dudesas"? 17 10,6
No siguen lo indicado
"conductas peligrosas”® 16 10,0
Total 160 100,0

{1) Hierven y cloran correctamente el agua de pozo (26); hierven el agua
carriente (26).

{2) Agregan dos gotas de lavandina por litro de agua corriente (17).

(3) Notratan el agua de pozo (10) o agregan mas de dos gotas de lavandina (6).

Se comprueba que el 46,9% procedio de acuer-
do aloindicado en los mensajes, el 53,1% cambid
en alguna forma lo recomendado. El 32,5% no
siguio las indicaciones, pero la conducta no impli-
cd riesgos para el nifio (hirvieron el agua corriente
o hirvieron y cloraron el agua de pozo).

El 10,6% agrego dos gotas de lavandina por
litro de agua corriente, lo que puede implicar
algun riesgo (“conducta dudosa”) y el 10% siguid
conductas francamente peligrosasya que notrato
el agua de pozo (n = 10) o agregaron cantidades
excesivas de lavandina (n = 6).

Sobre elconocimientode lasS.R.O., entre las 80
madres que tenian a sus hijos internados, 62 de
ellas (77,5%) manifestaron conocerlasy 18(22,5%)
no. Segun el lugar de residencia, 84,2% de las
residentes en el departamento La Capital y 60,9%
de las provenientes de otros departamentos cono-
cian las 5.R.0. El analisis estadistico mostré que la
diferencia no fue significativa (p > 0,10).

Comentarios de las madres respecto de la purifica-
cion del agua:

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

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

“El agua con lavandina la uso sélo para lavar las
verduras; para tomar no, porgque puede hacer mal”.

“El agua cruda hace mal”.

“Preparo la leche en polvo con té de yuyos
porque la abuela me ensefi¢ que asi la leche se
digiere mejor”.

“La hiervo (al agua corriente) por las dudas”.

Estos comentarios enriquecen los resultados y
permiten asociarlos a creenciasy pautas culturales
que deberan tenerse en cuenta en la emision de
los mensajes.

5. CONCLUSIONES

* El mensaje sobre cloracién del agua no po-
table fue comprendido por una alta proporcién
(83,8%) de las madres que concurrieron al Hospi-
tal de Nifios de Santa Fe.

e Entre las madres pertenecientes al sector
mas vulnerable ante un brote de célera, el 25%
empleaba el agua de pozo sin tratamiento. (Es
necesario que las familias mas carenciadas que no
reciben agua de red sean provistas de agua pota-
ble, para lo que podrian utilizarse bidones espe-
ciales).

* E| tratamiento empleado con mayor fre-
cuencia fue el de hervir el agua y las madres



tuvieron preferencia por éste, probablemente
porque sea una conducta relacionada con pautas
culturales.

La arraigada costumbre de hervir el agua para
elaborar tés podria ser aprovechada, instruyendo
sobre la peligrosidad de algunosy rescatando este
habito como forma de colaborar en la proteccion.

e Sedebeincrementaren lapoblacion ladifu-
sionde las sales de rehidratacion oral y su correcta
utilizacion.

6. DISCUSION

Con relacién al mensaje sobre cloracién del
agua, sobre el cual existian observaciones previas
que hacian suponer dudas sobre su comprension,
la mayoria (83,8%) de las 160 madres encuestadas
recordéd el mensaje correctamente. Entre las 26
(16,2%) que lo describieron incorrectamente, 23
tenian a sus nifios internados.

Respectodeltratamiento que sele haceal agua
no potable, se constatd que el sector méas vulnera-
ble ante un brote de cdlera {madres semianal-
fabetas, sin agua potable, con hijos internados) es
el que menos recuerda los mensajes y adopta
conductas mas peligrosas. El 25% (intervalo de
confianza: 11,3-38,7) emplea el agua de pozo sin
tratamiento alguno.

Se observd que entre los dos métodos propues-
tos paratratarelagua presuntamente contamina-
da se observa preferencia por hervir el agua. Casi
el doble de las encuestadas se inclind por este
altimo método (el 13,7% clora solamente), y se
debe tener en cuenta que hervir el agua tiene
ventajassobre el uso de lavandina; aquélla es una
conducta arraigada, ya que io han hecho antes.
Porotra parte la ebullicion destruye ademas de las
enterobacterias, a los quistes de parasitos (G.
lamblia, E. histolytica) que pueden contaminar el
agua de pozoy a los que la cloracion habitual no
destruye?34587,

Segun un estudio del Centers of Disease Con-
trol (citado en Salud y Ciencia, marzo de 1992) con
solo medio minuto de ebullicion se inactivantodas
las cepas de Vibrion cholerae y de Escherichia coli,
porlo que podriareducirse el tiempo de ebullicion
recomendado en los mensajes,

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

El agua de pozo puede contener nitratos y la
ebullicion facilitaria sumayor concentracion, pero
en el Haspital de Nifios no se han constatado casos
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de metahemoglobinemia a partir de la difusion de
las medidas para prevenir el colera.

Entre la poblacion que concurre al hospital es
habitual la costumbre de ofrecer a los nifios “tés
de yuyos”®, solos o paradiluirlaleche en polvo. Los
médicos desalientan esta conducta para evitar
posibles intoxicaciones. Las madres refieren que
las abuelas les ensefiaron a emplear los “té" por-
gue “elaguacruda hace mal”, “asi(conté)laleche
en polvo se digiere mejor”. Es probable que el
efecto benéfico que la gente atribuye al “té de
yuyos"” tengaalgodecierto, no porelagregado de
la planta sino por el hecho de que al prepararlo,
estan hirviendo el agua contaminada.

S5i bien deben prohibirse los “tés de yuyos”
peligrosos (“paico”, “anisestrellado”), en algunas
circunstancias puede ser (til aceptar que las ma-
dres empleen tés suaves (té de té, manzanilla).

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

Para los sectores de poblacién que carecen de
sistemas de agua comunitarios seria mas eficaz la
provision de agua a través de camiones cisternas,
vigilando el nivel de cloro residual en el lugar de
entrega® Para almacenar el agua convendria pro-
veer a las familias muy carenciadas de bidones de
plastico contapa (capacidad 20 litros, costo $4 a $5
cada uno).

Enel dreade atencion del Hospital, desde hace
doce anos se emplean S.R.O., sin embargo mas del
20% de las madres que tenian a sus nifios interna-
dos (muchos de ellos con diarrea) no las conocian.
Dada la importancia de la hidratacion oral en el
colera y otras diarreas, deberia realizarse una
campana de difusion sobre el uso de las S.R.O. y
distribuirlas a aquellas familias que estan distan-
tes de los centros de salud.

La difusion de las medidas de prevencion del
célera ha alcanzado a un gran sector de la pobla-
cion, pero la evaluacion realizada a través de este

‘trabajo permite detectar que un sector de la mis-

ma, justamente el mas vulnerable, no las pone en
practica. Sera imprescindible ubicar geografica-
mente este grupoy programar acciones especiales
hacia el mismo.

Los programas de prevencién deberian tener el
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mismo caracter de emergencia que el que se plan-
tea con la aparicion de un caso.

Los programas educativos deben ser evaluados
y reorientados. En este caso es fundamental la
continuidad de las campafas de prevencion del
colera, que coinciden en su contenido con los
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Anormalidades del tracto urinario.
Deteccion con ecografia renal en
lactantes sanos

Dres. LAURA F. ALCONCHER"*, MARCOS SAINTOUT** y ROBERTO BUSCHIAZZO***

RESUMEN

Introduccion. Se determind la incidencia de anomalias del
tracto urinario que pueden ser detectadas mediante ecogra-
fia renal en lactantes sanos. Se estudiaron trescientos ninos
con edades entre uno y doce meses que concurrieron a su
control mensual de salud.

Resultados. Doscientos setenta y ocho lactantes tuvieron
estudios normales; veinte, marginales (pelvis renal menor o
igual a 5 mm) y dos mostraron anormalidades del tracto
urinaric. Un paciente tuvo una estenosis pieloureteral congé-
nita que requirio cirugiay el otro, un rinén ectopico pelviano.
En sélo uno de los veinte nifios con examenes marginales se
demostré un reflujo vesicoureteral. La incidencia de anoma-
lias del tracto urinario fue del 1%.

Conclusiones. Este estudio indica que: 1) Las dilataciones
de la pelvis renal menares o iguales a 5mm pueden ser
transitorias y no implicar patologia, a menos gue persistan o
se agraven en sucesivos controles. 2) La baja incidencia de
anomalias severas del tracto urinario encontradas sugiere
que en la actualidad en nuestro medio, la evaluacion
sonografica de rutina no es un método eficiente, en relacion
al costo, para prevenir la progresion de la enfermedad renal.

Palabras claves: anomalias urinarias, ecografia renal,
lactantes sanos, difatacion de la pelvis renal.

INTRODUCCION

Las anormalidades congénitas del tracto urina-
ric (T.U.) —obstruccion, reflujo vesicoureteral,
hipoplasia-displasia—constituyen la principal cau-
sa de insuficiencia renal cronica en la infancia®23,
El examen ecografico renal con equipos de alta
resolucion es el método de eleccién para la detec-
cion de anomalias de T.U.%. Antes de la introduc-
cion del ultrasonido, el reconocimiente de las
malformaciones urinarias se hacia a través del

* Nefrologia Infantil. Servicio de Pediatria del Hospital
Interzonal “Dr. José Penna®” (HIJP). Bahia Blanca.

** Médico Radidlego. Servicio de Radiologia del HIJP.

*** Jefe del Servicio de Pediatria del HIJP.

Correspondencia: Dra. Alconcher. Zapiola 109. P 11 Dto. A.

(8000) B. Blanca.

SUMMARY

Background. The purpose of this study was to determine
the incidence of urinary tract abnormalities that might be
detected by renal ultrasound studies in healthy infants. The
population consisted of three hundred infants between one
and twelve months of age attending a healthy children
outpatient clinic.

Results. Two hundred and seventy eight infants showed
normal studies; twenty, bordeline findings{renal pelviswithin
5 mm or less) and two were clearly pathologic. One of them
had a congenital uretero-pelvic function abstruction, requir-
ing surgery; the other one presented a left pelvic ectopic
kidney. Only one of the twenty infants with bordeline studies
showed a vesicoureteral reflux. The overall incidence of
urinary tract abnormalities was 1%.

Conclusions. The present study indicates that: 1) Dilatation
of renal pelvis of 5Smm or less may be transitory and may not
imply disease, unless it persists or gets worse in successive
controls. 2) The lowincidence of severe urinary tract abnormali-
ties suggests that nowacdays, and in our environment, the
routine sonographic evaluation is not cost-effective as a useful
methad for the prevention of renal disease progression.

Key words: urinary tract abnormalities, renal ultrasound,
healthy infants, dilatation of renal pelvis.
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estudio de nifios con infeccion urinaria o con
sintomas tales como hematuria, dolor o masa
abdominal palpable.

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

Poblacion

En el periodo comprendido entre el 1° de junio
de 1989y el 28 de febrero de 1992 se examinaron
en forma prospectiva 300 lactantes con egades
entre 1y 12 meses que concurrieron al Servicio de
Pediatria del Hospital “Dr. José Penna” de Bahia
Blanca para control mensual en el consultorio del
nino sano.



VOl 92/?9_'9.4 S

MATERIAL Y METODOS

Los estudios se realizaron con un ecégrafo
Toshiba Salt 77 de tiempo real con trasductor
lineal y sectorial de 3.75 mhz. En todos los pacien-
tes se tuvo en cuenta el estado de hidratacion en
el momento del examen. Se registraron los si-
guientes datos (en ambos rifones): didmetro lon-
gitudinal, transverso y anteroposterior; ecogeni-
cidad de ta corteza renal; tamafio de la pelvis y
espesor de la pared vesical (Figura 7). Los estudios
se agruparon en: normales, marginales y anorma-
les. Se considerd una ecografia renal normal a
aquélla en la que la ubicacion, forma y tamano
renal estaban conservados, la ecogenicidad del
parénquima renal era menor a la del higado en
mayores de 4 meses, no existia dilatacion pielocali-
cial niuréter visible y el espesor de la pared vesical
con vejiga llena era menor de 4mm®®’. Se agrupa-
ron como marginales atodos los ninos que presen-
taban dilatacién de la pelvis renal menor o igual a
5mm y como anormales, a todos los que no cum-
plieran con los criterios antes mencionados. Los
pacientes con hallazgos marginales fueron cita-
dos para un nuevo examen ecografico. Los casos
con estudios patologicos fueron evaluados me-
diante cistouretrografia, urograma excretor y
gamagrafia renal.

RESULTADOS

De los 300 lactantes examinados, 92,6% (278)
presentaron ecografias renales normales, 6,6%
(20) marginales y 0,7% (2) patolégicas. De los 20
pacientes con ecografias marginales, 12 se norma-
lizaron en sucesivos controles, 2 mostraron una
disminucion de la dilatacion piélicade5a3mmy
s6lo uno presentd una dilatacion persistente de la
pelvis renal derecha en 3 controles sucesivos a los
9, 12 y 18 meses. La cistouretrografia miccional
mostrd un reflujo vesicoureteral de 2° grado. Los
cinco lactantes restantes no concurrieron a con-
trol.

Dos ninos tuvieron ecografias anormales: un
lactante de 5 meses presentd una dilatacion de la
pelvisrenalderechade 22 mm. La cistouretrografia
miccional fue normal y el urograma excretor y la
gamagrafia renal con el acido dietilentriamino-
pentacéticoy el testde furosemida confirmaron el
diagnostico presuntivo de estenosis pieloureteral,

ANORMALIDADES DEL TRACTO URINARIO. DETECCION CON ECOGRAFIA RENAL EN LACTANTES SAN

que requirio cirugia. El paciente restante presen-
taba un rindén ectdpico pelviano como Unica anor-
malidad.

CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada, la incidencia de
anormalidades del tracto urinario detectadas
mediante ecografia fue del 1% (3 en 300 casos) y
solo 1 de los lactantes evaluados requirid correc-
cion quirurgica (0,3%).

DISCUSION

Datossimilares fueron publicados por Miyakey
col., quienes hallaron 5 malformaciones en 788
lactantes estudiados (0,66%)%. Steinhart y col.,
empleando un protocolo similar al nuestro, obser-
varon 6 pacientes con ancormalidades severas que
requirieron cirugia entre 437 lactantes controla-
dos y 15 con anomalias menores (1,37% vy 3,4%
respectivamente)?. Mathew y col. examinaron 837
ninosconedadesentre 0y 19 afios, 15de loscuales
presentaron anomalias del T.U. (1,8%), aunque
s6lo 1 requirié cirugia™. Matsui y col. estudiaron
1.487 recién nacidos entre el 2°y el 5° dias de vida:
17 mostraron anomalias del T.U. (1,14%)".
Iwamuro y Kasai evaluaron 1.435 lactantes de 3
meses y 1.765 ninos de 3 anos, encontrando una
incidencia del 5,5% y 1,6% respectivamente, sien-
do necesaria la cirugiaen el 0,4% y 0,1% de ellos.
Elvalor limite entre pelvis normaly patolégica fue
de 3 mm en esta serie’. En nuestro estudio, de los
15 pacientes con pelvisrenal meneoroiguala5mm
gue tuvieron seguimiento, 12 se normalizaron, 2
disminuyerony solo 1 mostré un reflujo vesicoure-
teral de 2° grado. Estos hallazgos sugieren que
dilataciones de la pelvis renal de hasta 5 mm
pueden ser una variante de la normalidad.

La baja incidencia de anomalias severas del T.U.
encontradas sugiere que en la actualidad y en nues-
tro medio la evaluacion sonografica de rutina no es
un método eficiente en relacion al costo, para preve-
nir la progresion de la enfermedad renal. Dada la
capacidad de la ecografia antenatal para detectar
anomalias del T.U., comparable a los resultados ob-
tenidos por observacién posnatal'®, creemos que el
estudio ecografico de la embarazada es el método
aconsejable para el reconacimiento de las anomalias
del T.U. y su eventual tratamiento.'*'® I
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Protocolo N° Edad: Sexo: AY N.:

Rifion derecho:

Diametro L: mm DT: mm. DA.P: mm.
PELVIS: mm.

ECOGENICIDAD CORTICAL:

PIRAMIDES RENALES:

VEJIGA: espesor parietal: mm.

RiAon izquierdo:

Diametro L. mm. DT: mm. DA.P: mm.
PELVIS: mm.

ECOGENICIDAD CORTICAL:

PIRAMIDES RENALES:

Comentarios:
PELMIS RENAL sovsmpnmiisisspmumsensnssimemi 0: no se visualiza

1: visible

2: prominente, anormal

3: dilatacion
ECOGENICIDAD DE LA CORTICAL: vvooeiviiieennn 1: menor que la del higado

(comparada con el higado) 2:igual que la del higado

w

: mayor que la del higado
CALIDAE TEEN GRS musmanrsmesssamssmpesamamn 0: no interpretable

“1: mala, evaluacidn cuestionable

2: incompleta, probablemente buena
3: buena

PIRAMIDES RENALES: .cvciiiismsimmsvmonvmiiis

o

: no visibles
1: visibles

2: prominentes

PAREDES VESICALES: con la vejiga llena
URETERES: spsusnsonms s sivu st s 0: no visibles

1: visibles, probablemente normal
2: dilatados

3: anormales

FiGuRA 1: Modelo de ficha usado para el examen ecografico.
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FPPEDIATRIA DEL PASADO

Hipdcrates en el primer libro de las Epidemias, hace una excelente deseripeién
de la parotiditis complicada con orquitis.

Dice Hipdcrates: “aparece una tumefaccién alrededor del oido; en algunos en un

uotrolado, en la mayoria en ambos lados, Se acompaia de ficbre suficiente como para
postrar al nino en cama; en todos los pacientes desaparecia sin producir alteraciones
ni supuracion, como es comun por otros motivos. Su caracter era difuso, laxo, amplio,
sin dolor y se resolvia sin ningin signo critico.

“Atacaba a ninos, adultos y generalmente a quienes practicaban palestra y
gimnasia, raramente a las mujeres. Muchos tenian tos seca sin expectoracion y
acompanada de afonia.

“En algunos casos al comienzo y en otros posteriormente, aparecia inflamacién
enuno delos testiculos y a veces en los dos, podria presentarse con fiehre o no; la mayor
parte fueron atendidos con mucho sufrimiento. Bajo otro aspecto estaban libres de
enfermedades, de modo que no necesitaban atencién médica.”

T.F.P.
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(Es posible satisfacer las necesidades
nutricionales de los nifnos
criticamente enfermos?

Dres, MARIA ALTHABE*, JORGE SELANDARI*, ADRIAN SAPORITI* y ESTEBAN S. CARMUEGA**

RESUMEN

Introduccién. Se realizd una evaluacién prospectiva del
aporte nutricional de todos los pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) desde mayo hasta junio
de 1990. El objetivo fue determinar el grado en qgue se
satisfacen las necesidades nutricionales de pacientes criticos
y proponer pautas que puedan ser utilizadas en otras unida-
des de similares caracteristicas.

Material y métodos. Se realizaron registros en el tercery
séptimo dias de internacion del aporte caldrico-proteico indi-
cado y recibido por cada paciente en relacién a su meta
calorico—proteica, determinada previamente por el método
de estimacién factorial. Se considerd adecuado un aporte
antre 80% vy 130% de dicha meta . Se obtuvieron 50 registros
al tercer diay 32 al séptimo.

Resultados. Al tercer dia un 46% de los pacientes recibia
al menos un aporte que cubria su Gasto Calérico en Reposo
(GER)y al séptimo dia lo hacia el 84%. Enrelacién con lameta
caldrica, al tercer dia sélo un 20% de pacientes recibian un
aporte que cubria dicha meta; al séptimo la cubria un 34% de
ellos. El comportamiento del aporte proteico fue similar. La
principal causa de fracaso fue, al tercer dia, la condicién del
paciente mientras que al séptimo fue la falta de una adecua-
da indicacién médica.

Conclusiones. Satisfacer las necesidades nutricionales de
los pacientes criticos dehe ser otra medida terapéutica de
sostén y no una mera intencion. Nunca es una medida aislada
sino un emprendimiento multidisciplinario. El método de
estimacian factorial ofrece una alternativa valida y sencilla
para una definicién pragmatica de las metas nutricionales.

Palabras claves: nutricién, cuidados intensivos pedidtricos.

INTRODUCCION

Los pacientes que ingresan a una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCl) presentan enfermeda-
des que ponen en riesgo inminente su vida. Sepsis,
pelitraumatismos, grandes quemaduras posquirur-
gicos importantes, etc. comparten, aungue con
caracteristicas peculiares en cada patologia, un
alto grado de estrés con una respuestametabdlica

* Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital “Dr. J.P.

Garrahan”.
**  Servicio de Nutricion. Hospital “Dr. J.P. Garrahan”.

SUMMARY

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

Material & Metheds. Patient's records were reviewed on
the third and seventh days from admission (50 records on the
first and 32 on the second measure). Their nutritional geals
were set by the team-work on the day of admission using and
estimation based on the Resting Energy Expenditure (REE)
plus an increment (%) for activity and clinical condition.
Intake between 80 and 130% of the csloric-protein goal was
considered appropriate.

Results. Caloric goals averaged 1.4 times the REE. 46% of
the patients received at least their REE on the third day and
84% did it on the seventh day. 20% and 34% of the patients
achieved their caloric goal on the third and seventh day,
respectively. Similar results with respect to protein intake
were observed. The maintreatment failure cause was patient’s
condition and unstability, and lack of adeguate medical
indication on the third and seventh days, respectively.

Conclusions. Nutritional support in critically ill children
must be part of therapeutic support rather than a wishful
intention. The achievement of these goals usually requires
multidisciplinary intervention. This method of estimating
energy requirements can be easily used and provides a simple
toel to define the energy goals.

Key words: nutrition, pediatric intensive care.
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diferente alade un paciente con enfermedad leve
o moderada’™. Esta respuesta metabdlica esta
modulada pornumerosos intermediadores humo-
rales (interleuquinas, factor de necrosis tumoral,
linfoquinas, etc.) y tiene como objetivo adaptar la
sintesis y utilizacion de sustratos metabdlicos a la
condicion de infeccidn, traumatismo o estrés que
caracteriza a los pacientes en cuidados intensivos.
Balances nitrogenados negativos, hiperglucemia,
hiperpotasemia, intolerancialipidica, aumento de
los NEFA, resistencia insulinica, etc. son algunos de
los signos clinicamente apreciables que caracteri-
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zan este importante cambio en el metabolismo
celular. Sin embargo y por las limitaciones deriva-
das del aporte restringido de liquidos, la inestabi-
lidad cardiovascular y/o respiratoria y la urgencia
de emplear medidas de soporte funcional, es que
elayuno (total o parcial) es un agravante frecuen-
te en la evolucion de los pacientes criticos™®.

Elapoyo nutricional, entendido como el aporte
de nutrientes en cantidad y calidad adecuadasala
dindmica situacién metabdlica del paciente criti-
co, hademostrado jugarun papeltrascendenteen
la evoluciony pronostico de los pacientes interna-
dos en unidades de cuidados intensivos® 2,

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

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

Poblacion

Se incluyeron en el trabajo todos los pacientes
gue ingresaron a la UC| polivalentes entre los
meses de mayo a julio de 1990 con una presuncion
de internacién “a priori” de mas de una semana,
excluyéndose por consiguiente los pacientes que
ingresaron para evaluacionyrecuperacion posqui-
rurgica.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio prospectivo de tipo descrip-
tivo se desarrolld en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Hospital de Pediatria “J.P. Garrahan”.
Esta unidad cuenta con 32 camas (16 para interna-
cion polivalentey 16 para cuidados posquirdrgicos
de cirugia cardiovascular y neurocirugia). La uni-
dad posee normas de cuidado nutricional desarro-
lladas en forma conjunta y supervisadas por un
interconsultor permanente dependiente del Ser-
vicio de Nutricion del Hospital. Estas normas des-
criben la metodologia para estimar las necesida-
des caldrico-proteicas por método factorial, algo-
ritmos para la utilizacion de la via enteral e indica-
ciones y soluciones tipificadas de alimentacién
parenteral', Todo el Servicio tiene experiencia en
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el manejo del estado nutricional. La utilizacion de
soluciones tipificadas para uso enteral y parenteral
ha simplificado mucho su prescripcién y no revis-
ten actualmente dificultades en su implementa-
cion.

Este Hospital es un centro de referencia parala
internacion de alta complejidad de todo el paisy
la gravedad de los pacientes internados medida
por diferentes scores es muy alta'™.

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

energet:co

Necesidades basales Increm. x estrés Increm. x activ.
EDAD GER PROT | * Bajo 10-20% Coma 0%
* Moder. 20-40% | Despierto 10%
0-1a 53 21 | ***Alte  40-70% | Sentado 30%
133 52 18 | Activa  50-70%
4-10a 43 15 Extremo  170-200%
11-14 (h) 34 1.0 (quemados, recup.
11-14 (m) 29 1.0 nutricional, etc)

anemia, fiebre, infeccién leve, cirugia menor electiva.
**  trauma moderado, enfermedad crénica.
*** gepsis, trauma grave, cirugia mayor.

Serealizd alterceryséptimodiadeinternacion
un registro del aporte caldrico-proteico, indicado
y recibido, a través de la hoja de indicacionesy de
la planilla de balance de enfermeria. Se consigna-
ron ademas: via de alimentacion, formula recibida
y complicaciones, junto con datos referidos a la
situacion del paciente que pudieran influir en la
alimentacién: asistencia respiratoria mecanica
(ARM), paro cardiorrespiratorio (PCR) o cirugia
dentro de las 48 h previas, restriccion hidrica,
dialisis peritoneal, hemorragia digestiva, depre-
sores del sistema nervioso central (SNC), opiaceos,
monitoreo de presion intracraneana (PIC) y dia-
rrea.

Se considero un aporte adecuade aquél que
estuviera entre 80 y 130% de la meta calorica
calculaday que fuera mayor del 80% en el caso de
la meta proteica. Definimos como fracaso un in-
greso (aporte recibido) tanto calorico como pro-
teico, de menos de 80% de aquélla. Las causas de
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fracaso se definieron como: a) causa paciente
(intolerancia, residuo, complicacion inesperada,
inestabilidad cardiorrespiratoria); b) causa médi-
ca (pacientes estables, sin contraindicaciones, en
losque nose indico un aporte adecuado)y ¢) causa
técnica (fallasen el lactario, enelritmode infusién
de los preparados, etc.). Las estrategias nutricio-
nales no fueron medificadas por los datos recogi-
dos durante el lapso del estudio.

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

Se utilizd el Test Exacto de Fisher para analizar
distribucién de frecuencias envariables dicotémicas
y el Signed Rank Test para muestras apareadas en
las no dicotdmicas. Para evaluar la motivacion
profesional como variable predictora entre gru-
pos se utilizd el Wilcoxon Rank Test. Se considero
significativa una p < 0.05.

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 62 pacientes. Se elimina-
ron losdatosde 12 de ellos por fallecimiento o alta
de la unidad antes del primer dia de registro. Se
obtuvieron 50 registros en el tercer dia de interna-
ciony 32 en el séptimo dia. En 18 pacientes no se
obtuvo un segundo registro: 12 egresaron de U
antes del séptimo dia, 4 fallecieron y en 2 no se
pudieron obtenerdatos confiables portenerdieta
libre no cuantificada.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién
estudiada, la mediana para la edad fue de 21
meses con un rango de 1 mes a 17 anos; 46%
varones, 54% mujeres. Los diagnosticos de ingre-
so pororden de frecuencia fueron: infeccion respi-
ratoria aguda (15 pacientes), sepsis (5), trauma-
tismode craneo (4), meningoencefalitis (4), apneas
(4), cardiopatia congénita (3), oclusian intestinal
(3), enf. metabolicas (3), shock (3), sindrome de
dificultad respiratoriatipo adulto (SDRA) (2), crisis
hipertensiva (1), Guillain-Barre (1), accidente
cerebrovascular (ACVY) (1) y quemados (1),

En la Tabla 2 se describen en orden de frecuen-
cia las variables que consideramos podian influir
en la alimentacion. La mayoria de los pacientes
requirieron ARM y otras medidas vinculadas con
ella (sedacion, restriccion hidrica, blogueantes
neuromusculares), noencontrandose relacion esta-
disticamente significativa en los aportes vincula-
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 Aporte n,;itricioﬁéf o
_ Descripcion de la poblacion

Dia 3 Dia 7

Condicion n % n %
ARM 40 80 23 12
Dep. SNC 28 56 13 40
Opidceos 21 44 9 18
Rest. hidrica 20 40 5 16
Pancuronio 18 36 5 16
Cirugia 6 12 4 12
H. digestiva 4 8 3 9
Dialisis 3 b 2 &
PIC 3 6 1 3
PCR 2 4 - =
Diarrea . 1 2 2 6
Total Ptes. 50 B

dos con la presenciac ausencia de dichas variables.

El requerimiento caldrico en relacion al GER
fue en la mayoria de los pacientes (68%) de 1,2 a
1,6 veces el GER. El 46% de los pacientes (23/50)
recibieron al menos su GER al tercer dia de inter-
nacion, llegando al 84% (27/32) al séptimo dia de
internacion.

El aporte caldrico indicado al tercer dia fue ade-
cuado en 30% de los pacientes (15/50). De éstos lo
recibieron 10/50 (20%,). El aporte proteico indicado
fue adecuado en 36%, recibiéndolo 11/50 (22%)
(Tabla 3). La mediana del aporte caldérico fue de
42.5% de la meta para el indicado y significa-
tivamente menor para el aporte recibido (28.5%
de la meta).

En la misma tabla se muestran los datos referi-
dos al séptimo dia, en donde 18/32 pacientes
(56%) tuvieron un adecuado aporte calérico indi-
cado y 17/32 un adecuado aporte proteico. En
relacién al aporte recibido, fue adecuado en calo-
riasen 11/32 pacientes (34%)y en proteinas, en 12/
32 (37%). La diferencia entre el aporte indicadoy
el recibido al séptimo dia fue nuevamente signifi-
cativa (medianas 60.5% y 54%, p < 0.001).

Las causasde fracaso se pueden observaren los
Graficos Tay 1h. El tipo de alimentacion recibida
se muestra en los Grdficos 2ay 2b.

En el analisis secundario por grupos de pacien-
tessurge que ambas poblacionesson comparables
en cuanto a edad, sexo y presencia de variables de
gravedad. Los pacientes asistidos por el grupo
médico motivado mostraron diferencias significa-
tivas en el aporte indicado al séptimo dia. En el
aporte calorico se obtuvieren medianas de 109%
de la meta en el grupo de intervencion y del 78%
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: - ~ Aporte nutricional
e % de aporte en relacién a la meta

3-b
APORTE INDICADO DIA 3 APORTE INDICADO DiA 7
Ap./meta Calorico Proteico Ap./meta Calérico Proteico
<20% 9 (18%) 14  (28%) <20% 0 1 (3%)
20-60% 17 849%) 13 (26%) 20-60% 4  (12%) 8 (25%)
60-80% 9 (18%) 15 (10%) 60-80% 10 (31%) 6 (19%)
>80% 15  (30%) 18  (36%) >80% 18 (56%) 17 (53%)
=50 n=32
3-c 3-d
APORTE RECIBIDO DiA 3 APORTE RECIBIDO DiA 7
Ap.!n’ieta Calérico Proteico Ap./meta Calérico Proteico
<20% 11 (22%) 20 (40%) <20% 1 (3%) 5 (16%)
20-60% 26 (52%) 17 (34%) 20-60% 9 (28%) 9 (28%)
60-80% 3 (6%) 2 (4%) 60-80% 11 (34%) 8 (19%)
>80% 10 (20%) 11 (22%) >80% 11 (34%) 12 (37%)
n=50 =32

enelgrupo control (p <0.05). En el caso del aporte
proteico, las medianas fueron de 114% y 64%
respectivamente (p < 0.001). No se encontraron
estasdiferenciasen el aporte recibido encadauno
de estos grupos.

DISCUSION

Consideramos que los resultados de este estu-
dio de 3 meses de duracion, que incluye a mas del
30% de la internacién total de nuestra unidad en
dicho periodo, son representativos de lo que acon-
tece con el cuidado nutricional de pacientes criti-
cos que tienen una permanencia prolongada en
UCl con adecuada disponibilidad de recursos hu-
manos, técnicos y suministros destinados al apoyo
nutricional.

Alimentar a un paciente critico esimportantey
esta fuera de discusion, avalado por el hecho de
que al 97% de los pacientes les fue indicada
algunaforma de alimentacion durante su estancia
en UCI.Sinembargo, es preciso analizar mas minu-
ciosamente cuando esta practica dejo de ser sim-
plemente una mera intencién, para adquirir la
magnitud terapéutica de cualquier otra medida
de sostén médico. Estos resultados permiten espe-
cularsobre algunas consideraciones referidas a la
posibilidad, oportunidad y motivacion médica de

la implementacion de diferentes estrategias de
apoyo nutricional en el paciente critico.

La estimacion factorial de las necesidades calé-
ricas y proteicas es, en ausencia de otros métodos
calorimétricos, una aproximacion practicaque pone
herramientas sencillas en manos del intensivista
para la definicién pragmatica de metas nutriciona-
les que se adapten en forma dinamica a las necesi-
dades tan cambiantes de los pacientes criticos'. El
calculo de meta nutricional se resume y ejemplifica
en la Tabla 1. El concepto de gasto energético de
reposo implica la cantidad de calorias necesarias
para mantener las funciones vitales (respiracion,
bomba cardiovascular, etc.) en condiciones de re-
poso absoluto en ambientes de internacién. A este
aporte se agregan diferentes porcentajes de incre-
mento de acuerdo a la patologiay ala actividad. Es
sugestivo y alarmante que mas del 54% de los
pacientes al tercer dia de internacion no reciban
calorias suficientes para cubrir estas necesidades
vitales y que solamente el 20% alcance por lo
menos el 80% de la meta caldrica planteada. Este
limite de 80% es el margen de seguridad usual-
mente adoptado que contempla la variacion indi-
vidual en la estimacion y para estar sequros de que
los pacientes que no alcanzan este aporte estan
claramente en déficit. Esto significa que mas del
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80% de los pacientes internados al tercer dia agre-
gan a la respuesta catabodlica normal del estrés un
factor adicional de injuria porayuno, que aumenta
eldrenaje de aminoacidos, especialmente de cade-
naramificadadelmusculo, parala gluconeogénesis
y los pone en clara desventaja metabdlica para
enfrentar la condicion deinjuria que padecen. Esta
ampliamente demostrado el papel de la glucosa
como ahorrador de nitrogeno al minimizar este
catabolismo obligado y mucho mas aun, el del
aporte adicional de nitréogeno, o mas especifica-
mente, el de aminodacidos de cadena ramificadaen
el estrés. Pero es necesario ser muy critico en la
racionalidad de indicar recursos mas sofisticados
cuando cuantitativamente no se alcanzan a cubrir
las necesidades minimas de energia.

El Grafico 1 permite diferenciar las causas vin-
culadas con la indicacion médica de las relativas a
fallas en la técnica de administracion, Se despren-
de que, aungue en términos porcentuales, el fac-
tor técnico (falla en la administracion de un cierto
volumen indicado) pueda ser significativo, desde
una perspectiva absoluta carece de mayorimpaortan-
cia pues, aunqgue se administrara lo indicado, el
aporte no alcanzaria lo adecuado en 1 de cada 3
pacientes altercerdiayen 1de cada 2 alséptimo dia.

Al analizar las causas de este fracaso en lograr
aportes adecuados surge claramente que al tercer
dia las causas relacionadas con la evolucién clinica
del paciente (70%) son mas importantes que al
séptima dia (38%), momento en el que adguieren
mayor relevancia las vinculadas con la falla en la
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prescripcion, Resultados de otros centros mues-
tran un comportamiento similar'’" que reside en
la inestabilidad propia de los pacientes criticos. Es
posible especular que una actitud positiva del
meédico frente a laimportancia de la alimentacién
y el mayor conocimiento de distintas estrategias
paralograrla puedan mejorarestasituacion. Avala
esta presuncion el hecho de que el aporte nutri-
cional alcanzado por los pacientes a cargo de
médicos motivados por el tema nutricional fue
mayor que el de los pacientes tratados por médi-
cos no motivados. Sin embargo esta diferencia
tuvo significacion estadistica solamente al sépti-
mo dia, cuando las causas vinculadas con la grave-
dad del paciente disminuyeron. Merece sefalarse
que la diferencia en la meta caldrica de ambos
grupos fue menar que la proteica porque gran
parte de los liquidos infundidos como parte de los
tratamientos fue solucién glucosada al 5%.

Un aspecto de especial interés es la via de
alimentacionutilizada. El alto uso de lavia enteral,
tanto precoz (62%) como tardia (72%}), es positivo
sise consideran razones fisiolégicas, de seguridad
y costo. La alimentacion entérica no solamente es
factible en el paciente critico sinc que ademas es
mas fisiologica gue la alimentacion parenteral; es
mas segura al no agregar otra invasion al espacio
intravascular y tiene un costo que en nuestro
hospital con preparacion centralizada de solucio-
nes es 100 veces menor caloria por caloria.

Sin embargo, todas estas consideraciones sola-
mente tienen sentido si se alcanza la meta nutri-

Paciente

70%

Técnica
12%

Paciente

38%

Técnica




cional. Habitualmente el paciente que tolera pe-
quenos volumenes enterales puede tolerar un
aporte mayor (gastrico o entérico) y si asi no fuese
es imprescindible iniciar una alimentacion paren-
teral. Silalimitacion paraelaporte es larestriccion
hidrica debe contemplarse el empleo de solucio-
nes mas concentradasy latemprana utilizacion de
lipidos. A la luz de estos resultados podria espe-
cularse sobre cierto efecto opioide de la alimenta-
cién sobre el equipo médico que se siente confor-
tado cuando el paciente recibe alguna forma de
apoyo nutricional (enteral o parenteral), aunque
éste sea a dosis homeopaticas sin mayor utilidad
como sostén metabalico.

El apoyo nutricional nunca es una medida ais-
lada sino un emprendimiento multidisciplinario
que requiere de un aceitado mecanismo para la
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Los adolescentes en el mundo
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INTRODUCCION

Hasta el lugar mas remoto del mundo ha expe-
rimentado en los Gltimos 50 anos mas cambios que
los que se produjeron en todos los afios anteriores
de su historia. Las migraciones internas, el desem-
pleo, los estados de guerra, la industrializacion, la
propagacion de los medios de comunicacion masi-
vay la complicada cadena de eventos asociados a
la urbanizacion descontrolada, han ido produ-
ciendo cambios progresivos que sonirreversiblesy
de dificil integracion. Asi, en una misma nacién
pueden encontrarse grupos campesinos viviendo
en forma primitiva con una economia del tipo
agricola tradicional, coexistiendo con grupos cuya
vida se desarrolla en zonas con industrias siderur-
gicas que compiten a nivel mundial. Todo esto
explica cémo hacia el final de este siglo las conti-
nuas fracturas de lavida comunitaria han termina-
do produciendo una transformacion total en la
organizacion familiary los estilos de vida del ado-
lescente. El proceso esta a la vista con mayor cla-
ridad en todas las grandes metropolis del orbe
(Cuadro 7). Baste con mencionar, a guisa de ejem-
plo, unasolainformacién: un adolescente urbano
tipico de 18 afios de edad ha pasado 18.000 horas
adelante de un televisor'.

En la actualidad el 30% de la poblacién mun-
dial tiene entre 10 y 24 anos de edad y vive en su
mayoria en los paises en vias de desarrollo. En los
altimos 20 afos ha tenido lugar una reduccion
acentuada en la mortalidad infantil, de tal modo
que el crecimiento de la poblaciéon juvenil fue un
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50% mayor que el del resto de la poblacién gene-
ral?. Mientras antiguamente los jovenes fueron
extremadamente Utiles en la siembra, cosecha,
arreo de ganado, etc., con el nuevo énfasis en la
industrializacion, las economias nacionales vieron
aparecer el fenémeno de la desocupacion juvenil,
la agravacion de la violencia urbana, el abuso de
alcohol y drogas y las enfermedades de transmi-
sion sexual.

Deben hacerse notar también los cambios po-
sitivos inducidos por la necesidad de tener que
contar con una fuerza laboral mas educada. Entre
1960 y 1985 el porcentaje de participacion escolar
de los varones aumenté del 28% al 52% y el de las
mujeresse triplico, del 15% al41% de la poblacion
elegible. El porcentaje de analfabetismo masculi-
no se ha reducido a un cuarto de la poblacién
mundial.?

Norma 1930 Norma 1990

* Sistema de valores homogéneos.  « Sistema de valores hetercgéneos.
* Escaso anonimato. * Anonimate general.
* Asociaciones no estructuradas + Escasa asociacion

con miembros de intergeneracional.

distintas generaciones.
+ Bajo nivel de informacion.
+ Menos educacion.
* Tecnologia primitiva. * Tecnologia compleja.
+ Familia extendida. + Familia nuclear.
* Rural. * Urbana,

* Alto nivel de informacién.
* Mas educacion.

MORTALIDAD Y MORBILIDAD ADOLESCENTES

El dafno causado por los hombres ha desplaza-
do casi por completo al daio producido por los
microorganismos. El 1992 un Editarial del JJA.M.A
llamo la atencion acerca de los cambios en las
victimas de guerra desde la Primera Guerra Mun-
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dial. En aquélla la cantidad de civiles muertos
oscilé entre el 5% vy el 19%. Por contraste en la
Segunda Guerra Mundial la proporcion de civiles
muertos ascendid al 50%. En las méas de 150 gue-
rras, declaradas o sin declarar, que el mundo ha
sufrido desde la Sequnda Guerra Mundial, se esti-
ma que mas del 80% de los 20.000.000 de muertos
y 60.000.000 de heridos fueron civiles. En el trans-
curso de la ultima década ha habido 1.500.000
nifios y adolescentes muertos y 4.000.000 de jo-
vencitos discapacitados de guerra®.

La violencia no sdlo se da durante conflictos
armados: el informe de Amnistia Internacional de
1991 indica que mas de 100 naciones participaron
en graves abusos de los derechos humanos. Des-
afortunadamente es poco conocido que tanto los
ninecs como los adolescentes suelen ser victimas
directas. Recientemente se ha dado a conocer la
masacre de los 794 pobladores de El Mozote por
parte de las Fuerzas Armadas del Gobierno de El
Salvador. Un patologo argentino identificd los
restosde ninosy adolescentes ejecutadosalli®. Los
adolescentes son victimas frecuentes de deten-
ciony abuso fisico. Porejemplo en Sudéfrica entre
1984 y 1986 hubo 11.000 menores presos sin juicio
legal, y muchos fueron torturados.®

Por otra parte la pérdida del hogar, la desapa-
ricion, maltrato o muerte de los padres y/o herma-
nos tienen impacto a veces devastador para el
resto de lavida: 5.000.000 de nifosy adolescentes
son victimas de guerra viviendo en campamentos
de refugiados, y 12.000.000 han perdido su ho-
gar’,

La guerra y los estados de guerra interna a su
vez tienen un enorme impacto socioecondémico
sobre los adolescentes, forzandolos a vivir con
frecuencia situaciones de hambre, falta de educa-
cion y de servicios médicos y, paradojalmente, el
reclutamiento en milicias, a veces para matar a la
gente de su propia comunidad. En todo medio
empobrecido se facilita ademas la explotacian de
mano de obra barata “especializada” como el
trabajo de menores en minasy en la manufactura
de alfombras, la prostitucion juvenil (para el turis-
mo sexual europeoy americano)y la participacion
en la venta de drogas. El ejemplo viviente del
abandono es el numero creciente de “nifos de la
calle”s,

Aunen losintervalos de paz, lamuerte violenta
-accidentes, homicidios y suicidios—hareemplaza-
do a las enfermedades infecciosas como primera
causa de muerte adolescente. La mortalidad por
accidentes es responsable de la mitad de las muer-
tesde jévenesentre los 10y los 24 afos de edad en
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todo el mundo. En las naciones en vias de desarro-
llo el nimero de fatalidades sigue en aumento
desde 1960. En los 20 anos transcurridos entre
1955 y 1875 el numero de muertes en accidentes
automovilisticos subié en un 210% en Chile, 250%
enVenezuela, 450% en Tailandiay 600% en Méxi-
co®. Los accidentes fatales en varones de 15 a 19
anos son la primera causa de muerte en 48 de 58
paises que registran datos de mortalidad adecua-
dos, asi como en 31 paises para las jévenes adoles-
centes.

Como causa de muerte violenta figuran tam-
bién en forma prominente los ahogamientos, las
caidas, quemaduras, accidentes peatonales y
ciclisticos, asi como heridas por armas de fuego.
Este es un cuadro susceptible de mejorar, dado
que muchosaccidentes engeneral noson acciden-
tales, en el sentido que pueden prevenirse. Es asi
como en Europa entre 1970y 1980 ha disminuido
la muerte por accidentes®.

El suicidio es la segunda causa de muerte ado-
lescente en Estados Unidosy otros paises desarro-
llados. La incidencia de suicidio sigue aumentan-
do entre los jévenes de 15 a 24 afos. Entre 1970y
1980 el incremento fue de 224% en Noruega, de
93% en Espana y de 80% en Suiza. Un analisis
sociologico establece los siguientes factores aso-
ciados al suicidio: alto grado de desempleo juve-
nil, divorcios, uso del alcohol, declinar de la parti-
cipacion en las iglesias y un niimero creciente de
mujeres trabajando fuera del hogar'®. Ciertos gru-
pos de jovenes han sido identificados de mayor
riesga: los encarcelados, los abusadores del alco-
holy otras substancias, los homosexuales aislados,
las adolescentes embarazadas, y aquéllos que han
lenido padres o parientes cercanos suicidas. El
homicidio, también en aumento, se concentra
prependerantemente en el grupo de varones de
19 a 24 anos.

Encontraposicionalsuicidio, lamortalidad ma-
terna es muy infrecuente en los paises desarrolla-
dos, donde el abarte es legalmente accesible. En
cambio en los paises pobres es la primera causa de
muerte entre mujeres en edad reproductiva. En
Etiopia, donde la mortalidad para mujeres de toda
edad es 436 por 100.000, es casi el triple (1.270 por
100.000) para las adolescentes de 15 a 19 anos. La
causa principal de mortalidad materna es simple-
mente la falta de acceso a la atencion prenatal. La
Organizacién Mundial de la Salud ha estimado
que donde dichos servicios se hallan ausentes,
todamujerembarazadacorre unriesgo de muerte
porcomplicaciones que oscilaentreel5% yel 7%3
Notodaslas muertesson debidasa complicaciones
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del parto: las producidas por aborto ilegal son la
causa de casi la mitad de las muertes. En los paises
en los que el aborto es legal la mortalidad por
aborto es muchisimo menor que la mortalidad por
embarazo atérmino. La Organizacion Mundial de
laSalud haestimado quedondeelabortoesilegal,
anivelinternacional, sedanentre 150.000y 200.000
muertes anualmente. Asi, por ejemplo en Addis
Abeba el 54% de las muertes por complicaciones
delembarazosedebenalaborto. EnLagos, Nigeria
son el 51%. La tragedia es que en ese tipo de
sociedades tradicionales la adolescente que que-
da embarazada fuera del matrimonio debe elegir
entre el riesgo de muerte por abortoy &l riesgo de
"perdersureputacién”y por consiguiente sufrir la
expulsion de la escuela y con frecuencia del ho-
gar?.

En los paises en los que el aborto es legal,
durante los ultimos 20 afios ha habido un incre-
mento en el nimero de abortos entre pacientes
adolescentes, seguido por una mesetay, reciente-
mente, una declinacion. Por supuesto que es muy
dificil cuantificar la incidencia del aborto juvenil
en paises en los que se considera un crimen. Sin
embargo la Federacion Internacional de Planifica-
cion Familiar consiguié estudiar el aborto en 60
paises en vias de desarrollo y estimé que hay 207
abortos por cada mil nacidos vivos. Si bien no
dieron datos especificas con respecto a las adoles-
centes, se especula que hay una relacion paralela
al resto de la poblacion?,

Las enfermedades infecciosas tradicionales to-
davia siguen siendo una causa importante, aun-
que menor, de mortalidad adolescente. Ademas
es posible que antes del proximo siglo veamos el
resurgimiento de nuevos microorganismos y el
retorno de otros que parecian derrotados. El con-
tinente africano ya se ve amenazado con la de-
vastacion de todauna generacion de adultos jove-
nesdebidoal S.I.D.A. Losestudios epidemioldgicos
enlos Estados Unidos han demostrado claramente
como los adolescentes norteamericanos se en-
cuentran ubicados en medio del camino que tran-
sita [a epidemia, y que el nimero de infectados,
especialmente porrelaciones heterosexuales, esta
aumentando en forma alarmante. Si bien es muy
infrecuente que un adolescente se muera de
S.ILD.A., es posible que hasta un tercio de los que
enferman de S.I.D.A. en la tercera década de la
vida, hayan adquirido el virus durante su adoles-
cencia'’.

Finalmente, hay un nimero perdide entre las
estadisticas que nunca debe ser olvidado: todos
los anos alrededor de un millon de mujeres jove-
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nes y adolescentes desaparecen bajo circunstan-
cias sospechosas, probablemente victimas del cri-
meny la agresion sexual. La violencia que en todo
el mundo sufren las mujeres, hace victima pre-
ferencialde lasadolescentesinmaduras e indefen-
sas.'?

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

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

Encasitodaslassociedadesla adolescenciaesla
edad de la experimentaciéon. Un aspecto comun es
el uso del alcohol y otras substancias, que en
algunos paises a veces equivale a ritos de inicia-
cién. El abuso de drogasy la farmacodependencia
han aumentado a nivel mundial, en medio de
grandes cambios sociales, promovidos por una
gran accesibilidad. Los estragos que producen
pueden afectarincluso a la generacidon subsiguien-
te (sindrome de alcohol fetal, negligencia y abu-
so). Por ultimo, el alcohol y las drogas estan clara-
mente involucrados en muchas de las patologias
ya mencionadas, como los accidentes de transito,
homicidios, suicidios, violencia, embarazos, enfer-
medades de transmision sexual, etc. Lamentable-



mente muchas veces hay complicidad de los adul-
tos, de sociedades enteras que normatizan el uso
abundante del alcohol y minimizan los episodios
de embriaguez o abuso juvenil.

Afortunadamente la Salud Reproductiva de la
Adolescente es un area que esta recibiendo aten-
cion creciente en forma apropiada. La informa-
cion proveniente tanto de paises desarrollados
como de los agricolas tradicionales es que los
adolescentes comienzan sus relaciones sexuales a
edades mas tempranas y en mayor numero. En
Estados Unidos aproximadamente el 70% de los
adolescentes han mantenido relaciones sexuales
antes de los 18 anos. El porcentaje es menor en
Francia, GrancBretana y los Paises Bajos (50%),
pero llega al 94% en Suecia. En Bostwana el 45%
de los jovenes entre 15 y 17 afios han iniciado el
coito, porcentaje comparable al sur y este de
Africa. La mayor influencia sobre el debut sexual
adolescente la ejercen las pautas culturales esta-
bles: en Japon menos del 17% de las adolescentes
solteras de menos de 20 anos han mantenido
relaciones sexuales.’

En los altimes 30 afos ha habido un incremen-
todramaético en la fertilidad adolescente en Euro-
pay los Estados Unidos, predominantemente fue-
ra del matrimonic', Por contraste el embaraze
adolescente en el tercer mundo se da habitual-
mente en el contexto de matrimoniolegal o unién
consensual. La mayor diferencia entre los paises
industriales y los mas empobrecidos no es la edad
de la iniciacidn sexual, sino las circunstancias so-
ciales. Porejemplo, en 1976 en Bangladesh la edad
promedio de casamiento de las nifas fue de 11,6
afos. En Africa, en la regidon subdesértica del
Sahara, dos tercios de los adolescentes entre 15y
19 afios viven en unién consensual, En cambio en
Estados Unidos la edad promedio de matrimenio
es mayor de 24 anos.

Una de las estrategias de los paises que necesi-
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CONCLUSION
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ticas y seciales en gran parte del mundo en vias de
desarrollo que son paralelas a las que se dieron en
los paises mas desarrollados hace una o dos gene-
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les. De modo que en forma creciente se homolo-
garan las patologias, con predominio de las conse-
cuencias de guerras y accidentes, manifestaciones
variadas de violencia como el homicidio, suicidioy
la violacidén, amenazas a la salud provenientes del
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lastransicionesen losestilosde vidaresultantesen
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transmision sexual e infeccion con el virus de la
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.Qué hacen los ninos en teatro para ninos?

Desde 1963, ano en el que estrené mi primer espectdculo para ninos, sostengo la misma
teoria, simple y clara: la principal razdin que me ha llevado a concretar estas obras teatrales es
la de formar espectadores teatrales para el futuro. En aquellos febriles y esperanzados anos
sesenta, desde nuestra Argentina prospera (aparentemente al menos) ése parecia un objetivo
posible. Nuestra entonces poderosa clase media podia disponer de un dinerito extra como para
mandar a sus hijos al teatro y sdlo se trataba de incentivarlos v tratar de incluir en los nifios
el amor, el gusto y el placer del espectaculo en vivo, del viejo y querido teatro, fuente y origen
de todo el arte de la representacién. Teniamos el cine, con su espectacularidad cinemascdpica,
ylatelevision, en pleno auge expansionista, como rivales terribles y ya se observaba en nuestra
perezosa y comoda sociedad un incipiente desginterés por la lectura y por todo aquello que no
estuviera pre-digerido y envasado en papeles de colores chillones, sin sustancia en sus
contenidos. Yo sostenia que el problema era de educacion. Si el fiithol era pasion de multitudes
era porque los chicos lo jugaban desde el potrero hasta el club del barrio. Cada argentino tenia
una pelota N® 5 en su tierno corazdn porque el fuithol estaba metido en la escuela de 1a vida y
en la escuela del guardapolvo. Si se hacia lo mismo con el teatro y se lo ponia como materia
recreativa en los colegios primarios y secundarios seguramente el nifio al jugar estudiando y
creando o recreando ficciones iba a ver nacer en su interior, si no la vocacian, que es privativa
de pocos elegidos, al menos el amor, el respeto y el interés por el teatro como espejo de la vida,
como territorio de fantasias y delirios, como tubo de ensayo para experimentaciones y como
entretenimiento y diversion. Le llevaba al futbol la ventaja de poder ser jugado por varones y
mujeres sin ninguna limitacion.

Hoy, la dura realidad del mundo ha cambiado las condiciones de vida. En la Argentina,
como en tantos otros sitios del globo, la educacién ha retrocedido a niveles bajos, impensables
para la sociedad mayoritariamente alfabetizada de hace treinta anos. El bajo sucldo de los
docentes, el retroceso de la escuela piiblica, las condiciones de vida que hacen aumentar la
desercion escolar han bajado aquellos objetivos envueltos en la nebulosa de lo que hoy el poder
mundial llama “utopias irrealizables”. Es para llorar. Pero como llorar no sirve para nada, hoy,
aun reconociendo que la lucha ya no es sélo contra la espectacularidad del cine y la penetracion
de 1a TV sino contra la ignorancia, el desempleo y la falta de esperanza, la mision del teatro
—reducido cada vez mas a una retaguardia cultural no muy apoyada, por gobiernos distraidos—
continia siendo la misma: entretener, educar, movilizar, conmover y, en ¢l caso de los ninos,
motivar e incentivar a esos futuros adultos para que respeten y quieran el origen y raiz de todas
las ficeiones: el teatro, inagotable y profundo reflejo de nuestro existencia. Los ninos en el teatro
para nifios son futuros gobernadores que solo desde una sensibilidad adquirida por la
frecuentacion respetuosa, podran cambiar los rumbos de un mundo cada vez mas preocupado
por el consumismo a la violeta y cada vez menos por el cultivo del espiritu.

Enrique Pinti

GRUPO DE TRABA.JO S.A.P. Del Informe de UNICEF
“Los Derechos del Nino” “Ninos en cifras”
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Conferencia

El saber y el creer
en Medicina*

Dr. ALBERTO CHATTAS

La preocupacion por los misterios de la vida y
de la muerte, lasalud o la enfermedad acompana
al hombre desde el fondo de su historia.

Alnocomprender loscambios que en él o ensu
grupo producian las enfermedades, epidemias o
cataclismos que diezmaban su poblacion, el hom-
bre vinculaba estos hechos con poderes sabrehu-
manos. Cuando se producian fenémenos de |a
naturaleza como erupciones volcanicas, terremo-
tos, tifones, huracanes, etc. pensaba que seres
superiores los manejaban. Seres temidos, a quie-
nes se veneraba para aplacar.

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

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

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

Desde Sacrates (470 aC) se integran lamedicina
yla filosofia, Hipocrates (460 aC) y Claudio Galeno
(131-201 dC) eran célebres médicos y fildsofos.
Este ultimo también estudid matematicas perosus
numerosas e importantes curacionesse considera-
ron magia mas gque conocimientos medicos.
Pitagoras, el famoso matematico, también era
médico; fue él quien mostré la interdependencia
de la medicina con la filosofia.

*  Dictada en el Hospital de Nifios "Dr. Ricardo Gutiérrez”

de Buenos Aires el 30 de setiembre de 1993,

Esta Gltima se entronca con el nacimiento de la
medicina. El fildsofo chileno Carlos Fortin dice que
la filosofia no es una ciencia, pero es una distrac-
cion util al espiritu cuando se trabaja’™ y cuando la
tarea es médica, un remanso filoséfico es saluda-
ble para el enfermao y para el que lo asiste.

Albert Camus decia que la religian y la medici-
na se contraponian; eso no fue asi antes ni ahora,
salvo en algunas aspectos muy modernos de la
investigacion.

Salteando siglos se llega a la Edad Media,
cuando en el Califato de la Cordoba de Espania,
dos famosas escuelas médicas atrajeron miles de
enfermos y cientos de alumnos: la musulmana,
con Avicenay otra judia, con Maimanides, nacido
en 1135. Este ultimo, refiere Aguinis®, antes de
atender a un enfermo, invocaba la ayuda de Dios,
enuna largaoracién que ain en 1840 Moses Men-
delsohn recomendaba repetir a los médicos ale-
manes de su tiempa.

Esa larga oracidn previa, entre otras cosas,
decia:

“Asisteme Todopoderoso para que tenga éxi-
to..., que impere el amor a la ciencia, ... gue en mi
afan no se mezcle mi ansiedad del dinero... o la
fama, pues éstos son enemigos de la verdad y el
amor alhombre. .., que sin desmayos esté dispues-
to a auxiliar y asistir al rico y al pobre, al buenoy
al malo, al enemigo y al amigo...” y mas adelante
recordaba “a todos los que rodean al enfermo:
parientes, curadores, aconsejadores... que con su
palabrerio anulan los propdsitos mejores de la
ciencia y a menudo traen la muerte a las criatu-
ras...” (como ven antes y ahora habia interferen-
cias). Aceptaba a quienes por ser mas inteligentes
podian ayudarlo e iluminarlo y rechazaba a los
tontos y pretensiosos... y decia que serviria a la
verdadsin atender alosanos, alagloriayalafama...

Hoy la religidn, especialmente la cristiana, y la
medicina estan jagueadas como nunca; la primera
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con el nacimiento de iluminados y fundadores de
muchas sectas*’® y la segunda con el florecer de
tantas medicinas alternativas que son ejercidas
por profanos o egresados universitarios con expe-
riencia o no en ellas.

Las sectas consiguen rapidamente adeptos y
dinero y convierten en templos muchos ex—cines.
Se los oye por radio, television o en grandes salas
o estadios. Sus “pastores” o “predicadores elec-
trénicos” ofrecen bienestar, trabajo, salud y aun
curar las mas graves enfermedades.

Enlasdiversas radios, a medianoche o después,
con voz tonante agradecen a Dios o a Jesus todas
las curaciones y las bondades. Algunos dicen que
se comunican con Dios y que el Supremo les da
instrucciones, asilos creyentes reconocen las “gra-
cias divinas recibidas”, y acompanan a todos con
un sonoro Aleluyah.

Sonmuchas lassectas. Loslibrosrecientes(1993)
de Alfredo Silleta’ y el publicado en 1988 después
del encuentro en CELAM? son claros sobre la tra-
yectoria de los creadores y sobre la evolucién de
las distintas sectas aquiy en el exterior.

Son recientes y estan frescas la tragedia de los
900 seguidores de Jones, en Guyana y la otra
terrible, de Waco en Texas (EE.UU) ylo que sucedid
y sucede ahora en nuestro pais con los "Nifos de
Dios”, “La Familia de Dios” y otras. Los médicos a
veces fracasamos, lo mismo sucede con los que
manejan la palabra.

Un escritor delirante, ex oficial de la Marina,
Ronald Hubbard, que encontré una formula mez-
clando el hinduismo, el budismo y las ciencias
cabalisticas’ y asegura borrar definitivamente de
suvida el dolor fisico y mental y recuperar lasalud
por la “Dianética o Iglesia de la Cienciologia”, no
fracasé nunca. En algunos de sus avisos asegura
que “las reencarnaciones curan los sufrimientos y
ensenan amanejary mejorar lasenfermedades”y,
como otros, da un numero de teléfono para parti-
cipar en conferencias, charlas, etc.... “Niega la
medicina tradicional y el psicoanalisis”, ofrece
cursos gratuitos y una guia que ayuda a suprimir
sus limites espirituales y usa un “Electrometer”,
que con la ayuda de esos “ciencidlogos” recupera
la salud.

Los Ministerios de Salud de Gran Bretana, de
Suecia y el F.B.l. de EE.UU. desenmascararon sus
actividades y el Gobierno Aleman las prohibié. En
Espafia, en 1988 detuvieron a mas de 100 dirigen-
tes localesy extranjeros por delitos contra la liber-
tad, sequridad en el trabajo, coacciones, estafas,
etc. Tenian una lista de sus enemigos y futuros
"Muertos”...

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

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

En el tercer decenio de este siglo se vendieron
aqui millones de frascos con “Radiosal Vegetal”
que curaba todo, decian. El nuevo Consejo Nacio-
nal de Higiene, antecesor del Ministerio de Salud
Publica de la Nacién, a cargo del Dr. Gregorio
Ardoz Alfaro, investigo el contenido: era agua de
lacanilla. Poco despuésvino un médico espanol, el
doctor Asuero que curabatodo tocando el trigémi-
no con un estilete en su rama de las fosas nasales;
tuvo muchos seguidores, embolso el dinero de sus
consultas y volvié a su pais.

En los periodicos y revistas o en las radios
anuncian todos los dias conferencias, cursos o
libros sobre: energia interior, poder del espiritu,
poder interior, autoterapia interior, autoterapia
personal, medio ambiente y paz, técnica alfa,
descubrir nuestro lado oculto a través del auto-
conocimiento, el lenguaje de la mente, la comuni-
dad mundial del pensamiento, propuesta psico-
genética, lenguaje del espiritu; sin olvidar la para-
psicologia integral o profunda, el tarot, las cartas
natales y otras formas de cartomancia o el tunel
fotonico mas reciente y que “cientificamente”
sirve para mas de cien enfermedades. Se reco-
mienda felizmente sin dejar a su médico y los
medicamentos recetados.

Hay libros cuyos titulos imperativos lo dicen
todo: "Be Healthy” (sea saludable); otro, “Be
Happy” (sea feliz) como si ello fuera facil. Se
ofrecen, en avisos, distintos videocassettes, todos
para sanar la vida por solo $38 cada uno (con la
garantia de ser producidos por Louise L. Hay).

Periodicamente Illegan monjes del Tibet, con
largas y elaboradas ceremonias de curacion o
representantes de distintos gurties de la India o
Nepal. Los sequidores de Sai Baba son centenares
solo en nuestra ciudad; recordemos también a los
“mentalistas”. Hay otros libros con curaciones
“inexplicables”, viajes “astrales”, “seres angéli-
cos” que realizan prodigios. Un aviso en recuadro
publicado hace dias ofrecia: “Doctora que viene
de Filipinas con los Gltimos conocimientos de Aus-
traliay China"”. Una terapia curativa con el “Man
tron”, "Energia Psicotrénica”, ademas Quirologia



y Astrologia. Atiende en la suite 1606 de "Hotel
Caesar Park” (por lo visto en Buer.os Aires existen
pacientes de alto poder econémico).

Por debajo de la puerta de mi casa tiraron un
boletin que decia: "Se ofrece una médica homeé-
pata, que hace irisdiagndstico, cura obesidad,
depresion, enfermedades crénicas, impotencia
sexual, parasitos, varices, nervios, problemas di-
gestivos, circulatorios, reuma, etc. Consulta $10
{es mas modesta que la que recibe en el “Caesar
Park™).

Otro ejemplo: “Comunidad Cosmica-HAMIR”

“Argentina ha sido elegida por Dios.”

"Tenemos como propasito cumplir con la vo-
luntad de mi padre, el padre de los cielos.”

"Es su voluntad que en la Argentina se esta-
blezcala primera base y centro de preparacion...”
paralosfundadores patriarcasdel tercer milenio.”

“Elfundadoren nuestro pais, el maestroHabba
o Meshir que cred esta secta’ no se dirige al
Presidente ni al Doctor, sino a Carlos Saul Menem,
alhombre ante Diosy con todo respetosiento que
Carlos es un hombre futurista quien administra un
pais que trata de subir una enorme montafa con
los pies atados al pasado. Sefor Carlos: sunombre
esconocido en el reino de mi Padre. El comprende
y lo ama. Escucha no sus oraciones sino el gemido
de su alma.”

El firmante de este mensaje se considera “mi-
tad humano y mitad extraterrestre”, su nombre
real es Ivan Ernesto Karica Duran, panameno,
Segun ¢l "los Hijos de Dios vinieron en naves
espaciales, seleccionaron una especie de reino
animal a cuyos individuos les aplicaron nuevos
genes para convertirlos en seres can conciencia de
Dios”. Este Karica en julio de 1891 se unid a una
adolescente de 16 afos para procrear. El diagnés-
ticodetal iluminado ustedes lo pueden sospechar.

EnEE.UU., laiglesiaelectrénicade Billy Graham
desarrolld un gran poder, incluso politico; hoy
esta en la carcel y pagd 500 millones de délares de
multa.

El reverendo Moon, coreano y creador de su
secta, tiene un gran poder religioso y economico
actualmente.

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

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

En México, para entregar gratis el agua mila-
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grosa exigen historia clinica completa. Seleccié-
nense aquellos enfermos de nuestro pais: buscarlos,
estudiarlos, sequirlos, y saber como estan. Publicar,
ilustrar, es decir educar para esclarecer al profanay
asi se evitaran posibles futuros espejismos.

En las dictaduras aparecen milagreros o inven-
toresextraordinarios. Recordemos al padre Basilio
y al fisico aleman Richter que en 1950 sacaba
energia atomica del agua comun en sus instalacio-
nes de Bariloche.

Hitler fomenté distintos mesias como un tal
Horbiger, mesias de la medicina que vino para
salvar el arte de Esculapio, evitando que las
investigacionesde los laboratorios “lleven al hom-
bre a sufrir o morir sin ser atendido”(sic).

Alterminarsucarreratodo egresado responsa-
ble sabe que sus conocimientos universitarios no
son suficientes. Actualmente, Medicina es una
carrerasin fin, de informacion diaria, seaen traba-
joenequipooasolas. La parafernalia actual es de
gran ayuda, sean los distintos laboratorios o las
variadasy nuevas técnicas porimagenes o la psico-
neuroinmunologia (P.N.1.) o los estudics genéticos.
Pero ain con tantos recursos auxiliares, sigue
vigente desdesiglos, que al ver al enfermo con sus
sintomas y signos, a veces éstos son puntas del
iceberg que obliganapreguntar, al estudiosemio-
loégicoy clinico para tratar de llegar al diagnéstico
o sospecharlo. Carlos Garcia Diaz, que muchos
afos dirigi¢ este hospital, escribid hace poco: “La
tarea médica estando a solas o en instituciones
esta entre el acertijo y el empirismo"®.

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

Hammerschlag® dice que hoy podemos “leer”
nuestras historias en formulas quimicas que nos
dicen como sentimos el corazén o la mente, que
miden nuestros estados inmunolagicosy éstos scn
mejores si uno esta contento, tranquilo o tiene fe,
y los resultados seran peores cuando hay descon-
fianza, miedo o depresién. Este médico psiquiatra
norteamericanotrabajé muchosanosen 10 pobla-
ciones de indios Hopi en Arizona.

En su libro refiere sus cambios de médico a
Healer (“curador” o “sanador”). Reitera siempre
los avancesy utilidad de la psiconeuroinmunologia
(P.N.I1.) y relata lo que aprendid de los seculares
metodos “curativos” de los Hopi.

Leer las colaboraciones a la primera conferen-
cia de septiembre de 1992 realizada en Kiel -Ale-
mania— sobre psicosomatica, da la medida del
nuevo papel de la neuroquimica en psiquiatria;
citaremos algunas: neuroinmunomodulacion por
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neuropéptidos, nuevosconocimientossobre neuro-
biologia cerebral, los cambios en P.N.I. en las
reacciones psicoticas agudas, que se produjeron
en la reciente guerra del Golfo y se bautizaron
“Sindrome de Saddam”. Se puede medir también
la participacion del sistema inmune psiconeural
en el estrés, leucosis y en las reacciones de anti-
genos-anticuerpos. En ese Congreso se valoro la
accion de los neuropéptidos en las funciones cere-
brales, lo que puede hacer dudar a algunos acerca
de la arquitectura de las terapias en las psico-
patologias aplicadas desde Freud.

En otra oportunidad Hammerschlag dijo que
hay que tener informaciéon y tiempo suficientes
para conocer solo una parte pequena del rapido
progreso medico actual, cada vez mas acelerado,
frente al cual se exhiben la suficiencia y la omni-
potencia de los que dirigen sectas o de los que
ofrecen algunas medicinas magicas, alternativas o
no. Estas diferencias deben hacernos reflexionar
para aconsejar al doliente que se nos acerca con
esperanzas.

El enfermo tiene sus dudas o su aceptacion
cuando la enfermedad lo angustia y ve aparecer
un “Healer” sea éste médico o no. Nosotros tam-
bién debemos estar sequros de lo que hacemos
frente al enfermo. Si no “creemos” en lo que
“sabemos” y se lo hacemos sentir al paciente
tenemos una desventaja en nuestra tarea. La cien-
ciaavanzayconocer una parte de este progreso es
nuestra obligacion. No actualizarnos seria peli-
groso y pedir ayuda al que sabe mas no es
desvalorizarnos, es mas bien ser honesto con el
enfermo y con uno mismo. Observar, esperar si el
caso no urge, no hacer nada a veces es buena
medicina. Hay que saber convencer y vencer las
impaciencias del enfermo y las propias. En China
aprendimos que los 1.000 millones de habitantes,
con 2 millones de médicos descalzos, que son
paramédicos capacitados para hacer la medicina
primaria (que fueron las estrellas en el XIV Con-
greso Internacional de Pediatria del afio 1974),
usan la medicina china de 5.000 afos de antigtie-
dad, pero no desechan las vacunas, las nuevas
drogas y derivan a los hospitales a los enfermos
que necesitan atencion mas compleja. Vimos bien
de cerca, enelano en que trabajamosen la O.M.S.
en India, en las nuevas escuelas médicas como
asesores en educacion médica, la situacion médica
de un pueblo pobre y resignado con mas de 750
millones de habitantes, con 20 idiomasy centena-
res de dialectos, que aceptaban con conviccion
milenaria las curaciones por el espiritu y otros
recursos no convencionales que se ensefiaban en
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escuelas organizadas como la de medicina Ayur-
veédica, o las ensefanzas de los santones o practi-
cantes de yoga o los que estudian sus érganos y
como manejarlos.

En la ciudad santa de Benarés conocimos a un
maestro de Nueva Dehli, que durante 30 anos
aprendid amanejarsus visceras. Ante un grupo de
meédicos, invitados por el profesor de pediatria
doctor Dickshit comprobamos tres hechos in-
usuales. Ese maestro tomaé en pocos minutos cua-
trolitros de agua que después devolvid sin esfuer-
zos; luego, con sus dedos, colocd su campanilla
sobre el paladar blando-lo comprobamos conuna
linterna—, no respird, su pulso casi se detuvo. Sacd
luego su campanillay todo volvié alanormalidad.
Latercera prueba: vacié suvejigaen unrecipiente,
después introdujo el pene en la orina y haciendo
de suvejiga una bomba aspirante volvid laorina a
la misma. No era un espectaculo de circo o teatro.
Ese profesor dirigia en la capital una escuela para
aprender a conocer y dominar cada érgano; la
ensenanza duraba de 10 a 15 anos y por supuesto
no era de ingreso masivo...

En la misma Benarés vi cdmo miles de peregri-
nos se banaban en el Rio Ganges y bebian su agua
sagrada, altamente infectada dado que a diariose
tiraban alli los cadaveres o las cenizas de los que
iban a esa ciudad a esperar la muerte, por cientos
de miles. Me explicaron mis colegas que si noso-
tros bebiamos esas aguas seguro que nos enfer-
mariamos, pero ellos creaban por afios sus anti-
cuerpos. Ademas me recordaron viejos trabajos
delInstituto Pasteur, endonde vieron que aparece
un fago que se produce cuando el cultivo de
gérmenes alcanza un maximo y los destruye.

Este ano estuve muy atareado con mis obliga-
ciones para poder aprender algo o entender las
complejas creencias de los distintos pueblos, sea
en India o Indonesia o Japon o Filipinas. No me
senti capaz de aprender alguna de tantas y tan
variadas medicinas'®''%'?. Hay médicos que las
siguen y publican, pero es dificil establecer las
fronteras de ese mundo esotérico para nosotros,
por nuestra cultura y formacion médica.

La medicina Tantrica de los centros de salud se
rige pormétodos “energéticos holisticos”, se basa,
comeo la psicoterapia Prdnica en los 11 Chakras o
centros mayores de energia y su red protectora
que controlan y afectan nuestro estado psicoldgi-
co; traté de informarme en la India y con numero-
sos libros y no me senti capaz de entenderlas en
parte siquiera' . Ambas medicinas y otras'™® ',
que se ensenan en escuelas ayurvédicas, reciben
alumnos de diversos paises, muchos de ellos psi-
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quiatras. Algunos libros permiten usar ciertos
medicamentos, perolareglaaconsejaolvidarse de
ellos y asegura que hay que aprender a gobernar
los poderes terapéuticos de la mente, como la
visualizacion curativa™ con las imagenes menta-
les, diciendo: preparar la mente, tener voluntad
de cambio, depurar la mentey el organismo antes
de los ejercicios, adoptar posturas apropiadas,
respirar correctamente, elegir las mejores horas
para realizarlos y graduar su duracion. Ejercicios
de 1 a 5 minutos; son 75 y curan desde la artrosis
a las enfermedades del corazén y cancer®™. La
“visualizacion mental” o la terapia de “suefo
despierto” dice Epstein. Usada durante milenios
enelTibet, en India, en Africa o entre los esquima-
les y los indios americanos. Habla de dos publica-
ciones: “Journal of Mental Imagery (Universidad
de Marquette)” e “Imagination, Cognition and
Personality (Univ. de Yale)".

Hace sélo cuatro dias recibi un libro publicado
en Bolivia por Pablo Regalsky, de la comunidad de
RAQAYPAMPA, de CENDA (Centro de Comunica-
ciéon y Desarrollo Andino)®.

Alli, en Cochabambay ctras poblacionesandinas
se estudiaron las técnicas de diagndstico y curati-
vas de los nativos que ejercen los Jampiris. El
diagndstico se hace por las técnicas de la coca, de
los naipesy de las venas, de cuyas lecturas surge el
mismo. De la lectura de la coca, precedida por
ritos, ceremonias y procedimientos curativos que
el “pampa jampiri”, de rodillas, realiza derraman-
do la coca sobre el "awoya” con un crucificado o
un Santiago Apostol o las “piedras de rayo”. La
persona que cunsulta debe colocar entre 1y 5
bolivares; eso se llama “poner silla” y tiene como
fin apresurar la respuesta de la coca®, Seria largo
aqui detallar la ceremonia.

Lalecturade losnaipes se usa entre los aymaras
y quechuas usando cartas espafolas. Esta técnica
se utiliza cuando el "pampa jampiri” quiere con-
firmar su diagnéstico por la coca. También se
“pone silla”.

La “lecturadelavena" la hacencomoel médico
toma el pulso. Sirve para constatar tanto un diag-
noéstico como para averiguar lo relativo al partoy
se lo relaciona con la calidad de la sangre y otras
condiciones.

Hay técnicas curativas sin tratamientos magi-
cosy con ellos. Agrega el libro de Regalsky que en
la zona de Poscona hahia 8 especialistas:

1. El que adivina.

2. El que trabaja con espiritus.

3. El mago.

4. El que trabaja con plantas.
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El partero, especialista en nifos.
El traumatdlogo.
El cirujano.

8. El neurdlogo.

En 1984, al sud de Potosi, Aguilé anota las
siguientes especialidades:;

El especialista en medicamentos.

El sabio conocedor del futuro, que lee coca.
El brujo, que trabaja con el diablo.

El que cura con el "Millu”.
Elquejalaelanimoyhablaconlos “mallkus”.
. El partero.

Como se ve siguen vigentes hoy, pese a la
despiadada persecucion que sufrieron en la Colo-
nia por la Santa Inquisiciéon, que considerd a los
curanderos ministros de laldolatria. En 1621 Arriga
fue uno de los que mas luchd para anular su
accion.

Un estudio serolégico hecho con material de
muestras al azar de 170 individuos de dos postas
medicas en doscomunidadesdioenunaa2.900m
sobre nivel del mar:

Reactivo V.D.R.L. (sifilis) 23%.

Reactivo T.L.F. (Chagas) 68%.

En otra poblacion a 2.600 m sobre el nivel del
mar.

Sifilis 36%

% J1 b bl o

casi 20% con dos enfermedades

Chagas 83%

Los quese atienden en las postas llegan al 23%;
esta aceptacion se hace mejor si hay posicidon de
apertura hacia algunas practicas ajenas.

Estas experiencias de Bolivia justifican nuestras
sugerencias reflejadas en trabajos anteriores® 'y
en estetrabajo: aceptaren cualquiercircunstancia
la posibilidad de aplicar la medicina cientificay la
folklérica, siempre que no interfiera o pueda da-
nar, si es por la palabra inofensiva u otra.

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

La realidad obliga a manejar la situacion con
los elementos disponibles. En nuestro pais vimos
gue existen sectas, curanderos, manos santas,
medicinas alternasy cdmo muchos medicamentos
sondados por los farmacéuticos y fomentados por
la propaganda masiva, mientras existe un médico
cada 400 habitantes en Buenos Aires y Cordoba
con sus alrededores. Y vimos que son proletarios
porsu paga por enfermo y también que hay otras
zonas con un médico cada 2.000 ¢ 3.000 habitan-
tes.
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Veamos otros aspectos que nos ofrece el pro-
greso.

El Dr. W. French Anderson es un investigador
de 54 afios con mas de 20 de experiencia. Actual-
mente es Jefe de Hematologia Molecular en el
Instituto Nacional de Salud (N.I.H.) de los Estados
Unidos en Bethesda, Maryland. Junto a Michael
Blease y Kenneth Culver, del National Cancer
Institute, fue uno de los primeros del mundo en
desarrollar la “cirugia genética”. Recién en sep-
tiembre de 1990 fue autorizado a establecer el
procedimiento de transfundir globulos blancos
modificados porlaingenieria genéticaconelagre-
gadodelgen faltante. Laprimeracurafue unanena
de 4 afos con deficiencia genética de adenosina
deaminasa (ADA), enzima crucial para su inmuni-
dad, que la volvia vulnerable a cualquier infec-
cién®. Al transfundirle en 30 minutos 1000 millo-
nesdesus propios linfocitos que recibieron el ADA
que le faltaba, le cambi¢ la vida.

Hace 40 anos que los bhidlogos revelaron la
estructura molecular del ADN, centenares de cen-
tros con miles de investigadores paso a paso des-
cubren sus misterios, sus fallas y, ampliando los
limites de la ciencia médica, identificaron ya los
genesque alfaltar producen la hemofilia, la fibrosis
quistica, la anemia drepanocitica, entre otros. Asi
muchas de las enfermedades por falla genética
seran ayudadas. Hoy se piensa en la vinculacién de
estos estudios con cardiopatias, algunos tipos de
cancer, asi como con las modificaciones que pro-
duce el SIDA.

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

Tendremos que enfrentar y comprender la an-
gustia y la impaciencia de quien busca lo facil, lo
magico: vimos que aprender a dominar la mente o
los 6rganos y autoayudarse lleva afos y no es para
recomendar si nosotros no lo aprendemos y cree-
mos. Es dificil ayudar con loque uno nosabe nicon
lo que no cree. Sin duda, de todas las especialida-
des médicas, la mas desvalida es la psiquiatriay es
la mas agobiada por existir siempre y,~ahora mas,
un numero de pacientes que sobrepasan las posi-
bilidades de un tratamiento que pueda mostrar
frutos y seguridad. Por eso, al leer los libros escri-
tos por algunos psiquiatras®'&1%181% yemos que
tratan de comprender y aprender, para aplicar lo
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que vieron en los tratamientos en la India, en
Japén, enFilipinasoenlaChina, perolorescatable
en esos libros es que aconsejan aplicar lo oriental
que ellos creen que contribuye a los buenos resul-
tados, sin dejar la medicina cientifica y actual.

Esta altima perdio, en los hospitales o por los
cambios que creod la medicina prepaga, su calidad
humana. Una carta publicada en 1991%° por un
esposo cuya companera de 53 afos entrd en tera-
pia intensiva decia que él queria estar con ella,
tener solamente su mano, sin interferir con los
meédicos. Sélo le permitian dos visitas de media
hora cada una por dia. Un articulo escrito por un
médico sanitarista y ex-decano describe con agu-
daironiaycon penacémovio funcionarel hospital
y su gente desde su optica como paciente?, es
decir del otro lado del mostrador.

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

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

Tanto las religiones, como la atencién y la
formacion médica necesitan una urgente revision;
el ejercicio y el contacto con los que llegan a ellas
deben evaluarse y adaptarse. Los progresos son
grandes pero los desafios son mayores.

Siempre recuerdo lo que repetia el filésofo
argentino Garcia Venturinisobre la aceleracién de
la historia a través de los afios y en todos los
aspectos.

Entre la palabra escrita y la imprenta pasaron
5000 afios, 500 afios entre éstay la rotativa, s6lo 50
afios hasta el desarrollode los medios audiovisuales
y pocos afos hasta que se produce la simulta-



neidad actual de los hechos y su vision mundial.

Mittelhofer inventé la maquina de escribir; se
tardo 150 afos hasta que se generalizo.

El grafito se descubrio en 1565 en Borrowsdale
-Inglaterra—y recién 250 afos mas tarde, Conte lo
lleva a la practica y fabrica el lapiz.

En medicina, la vacuna de Jenner necesité 200
afios para que desapareciera la viruela; la Sabin
necesitara sdlo 30 anos; ya las Américas no tienen
polioyen poco tiempomas no habra en el mundo.

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

En siglos el hombre no cambid ni cambiara sus
temores, apetencias, esperanzas de obtener la salud
por medios sobrehumanos y magicos. Tenemaos que
aceptarlos, comprenderlos, no ridiculizarlos, sino
tratar en cada circunstancia, de emplear nuestra
condicion de “curadores” o “sanadores”.

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

Hoy las comunicaciones son globales; desde un
hospital o una biblioteca médicase puede cambiar
informacién, sea técnica, bibliogréfica o la histo-
ria clinica de un enfermo, con otros centros a
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10.000 km. © mas.

Los que vivimos los increibles cambios en el
diagnostico y tratamiento de muchas enfermeda-
des en estos Ultimos 60 anos, aceptamas que el
cambio y los desafios, pese al progreso, son cada
vez mayores: el cancer o el SIDA son ejemplos.
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realidades: la mortalidad infantil bajé, el prome-
diodevida aumentd como nunca. Desaparecieron
algunas enfermedades y, si aparecen otras, los
metodos de su conocimiento o posibilidad de
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sos y mejorar la informacién y la educacién. Si
creemosmas en el hombre y ayudamos a la ciencia
creyendo en ella, podremos ser mas optimistas.
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primero lentos y luego rapidos. Siempre, pese a los
progresos, no deja de mezclarse lo cientifico con lo
empirico, lo racional con lo irracional, lo tedrico con
lo pragmatico, la corazonada con la experiencia
sedimentada, siempre con las cuotas de escepticis-
mo, dudas, abatimiento y esperanzas. El tiempo es
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usandolaparaaceptarlociertoydesecharaquelloen
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Asma bronquial en ninos y adolescentes.
Actualizacion en diagndstico y tratamiento

Dres. GUILLERMO J. BUSTOS*, CARLOS E. BAENA-CAGNANI**,
MARIA C. MINERVINI*** y RICARDO SARANZ***

INTRODUCCION

El asma es la enfermedad crénica mas frecuen-
te entre los nifios y probablemente entre los ado-
lescentes. Sinembargo a menudo es subdiagnosti-
cada. La confusién acerca de la verdadera natura-
leza de esta enfermedad existe no sdlo entre los
pacientes sino también entre los médicos y esto
lleva con frecuencia a un manejo equivocado del
problema.

Los aportes de lainmunologia moderna permi-
ten avisorar una mas clara explicacion de su fisio-
patogenia al considerar al asma como una infla-
macién cronica de la via aérea. Esta inflamacion
persistente es el resultado de una compleja inte-
raccion de distintas células especializadas que fa-
vorecen un estado constante de hiperreactividad
bronquial frente a estimulos diversos.

Lainflamacién, vista ahora como el mecanismo
inicial deltrastorno, esenrealidad laconsecuencia
de una disfuncién —-probablemente genética— del
sisterma inmune. Un porcentaje mayoritario de la
poblaciéninfantil asmatica produce —como conse-
cuencia de esa disfuncion— una cantidad exagera-
da de inmunoglobulina E, la que fijada a distintas
células, inicia el trastorno.

Este trabajo intenta presentar a los pediatras
argentinos un enfoque actualizado sobre el asma
de los nifios y los adolescentes. Es sequro que una
moderna comprensidn de la enfermedad permiti-
ra un tratamiento mas racional y exitoso.

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

*  (Catedra de Clinica Pediatrica. Facultad de Medicina.
Universidad Catdlica de Cordoba.

** (Catedra de Pediatria. Facultad de Medicina. Universidad
Nacional de Cérdoba.

*** (Catedra de Inmunologia. Facultad de Medicina. Univer-
sidad Catolica de Cordoba.
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resumensobre lo conversado en ese Tallerse envio
al Comité para su publicacion.

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

Enconsecuencia, este trabajo es el resultado de
la colaboracion de representantes de distintos
centros de alergia pediatrica de la ciudad de Cor-
doba.

Unavez mas se demostrd que sélo la unién y el
dialogomaduro producen frutos positivos en nues-
tra profesion.

1. CONCEPTOS GENERALES
A. Definiciones

a. En el nifo y el adolescente el asma es una
enfermedad respiratoria, muy frecuentemente de
base alérgica, caracterizada por una inflamacion
cronica de las vias aéreas, que determina un esta-
do de hiperreactividad bronquial ante estimulos
diversos y que se manifiesta por cuadros periodi-
cosde obstruccion ventilatoria, la cual es reversible
espontaneamente o porterapia broncodilatadora
y/o corticoidea'?,

b. Se debe considerar el diagnostico de asma
cuando un nifio ha presentado por lo menos tres
episodios de dificultad respiratoria, caracteriza-
dos por disnea sibilante reversible espontanea-
mente o por accion de medicamentos. También
puede considerarse el diagnostico de asma en
ninos con episodios repetidos de tos, especial-
mente nocturna? y en ninos con disnea o tos
después de ejercicio’.

c. En los nifios pequefios es frecuente observar
una enfermedad sibilante del tracto respiratorio
inferior disparada por infeccién viral. Esto dificul-
ta el diagnostico precoz de asma. En efecto, no es
facil diferenciar inicialmente estas dos entidades
relacionadas pero distintas. No todos los lactantes
que sibilan van a padecer asma después®. No obs-
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tante el diagndstico de asma puede sospecharse si
existen antecedentes familiares alérgicos, IgE ele-
vada, sintomas atopicos no bronquiales (eczema,
rinitis alérgica, dermatitis seborreica, etc.) y si la
repeticion de los episodios obstructivos se prolon-
gaeneltiempo. Laconsideracion de estos factores
permite reconocer tres grupos de lactantes silba-
dores: los que claramente son asmaticos, los que
indudablemente padecen cuadrosviralessibilantes
no asmaticos y finalmente aquellos pacientes du-
dosos. En estos ultimos tal vez convenga iniciar
algunas medidas profilacticas: control ambiental,
educacién de la familia, manejo racional de las
infecciones y control evolutivo periodico.

d. No es recomendable el uso de eufemismos
(bronquitis espasmadica, bronquitis obstructiva
recidivante, sindrome bronquiolar, bronquitisalér-
gica, etc.) para designar cuadros evidentes de
asma®. La ocultacion inconsciente o deliberada del
verdadero diagnostico posterga el tratamiento
precoz y racional, por consiguiente disminuye la
calidad de vida del paciente, facilita la instalacion
de trastornos crénicos y confunde a los padres.

B. Epidemiologia

a. El asma es la enfermedad cronica mas fre-
cuente en la infancia. Su prevalencia varia segun
las regiones y el método aplicado para su valora-
cién. En un estudio realizado en nuestro pais se
pudo demostrar que el 17,3% de los ninos encues-
tados habian padecido asma en algun momento
desuvidayel7,1% padecia asma actual’. Todo lo
cual concuerda con otros estudios en distintos
paises.

Elaumento de la prevalencia ha sido constante
durante la udltima década. El asma es la causa
mayor de ausencia escolar. Ademas es consulta
frecuente en pediatriaambulatoriay de emergen-
cia'?,

b. La mortalidad por asma ha aumentado enla
ultima década, especialmente en la adolescen-
cia®?,

c. El asma es una enfermedad de comienzo
precoz'’. El 50% de los casos de asma comienzan
en la lactancia. El 75% lo hace antes de los 5 afios.
El diagnostico temprano es responsabilidad del
pediatra. Es conveniente comunicar a los padres el
verdadero diagnéstico. Elmanejo adecuadoy pre-
coz mejora el prondstico.

C. Fisiopatogenia
a.Elasmaeslaconsecuenciade unainteraccion

de factores. Herencia, alergia, infeccion, emocion,

irritantes, cambios meteorolégicos y contamina-
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ciénambiental actian encombinacidnvariable en
distintos pacientes y ain en el mismo paciente a
través del tiempo. Esta multifactoriedad constitu-
ye una caracteristica primordial del asma que
siempre debe considerarse.

b. En la gran mayoria de los nifics y adolescen-
tes que padecen asma es posible demostrar una
alteracion del sistema IgE™'?. Esta alteracion se
caracteriza por una producciéon exagerada de esta
inmunoglobulina que esta presente desde el naci-
miento y se mantiene toda la vida. La produccion
de cantidades anormales de anticuerpos IgE en
respuesta al contacto con alergenos ambientales
se denomina atopia.

c. El asma es considerada actualmente como
una inflamacion crénica de la via aérea™ ™. Las
crisisasmaticasson lamanifestacion esporadica de
una inflamacion subyacente. La inflamacion esta
antes, durante y despues de la crisis.

Estainflamacion esel producto de unarelacion
intercelularalterada. Las células del sistema inmu-
ne constituyen una red interconectada. Las
citoquinas son el lenguaje de comunicacion
intercelular'®™. Una disfuncion en el sistema IgE,
de probable determinacién genética, produce una
respuesta inflamatoria exagerada y persistente a
nivel de la mucosa respiratoria. Esta disreaccion
frente a sustancias especificas del medio ambien-
te, llamadas alergenos, estd a cargo de células
inmunolégicamente competentes (linfocitosByT,
macrofagos, mastocitos, neutrofilos, eosinéfilos,
etc.), las cuales interactian por medio de produc-
tos celulares (leucotrienos, prostaglandinas, his-
tamina, etc.) o citoquinas (interleuquinas, in-
terferdn, etc)'™ '8,

d. Lainflamacién cranica de la via aérea provo-
ca un estado de hiperreactividad frente a estimu-
los especificos o alergenos y también frente a
estimulos inespecificos: infeccion aguda, aire frio,
ejercicio, olores irritantes, cambios meteorologi-
cos, emocion, etc. La accion bronco-obstructiva de
estos Ultimos factores disparadores sélo es posible
sobre una via aérea previamente inflamada.

La hiperreactividad bronquial es producto de
un desequilibrio homeostatico en el control auto-
nomicodelcalibrede laviaaéreayesdependiente
del estado inflamatorio subyacente'*%,

e. Los alergenos responsables de provocar y
mantener la disreaccion inflamatoria crénica del
asma son basicamente aeroalergenos del medio
ambiente, sustancias capaces de desencadenar
una reaccion de tipo IgE. Provienen de acaros,
hongos, animales domésticos, polenes, cereales,
etc. Entre ellos deben destacarse los antigenos
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originados en los detritos de un acaro doméstico,
el dermatofagoides. Su presencia constante en el
dormitorio de los seres humanos lo convierte en el
principal flogégeno ambiental respiratorio??4,

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

D. Clasificacion

a. A pesar de lo dificil que es clasificar el asma
en tres categorias: leve, moderada y severa, ac-
tualmente no existe ninguna subdivisién mejor.
La categorizacion estd basada en frecuencia,
cronicidad y severidad de los sintomas asmaticos.
La medicion de la funcién respiratoria permitiria
unavaloracion mas objetiva pero no esfacilmente
aplicable en nifios pequerios. Tampoco estadn en
relacion con la severidad de la enfermedad los
indices inmunoldgicos basados en tenores séricos
de IgE total y anticuerpos IgE especificos detecta-
dos por tests cutdneos o por Rast, deteccion de
marcadoresinflamatorios circulantes como citoqui-
nas especificas y padecimiento de otras enferme-
dades alérgicas previas o concomitantes. La res-
puesta al tratamiento de la crisis siguiendo un
algoritmo terapéutico puede ser tomada en cuen-
ta pero solo en un juicio posterior. Lavajes bronco-
alveolaresy biopsias bronquialesdarian buenainfor-
macion sobre el estado inflamatorio y sobre los
cambios provocados por el tratamiento, pero no
existen datos que justifiquen su usoclinico rutinario’.

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

En el asma moderada los ataques son mas
frecuentesy de mayor intensidad. La enfermedad
no afecta el crecimiento ni el desarrollo. El suefio,
la actividad diaria y el ejercicio suelen verse afec-
tados ocasionalmente. La necesidad de bronco-
dilatadores es frecuente. Las crisis requieren a
menudo corticoides sistémicos. Los periodos inter-
crisis son menos prolongados y la remisién de los
sintomas obstructivos es generalmente incomple-
ta (tos nocturna, tos por ejercicio, etc.). Los pacien-
tes con asma severa requieren broncodilatadores
y corticoides casi todos los dias y la calidad de vida
esta permanentemente deteriorada. Practicamen-
te no hay periodo intercritico. La internacion du-
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rante las crisis suele ser necesaria.

Unos pocos pacientes caen fuera de estas cate-
gorias: en particular nifiosy especialmente adoles-
centes que presentan crisis poco frecuentes aun-
gue tan severas que amenazan su vida, pero entre
episodios estan sin sintomas y con funcién pulmo-
nar normal’.

c. Algunos nifos, sin haber desarrollado sinto-
mas obstructivos bronquiales, presentan algunas
caracteristicas que permiten sospechar un alto
riesgo de padecer asma en el futuro. Son nifios
atopicos con antecedentes familiares de enferme-
dades alérgicas mayores y altos tenores de IgE
sérica desde el nacimiento. Pueden presentar es-
pecialmente en los primeros afos infeccién respi-
ratoria recidivante, rinitis alérgica, eczema o epi-
sodios de tos irreductible. Algunos autores deno-
minan a este periodo etapa pre—asmatica??,

2. DIAGNOSTICO
A. Consideraciones previas

a. El diagnostico de asma en un nifio o un
adolescente es relativamente sencillo. La sucesién
de crisis respiratorias obstructivas en un paciente
atopico de cualquier edad, depone francamente a
favor del diagndstico de asma. En la infanciay la
adolescencia notodo lo quesilba es asma, aunque
casi toda sibilancia pueda serlo. No obstante, la
enfermedad frecuentemente essubvaloraday ha-
bitualmente no se indica un tratamiento adecua-
do. Estos dos factores se han asociado a la morta-
lidad por asma?’®,

B. Historia clinica

a. Una historia clinica completa es basica para
un buendiagnéstico. Un interrogatorio inteligen-
te, un prolijo examen fisico y un estudio rutinario
guimico y radiolégico permitiran orientar el estu-
dio complementario, establecer una relacién cali-
da con los padres y el paciente y evaluar inicial-
mente |os aspectos psicosociales involucrados en
el nifio y su familia.

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

. Sisesospechaaltoriesgo de desarrollarasma
posteriormente, se debe realizar la misma evalua-
cionde los factores etiopatogénicos, lo que permi-
tird un manejo oportuno y una prevencion eficaz
de la enfermedad.

C. Diagnostico inmunolégico
a. Valores elevados de IgE sérica estan muy
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frecuentemente asociados a asma en el nifio. Re-
cientes estudios epidemioldgicos handemostrado
esta asociacion®, En un estudio realizado en nifios
se pudo demostrar la relacion entre IgE aumenta-
da e hiperreactividad bronqguial™. Sin embarga
valores normales de IgE no invalidan el diagnosti-
co de asma ni la naturaleza atopica del nific.

Finalmente, hay un grupo de pacientes asmati-
cos con niveles normales de IgE sin estigmas de
atopia en los cuales la infeccion esta frecuente-
mente involucrada.

b. Es importante usar una tabla practica de
valores normales de IgE para cada edad, ya que se
trata de una variable de gran dispersion. Ademas
esrecomendable usar tablas nacionales oregiona-
les porque los valores de areas geograficas lejanas
pueden no ser Gtiles en un determinado lugar. La
siguiente tabla, elaborada en Cordoba, puede
servir como guia®. Existen ademas otras tablas
nacionales de valores séricos normales en nuestro
pais®.

Valores normales

Edad Valor maximo
ul/ml
Recién nacido 0.5
6 meses 5
1 ano 10
2 1/2 anos 25
5 afios 50
7 1/2 anos 100
10 anos 200
Adolescentes 150
Adultos 100

¢. El dosaje de IgE en nifios heredoalérgicos
durante el primer ano de vida tiene un alto valor
pranastico en relacion al desarrollo de enferme-
dades alérgicasen lainfancia. Dosar IgE en sangre
de cordéon umbilical ha sido considerado un ele-
mento en el diagnostico de nifios de alto riesgo
alérgico, No obstante, las dificultades operativas
hacen mas aconsejable efectuar el dosaje en el
primer semestre de vida. Todo nino gue tenga una
lgEsuperiora 10 Ulfmlenel primersemestreca 20
Ul/mlen el primer afio debe ser considerado como
un alérgico potencialmente riesgoso en ausencia
de otras causas poco frecuentes de hiper IgE*.

D. Diagnostico alergolagico
a.Laspruebascutaneasconaeroalergenoscons-
tituyen un método valioso para detectar IgE espe-

cifica fijada a células. Deben ser practicadas Unica-
mente por alergistas de acuerdo ala mas moderna
metodologia. El riesgo de anafilaxia queda asi
minimizado®.

b. El diagndstico alergeldgico por RAST debe
ser reservado a ciertas circunstancias. Las pruebas
cutdneas son mas rapidas, sensibles y baratas®.

. Sibienen lactantes lareactividad de |a piel es
menor ello no invalida los test cutaneos con aero-
alergenos en ninos menores de dos anaos, como se
ha demostrado®.

d. Las pruebas de exposicidon a aeroalergenos
por inhalacién son sumamente sensibles para de-
mostrar su especificidad etiologica. No obstante,
habitualmente deben reservarse para una investi-
gacion excepcional en nifos, dehido a su comple-
jidad.

E. Diagndstico funcional

a. La evaluacion de la funcion ventilatoria por
espirometria es aconsejable entodoslos pacientes
asmaticos. Puede efectuarse con variada apara-
tologia desde la edad escolar. Proporciona datos
atiles iniciales sobre diversos parametros funcio-
nales permitiendo valorar la accién broncodila-
tadorade las drogas adrenérgicasy posteriormen-
te monitorear el tratamiento. Actualmente la eva-
luacion funcional en lactantes y nifios de primera
infancia se reserva para centros de alta compleji-
dad1'2‘35.

b. Las pruebas de provocacian con sustancias
qguimicas o en especial con ejercicios también pro-
porcionan informacion sumamente Gatil sobre la
reactividad de la via aérea. Estdn precisamente
indicadas ante tos crénica o disnea monosintoma-
tica como presentaciones atipicas de asma®**.

c. Las mediciones del pico de flujo espiratorio
proveen una medicidon cuantitativa simple y re-
producible de la obstruccion de la via aérea y
pueden ser obtenidas utilizando aparatos portati-
les de bajo costo y facil utilizacién. Sus principales
ventajas son deteccidén temprana de la crisis asma-
tica y consecuentemente uso racional y precoz de
la medicacion, evaluacion de la terapéutica de
mantenimiento, en especial en pacientescon asma
inestable. El empleo de la picoflujometria facilita
la comunicacion médico-paciente optimizando el
uso de la medicacion’.

F. Diagnostico infectolégico

a. La infeccién recurrente o crénica de las vias
aéreas constituye un factor que debe servalorado
convenientemente. El tejido linfatico faringeo en
los lactantes y nifios de primera infancia merece
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una atencion especial y a menudo exige la colabo-
racion del especialista. Todo nifio debe tener res-
piracion nasal permanente, pero en el asmatico la
funcidén acondicionadora del aire que va a los
bronquios es esencial. Cualquier esfuerzo debe
hacerse para restablecer una ventilaciéon nasal
adecuada lo mas precozmente posible, recordan-
do que la causa mas comun de bloqueo nasal es |a
rinitis alérgica.

b. Larinosinusitis infecciosa crénica o recurren-
te influye marcadamente sobre la evolucion del
asma bronquial. En nifos de cualquier edad vy
especialmente en adolescentes, si el asma no res-
ponde al tratamiento integral debe investigarse la
infeccion sinusal que frecuentemente es subdiag-
nosticada e infratratada®*.

G. Diagnostico psicologico

a. En el estudio integral se debe considerar la
importancia de los factores psicosociales. Todo
nifo asmatico y su familia necesitan ser evaluados
desde el punto de vista emocional. En los adoles-
centes es aun mas importante estudiar con
detenimiento el papel que cumple lo psicologico
dentro del mecanismo multifactorial de la enfer-
medad®. No interesa sdlo qué clase de asma tiene
una persona. Es importante saber qué clase de
personay de familia padece la enfermedad.

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

c.Algunos pacientes necesitaran posteriormen-
te un estudio mas profundo que se denomina
psicodiagnéstico. Es el proceso mediante el cual se
evalla psicologicamente al nifo con asma. A tra-
vésdel psicodiagnosticose accede a la observacion
e investigaciéon del psiquismo del nifio y de los
vinculos del grupo familiar de una manera mas
adecuada™.

3. TRATAMIENTO
A. Manejo de la crisis

a. A pesar de gue la crisis de asma constituye
solo el episodio visible de una enfermedad crénica
subyacente, no hay duda de que representa la
parte mas dramatica y angustiante de todo el
padecimiento. Hay crisis leves, moderadas y seve-
ras. Todas merecen un manejo acertado y precoz.
Los padres de un nifoy los adolescentes con asma
deben estar adecuadamente instruidos para reco-
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nocer los sintomas prodrémicos. Y, cuando sea
necesario, se los debe entrenar para el uso de
sencillos medidores de pico de flujo para poder
predecir y controlar las crisis’?4,

b. El co-control del equipo médico y la familia
ayuda a un manejo precoz y eficaz de las crisis,
previa adecuada instruccion por parte del médico
tratante. Los padres y los adolescentes deben
tener siempre un medicamento broncodilatador
adrenérgico disponible®. La administracion por
aerosoles con camaras intermediarias, alin en
lactantes, proporciona una rapida mejoria con
dosis minimas. Se ha comprobado que la repeti-
cion de las aplicaciones cada 15 ¢ 30 minutos
durante una hora es efectiva y no implica riesgos
aun cuando haya taquicardia o temblor como
efecto indeseable pero natural de un simpatico-
mimético. El uso de nebulizadores es menos prac-
tico pero igualmente efectivo. La via oral implica
mayores dosis y respuesta menos rapida“.

c. Las teofilinas de abscrcion rapida pueden
asociarse a los adrenérgicos. La dosis efectiva esta
cercana a la toxica y la tolerancia individual es
variable. Su administracion lenta por via endove-
nosa es Util en las crisis severas®.

d. Los corticoides administrados a dosis ade-
cuadas y por tiempo breve son extraordinaria-
mente efectivos en la crisis de asma; son los
antiinflamatorios mas potentes conocidos. Hoy se
sabe que el tratamiento del asma agudo con
broncodilatadores solos no basta para controlar el
componente inflamatorio del proceso obstructivo.
Losefectosindeseables pueden minimizarse cuan-
doseusan por menosde 7 dias. Lamentablemente
alrededor del corticoide se ha desarrollado una
cultura fobica que lleva a usar dosis insuficientes y
a menudo tardias. Una buena dosis usada
precozmente durante breve tiempo, en crisis mo-
deradas o severas, reduce las complicaciones y
disminuye el nimero de internaciones®.

e. Los antibioticos solo estan indicados cuando
se compruebe una infeccion bacteriana antes,
durante o después de la crisis.

f. El control de la crisis requiere un manejo
sereno de la situacion por parte de los familiares
gue rodean al paciente, evitando transmitirle an-
siedad, temor o inseguridad. Ni el encierro ni el
vapor estan indicados. Una actitud segura y tran-
quilizadora por parte de los padres sélo es posible
con la preparacién previa a través de la informa-
cion.

g. Si la terapia precoz y adecuada fracasa y el
pediatra advierte signos y sintomas de insuficien-
ciarespiratoria debe plantearse la internacion, lo
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que permitira agregar oxigeno, entre otras medi-
das.

h. De cualquier manera hay que recordar que
una crisis de asma en un nifo o un adolescente
bajo control integral representa el fracaso del
tratamiento intercrisis y obliga a revisar los distin-
tos factores disparadores y corregir el plan tera-
péutico.

B. Manejo de la intercrisis

a. A nadie se le ocurriria tratar el coma diabé-
tico sin tratar después la diabetes. Hay todavia
cierta tendencia a tratar exclusivamente la crisis
de asma sin tratar la inflamacion subyacente y los
factores condicionantes. Un problema multifacto-
rial sdlo puede ser resuelito a través de un enfoque
terapéutico integral que contemple aquellos fac-
tores que el estudio diagndstico hareveladoserde
importancia.

El esquema basico de manejo de la intercrisis es
el siguiente™#45

ASMA BRONQUIAL
Estrategia terapéutica basica

Informacion y control ambiental

+

manejo farmacoldgico
inmunoterapia especifica
control de la infeccion
abordaje psicoterapéutico
fisioterapia
actividad deportiva

Lainformaciény control ambiental son obliga-
torios para todos los pacientes que tienen cual-
quier grado de asma, incluidos aguellos nifios de
alto riesgo para desarrollar asma™*. Las otras
indicaciones terapéuticas son optativas, depen-
diendo de las caracteristicas diagndsticas de cada
caso en particular.

b. El concepto de co-manejo implica que todo
paciente con asmay su familia deben recibir infor-
macion adecuada para el autocontrol de su enfer-
medad®. Debe elegirse el método mas efectivo
para lograr seguridad, adhesién prolongada al
plan de tratamiento e inteligente manejo de los
recursos terapéuticos. La informacién individual
del médico a los padres es Gtil pero la informacion
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en grupos de padres y madres ahorra tiempo y
optimiza los resultados por accidn interpersonal.
Ademas, libros, folletos y videos son medios habi-
tualmente usados en educacion para la salud. No
hay duda de que padres informados ayudan a
tratar a sus hijos. Padres desinformados son pa-
dres confundidos, inseguros, inconstantes. Deser-
tan confacilidad de un tratamiento que necesaria-
mente ha de ser prolongado para ser eficaz"#'5?,

c. Control ambiental. Una medida importante
conftralainflamacion de la mucosa respiratoria es
el control ambiental que consiste en la elimina-
cidon mas completa posible de aeroalergenos y
sustanciasirritantes en el dormitorio del paciente.
La habitacian debe ser extraordinariamente lim-
piay escasamente amueblada. Lana, plumas, ani-
males domésticos, juguetes, felpudaos, libros, etc,,
deben ser eliminados definitivamente. Los dcaros
y sus detritos deben reducirse drasticamente con
todos los métodos disponibles de eficacia proba-
da®**. Los hongos anemofilos deben ser combati-
dos® 7. Entre los irritantes a eliminar, el humo del
tabaco merece especial consideracion®®#%®,

Sise comprueba que un alimento es responsa-
ble de patologia respiratoria, naturalmente debe
eliminarse de la dieta®®,

d. Los medicamentos antiinflamatorios previe-
nen la aparicion de nuevas crisis, estabilizando la
fisiologia de la mucosa respiratoria. Deben ser
indicados en todos los pacientes con asma moderada
o severa. En los casos de asma con crisis ocasionales
o con pre-asma, el meédico tratante debe juzgar con
sentido comun haciendo un balance coste versus
beneficios. Actualmente han reconocido su efica-
cia preventiva en el asma de nifos y adolescentes
el cromoglicato® °, los corticoides inhalados® %,
el ketotifeno® 7' y el nedocromil”™ ", Cuando se
usen aerosoles, deben darse instrucciones claras
para su administracion con camaras intermedia-
rias y técnica correcta. La supervision periddica de
la forma de aplicacion es imprescindible si se
quiere lograr eficacia. El ketotifeno es el unico
antiinflamatorio que puede ser administrado por
via oral. Es particularmente Util en nifios peque-
nos. Recientemente, uno de nosotros (GJB) ha
demostrado su eficacia para prevenir la apariciéon
de asma, en nifos de alto riesgo’™.

Los medicamentos antiinflamatorios no curan el
asma ni calman las crisis. Sélo intentan prevenir la
bronco obstruccién. No es légico mantener a un
paciente libre de sintomas con el uso exclusivo de
drogas antiinflamatorias sin intentar combatir las
causas inmunaoldgicas de la inflamacion y aquellos
factores condicionantes como infeccion y emocién.
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La indicacién prolongada de antiinflamatorios
sélo es licita dentro de un plan integral de trata-
miento.

e. La inmunoterapia consiste en la aplicacion
periddica por via subcutanea de cantidades progre-
sivas de antigenos con el objeto de producir una
modificacion en la respuesta inmunolégicamente
alterada, propia de los pacientes alérgicos y consi-
guientemente una disminucién creciente del meca-
nismo inflamatorio subyacente'2#550.7577,

Cuando los alergenos agresores no pueden ser
eliminados totalmente del ambiente donde el
paciente reside debe indicarse un plan de inmu-
noterapia de acuerdo a las siguientes reglas:

s El paciente debe ser atopico.

¢ La inmunoterapia no estd indicada cuando el
alergeno agresor puede ser facilmente elimi-
nado, por ejemplo epitelios de gatos o perros,
plumas, piretros, etc.

e Esta claramente indicada cuando es imposible
la eliminacién del alergeno agresor: pélenes,
hongos atmosféricos, polvode cerealesy acaros
del dormitorio.

» Deben usarse extractos alergénicos de recono-
cida calidad, estandarizados de acuerdo a nor-
mas internacionalesy correctamente conserva-
dos.

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

* Lainmunoterapia solo puede ser indicada por
médicos alergistas quienes han sido entrena-
dos para lograr el maximo de efectos inmuno-
légicos con el minimo de riesgos potenciales.
f. Cuando se constaten infecciones crénicas o

recurrentes en vias aéreas se debe intentar su
control. El tejido linfatico faringeo es parte del
aparato inmunolégicoy su extirpacion quirirgica
tiene pocas indicaciones en sujetos alérgicos. No
obstante la hipertrofia grado 3 6 4 de las amigda-
lasfaringeas o adenoides esta indicada precozmen-
te cuando sean Unicas responsables de insuficien-
cia ventilatoria nasal.

La rinosinusitis infecciosa recurrente o crénica
merece un tratamiento intensivo y prolongado™.
Eluso de antimicrobianos, el auxilio del especialis-
ta y la lucha contra la inflamacion alérgica que
también subyace en las mucosas respiratorias altas
estan indicados.

g. Abordaje psicoterapéutico:

e El diagndstico psicoldgico revela el grado de
compromiso emocional en el niflo con asmay
en su familia. Permite realizar —cuando esta

ASMA BRONQUIAL EN NINOS Y ADOLESCENTES. ACTU

ALIZACION EN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTQ m

indicado- el abordaje psicoterapéutico ade-

cuado. Este puede ser: individual, grupal, fami-

liar o de pareja.

e Las familias de los nifos con asma se ven bene-
ficiadas con las sesiones de informacidn a pa-
dres™. Estos grupos donde el equipo de salud
proporciona informacién, constituyen verda-
deras experiencias terapéuticas, entre otras
causas debido a la interaccion psicodinamica
entre todos los participantes.

* Losabordajes psicoterapéuticos son beneficio-
sos como parte de un tratamiento integral®. Es
fundamental lograr adecuados niveles de co-
municacion e integracion médico-psicologo
para la definicion de pautas de accion terapéu-
tica coherentes, que permitan a la familia per-
cibir la unicidad de criterios de los profesiona-
les involucrados.

h. Fisioterapia:

o La fisioterapia es un procedimiento adecuado
durante las crisis para ayudar al paciente a
eliminar las secreciones que a menudo afaden
obstruccion a la via aérea®'. También lo es
después de la crisis, cuando suele instalarse un
catarro residual.

» Laterapiafisica en laintercrisis previene defor-
maciones toracicas y ayuda a mantener postu-
ras correctas mejorando el tono musculary la
elasticidad.

i. La actividad fisica y deportiva debe ser esti-
mulada en estos pacientes. No hay duda de que el
deporte ayuda fisica y emocionalmente. En los
casos de asma por ejercicio estan indicados los
medicamentos preventivos. El médico debe enfa-
tizar la necesidad de promover actividades depor-
tivas en los nifios y adolescentes con asma.

4, CONCLUSION

No hay duda de que la evolucion del asma en
los nifos y adolescentes depende de muchos fac-
tores: carga genética, grado de atopia, circunstan-
cias ambientales, infecciones recurrentes y am-
biente emocional, para nombrar sélo algunos de
los condicionantes habitualmente involucrados.

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

Solo un pediatra con informacion actualizada
puede convertirse en un agente de deteccién
oportuna de la enfermedad y de orientacion inte-
ligente de estos pacientes y su familia.

Como siempre, el pediatra esta en la vanguar-
dia de esta batalla.



El objetivo de esta publicacién fue, como lo

dijimos al principio, presentar a los pediatras ar-
gentinos un enfoque actualizado y practico sobre
esta enfermedad.
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Vibrio cholerae 01 y no 01 aislados en
ninos con enfermedad diarreica aguda

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

A fines de enero de 1993 se presentd en Mendoza (Argenti-
na) el primer caso de cdlera en una nina de 20 meses de edad.
Desde esa fecha hasta el 30 de abril del mismo afio se internaron
en el Hospital Infantil “Dr. Humberto Notti”, 7 nifios con diag-
nosticode célera, en quienesse aisld Vibrio cholerae 01 variedad
ElTor serotipo Ogawa (grupo 1). En lavigilancia epidemiolégica
delaenfermedad se aislé también Vibrio choleraeno 01 en otros
5 pacientes (grupo 2) hospitalizados en el mismo nosocomio por
enfermedad diarreica aguda.

En este trabajo se comunica la experiencia local sobre
estoshallazgos. Esta eslaprimera experienciaclinica descripta
en Argentina. Se compararon las caracteristicas epidemiolo-
gicas, clinicas y bacteriolégicas de los dos grupos: grupo 1 (n:
7) y grupo 2 (n: 5). La edad promedio en el grupo 1 fue sig-
nificativamente mayor que en el grupo 2 (80,14 meses vs 16,6
meses). Se compararon las muestras independientes (“t” de
Student) exigiendose un nivel de significacion de p< 0,05.

Se concluyd que dada la aparicion de cepas de Vibrio
choleraeno 01sedebiaintensificar la busqueda hacterioldgica
de las mismas junto a las cepas 01. Se sugirio que los labora-
torios de mayor complejidad deberian disponer de un nuevo
antisuero polivalente que incluyera, ademas de los serotipos
Inabay Ogawa, el recientemente denominado "Bengal” para
poder detectar los Vibrio cholerae no 01 potencialmente
epidémicos.

Palabras claves: cdlera, vibrio, Vibrio cholerae no 01, dia-
rrea aguda.

INTRODUCCION

El colera, conocida enfermedad de la zona
asiatica desde los tiempos mas remotos, aparecié
en Europaporprimeravez enelsigloXIX.Lascinco
pandemias que generd a lo largo de ese siglo,
azotaron también a todos los paises de América;
pero esta Ultima region se vio libre de la sexta
(1902-1923). La séptima, y segun se cree, la prime-

*  Sector de Internacién Pediatrica Il. Hospital Infantil “Dr.
Humberto Notti”. Mendoza.

** Seccion Microbioparasitologia. Departamento de
Bioguimica.

Correspondencia: Dra. Maria Cristina Méndez de Feu. Amado Ner-

vo 289. Dorrego. 5519 Guaymallén. Mendoza. Tel.: (061) 311136

SUMMARY

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

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

It is concluded that, because of the outbreak of Vibrio
cholerae non 01, the bacteriologic surveillance of this strain
should be done together with the 01 strain. It is suggested
that high complexity laboratories should use polyvalent anti-
serum that include serotype Inaba and Ogawa, plus the
recently named ”Bengal” strain, in order to detect poten-
tially epidemic Vibrio cholerae non 01.

Key waords: cholerae, vibrio, Vibrio cholerae non 01, acute
diarrhoea.
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ra causada porelVibrio cholerae 01 biotipo El Tor,
comenzoen 1961, cuando desbordd los limites del
area endémica en Célibes (Sulawesi), Indonesia’.
Poco a poco fue abarcando dreas geogréaficas cada
vez mas extensas’3,

El reconocimiento del Vibrio cholerae no 01
reportado por Kay y col. en 1984 en un brote de
diarrea aguda en Lima, Peru, dejo abierta la posi-
bilidad de penetracién del Vibrio cholerae 01 en
ese medio®. En 1987 Hofer y col. comunicaron el
aislamiento de cepas de Vibrio cholerae no 01 en
Bahia, Brasils.

A partir de febrero de 1991 el brote de célera
se propago desde Perud, por contiglidad a los



distintos paises de América Latina, penetrando asi
al ultimo baluarte del mundo gue se le habia
resistido.

El 4 de febrero de 1992 se diagnostico en
Argentina, en la provinciade Salta. Laepidemiase
disemind con dos brotes fundamentales (del 04-
02-92 al 24-07-92 y del 16-09-92 al 25-05-93) tota-
lizando 2.072 casos®"®,

El23 de enerode 1993 se presenté en Mendoza
el primer caso de cdlera en una nina de 20 meses
de edad. Desde esa fecha hastael 30 de abril de ese
afio se registraron 15 casos de colera en la provin-
cia, de los cuales 9 fueron nifos y 7 de ellos re-
quirieron internacion®®. En lavigilancia epidemio-
l6gica del Hospital “Dr. Humberto Notti” se aislé
también Vibrio cholerae no 01. Las cepas se remi-
tieron para su confirmacion serolégica, sensibili-
dad antimicrobiana y deteccion de enterotoxina
al Instituto Nacional de Microbiologia “Dr. Carlos
Malbran”, por ser el Laboratorio Nacional de Re-
ferencia”™,

Hasta el presente, la certificacién de célera
estaba dada por la confirmacién bacteriologica,
con el aislamiento, caracterizacion bioquimica y
seroagrupamiento de Vibrio cholerae 01, respon-
sable del colera epidémico. La aparicién de Vibrio
choleraeno 01 era asociada a casos esporadicos de
enfermedad diarreicaaguda e infeccion extraintes-
tinal sin potencialidad epidémica informada en
Asia, Europa, EE.UU., Pert y Brasil**'"'?_ Sin em-
bargo, a partir de marzo de 1993, la literatura
médica hacomunicado brotes de diarrea epidémi-
ca debidos a un nuevo Vibrio cholerae no 01,
designado por los investigadores como serogrupo
0139 6 “cepa Bengal”, considerada una mutante
antigénica del biotipo de la séptima pandemia'?°
y relacionada a la aparicion de una probable
“octava pandemia”?'.

El presente trabajo tuvo por objetivo comparar
las caracteristicasepidemiologicas, bacterioldgicas,
condiciones de alta clinica de los pacientes que
requirieron hospitalizacién por presentar enfer-
medad diarreica aguday en los que se aislo Vibrio
cholerae 01y no 01.

Poblacion

De un total de 459 nifos con enfermedad
diarreica aguda que requirieron internacion en el
Hospital Infantil “Dr. Humberto Notti” desde el 1°
de enero al 30 de abril de 1993, fueron evaluados
los pacientes en los cuales se aislo Vibrio cholerae
01 (grupo 1 n: 7) y Vibrio cholerae no 01 (grupo 2
n: 5). La informacion se registro en fichas indivi-
duales. Se estudio la totalidad de los pacientes
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internados por dicha patologiay asuvez, el grupo
1 estuvo integrado por el total de nifios que
requirieron hospitalizacian por célera en la pro-
vincia de Mendoza durante el primer brote de la
séptima pandemia.

MATERIAL Y METODOS
Metodologia bacterioldgica

La investigacion bacterioldgica se realizd en la
Seccionde Microbioparasitologiadel Departamen-
to de Bioguimica del Hospital Infantil “Dr. Hum-
berto Notti”.

Las muestras de materia fecal fueron recolecta-
das por evacuacion espontanea o sondaje rectal,
en frascos estériles, sin medio de transporte y
procesados dentro de las 2 horas de su emision
segun el siguiente esquema:

e Examen en fresco con tincion de azul de meti-
leno para efectuar recuento de leucocitos fecales.

e« Examen microscépico previa coloracion de
Gram; coloracion de Carbol Fucsina al 0.5% para
detectar formas compatibles con Campylobacter
spp. v coloracion de Kinjoun modificada para
revelar la presencia de ooquistes de Cryptospo-
ridium spp.

e Cultivo e identificacién bioquimica para la
identificacion de enteropatogenos comunes: las
muestras fueron sembradas en agar Salmonella-
Shigella (SS), incubadas a 35°C durante 24 a 48
horas. A las colonias sospechosas se les realizaron
las pruebas bioguimicas correspondientes’?, Se
usaron los esquemas taxondmicos descriptosen el
Manual de Sistematica?’. La confirmacidn serolo-
gicase realizo con antisueros poliy monovalentes
del Instituto Pasteur y del Instituto Nacional de
Microbiologia “Dr. Carlos Malbran”.

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

1) Sistema de vigilancia epidemioldgica para
Vibrio cholerae: ingresaron, del 1 al 26 de enero,
uno de cada cinco coprocultivos recibidos en la
Seccion, de nifios mayores de 2 afos. A partirde esa
fecha, todos los coprocultivos con caracteristicas
racroscapicas diarreicas independientes de la edad
ysindiagnostico presuntivo de colera. No se incorpo-
raron las heces moldeadas. Los materiales se sembra-
ron en agar-tiosulfato-citrato-sales biliares-sacarasa
(TCBS), incubados a 35°C durante 24 horas.

2) Marcha bacteriolégicadirigida parael diag-
nostico de Vibrio cholerae: en este item ingresa-
ron todos los coprocultivos con diagndstico pre-
suntivo de célera, donde ademas de la siembra en
TCBS, se incarporo el Agua Peptonada Alcalina
(APA) suplementada con 0.5% de CINa (ph: 8.6) y
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agar sangre desfibrinada de carnerc al 5%. La
temperaturade incubacion fue de 35°C, siendo los
tiempos variables. Para APA, no mas de 6 horas
para comenzar la primera serie de repiquesy para
los restantes dependié de la velocidad de creci-
miento del microorganismo en los medios mencio-
nados anteriormente.

En ambos casos, ante colonias sospechosas se
procedid a su identificacién segun el siguiente
esquema de pruebas bioquimicas: fermentacion
deglucosa, lactosaysacarosa, utilizacidn decitrato,
motilidad, produccion de indol, descarboxilacion
delalisinay ornitina, hidrdélisis de laarginina, beta
hemolisis, prueba de la oxidasa e identificacion
seroldgica, efectuada ésta entre las 18 a 24 horas
de iniciada la marcha dirigida®.

A todas las cepas se les practicaron pruebas
complementarias, como sensibilidad al Vibriosta-
tico 0129 (150 uqg), a la Polimixina B (50 Ul) y el
perfil de resistencia frente a los siguientes anti-
microbianos: tetraciclina-trimetoprimasulfameto-
xazol-cloramfenicol-nitrofurantoina-eritromicina-
norfloxacima-ampicilina, segin el método de di-
fusion en agarsiguiendo la técnica de Bauer Kirby,
bajo las Normas NCCLS#-%,

La totalidad de las cepas fueron serotipificadas
con antisueros polivalentes para Vibrio cholerae
01 (Ogawa-Inaba) de la Divisidon Antisuerosy Anti-
genosdel Instituto Nacional de Microbiologia “Dr.
Carlos Malbran”..

RESULTADOS

Durante los 4 meses de estudio se procesaron 950
coprocultivos (459 de pacientes internados y 491
ambulatorios); todos ellos con diagnéstico de dia-
rrea aguda. De ellos se recuperé Vibrio cholerae 01,
biotipo El Tor, serotipo Ogawa en 5 pacientes, los
que, sumados a 2 nifios derivados para su interna-
cion con el diagndstico bacterioldgico y con trata-
miento en curso, totalizan los 7 casos del grupo 1. Se
aislo Vibrio cholerae no 01 en 5 pacientes (grupo 2).

La edad promedio en el grupo 1 fue 80,14
meses (rango 3 a 162) versus 16,6 (r 4-39) en el
grupo 2 (p= 0,046).

Las cepas aisladas, sexo, procedencia, caracte-
risticas epidemioldgicas y vivienda se presentan
enla Tabla 1.

Enla Tabla 2 se muestran los signos clinicos que
motivaron la consulta. Se observd mas de un sinto-
ma en los pacientes del G1. El perfodo de tiempo
en que la consulta se produjo desde su inicio fue
de 12-36 h (G1) vs 8 a 24 (G2).

Lossignos clinicos en la internacién son presen-
tados en la Tabla 3.

VIBRIO CHOLERAE 01 Y NO 01 AISLADOS EN NINOS CON ENFERMEDAD DIARREICA AGUDA I 40 |

Caracteristicas

Grupo 1(n:7)
Vibrio cholerae 01
£l Tor-Coawa

Grupo 2 (n: 5)
Vibrio cholerae no 01

Femenino/masculino 552 3:2

Procedencia Maipt 3-Guaymallén 1| Las Heras 2-Lujan1

(Departamentos) Alvear 1-G. Cruz 1 Tunuyan 1-Lavalle 1
Las Heras 1

Caso indice 5 5

Vivienda rural 6 3

0 urbana precaria

No Agua Potable b 2

Letrina 5 pJ

Signos iniciales

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

Diarrea 2 2
Vémitos y diarrea 5 3
Dolor Abdominal 2 0
Cefalea 1 0

Signos clinicos

Grupo 1(n: 7) | Grupo 2 (n: 5)

Diarrea:  deposiciones liguidas

on moco, pus, sangre

w o |

deposiciones coleriformes

o | o | e w

con aspecto agua de arroz 1

Duracién promedio de |z diarrea 2,86 dias 3 dias

(DS +1,57) (DS + 2.07)

Sin deshidratacion 1

Deshidratacion leve a moderada

Deshidratacion grave con shack

Vomitos y diarrea

[ I (- B T O ST O]

Dolor abdominal y diarrea

Calambres y diarrea

LD O | o |lw | NN

Fiebre y diarrea 1




El COMUNICACION

Sélo un paciente del grupo 1 con cdlera gravis
tuvo como complicacién insuficiencia renal aguda
prerrenal que evoluciond favorablemente. Esta
nifia padecié la enfermedad en el curso del perio-
do de estado del sarampidn y fue la Unica que
presentd hipertermia.

El analisis del estado nutricional, evaluado me-
diante la clasificacion de Gomez modificada para los
lactantesmenoresde 2 afosysegunrelacion P/T para
ninos mayores de dicha edad?, reveld que en el
G1, 6 pacientes eran eutrdficos y sélo 1 desnutrido,
mientras que en el grupo 2 todos fueron desnutri-
dos.

En la Tabla 4 se detalla la identificacion de las
cepasaisladasenel Hospital “Dr. Humberto Notti”.
Como puede cbservarse, en uno de los Vibrio
cholerae 01 no se detectd toxina y la totalidad de
los no 01 fueron no toxigénicas. Todas las cepas
fueron sensibles al Vibriostatico 0129 de 150 ug y
resistentes a la Polimixina B de 50 Ul.

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

u? H ARG PzDIATR

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

Eltratamiento instituido paralos pacientescon
colera fue el normatizado y recomendado por la
0O.M.S. El lactante menor de 3 meses recibié ampi-
cilina, de 3 meses a 9 anos trimetoprima sulfame-
toxazol (3 dias) y mayores de 9 afios doxiciclina
monodosis. Una de las pacientes, que ademas
portaba Campylobacter, fue medicada con eritro-
micina. El alta en estos pacientes se indico tras
obtener 2 © 3 coprocultivos negativos postrata-
miento. Los pacientes del grupo 2 recibieron tri-
metoprima-sulfametoxazol 3 dias y fueron dados
de alta al ceder la enfermedad diarreica.

DISCUSION

Desde que se inicid el brote de colera en nues-
tro pais hasta mayo de 1993, se vieron afectadas el
50% de las provincias argentinas. Mendoza ocupa
el 5° lugar con 15 casos notificados, después de
Salta y Jujuy que concentran el 96% con 1.980
pacientes, Formosa 27y Chaco 18; conunaletalidad

Jdentrf:cacran de !as cepas ars!adas CGhEiee e

Cepa Fecha Identificacion Serotipo Toxina SvVO0129 S POLIM B
|
n° | 150 ug 50 Ul
160 251 V. cholerae 01 Ogawa + S R
237 311 V. cholerae 01 | Qgawa - S R
251 02/2 V. cholerae 01 Ogawa + S R
331 07/2 V. cholerae 01 Ogawa + 5 R
542 26/2 V. cholerae 01 Qgawa + S R
366 10/2 V. cholerae no 01 - S R
437 16/2 V. cholerae no 01 - S R
545 26/2 V. cholerae no 01 - S R
684 17/3 V. cholerae no 01 - 5 R
941 30/4 V. cholerae no 01 - S R

Referencias: SV0129 150 ug: Sensibilidad al Vibriostatico 0129,

S POLIM B 50 Ul: Sensibilidad a la Polimixina B.

Gruo 2 (n: 5) Cepas N TET TMS CMP NIT ERY NOR AMN

Grupo 1 (n: 5}

Flora habitual 3 3

V. cholerae 01 5 5 5 S 5 S S S
V. cholerae no 01 5 S 5 S 5 S S S

Flora no habitual Campylobacter spp. 2
Trichomonas hominis 1
1

Cryptosporidium

Shigella flexneri 1
E. coli EPEC 1
Cryptosporidium 1

Referencias: TET: Tetraciclina, TMS: trimetoprima-sulfametoxazol, CMP:
cloramfenicol; NIT: nitrofuranos; ERY: eritromicina; NOR: narfloxacima;
AMN: ampicilina.

Sin leucocitos fecales 4 1

Con leucocitos fecales 1 4
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nacionaldel 1,9%¢. Nuestraserie de nifios estudia-
da no presentd ningun fallecimiento.

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

Es caracteristico que durante las epidemias de
colera en lugares no infestados previamente se
afecten uniformemente todos los grupos etariosy
predominantemente el sexo masculino®. En nues-
tra provincia, Mendoza, la mayor parte de los
afectados fueron nifios y mujeres®. En esta serie
también fue mas frecuente en el sexo femenino.

La edad de presentacién coincide con la expe-
riencia en Peri?: la mayoria de los afectados
fueron escolares,

Con respecto al lugar de residencia, el mayor
numero de casos de colera infantil se produjo en
Maipu, integrando estos niflos los agrupamientos
del citado departamento documentado en los
informes provinciales’. El Gnico paciente alejado
del Gran Mendoza, que se presentd como caso
aislado, estaba en tratamiento con ranitidina vy
antiacidos por presentar reflujo gastroesofagicoy
malformacién gastrica asociada, hecho que pudo
haber favorecido el ingreso del Vibrio al organis-
mo. Fue a suvezel Unico paciente en quien se aislo
V. cholerae 01 no toxigénico (Tabla 5).

Las investigaciones que se llevaron a cabo para
poder identificar las posibles fuentes de contagio
revelaron la presencia de Vibrio cholerae 01 en
reservorios domiciliarios de agua. Este hallazgo,
sumado al hecho de que la mayoria fueran ninos
y mujeres, sugiere fuertemente que la trasmision
del colera en nuestra provincia fue intrafamiliar®,
Al investigar los contactos se detectaron tres her-
manosde lamisma paciente portadores asintoma-
ticos. Todos los contactosrecibieron quimioprofila-
Xis.

La incidencia de vomitos y diarrea en el inicio
de laenfermedad fue similar en ambos grupos. La
presencia de calambres y dolor abdominal se ob-
servo solo en el grupo 1 de pacientes con colera.

También fue encontrado el biotipo El Tor, una
tendencia a presentar enfermedad leve sin deshi-
dratacion o con deshidratacion leve a moderada.
Los unicos dos pacientes can colera gravis, shock y
desequilibrio hidroelectrolitico fueron adolescen-
tes. La fiebre no fue unsigno habitual en el célera
infantil.

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

Conrespecto algrupo 2 en el que se aislé Vibrio

cholerae no 01, todos los pacientes tuvieron me-
nos de 3 anos de edad, lo que coincide con la
experiencia de Perd y Brasil®®'?. En este grupo
fueron mas frecuentes la fiebre y las formas clini-
cas con deshidratacion moderada a grave.

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

Todos ellos se presentaron como casos aislados
ytuvieron con mayor frecuencia leucocitos fecales
y mucus. En uno de estos nifios se aislo también
Shigellaflexneriy fue quien presenté el tiempo de
diarrea mas prolongado (7 dias), por lo que en este
caso no es posible precisar cual fue el agente
responsable de los sintomas.

En base a los reportes de brotes de diarrea
acuosa semejante al cdlera, iniciados en octubre
de 1992 enIndia®yamediados de febrerode 1993
enBangladesh™ (en loscualesse observé uninusual
incremento en las tasas de aislamiento de Vibrio
choleraeno 01), cepasen que casilatotalidad eran
productoras de toxina colérica (223/241) en la
Bahia de Bengal, es que se denomino a este nuevo
serotipo 0139 o ”“Bengal”'™. Este produce una
infeccion indistinguible del célera tipico, por lo
que debe ser considerado como un tercer serotipo
equivalente al Inaba u Ogawa, mutante antigénica
de los biotipos de la 7% pandemia?'. Es por ello que
frente a proximos aislamientos de Vibrios no 01y
no pudiendo serotipificar a qué grupos pertene-
cen, es que no debemos desconocer la habilidad
toxigénica del 0139, hecho inusual que lo diferen-
cia del resto. Ademas por la similitud bioquimica,
serologica y estado toxigénico, su asociacion a
brotes en Asia y un primer aislamiento de la cepa
0139 en la provincia de Salta® confieren a estas
cepas un verdadero potencial epidémico.

La propuesta es que los laboratorios deberian
disponer de un nuevo antisuero polivalente con la
inclusion del Bengal al Inaba y Ogawa?'.

Otro hecho llamativo de este nuevo serogrupo
es la resistencia hallada frente al Vibriostatico
0129 (150 ug)™"y la sensibilidad a la Polimixina B
(50 UI)™. En este Gltimo caso situacién similar
exhibe el biotipo Clasico de Vibrio cholerae 01y no
el biotipo El Tor, lo que indicaria que estamos
frente a una cepa diferente™.

Otra particularidad de muchas de las cepas no
01 aisladas en India y Bangladesh es la resistencia
a antimicrobianos, algunos de uso frecuente en
pediatria como trimetoprima-sulfametoxazol
(98%), furazolidona (86%), estreptomicina (92%),
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peromanteniendosusensibilidad alatetraciclina®,
de lo que se deduce la importancia de la realiza-
cion de sensibilidad a cada cepa aislada. En la
muestra estudiada no se encontro resistencia a
ningun antimicrobiano. .

A través de los datos presentados sugerimos:

1. Intensificar la busqueda bacteriolégica de
los Vibrio cholerae 01y no 01 e iniciar tratamiento
segun perfil de sensibilidad.

2. Disponeren loslaboratorios de altacomple-
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jidad del antisuero que permita detectar la cepa
0139 o cepa “Bengal”.
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Gangrena de extremidad superior
en el recién nacido

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

RESUMEN

Se comunica la observacién de un recién nacido que presen-
t6 desde el nacimiento gangrena del miembro superior izquier-
do. Se efectlia una revision de la etiologia y factores clinicos
asociados a las lesiones isquémicas del neonato.

Palabras claves: gangrena, trombosis, recién nacido.

INTRODUCCION

La gangrena de extremidades en el periodo
neonatal es una rara eventualidad. La trombosis
arterial ocasiona la mayor parte de las gangrenas
de miembros en el R.N."387 sjtuacion ésta favore-
cida por la compresion externa sostenida’. Otros
autores atribuyen el cuadro a trombosis venosa
con gran componente vasoespastico’.

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

SUMMARY
The observation of a newborn infant, who presented at
birth with gangrene of the left upper limb is reported. The

etiology and associated clinical factors of the isquemic lesions
in the newborn are reviewed.

Key words: gangrene, thrombosis, newborn.
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con sufusiones hemorragicas y gran vesicula que
comprendia toda la cara anterior del antebrazo
(Fotografia 7). Se palpaba solamente el pulso axilar,
no asi los distales. Se supuso una presentacion del
miembro afectado en abduccién con flexion del
codo por delante del cuello y cara del nifio; dicha
posicién debio facilitar la compresion arterial a nivel
del brazo con las consecuencias expuestas.

El neonato presentaba ademas ligera dificul-
tad respiratoria por lo que fue asistido en incuba-
dora con oxigeno al 40%.

controlado, 36-37 semanas de ges- ¥
tacion, ruptura de membranas

intraparto. Nace de parto eutdcico,
deprimido con Apgar de 4 al minu-
to, requirid reanimacion, ventilaciéon
apresion positivacon oxigeno 100%;
a los 5 minutos de vida Apgar 7.
Peso: 2.900 g. Se evidenci¢ al exa-
men fisico cianosis facial, con punti-
llado petequial en mejillas y cuello.
El miembro superior izquierdo se
presentaba con falta de motilidad,
hipotonia, arreflexia, con linea de
demarcacion y zona bien delimita-
da de palidez, frialdad y flictenas
desdeelcodohaciael extremodistal,

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

FotoGRrAFIA 1. Aspecto de la extremidad afectada (24 h de
evolucion)




Lainterconsultacon Ortopediay Traumatologia
sugirio adoptar una conducta conservadora ex-
pectante envolviendo el miembro afectado con
compresas tibias, pomada antibiética en la zona
macerada y antibioticoterapia parenteral (ampi-
cilina y gentamicina).

Se efectuo arteriografia, indicando la misma
interrupcion de la arteria humeral entre tercio
medio y superior (Fotografia 2).
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DISCUSION

Lo infrecuente de la gangrena de extremida-
des en el neonato obligd a una revision bibliogra-
fica sobre el tema.

Braly en 1965% en la comunicacion de una
gangrena en el miembro inferior derecho de un
recién nacido, menciona una revision efectuada
por Gross en 1945 (9 ninos desde 1928). En esta
serie, 8tenian menosde 24 hs. de viday lamayoria

eran normales. La oclusidn arterial
fue producidafrecuentemente por

FotoGRaFiA 2. Detalle de la arteriografia efectuadaporpuncién
axilar. Se evidencia interrupcién absoluta de la arteria humeral
entre tercio superior y medio y varias ramas colaterales.

Cerca de las 24 hs. de vida, la isquemia se
agravo delimitandose con bordes mas netos, por
lo gue se inicio heparinizacion. A las 36 hs. el nino
se presenta con agravamiento de su estado gene-
ral, ictérico, con signos evidentes de gangrena
himeda y tiempo de coagulacion aceptable.

Alas 60 hs. del nacimiento, el cuadro se agrava,
la gangrena del miembro se encuentra en franca
progresion; se decide cambiar antibidticos (serota
a cefalosporina y amikacina) y se plantea la am-
putacion parcial del miembro ante la falta de res-
puesta al tratamiento conservador. Los padres del
nino niegan la auterizacion para efectuar la cirugia.

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

émbolos y el miembro inferior fue
el afectado con mayor frecuencia
(a causa de embolia de origen
ductal o umbilical).

Schaffer considera que la trom-
bosis arterial ocasiona la mayor
parte de las gangrenas en una ex-
tremidad; {a misma se produciria
por compresion externa, tal como
presumimos en el nino que noso-
tros comunicamos. Lamentable-
mente, por el curso seguido no se
pudo comprobar esta presuncion
diagndstica.

Enotrareferenciadelano 19714,
se describe la gangrena de todos
los dedos del pie derecho de un
prematuro; el antecedente mater-
no de una coricamnionitis sugiere
elrolde lainfeccion en laetiologia
del proceso.

Papageorgiou y Stern publican
en 1972° la gangrena del dedo in-
dice de la mano derecha de un
neonato en el cual se asocia una policitemia, que
se comportaria como factor predisponente.

En una observacion mas reciente del afo 1989°
en la cual la gangrena se presenta al nacimiento
en el miembro superior de un prematuro, el ante-
cedente de rotura prematura de membranas, su-
mado al hallazgo anatomo-patolégico que no
evidencia lesion ni malformacion de vasos, sugie-
renelrolde lacompresionisquémica extrinsecaen
la patogenia del proceso.

En definitiva consideramos qgue es ésta una
patologia que implica mecanismos multiples. Los
factores predisponentes son variados, algunos de
ellos propios del neanato, como la relativa poli-
globulia, vasos de pequeno calibre y mecanismos
de coagulacién y fibrinalisis inmaduros. La rotura
prematura de membranas es una contingencia
asociada en algunos casos, favoreciendo la com-
presion extrinseca®.
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La infeccion, el déficit de antitrombina ll, ser hijo
de madre diabética son también factores asociados
a la trombosis®’. Con respecto a esta ultima patolo-
gia, en una serie comunicada en 1989, sobre 32
pacientes reportados con gangrena de miembros
perinatal, 22% eran hijos de madres diabéticas’.

Otros factores favorecedores mencionadosson:
hipoxia, circularde cordén, inyeccién intra-arterial
de medicamentos, cateterismo arterial, etc.?

Se describe en esta patologia la siguiente se-
cuencia clinica: palidez intensa del miembro afec-
tado, cianosis, frialdad, impotencia funcional,
ausenciade pulsos, edema, linea de demarcacion,
coloracion purpura, vesiculacién de la piel, necro-
sis, escarificacion, amputaciéon espontanea.*®

En nuestra observacion, la importancia de los
signos evidentes al nacimiento sugieren la anti-
guedad del proceso, que debid haberse iniciado
intrattero.

En cuanto al tratamiento, los hallazgos biblio-
graficos difieren entre quienes instauran rapida-
mente un manejo quirargico agresivo, con ampu-
tacion precoz® o arteriotomia con embolectomia
cuando el caso lo permita?, hasta la conducta
propuesta por otros autores como Schaffer’ que
propugna untratamiento conservador basado en
tres objetivos: a) tratamiento de sostén para me-
jorar el estado general y prevenir la infeccion del
tejido desvitalizado, b) profilaxis de la difusiéon
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del coagulo con heparina y ¢) evitar el espasmo
arterial mediante el uso de drogas como la papa-
verina. 5i todas estas medidas no influyen favora-
blemente hay que recurrir a la amputacion.

El criterio conservador fue el adoptado al prin-
cipio por nosotros, ya que era la Unica referencia
bibliografica que poseiamos.

La mortalidad hallada en las referencias estu-
diadas oscila entre 30% y 50% y esta relacionada
a la extension y localizacion de la necrosis**®.

CONCLUSIONES

1) Latrombosis arterial ocasiona la mayor par-
te de las gangrenas de extremidades en el periodo
neonatal.

2) Laetiologiaesmultipleylos factores predis-
ponentes son variados, mencionando entre los
mas importantes: infeccion sistémica, hijo de ma-
dre diabética, inyeccién arterial de medicamen-
tos, cateterismos arteriales, poliglobulia®**&7,

3) La mortalidad elevada que presenta esta
patologia obliga a un abordaje terapéutico rapi-
do para evitar la diseminacion de la necrosis y la
infeccion (en nuestro R.N. fue ésta la causa de la
muerte).

4) Laterapéuticaseradadaptadaacadanifnoen
particular, dependiendo fundamentalmente la
misma de la antigledad del proceso. |
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Sacroileitis infecciosa
en la infancia

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

RESUMEN

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

El centellograma ésec dio diagnostico de certeza.

Todos los pacientes fueron medicados con cefalosporina
de primera generacién, con respuesta favorabley curacionsin
secuelas clinico-ortopédicas.

Palabras claves: sacroileltis infecciosa, centellografia dsea,
cefalosporina.

INTRODUCCION

La sacroileitis infecciosa es una enfermedad
poco frecuente, que resulta de dificil diagndstico
a menos que el pediatra esté familiarizado con
ella. Comprende el 1,5% de todas las artritis
pidgenas'. En la literatura inglesa hay solo 166
casos reportados entre 1878 y 19902,

El objetivo de este trabajo fue analizar las
manifestaciones clinicas, los estudios diagnosti-
cos, el manejo terapéutico y la evolucion de los
pacientes internados en el Hospital Garrahan con
esta patologia.

Poblacion

Se estudiaron en forma retrospectiva las histo-
rias clinicas de los pacientes con sacroileitis infec-
ciosa internados en el Hospital Garrahan entre
1987 y 1992.

Los criterios de inclusion fueron:

1) Confirmacién diagnéstica de compromisode la
articulacién sacroiliaca por Rx, centellograma o TAC,

*  Clinica Pediatrica.

**  Qrtopedia, Hospital “Prof. Dr. J.P. Garrahan".
Correspondencia: Hospital de Pediatria “Prof. Dr. J.P. Ga-
rrahan”. Pichincha 1850, (1245) Buenos Aires, Argentina.

SUMMARY

Pyogenic sacroiliitis is an uncommen disease that may be
difficult to diagnose. Clinical records of 14 children with this
entity admitted in Garrahan Hospital were reviewed.

All of them had fever, pain and limp, with leucocytosis
and accelerated ESR in 100% of cases.

Diagnosis was confirmed by bone scintigraphy.

All children had good response to treatment with first
generation cephalosporin. No clinical or orthopedic signs
were found at discharge.

Key words: sacroiliitis, bone scintigraphy, cephalosporin.
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2)Quese hubieran descartado otras patologias
que afectan dicha articulacion.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron las siguientes variables: grupo
etario, sintomas previos y su duracion, clinica,
laboratorio (hemograma, VSG, hemocultivos),
diagnostico por imagenes, puncidn articular, tra-
tamiento y evolucion.

La afeccién de la articulacién sacroiliaca fue
evaluada clinicamente por medio de la maniobra
de Patrick. Esta maniobra se realiza colocando al
paciente en decubito dorsal. Empufando su rodi-
llasellevaelmuslo (lacadera) enflexién, abduccion
y rotacion externa; luego el examinador sostiene
firme la pelvis desde la espina iliaca opuesta con
una mano y con la otra presiona la rodilla contra
la camilla, con lo cual se logra movilizar la articu-
lacion sacroiliaca del mismo lado y provocar dolor
si esta afectada*” (Grdfico 7).

RESULTADOS

Se analizaron 14 pacientes, con edad entre 2 y
15 anos ( X 8 + DS 4,8). 64% sexo femenino.

Los sintomas previos duraron entre 1y 30 dias
( X 9,3 + DS 9,5). Todos tenian fiebre, dolor e
impotencia funcicnal. La localizacion del dolor se
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Articulacion
sacroiliaca: 50%

Glateo-lumbar: 22%
Cadera: 21%

M.M.LL: 7%

representa en el Gréfico 2. El lado izquierdo fue
afectado en 64% de los nifos, no se observo
compromiso bilateral.

No se recogidé en ningun paciente el antece-
dente de traumatismo pelviano previo ni procesos
infecciosos de piel u otra localizacion.

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

Se observo leucocitosis (> 10000 GB) en 71% vy
VSG acelerada (> 20 mm en la 12 hora) en 100% de
los casos (r: 23-120; X 60,5).

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

No se realizd puncidn articular.

La radiografia obtenida al ingreso fue normal
en todos los pacientes. El centellograma 6seo con
Tecnesio 99 fue patoldgico en el 93% de los pa-
cientes (13/14), demostrando un aumento de la
captacion del radionucledtido en la articulacidn
afectada (Fotografia 7). El caso negativo fue rea-
lizado precozmente (dentro de las primeras 24 hs
del inicio de la signosintomatologia), no repitién-
dose posteriormente.

La TAC realizada en 2 pacientes fue patologica
(uno de ellos fue el que presentd centellograma
o6seo normal) (Fotografia 2).

Todos los pacientes respondieron favorable-
mente a la terapéutica con cefalotina de 3 a 14
dias ( X 7,2+ DS 4,1) sequido de cefalexinade 6 a
50 dias ( X 24,5 + DS 15,4).

Ningun paciente requirié tratamiento quirdr-
gico.

En todos los casos se indicd reposo y en ningu-
no, inmovilizacion externa.

En todos los nifios hubo resolucion sin secuelas
clinico-ortopédicasinmediatas: desaparicion de la
fiebre y el dolor, normalizacién del recuento de
GB y del VSG y recuperacién funcional.

FotoGraria 1. Centellograma dseo: aumento de
captacion en articulacion sacroiliaca izquierda.
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ForoGraria 2. Tomografia computada de pelvis:
alteracion a nivel de articulacién sacroiliaca
derecha.

CONCLUSIONES

Todos los pacientes con esta patologia presen-
taron fiebre, dolor e impotencia funcional.

L3 manicbra de Patrick permiti¢ detectar la
afeccion de la articulacidn sacroiliaca en 100% de
los nifios.

En coincidencia con lo expresado por otros
autores, se encontraron leucocitosis y eritrosedi-
mentacion acelerada en un elevado nimero de
pacientes en tanto que los hemocultivos fueron
negativos en la mayor parte de ellos. El estudio
complementario que dio diagndstico de certeza
en cuanto a la localizacion del proceso a nivel de
la articulacion sacroiliaca fue el centellograma
oseo (resultando negativo en un solo caso en el
cual fue realizado precozmente y el diagndstico
fue confirmado por TAC).

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

Recomendaciones

Las dificultades diagndsticas y terapéuticas en
esta patologia hacen necesaria su normatizacion.
De acuerdo alosresultados obtenidosy a la biblio-
grafia se propone la siguiente:

1) Pensar en este diagnéstico.

2) Descartar otras patologias sacroiliacas (ar-
tritis reumatoidea juvenil, enfermedad de Reiter,
enfermedadde Crohn, psoriasis, fiebre mediterra-
nea, TBC, brucelosis).

3) Realizar maniobra de Patrick.

4) Hemograma + VSG + centellograma oéseo
(de ser negativo, se repetird al séptimo dia de
evolucion).

5) Realizar hemocultivos.

6) Cefalotina 7 dias + cefalexina 14-21 dias.

7) Analgesia.

Debido a la buena evolucidon que presentaron
todos los pacientesy aquelaarticulacionsacroiliaca
presenta una ubicaciéon que dificulta la puncién
para obtener material de cultivo, pudiendo ade-
mas generar una elevada morbilidad, creemos
que este procedimiento debe reservarse para aque-
llos ninos que no responden favorablemente al
tratamiente habitual.

DISCUSION

La sacroileitis infecciosa es una entidad poco
frecuente. Los principales factores predisponen-
tes (ausentes en la mayoria de los pacientes pedia-
tricos) incluyen: uso de drogas porvia endovenosa,
traumatismo o un foco identificable de infeccion,
generalmente en piel, hueso, tracto respiratorio o
aparatogeénito-urinario®®. Frecuentemente es uni-
lateral; sdlo tres pacientes con compromiso bilate-

_ral han sido reportados®’.

El patdgeno masfrecuente es el Staphyilococcus
aureus 2458313 pydiéndose encontrar ademéas
otros microorganismos como Staphylococcus
epidermidis, Pseudomonas aeuruginosa, Strep-
tococcus hemolitico beta del grupo A, Salmonella
schwarzengrund, Salmonella typhi, Salmonella
okate, Klebsiellaspp, B. catarrhalis, E. coli, Neisseria
gonorrhoae y otros?’.

Hellerstein y col. describieron la Unica publica-
cion disponible en la literatura inglesa de
sacroileitis infecciosa pediatrica ocasionada por
neumococo™,

La fiebre es un signo frecuente, habiendo sido
descripta en algunas series en el 100% de los
casos®',

El dolor se puede localizar en la articulacion
sacroiliaca, las regiones lumbar o glutea, caderao
abdomen. La irradiacién del dolor a los miembros
inferiores ha sido descripta'. Practicamente todos
los pacientes presentan impotencia funcional.

Los hallazgos fisicos asociados con la infeccion
de la articulacién sacroiliaca fueron resumidos por
Simonsy col.'®; éstos incluyen: sensibilidad localiza-
dade laarticulacién, delor causado por la compre-
sion de la cresta iliaca, dolor durante la distraccion
lateral de las crestas iliacas, positividad de las
maniobras de Patrick y Gaenslen (la cual moviliza la
articulacién sacroiliaca indirectamente por
hiperextension de la cadera ipsilateral) y negativa




VOL. 92/1994

delninoapararsesobreelmiembroinferioripsilateral.

Reilly y col. concluyen que los sintomas produ-
cidos por la afeccién de la articulacion sacroiliaca
en los nifios pueden ser variados y proteiformes,
tanto en su naturaleza como en su localizacion y
quetalarticulacion puedeseridentificadacomo el
sitio del problema durante el examen fisico si el
examinador considera la posibilidad de su afec-
cién®.

Los sintomas y hallazgos fisicos, por su variabi-
lidad, pueden sugerir otros diagnésticos como:
artritis séptica de cadera, absceso gliteo, osteo-
mielitis aguda del iliaco, absceso del psoas, pielo-
nefritis o absceso retroperitoneal®. En un informe,
un apéndice normal fue extraido quirdrgicamente
debido a laimpresion ciinica de apendicitis®. Debi-
do a estas causas, suele describirse un retardo en
el diagnéstico e inicio del tratamiento. En el estu-
dio de Coy y col. laduracion de los sintomas antes
de arribar al diagnéstico oscilé entre 12 y 200 dias®
y en el de Shanahan y col. este periodo fue de 2 a
100 dias®.

Dentro del examen fisico de estos pacientes,
uno de los hallazgos mas frecuentes es el resulta-
do positivo de lamaniobra de Patrick. Otra manio-
bra de utilidad es la evaluacion del paciente en
declbito ventral, presionando a nivel de |a articu-
lacion sacroiliaca, lo cual despierta dolor.

La eritrosedimentacion se eleva en todos los
pacientes, a veces por encima de 100 mm en la
primera hora"?#%&21013 Coy y col. encontraron
leucocitosis (GB>10000 por mm3 de sangre peri-
férica) en todos sus pacientes®, Schaad y col., en el
65%", pero en otras series éste no fue un hallazgo
frecuente?#®1,

Las radiografias iniciales de la articulacion
sacroiliaca son usualmente normales®®1013.17 En-
tre 2 y 6 semanas mas tarde la mayoria de los
pacientes tienen hallazgos radiograficos anorma-
les, que consisten en: esclerosis y destruccién litica
de los huesos adyacentes y, eventualmente, si-
nostosis’.

El centellograma éseo muestra aumento de la
captacion del radionucledtido en la articulacion
sacroiliaca afectada en —virtualmente—, todos los
pacientes. Este estudio puede ser positivo tan sdlo
luego de dos dias del comienzo de lossintomas, lo
cual contribuye a realizar un diagndstico pre-
coz" 710317 En contraste, en la sacroileitis noinfec-
ciosa temprana, el centellograma tiene mas baja
especificidad y sensibilidad que los hallazgos clini-
cos y radiograficos™,

En una presentacién de dos nifos de Morgan y
col., la tomografia computada de la articulacion

EN LA INFANCIA o . m

sacroiliaca mostro anormalidades antes de que el
centellograma fuera positivo, proponiendo este
estudio comomuy Gtil en el diagnostico precoz del
compromiso de la articulacién cuando los otros
estudios son normales, fundamentalmente en las
primeras 48 hs. de evolucién de ia enfermedad™.
Distintos autores describieron el valor de la tomo-
grafia computada para el diagnostico de abscesos
pélvicos e infecciones retroaponeuraticas y retro-
peritoneales™®.

Enlos hemocultivos, desarroifa el germen causal
en aproximadamente 1/3 de los pacientes con
sacroileitis bacteriana®'. Vyskocil y col,, en su
revision, describen hemocultivos positivos sélo en
23% de los casos’; Delbarre y col. sélo tuvieron
hemocultivos positivos en 1 de sus 13 pacientes®.

En los sujetos con hemocultivos negativos, |a
aspiracion de la articulaciéon bajo control fluo-
roscopico y cultivo del material aspirado es un
meétodo efectivo para establecer el diagnéstico.
Un procedimiento confiable para la aspiracion de
la articulacién sacroiliaca fue primeramente
descripto por Miskew y col.”’, rescatando el agen-
te causal en 88% de los casos. También ha sido
descriptalaaspiraciénde laarticulacion sacroiliaca
con aguja bajo control tomografico®. Ef método
de aspiracion descripto por Hendrix y col.”?, bajo
anestesia general, parece ser el mas efectivo.

La artrocentesis de la articulacion sacroiliaca es
técnicamente muy dificil de realizar; implica so-
meter al nifo a una anestesia general, tiene un
bajorendimientoy una alta morbilidad®. Existe el
riesgo de perforar los vasos de la parte posterior
de la pelvis®.

En los casos en los cuales todos los cultivos son
negativos o no diagndsticos y el paciente no me-
jora con el tratamiento con antibidticos, se debe
realizar una biopsia a cielo abierto con toma de
muestras de tejido y drenaje. Otras indicaciones
para el abordaje quirdrgico incluyen: drenaje de
abscesos y remocidn de secuestros éseos. Ambas
representan complicaciones de lasacroileitis pidoge-
na debido a un retardo en el inicio o inadecuado
tratamiento con antibidticoss223 Vinceneuxy col.
describieron una técnica de puncion biopsia per-
cutanea de la articulacion sacroiliaca bajo aneste-
sia local para el diagndstico bacteriolégico e histo-
logico de la sacroileitis®,

El diagnostico diferencial se debe realizar con
otrasentidades que afectanalaarticulacion sacro-
iliaca: artritis reumatoidea juvenil, enfermedad
de Reiter, enfermedad intestinal inflamatoria cré-
nica, psoriasis, fiebre mediterranea familiar, tu-
berculosis y brucelosis’.



El antigeno de histocompatibilidad HLA-B27
se ha encontrado en algunas patologias que afec-
tan la articulacion sacroiliaca (como por ejemplo:
espondilitis anquilosante, enfermedad de Reiter,
artritis psoriasica y enfermedad inflamatoria cro-
nica intestinal), pero no en la sacroileitis infeccio-
581,6,25.

Durante la era pre-antibiotica, la infeccion de
la articulacidn sacroiliaca en nifios usualmente
provocaba la formacion de grandes abscesos, ge-
nerando una elevada morbi-mortalidad’s.
Actualmente sélo se observan en caso de retardo
eneldiagnosticoy tratamiento. Lacapsulaarticular
se puede romper anterior o posteriormente, dise-
minando el proceso supurativo a la fosailiaca, a lo
largo del tendén del musculo psoasiliaco a la
cadera, a las regiones glitea o subglitea, al peri-
toneo o retroperitoneo, y a través del piso de la
pelvis hacia la vagina o el recto’. Los hallazgos del
centellograma éseo (usualmente positivos sema-
nas antes de los cambios radiograficos), junto con
el cuadro clinico, habilitan al pediatra a comenzar
un tratamiento precoz para prevenir la destruc-
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cién de la articulacion®,

El manejo inicial adecuado de la sacroileitis
infecciosa consiste en laadministraciéon parenteral
de un antibidtico antiestafilocdcico'’. En caso de
identificar el patogeno causante, se ajustara el
régimen antimicrobiano de acuerdo a su sensibi-
lidad antibidtica. Se recomiendan 7 dias de trata-
miento endovenoso, completando dos o tres se-
manas mas con un antibidtico por via oral'?*,

La inmovilizacion de la articulacion sacroiliaca
no es necesaria en el tratamiento de esta afeccion®.

Con un manejo apropiado, el pronédstico de la
sacroileitis bacteriana en los pacientes pediatricos
es excelente. La mayor parte de los nifios tienen
cambiosradiolégicos persistentes, pero a pesarde
ello se vuelven asintomaticos. Aun la anquilosis
postinfecciosadelaarticulacion sacroiliaca escom-
patible con una actividad normal™®.

En nuestro medio, sélo un nifio de 2 afos ha
sido comunicado®. ]
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Comentario de Iibros

Hace mas de 30 anos, el dia de Reyes de 1962,
como dice su autor, padres y madres recibieron la
primera edicion del libro Para padres, donde Car-
los Abel Ray, pediatra destacado, profesor univer-
sitario, jefe del Servicio de Pediatria del Hospital
de Clinicas, habia volcado su vocaciéon de
Puericultor, que como sefnalaba su maestro el Dr.
Juan P. Garrahan en el prologo de esa primera
edicién, “es un libro Util y practico, moralmente
diafano, que puede ser para todos los padres”.

Y vaya si lo fue. Lleva editadas 7 ediciones de
70.000 ejemplares en total.

En estaséptimaedicidon que acaba de aparecer,
el Dr. Ray manifiesta que “es un libro igual pero
diferente, similar pero actualizado y renovado”.

En cada pagina de la obra se descubren la
misma estructura, los mismos objetivos y el mismo
estilo personal del autor.

Lo diferente es que se han agregado nuevos
temas pediétricos de gran trascendencia, asi como
también nuevos enfoques pedagdgicos en educa-

cion, donde se destacan la importancia del hogar,
el amor, el tiempo que los padres dedican a sus
hijos y las relaciones intrafamiliares.

Si las anteriores ediciones fueron recibidas con
tanto entusiasmo, a ésta le auguramos el mismo
exito.

Ramadn Exeni
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Cartas al Editor

2 Felicitaciones para
"Archivos Argentinos de Pediatria"

Heriberto Luis Pérez de San Fernando nos dice:
“...Hago propicia la oportunidad para expresarle
misatisfacciony felicitaciones por el nivel alcanza-
do por Archives que dia a dia se supera, no solo
en contenido sino también en su excelente pre-
sentacion grafica”.

Carlos Grandi de Capital Federal, al reflexionar
sobrelatareallevadaacabo porlosrevisoresde su
trabajo “Significacion clinica de la infeccion
intraamniotica en mujeres con amenaza de parto
prematuro y membranas intactas: metanalisis”,
nos sefiala: “En primer lugar quiero felicitar y al
mismo tiempo agradecer a dichos revisores la
lectura y posteriores sugerencias del manuscrito,
dado que fueronrealizadas con una enriquecedo-
ra actitud docente.”

“Tengo el gusto de dirigirme a Ud. para felici-
tarlo, junto con los Dres. Puga, Lujén de Solanay
atodo el Comité Editorial por el nivel que mantie-
ne la revista Archivos. Leo con atencidn todo lo
que en ella se publica y realmente me sirve de
excelente complemento bibliografico del PRO-
NAP." Este parrafo es parte de lacarta que le envia
a Ramaon Exeni, Carlos Beccar Varela, director del
Centro de Estudios de Lactancia Materna de San
Isidro.

Estimados colegas:

Archivos Argentinos de Pediatria es la ma-
nifestacion actual de la linea iniciada por su pre-
cursora Archivos Latinoamericanos de Pediatria
en 1905, de donde nacieron varias revistas que
fueron sus herederas: Archivos de Pediatria del
Uruguay, Jornal de Pediatria de Brasil, Revista
Chilena de Pediatria y nuestro Archivos, que
publicé su primer nimero en 1930, hace ya 64
anos.

Como la mayoria de las revistas cientificas de
nuestro medio, segun las circunstancias que se
vivian, tuvo altibajos.

Sin embargo se hace necesario recordar, sobre
todo alas jovenes generaciones de pediatras, que

la periodicidad de las ediciones, desde aquel leja-
no dia de su fundacién no ha declinado y desde
1930, condensada en 91 volimenes, guarda celo-
samente la trascendente tarea cientifica cumplida
por la Sociedad, que se refleja através de nombres
ilustres, en editoriales, trabajos originales, articu-
los especiales, actualizaciones y comunicaciones.

Consideramos que nos encontramos en un ex-
celente momento de la publicacion por el mejora-
miento que se va produciendo en todo el proceso
editorial.

Desde su recepcion, lostrabajos son analizados
en su estructura y metodologia y luegoe, después
de una primera correccion, enviados a revisores
expertos en los temas; con los senalamientos y
sugerencias retornan a los autores y finalmente,
luego de una segunda correccion, son aprobados
para su edicion por la Secretaria de Publicaciones
y el Comité Editorial.

Estamos convencidos que de este modo, Archi-
vos, en unaverdaderatareadocente, sesumaalas
areas tradicionales de ensefanza-aprendizaje de
la Sociedad y es una excelente contestacion a los
que dudan sobre el futuro de la prensa médica y
de la palabra impresa, frente a los avances tacni-
cos de los medios de comunicacion masiva.

Por eso le agradecemos a los asociados que al
enviarnos sus felicitaciones nos dan lugar para
estas reflexiones. Somos los ejecutores, pero la
revista Archivos es producto del quehacer de
todos los pediatras y todos tenemaos la responsabi-
lidad de mantenerla y mejorarla.

La trayectoria de 64 afos, que no seria injusto
extender a 90, después de conocer una historia de
vocaciony luchainiciada acomienzos del Siglo XX,
coloca a Archivos Argentinos de Pediatriacomo
una de las depositarias del periodismo cientifico
argentino.

Los historiadores encontraran en ella, una impor-
tante fuente de informacién que les ira diciendo del
como, el cuando y el por qué de la madurez de la
pediatria y de los pediatras argentinos.

Ramon Exeni - Teodoro F. Puga - Susana Lujdn
Archivos Argentinos de Pediatria




Pregunte
a los expertos

U ¢Cuales son las indicaciones y con-
traindicaciones para la aplicacion
de la vacuna antimeningocdccica B?
¢Se justifica su aplicacion en ninos?

Esta preguntano puedeser respondidasin un analisis
previc de algunos factores que se relacionan con la
magnitud del problema, el riesgo individual del nifio
afectado por la enfermedad y la informacion disponible
a la fecha sobre la eficacia de las vacunas en uso.

Neisseria meningitidis (N.m) produce meningitis o
infeccion generalizada observandose en los dos tltimos
anos un aumento del nimero de enfermos. Segun datos
aportados por el Departamento de Enfermedades Agu
das Prevalentes y Vigilancia Epidemioldgica del Ministe-
rio de Salud y Accién Social (MSAS), en el afio 1994 hasta
el 6 de Mayo (semana epidemioldgica 17), se notificaron
en total 1.464 pacientes de “meningoencefalitis” inclu-
yendo todas las etiologias, (incluso las virales y/o
meningitis asépticas) faltando datos de algunas jurisdic-
ciones.

El nimero de casos se duplicd en relacion a los
informados en 1993 en igual periodo: 1.454 vs 730. La
Direccion de Epidemiologia postuld que esta situacion
podria deberse nosélo aun aumento real de sunumero,
sino también a un incremento en las notificaciones por
mayor alerta de los sistemas de vigilancia. Esta hipotesis
estaria avalada porque al analizar las tasas de letalidad
de la enfermedad a lo large del tiempo, éstas se mantu-
vieron constantes sin acompanar al incremento de las
notificaciones.

Se registré etiologia bacteriana en el 64% de los
pacientes, con predominio en general de Neisseria
meningitidis grupo B especialmente en La Pampa, Rosa-
rio y algunas areas de Provincia de Buenos Aires. En la
Capital Federal la tasa informada a la fecha es de 3,8 por
100.000 habitantes (residentes en la ciudad), muy por
debajo de los niveles epidémicos, que son de 10/100.000.
En otras jurisdicciones como Tucuman el mayor niumero
correspondid a Haemophilus influenzae tipo b; en el
38% de las meningitis bacterianas no se aisld germen,
con variaciones segun el area del pais considerada.

Esimportante aunar esfuerzos para lograruna mejor
documentacion bacteriolégica, esto permitird un ade-
cuado analisis de la situaciéon epidemiologica y un mejor
planeamiento de las estrategias programaticas. Es im-
portante que en cada jurisdiccion las autoridades sanita-
rias locales se conecten con las filiales de laS.A.P. a fin de
conocer lasituacion epidemiologica del area, imprescin-
dible para planear acciones coherentes y para orientar
las conductas individuales de los pediatras.

Respecto a la edad, el anélisis de las notificaciones de
meningoencefalitis demostré que los grupos de mayor
riesgo son los menoresde 1 afoy de 1 a4 afios. A partir
de los 15 afios el nimero de enfermos disminuye franca-
mente.

Existirian variacionessobre losserogruposy serotipos

predominantes en diferentes areas y en relacion a
situaciones epidemiologicaslocales. De cualquier manera
es evidente a través de la informacion disponible, que el
incremento del menigococo se relaciona fundamental-
mente con el serogrupo B.

Elriesgo paraun nino que padece meningitis por N.m
B es importante teniendo en cuenta que la letalidad
promedio es en la actualidad del 7% con un porcentaje
de secuelas que oscila entre el 5y 10%, especialmente
auditivas. Estas cifras pueden variar con la precocidad
del diagnostico y el inicio de una terapéutica temprana
y eficaz. Es fundamental |la calidad del monitoreo y los
cuidados que se brindan al paciente en las primeras 24 a
48 h del inicio del cuadro.

Lainmunogenicidad de vacunas antimeningococcicas
que contienen polisacaridos, fue demostrada para los
serogrupos A, C, YyW135yseencuentrandisponiblesen
el mercado a partir de la década del 70. Estas vacunas
igual que todas las elaboradas a partir de polisacaridos
capsulares, sin técnicas de conjugacion, son inmu-
nogénicas a partir de los 2 afos. Algunos estudios infor-
maron eficacia de la vacuna contra el serogrupo A a
partir de los 6 meses de edad.

Al comienzo de los anos 80 fueron logradas las
primeras vacunas derivadas de proteinas de membrana
externa de N.m.serogrupo B: unavacuna preparada por
el Instituto Nacional de Salud Publica de Oslo, Noruega,
registré una eficacia del 57%, "considerada baja por los
autoresy por lo tanto no justifican su uso en los progra-
mas de vacunacion”.'?

La vacuna del Instituto Carlos Finlay de Cuba se
elaboraa partir de proteinas de membrana externade la
cepa B:4: P1.15 de N.m., polisacaridos del serogrupo Cy
complejo proteinico de alto peso molecular, mas
hidroxido de aluminio como adyuvante. Cada dosis de
vacuna contiene en 0.5 ml. 50 ug. de proteina, 50 ug. de
polisacarido y 2 mg. de hidroxido de aluminio. En la
elaboracion de esta vacuna no se aplican técnicas de
conjugacion polisacarido capsular/proteina transporta-
dora o “carrier” tal como se describe para las vacunas
anti Haemophilus influenzae tipo b, de eficacia compro-
bada en menores de 2 anos.

Esta vacuna fue evaluada en 100.000 nifios de edad
escolar en Cuba, en un estudio de eficacia caso-control
aleatorio, doble ciego, con uso de placebo en 1986-87,
demostrando una eficacia del 83%?. Luego de esta expe-
riencia su uso se extendid a nifnos menores de 6 anos en
todo el territorio cubano, registrandose una disminu-
cion de las tasas de incidencia. No se efectud en este
grupo de edad un estudio controlado similar al descripto
en el parrafo anterior.

En San Pablo, Brasil, fueron vacunados 2.400.000
nifios de 3 meses a 6 afnos de edad, en el periodo 1990/
91. En un estudio caso/control se demostrd que la efica-
cia de la vacuna vario con la edad del nifo; en los
mayores de 48 meses fue del 74% (1.C. = 16-92%); entre
24y 47 meses del 47% (1.C. =-72 a 84%); en los menores
de 24 meses-37% (1.C. =-100 a 73%). Los autores conclu-
yeron que era eficaz en mayores de 4 afos, poco eficaz
enelsegundo grupo e ineficaz en menores de 2 afos.* Es
necesario aclarar que la muestra evaluada fue escasa
especialmente en los grupos de corta edad, con bhajo
poder estadistico lo que se expresa por los amplios I.C.
hallados.

Actualmente se estan desarrollando una serie de
investigaciones para su mejor evaluacion: en Islandia la



OMS organizd un estudio comparativo de inmu-
nogenicidad y reactogenicidad en adolescentes de 16 a
19 afios de las vacunas producidas en Noruega y Cuba,
esperando obtener conclusiones en julio del presente
afio; en Chile, se inicid otro estudio semejante usando las
mismas vacunas y placebo, en nifios menores de 4 afios
y adultos jovenes; en Argentina se esta realizando un
estudio similar en Cérdoba y un estudio de eficaciade la
vacuna cubana en Santa Rosa, La Pampa, en nifos desde
los 3 meses de edad, organizado por el M.S.AS. de la
Nacién. Es interesante comentar que en otros centros se
hallan endesarrollo investigaciones con tecnologia com-
pleja, tales como el clonaje de proteinas de membrana
externa de la bacteria incorporadas en los liposomas vy
otras estructuras.

En base a toda la informacién disponible a la fecha,
hemos arribado a las siguientes conclusiones, la mayoria
de ellas con acuerdo grupal logrado en una reunion de
consenso realizada el dia 6 de Mayo del corriente afio en
la Sociedad Argentina de Pediatria.

1. La vacuna antimeningocéccica B es recomenda-
ble para su uso en situaciones epidémicas definiéndose
como tal aquellas dreas con tasas de incidencia mayores
de 10 pacientes por 100.000 de enfermedad menin-
gococcica en poblacion general. Se deben indicar 2 dosis
de 0,5 ml cada una, por via intramuscular (preferen-
temente en region deltoidea) con un intervalo de 6 a 8
semanas entre ellas.

2. No se debe incorporar al esquema habitual de
vacunacion en la edad pediatrica.

3. Enlas areas con niveles epidémicos se debe utili-
zar en nifios mayores de 4 afos, existiendo acuerdos
sobre su utilidad en ese grupo etario. Con los datos
existentes a la fecha no pareceria ser necesario suuso en
mayores de 15 afios, su utilizacién en edades menores
puede ser decidido por autoridad sanitaria local bajo
protocolo para medir eficacia (como por ejemplo el
estudio de La Pampa).

4. La eficacia de la vacuna en nifias entre 24 y 47
meses es baja desde el punto de vista del impacto
epidemiologico, (promedic 47%) segun el estudio cita-
do previamente®. Seria conveniente disponer de nuevos
estudios con adecuado disefio para arribar a conclusio-
nes mas definitivas y despejar las dudas existentes.

5. No hay estudios suficientes ni datos definitivos
para recomendar la aplicacién de la vacuna en nifios
menores de 2 afos.

A partir de la aprobacion de la vacuna para su venta
en el pais el pediatra se vid sometido a fuertes presiones
del medio familiar para su aplicacion, independiente-
mente de la situacion epidemiolégica y la edad del nifio.
Si bien su administracién en nifios de 2 a 4 afios en areas
epidémicas no esta contraindicada con criterio indivi-
dual, es nuestro deber insistir como integrantes de una
sociedad cientifica, en que la toma de decisiones respec-
to a la oportunidad y la edad de su uso, deben funda-
mentarse en los criterios ya enunciados.

{Existen reacciones adversas con el usc de esta
vacuna? ;Cuales son las contraindicaciones para
su empleo?

Segun datos del Ultimo informe del PAI, OPS-OMS, la
vacuna de origen cubano produjo reacciones adversas
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leves y en escaso numero, tales como eritema y/o dolor
en el sitio de la inyeccion, fiebre baja, etc. en las areas
donde fue aplicada, no se mencionan reacciones adver-
sas graves.

Sin embarge, datos provenientes de Brasil, llegados
recientemente al programa de farmacovigilancia de la
Administracién Nacional de medicamentos, alimentosy
tecnologia médica (ANMAT)®, en ese pais, durante la
altima campana se registraron las siguientes reacciones
adversas: sindrome purpurico 1/67.500 dosis (72 h pos-
primera dosis), sindrome hipoténico y de hiporespuesta
en 1/159.000 dosis, convulsiones 1/98.540 y fenémenos
alérgicos (urticaria) 1/246.512 dosis. El 88% de estas
reacciones se vieron en las primeras 72 h. El 70% de las
mismas ocurrieron post-primera dosis y el 30% después
de la 2a. dosis.

Losdatos preliminares llegados al ANMAT e informa-
dos en la dltima reunién de la Comisidn Nacional de
Meningitis (13 de Mayo), para Capital Federal y provin-
cia de Buenos Aires, refieren algun episedio vasogénico
(descripto como hipotensién, pulso filiforme, cianosis,
reticulado marmareo, palidez, mala perfusién periférica),
purpura local y generalizada, reacciones cutaneas no
purpuricas (eritema polimorfe y rash). Es importante
que los pediatras que atienden pacientes que presentan
reacciones adversas a la vacunala notifiquen bajo proto-
colo al ANMAT (Fax: 342-8684) a fin de poder tener un
adecuado diagndstico de situacion en cuanto a la real
magnitud del problema.

Esta vacuna esta contraindicada en las siguientes
situaciones:

Nifios con enfermedad neuroldgica degenerativa o
enfermedad convulsiva previa, vasculitis, pacientes con
antecedentes de infeccion herpética recurrente, uso
prolongado de corticoides o tratamiento inmuno-supre-
sar, transtornos de la glandula suprarrenal, mujeres
embarazadas (salvo en situacion epidémica de alto ries-
go), reacciones severas sistémicas después de la primera
dosis de esta vacuna o de cualquier otra vacuna
bacteriana.

Dres. Angela Gentile-Raul O. Ruvinsky.
Representantes del Comité Infectologia SAP
ante fa Comisién Asesora de Meningitis

del M.S.A.S5.
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