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uando me pregunto cuál fue la razón que me motivó
a aceptar escribir este editorial, la respuesta que llega

a mi mente es que es una manera de transmitir la gran admi-
ración que tengo por la gente que compone el Servicio de
Gastroenterología de este hospital.

Yo formo parte de una nueva camada de pediatras que he-
mos elegido esta especialidad.

Con poca diferencia de tiempo fuimos acercándonos, An-
drea Besga, Paula Borobia, Soledad Barrera, Cecilia Zubiri,
a un grupo de profesionales que supieron brindarnos su ex-
periencia, su sabiduría y su contención.

El primer día que llegué al Servicio me leyeron tres mensa-
jes que estaban en el Estar médico y decían, uno "Primero,
tienes que ser buena persona, luego: si eres genial, puedes ser
caótico; si eres común, tienes que ser ordenado; si eres ge-
nial y ordenado, serás el mejor; si eres común y caótico, eres
una molestia"; el otro "Alguien es nadie, mañana es nunca";
el tercero en el título.

Nos enseñaron que la información que tenemos de nues-
tros pacientes si no está ordenada no sirve, y por lo tanto
todos pasamos por las clases de Epi info para aprender a
completar las bases de datos ya impuestas, pero también pa-
ra aprender a crear una propia con el fin de investigar y te-
ner independencia.

Nos brindaron no sólo los conocimientos, también nos esti-
mularon a transmitirlos mediante la comunicación de nues-
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L U D O V I C A   P E D I Á T R I C A

tras primeras observaciones. Nos dieron su tiempo, y verda-
deramente nos dimos cuenta que si toda nuestra (aún peque-
ña) experiencia no se escribía y transmitía, quedaba ineludi-
blemente perdida en una historia clínica o en un recuerdo
muy personal. Nadie sabría de ellas, nadie podría valorar-
las y nadie podría criticarlas.

Nos enseñaron la importancia que tiene la investigación bá-
sica y nos integraron a un grupo de jóvenes investigadores
de la Facultad de Ciencias Exactas de la UNLP, donde se tra-
baja en las fronteras del conocimiento molecular. Nos conec-
taron, trabajamos con otros centros del mundo que hacen es-
ta disciplina y nos indujeron a ejercer la docencia en las cá-
tedras de Pediatría de nuestra Facultad.

En mi caso ya existía una vocación hacia la gastroenterolo-
gía. Me apasionó desde la facultad y fui buscando el camino
para llegar a ocupar el lugar que tengo hoy, dejando ofertas
interesantes que hubieran cambiado mi vida.

Concurrí entusiastamente ad honorem, porque me movía u-
na meta: "quería formar parte". También es verdad que se
trata de una especialidad con un amplio componente clíni-
co, que permite vincularse con pacientes, ver y realizar prác-
ticas especializadas e interactuar con otros servicios. Todo es-
to hace que cuando una rotación fortuita concluye, una des-
cubra que no se quiere ir...

Con lo expresado quiero dirigirme a todos los médicos jó-
venes que integramos esta Institución: mantengamos la mo-
tivación, no perdamos el rumbo ni la esperanza, proyecte-
mos metas concretas y continuemos el camino de aquellos
que han dejado huellas en nosotros.

Luciana Guzmán
Becaria de la Sala de Gastroenterología 
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Resumen

La diarrea aguda es una causa importante de morbilidad y mor-
talidad en países en desarrollo y en pocos casos requiere trata-
miento antimicrobiano. El correcto uso de éstos depende del
conocimiento previo de la epidemiología local. Para conocer
estos parámetros estudiamos en forma retrospectiva los resul-
tados de las bacterias enteropatógenas aisladas en la ciudad de
La Plata. Se estudiaron 7.075 muestras de materia fecal de niños
ambulatorios hasta 15 años, recibidas entre enero de 2001 y
diciembre de 2003. Se aislaron 1.221 bacterias enteropatógenas
(17,26%). Los patógenos identificados por métodos estandar
fueron: Shigella flexneri (27%), Shigella sonnei (21,2%), Cam-
pylobacter spp (30,1%), Aeromonas spp (9,4%), Salmonella
spp (5,4%), Escherichia coli enteropatógena (5,7%), Escheri-
chia coli enteroinvasiva (0,9%) y Escherichia coli O157 (0,4%).
No se aislaron cepas Shigella dysenteriae, Shigella boydii ni Yer-
sinia spp en el curso de este estudio. Las cepas de Shigella flex-
neri presentaron una alta resistencia en los tres años: ampici-
lina (92,4%, 89,2% y 91,9%), cotrimoxazol (51,5%, 50% y
44,4%) y cloranfenicol (73,8%, 85,9% y 79,2%). En el caso
de Shigella sonnei: ampicilina (39,4%, 20,6% y 12,9%), cotri-
moxazol (60,6%, 54,3% y 38,7%) y cloranfenicol (6%, 2,9%
y 3,3%). No se aislaron cepas resistentes a ciprofloxacina, ni-
trofuranos ni cefalosporinas de tercera generación.
Palabras clave: diarrea, bacterias, niños, resistencia.

Summary

Acute diarrhoea is an important cause of morbidity and morta-
lity in developing countries, and in some cases require antimi-
crobial therapy. The use of antibiotics needs a previous know-
ledge of local epidemiology. To know these parameters we re-
trospectively studied the result of enteropathogenic bacteria
isolated from 7.075 fecal samples from ambulatory patients up
15 years old, attended at the Children Hospital of La Plata, Ar-
gentina, during 2001 to 2003. A total of 1.221 enterophatho-
genic bacteria were isolated (17.26%). The pathogens identi-
fied by standard methods were Shigella flexneri (27%), Shigella
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sonnei (21.2%), Campylobacter spp (30.1%), Ae-
romonas spp (9.4%), Salmonella spp (5.4%), ente-
ropathogenic Escherichia coli (5.7%), enteroinvasi-
ve Escherichia coli (0.9%) and Escherichia coli 0157
(0.4%). Strain from Shigella dysenteriae, Shigella
boydii and Yersinia spp were not isolated in this
study. Shigella flexneri strains had high resistance:
ampicilin (92.4%, 89.2%, 91.9%), cotrimoxazol
(51.5%, 50%, 44%) and chloranphenicol (73.8%,
85.9%, 79.2%) for 2001, 2002 and 2003 respecti-
vely. Shigella sonnei strains were resistent to ampi-
cilin (39.4%, 20.6%, 12.9%), cotrimoxazol (60.6%,
54.3%, 38.7%) and choranphenicol (6%, 2.9%,
3.3%) for each year. Resistant strains to ciprofloxa-
cin, nitrofurans and third generation cephalosporins
were not isolated.
Key words: diarrhoea, bacteria, childhood, resistance.

Introducción

La diarrea aguda es una de las causas más impor-
tantes de morbilidad y mortalidad en los países en
desarrollo. Por esta causa mueren 2.2 millones de
personas en el mundo por año, la mayoría niños,
debido a una alta susceptibilidad y mayor exposi-
ción a los agentes causales. La infección entérica
puede ser atribuida a distintos agentes infecciosos;
éstos muestran diferente epidemiología dependien-
do del huésped, la estación del año y el lugar geo-
gráfico. El agua contaminada es una importante
fuente de agentes causales de diarrea en países en
desarrollo, donde bacterias, parásitos y virus se dis-
tribuyen por este medio. Otra vía de contamina-
ción es la transmisión persona-persona y/o a través
de alimentos contaminados. En el mundo, 1.100 mi-
llones de personas no tienen acceso a fuentes de a-
gua segura y 2.400 millones no tienen servicios sa-
nitarios básicos (1,2). El tratamiento de rehidratación
en la diarrea severa se debe instaurar rápidamente,
pero en ciertas ocasiones se necesita terapia anti-
microbiana por la severidad de la enfermedad o el
riesgo de complicaciones, por lo cual para instaurar
el tratamiento empírico correcto se debe conocer
la epidemiología del lugar y los perfiles de resisten-
cia (3). Las utilización de sales de rehidratación oral
adoptada por el Fondo de las Naciones Unidas pa-

ra la Infancia (UNICEF) y la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) en los años ´70 ha consegui-
do una importante disminución en las tasas de mor-
talidad, evitando más de 1 millón de muertes rela-
cionadas con esta patología en la última década (4).
Nuestro objetivo es determinar los agentes etioló-
gicos bacterianos que producen diarrea aguda en
niños atendidos en forma ambulatoria en nuestro
hospital, relacionándolos con la edad, sexo, varia-
ción estacional y la reacción inflamatoria. Además
se evaluaron los perfiles de resistencia de las cepas
aisladas de Shigella flexneri y Shigella sonnei.

Materiales y métodos

Entre enero de 2001 y diciembre de 2003 se estu-
diaron 7.075 muestras de materia fecal de niños con
edades comprendidas entre 0 y 15 años, atendidos
en forma ambulatoria en nuestro hospital con diag-
nóstico de diarrea aguda. Las  muestras de heces se
recogieron por evacuación espontánea en un reci-
piente estéril y se procesaron dentro de las 2 horas.
Cuando esto no posible se conservaron en medio
de Cary-Blair a 4ºC hasta su procesamiento. Las
muestras fueron examinadas en fresco y se les rea-
lizó una coloración con violeta de Genciana duran-
te 3 minutos para la observación de leucocitos, he-
matíes y formas compatibles con Campylobacter.
En las materias fecales se investigó la presencia de
Shigella spp, Salmonella spp, Escherichia coli ente-
ropatógena (ECEP), Escherichia coli enterinvasiva
(ECEI), Escherichia coli enterohemorrágica (ECEH)
serotipo O157, Yersinia spp, Campylobacter spp y
Aeromonas spp según técnicas estandarizadas (5). La
subtipificación de las cepas de Shigella y Salmone-
lla spp se realizó en el ANLIS-INEI "Dr. Carlos G.
Malbrán". Los antibiogramas se realizaron según
técnicas estandarizadas del Clinical and Laborato-
ry Standard Institute (CLSI).

Resultados

Durante los 3 años de estudio se analizaron 7.075
muestras de materia fecal, de las cuales se aislaron
1.221 (17,3%) bacterias enteropatógenas. De los 1.221
pacientes se obtuvieron datos de sexo en 1.099, sien-



do 567 varones (51,6%).  La distribución de aisla-
mientos se observa en la Tabla I.
Durante el período de estudio no se aisló Yersinia
spp, Shigella dysenteriae ni Shigella boydii.
La serotipificación de las cepas de Shigella spp y
Salmonella spp se realizó en el ANLIS-INEI "Dr.
Carlos Malbrán". Se estudiaron 177 cepas de Shi-
gella flexneri de las cuales 146 correspondieron al
subtipo 2 (82,5%), 13 al subtipo1 (7,3%), 12 al sub-
tipo 3 (6,8%) y 2 al subtipo 6 (3,4%).
Se remitieron 49 cepas de Salmonella spp de las

cuales 18 fueron Salmonella Enteritidis (36,7%),
11 Salmonella Typhimurium (22,4%), 8 Salmone-
lla Infantis (16,3%), 4 Salmonella Javiana (8,2%),
2 Salmonella Give (4,1%), 2 Salmonella Newport
(4,1%), 1 Salmonella Typhi (2%), 1 Salmonella Der-
vy (2%), 1 Salmonella Chester (2%) y 1 Salmonella
Montevideo (2%).
La distribución por edad de los pacientes con cul-
tivos positivos se muestra en la Tabla II.
Se observa la frecuencia estacional acumulada en la
Figura 1. La reacción inflamatoria se evaluó median-

Artículo original 
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Tabla I. Prevalencia de enteropatógenos bacterianos aislados de 
materia fecal de 7.075 niños ambulatorios con diarrea (2001-2003)

Shigella flexneri

Shigella sonnei

Campylobacter spp

Aeromonas spp

EPEC

Salmonella spp

EIEC

EHEC

Total

N

94

171

135

35

31

28

3

2

499

%

18,8

34,3

27,1

7

6,2

5,6

0,6

0,4

100

2001

n=2.519Enteropatógeno

N

99

42

107

37

23

20

3

3

334

%

29,6

12,6

32

11,1

6,9

6

0,9

0,9

100

2002

n=2.246

N

137

46

126

43

15

16

5

0

388

%

35,3

11,8

32,5

11,1

3,9

4,1

1,3

0

100

2003

n=2.310

N

330

259

368

115

69

64

11

5

1.221

%

27

21,2

30,1

9,4

5,7

5,2

0,9

0,4

100

Total

n=7.075

Tabla II. Distribución de enteropatógenos bacterianos aislados de materia fecal 
de pacientes ambulatorios pediátricos de acuerdo a la edad (2001-2003)

%*: relativo al número de aislamientos de cada enteropatógeno
%: relativo al total de enteropatógenos

Shigella flexneri (330)

Shigella sonnei (259)

Campylobacter spp (368)

Aeromonas spp (115)

Salmonella spp (64)

ECEP (69)

EIEC (11)

ECEH (5)

Total

N

0

0

0

0

0

0

0

0

0

%*

-

-

-

-

-

-

-

-

-

< 1 mes
Enteropatógeno (N)

N

75

36

199

41

20

48

0

2

421

%*

22,7

13,8

54,1

35,6

31,2

69,6

-

40

34,5

1-23 meses

N

108

96

88

37

16

10

3

0

358

%*

32,7

37,1

23,9

32,2

25

14,5

27,3

-

29,3

2-4 años

N

109

96

48

21

18

6

5

0

303

%*

33

37,1

13,1

18,3

28,1

8,7

45,4

-

24,8

> 4 años

N

38

31

33

16

10

5

3

3

139

%*

11,5

12

8,9

13,9

15,6

7,2

27,3

60

11,4

s/dato

N

330

259

368

115

64

69

11

5

1.221

%

27

21,2

30,1

9,4

5,2

5,7

0,9

0,4

100

Total
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te observación microscópica. La presencia de leuco-
citos y hematíes (más de 5 por campo de 40X) se
muestra en la Figura 2.
En la Tabla III se ven los perfiles de resistencia de
las especies de Shigella.

Discusión

La tasa de recuperación en nuestra población fue
del 17,3%, similar a lo encontrado en Irán, Brasil
y Grecia (6,19,21). Cuando la búsqueda de agentes etio-

lógicos de diarrea incorpora virus, parásitos y otras
categorías de E. coli diarreogénicos la recuperación
puede alcanzar valores mayores al 40% (7).
La Shigellosis es una causa importante de morbili-
dad y mortalidad en los países en desarrollo. El nú-
mero de episodios de diarrea causados por Shigella
en el mundo se estima en 164.7 millones de casos
por año de los cuales 163.2 millones corresponden
a países en desarrollo (con 1.1 millones de muertes
anuales) (8). Este estudio muestra que Shigella spp es
el agente causal de diarrea bacteriana más frecuen-
te en los niños ambulatorios. Considerando los tres
años de estudio, Shigella flexneri es más prevalen-
te (27%) que Shigella sonnei (21,2%). Estos datos
coinciden con los encontrados en otros países en
desarrollo (9), aunque en Irán, Farshad encuentra en
un estudio de 719 muestras de materia fecal una
mayor frecuencia de Shigella sonnei (74,4%) con
respecto a S. flexneri (19,5%) en coincidencia con lo
observado en países desarrollados. Sugiere que fac-
tores de selección natural deben ser los responsa-
bles de esta discrepancia (10).
La infección por Campylobacter spp es hiperendé-
mica en países en desarrollo. Las mayores fuentes
de contagio son el agua y los alimentos contamina-
dos. La transmisión humano-humano está asocia-
da a la eliminación prolongada de gérmenes y a la
alta densidad poblacional. En el mundo ha habido
un aumento de la incidencia de campilobacteriosis
a menudo superior a Salmonellosis y Shigellosis. La
alta tasa de recuperación en países desarrollados
(entre el 5 y 20%) demuestra que el control de las
infecciones provocadas por este germen es un pro-

Figura 1. Frecuencia estacional acumulada. 1: Shigella flex-
neri, 2: Shigella sonnei, 3: Campylobacter spp, 4: Salmo-
nella spp, 5: Aeromonas spp, 6: EPEC, 7: EIEC, 8: EHEC.
(N=1.221)

Figura 2. Presencia de reacción inflamatoria en muestras
de materia fecal donde se aisló un solo germen (N=1.155)
L: Leucocitos, H: Hematíes.

Tabla III. Resistencia a los antimicrobianos en Shigella flexneri (Sh.f) y Shigella sonnei (Sh.s)
en el periodo 2001-2003 (los datos mostrados son porcentajes de resistencia)

* cefalosporinas de tercera generación

Ampicilina

Cef. 3ª gen*.

Ciprofloxacina

Nitrofurantoina

Cotrimoxazol

Cloranfenicol

Sh.f (n=66)

92,4

0

0

0

51,5

73,8

Sh.s (n=104)

39,4

0

0

0

60,6

6

2001
Antibacteriano

Sh.f (n=65)

89,2

0

0

0

50

85,9

Sh.s (n=34)

20,6

0

0

0

54,3

2,9

2002

Sh.f (n=74)

91,9

0

0

0

44,4

79,2

Sh.s (n=31)

12,9

0

0

0

38,7

3,3

2003
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Artículo original

blema a nivel mundial (11,12,13).
Con respecto a Aeromonas, ha adquirido importan-
cia en los últimos años como patógeno intestinal.
En un estudio publicado por Isis Mikhail (14), se ais-
ló en un 3,3% de los casos con diarrea y no en los
controles, lo que apoya su importancia como agen-
te diarreogénico. Las proteínas activamente bioló-
gicas producidas por este germen móvil incluyen
hemolisinas, citotoxinas y enterotoxinas, que son
considerados como los factores de virulencia más
asociados a síndrome diarreico (15).
El bajo porcentaje de recuperación de EPEC se con-
trapone con lo informado por Torres en Uruguay
con un porcentaje de aislamiento del 61,5% (16). 
Salmonella spp no fue un patógeno con alta recupe-
ración (5,2%). No ocurre lo mismo en Brasil, donde
este germen ocupa el tercer lugar en frecuencia(19)

ni en otros países de Europa donde es una de las
principales causa de diarrea (21).
En nuestro estudio los niños más afectados por Shi-
gella fueron los mayores de 2 años como ocurre en
Chile (22). En el caso de Campylobacter spp, los ni-
ños menores de 23 meses son los más afectados
(54,1%), como se ha informado en otros países sub-
desarrollados (11). En el caso de Salmonella spp y
EPEC fueron frecuentemente aislados en niños me-
nores de 2 años (19,21).
La etiología de la diarrea varía de acuerdo con las
condiciones climáticas, con una mayor frecuencia en
los meses de verano. Con respecto a Campylobacter
se observa una alta recuperación en primavera (6,13).
El subtipo 2 de Shigella flexneri fue el más aislado
en los tres años de estudio. Un fenómeno similar se
observó en Brasil y Chile (13,22). Salmonella enteriti-
dis (36,7%) fue el serotipo más frecuentemente ais-
lado, como ocurre en la mayoría de los países del
mundo (13,21), y es una de las mayores causas de infec-
ción por alimentos en el hombre.
Según datos bibliográficos, ni la microscopia para
la detección de leucocitos ni los ensayos de sangre
oculta, solos o combinados, permiten predecir la
presencia de patógenos entéricos o la selección de
muestras para cultivo (24). Esto es debido a que los
gérmenes enteropatogénos pueden actuar median-
te mecanismos de invasión (que se traduciría en la
presencia de leucocitos y a veces de hematíes en ma-

teria fecal) y/o producción de toxinas (con presen-
cia o ausencia de leucocitos en materia fecal). Por
lo tanto, cabe destacar que la ausencia de leucoci-
tos en materia fecal no excluye la presencia de nin-
gún enteropatógeno invasor (14,22).
La terapia antimicrobiana en el caso de las infeccio-
nes por Shigella disminuye la duración de los sínto-
mas y la excreción del microorganismo, pero aumen-
ta el riesgo de desarrollar resistencia a los antibióti-
cos (25). Shigella flexneri presenta una alta resistencia
a ampicilina, cotrimoxazol y cloranfenicol (26,28). Cabe
destacar que la resistencia a cloranfenicol y ampici-
lina es mucho mayor en Shigella flexneri que en Shi-
gella sonnei. No se aislaron cepas de Shigella spp re-
sistente a ciprofloxacina como ocurre en otras re-
giones del mundo (29), ni a cefalosporinas de tercera
generación como ocurrió en el norte Argentino (30).
La medidas preventivas para esta enfermedad son
la higiene personal, principalmente el lavado de ma-
nos, el acceso a agua segura y la necesidades sani-
tarias mínimas satisfechas.
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Resumen

El cáncer es una enfermedad de rara ocurrencia en pediatría y
la adolescencia (10-19 años). Casi el 70% de las neoplasias ocu-
rren en pacientes menores de 5 años.
Presentamos nuestra experiencia sobre 224 pacientes adoles-
centes con una enfermedad neoplásica no hematológica. El 61%
correspondieron al sexo masculino. La incidencia relativa de las
neoplasias fue: tumores del sistema nervioso central 30,5%, sar-
comas de partes blandas 22,7%, tumores de hueso 18,1%, tumo-
res germinales 11,8%, carcinomas 6,3%, nefroblastoma 2,9% y
neuroblastoma 0,9%.
Comparando dos períodos diferentes (1984-89 y 1990-99) la
sobrevida libre de enfermedad (SLE) a 48 meses fue de 39,4%
(45/114) y 81,8% (90/110), respectivamente mientras que 49%
y 35,5% presentaron secuelas, respectivamente.
La adaptación social posterior a la curación orgánica de la en-
fermedad mostró que sólo 4/135 pacientes (2,9%) están en la
Universidad; el grupo más numeroso correspondió a aquellos
con instrucción primaria incompleta (42,2% versus 33%). El
37% y 53,3% respectivamente, trabajan (intermitentemente) y
el 13,3% y 15,5% han formado pareja. De estos últimos, 20
pacientes, el 35% tiene 10 hijos; 6 son mujeres y 3 tenían tu-
mores pelvianos, 2 de ellas de ovario (tumores germinales).
Palabras clave: adolescencia, cáncer.

Abstract

Cancer is of rare occurrence in pediatrics and adolescence (10-
19 years of age). Within this group almost 70% of the neoplasms
present in patients less than 5 years of age. We are reporting
our experience on 224 adolescents with one solid tumor. 61%
were males. The relative incidence of the lesions was: tumors of
the central nervous system 30.5%, soft tissue sarcomas 22.7%,
bone tumors 18.1%, germ-cell tumors 11.8%, carcinomas 6.3%,
nephroblastoma 2.9%, and neuroblastoma 0.9%. Comparing
two time periods (1984-89 and 1990-99) the free of disease sur-
vival time at 48 months was 39.4% (45/114) and 81.8% (90/110),
respectively; 49% and 35.5% presented sequelae, respectively.
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Social adaptation after cure of the disease revealed
that only 4/135 patients (2.9%) are at the Universi-
ty, while 37% and 53.3% are working (intermitten-
tly) and 13.3% and 15.5% live as a couple, respec-
tively. In the latter group, 20 patients, 35% have 10
children; 6 are women, 3 had had pelvic tumors 2
of the in the ovary (germ-cell tumors).
Key words: adolescence, cancer.

Introducción

La incidencia del cáncer en la adolescencia (10-19
años) varía entre el 15 y el 40% del total de casos
en menores de 19 años (1-8). Los tipos tumorales y su
incidencia difieren de los otros grupos, prevalecien-
do los tumores óseos, germinales (ovario), sarcomas
de partes blandas, linfomas y tumores del SNC (1-8).
El manejo de los pacientes se torna más complejo
por las necesidades inherentes a su edad y los proce-
sos de cambio de la misma. El contacto y la infor-
mación incluye ahora al paciente y la toma de deci-
siones es compartida. Las complicaciones del trata-
miento y las secuelas adquieren dimensiones dife-
rentes y el soporte psicológico se torna imprescin-
dible. En función de la sobrevida el futuro del ado-
lescente es el hoy.
El objetivo de la presente comunicación es mostrar
la incidencia de tumores en pacientes comprendi-
dos entre los 10 y 19 años en nuestro Hospital.

Mostramos los resultados obtenidos en dos perío-
dos consecutivos con pacientes afectados de cáncer
en la adolescencia (10-19 años), informando ade-
más la sobrevida y los diferentes ítems de adapta-
bilidad social y escolar posterior.

Material y métodos

Se evaluaron retrospectivamente 879 historias clí-
nicas de pacientes oncológicos tratados en el Hos-
pital "Superiora Sor María Ludovica" de Niños y la
Clínica del Niño, ambos de La Plata, en el período
comprendido entre el 1/1/1984 y el 31/12/1999. De
ellos 224 (25,4%) correspondieron a adolescentes
(10-19 años). Se evaluaron en forma individualiza-
da los datos de edad, sexo, tipo de tumor, localiza-
ción, frecuencia de los mismos en forma absoluta y
comparando con los otros grupos etáreos, trata-
miento, sobrevida y fundamentalmente secuelas psi-
co-orgánicas y re-inserción social posterior.

Resultados

Se evaluaron 224 pacientes (pac) con edad de in-
greso mayor de 10 años y menor de 19 al diagnós-
tico. El 61% (n: 137) correspondieron al sexo mas-
culino y 39% (n: 87) al femenino. Al comparar la
incidencia global del cáncer en menores de 15 años
(gráfico 1) y con la correspondiente al grupo en es-
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tudio (gráfico 2) se reconoce que 30,5% correspon-
dió a tumores del sistema nervioso central (SNC),
22,7% a sarcomas de partes blandas (SPB), 18,1%
a tumores de hueso, 11,8% a tumores germinales y
6,3% a carcinomas. El nefroblastoma (NFB) corres-
pondió al 2,9% y el neuroblastoma (NBL) al 0,9%.
En los gráficos 3 y 4 se muestran la frecuencia com-
parativa entre las enfermedades de acuerdo al nú-
mero de pac ingresados. En este grupo etáreo ocu-
rrieron el 32% de los tumores del SNC, el 42% de
los SPB, 5,2% de los NFB, 26,5% de los tumores
germinales, 18% de los casos de histiocitosis (HCL),
61,2% de los osteosarcomas, 52% de los sarcomas
de Ewing, 38% de los carcinomas nasofaríngeos, 2,1%

de los NBL, 20% de los tumores hepáticos, 27,2%
de los carcinomas, 66,6% de los linfomas de Hodg-
kin y 16% de los tumores de piel.
En el grupo de tumores del SNC (gráfico 5 y 6), el
49,5% (n: 33) correspondieron a astrocitomas, 22%
(n: 15) fueron tumores neuroectodérmicos primi-
tivos (meduloblastoma, ependimoblastoma), 10%
(n: 6) fueron craneofaringiomas y 7,3% (n: 5) pre-
sentaron un tumor germinal. El 52% fueron supra-
tentoriales versus 46% en los menores de 10 años.
El 40% tuvieron localización hemisférica versus
20% en los niños menores y, la ubicación en línea
media muy frecuente en menores de 10 años (80%),
alcanza el 60% en los adolescentes. En ambos gru-
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pos el tipo más frecuente correspondió al astroci-
toma, pero en menores de 10 años la ubicación fue
en cerebelo y/o tronco cerebral.
En el grupo de SPB (gráfico 7) se muestra que las
localizaciones en extremidades, tórax y retroperito-

neo fueron más frecuentes de hallar en los adoles-
centes, correspondiendo al 60% de los afectados
(n: 32), versus el 23% en menores de 10 años. Las
localizaciones en pelvis y cabeza y cuello se vieron
en el 37% de los casos (n: 19) versus 76% en los
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menores de 10 años. El rabdomiosarcoma embrio-
nario correspondió al 39% del total versus 58% en
menores de 10 años.
En el gráfico 8 se observa que los tumores óseos (n:
40) correspondieron a 19 osteosarcomas (47,5%),
siendo el 88% (16/19) primarios de fémur y los
restantes de tibia superior, 10 sarcomas de Ewing
(25%), siendo el 50% (n: 5) primarios de pelvis y
11 pacientes presentaron HCL tipo I (27,5%), sien-
do el 89% (n: 8) de forma monostótica y 6 de ellos
de ubicación en calota. Los 3 restantes (11%) fue-
ron formas unisistémicas multióseas. Con respecto a
esta última entidad la presentación en adolescentes
correspondió al 18% del total siendo entonces mu-
cho más frecuente en menores de 10 años (82%).
En el gráfico 9 observamos los TG. El 26,5% (26/98)
se presentó en adolescentes. El 46% correspondió
a ovario y 3 (11,5%) a testículo. En menores de 10
años se observó el 74,5% de los pacientes restan-
tes, siendo la localización testicular la más frecuen-
te con el 38,8% (28/72).
Se evaluó la sobrevida libre de enfermedad (SLE) a
48 meses, con período de observación más prolon-
gado para el 1er grupo (media = 18 años versus 8 a-
ños), en 2 períodos diferentes (1984-89 versus 1990-

99) dados los cambios en el manejo de las diferen-
tes enfermedades. Encontramos diferencias significa-
tivas en la mayoría de las entidades (tabla 1). En el
1er período la SLE global fue del 39,4% (45/114 pac)
versus 81,8% (90/110 pac) del 2do período (tabla 1).
En la tabla 2 mostramos las secuelas orgánicas ob-
servadas en los pacientes curados. Separados los pa-
cientes en 2 períodos ya mencionados, el 49 y el
35,5% de ellos presentaron secuelas. En el 1er perío-
do (1984-89) el 49% (22/45) de los pacientes pre-
sentaron al menos una secuela. En el 37% (n: 17)
la secuela fue motora, en 6 (13,3%) déficit cognos-
citivo e hipofunción hormonal central en otros 3
(6,6%), y el 13,3% tuvo una secuela estética. Las se-
cuelas motoras y estéticas correspondieron princi-
palmente a las lesiones de extremidades o cabeza y
cuello (tumores óseos y /o SPB), mientras que las del
intelecto y hormonales se vieron en aquellos porta-
dores de tumores del SNC. En el 2do período se ob-
servó que 32 pacientes (35,5%) con secuelas (27%
inferior al período anterior) con distribución simi-
lar. Evaluando los tumores del SNC el 53,9% (9/17)
y el 43% (10/23) de cada período presentaron una
secuela. En el 58% de los casos se encontró afecta-
da el área del intelecto, con disminución del coefi-

Tabla 1. Sobrevida libre de enfermedad

SNC

SPB

TG

OST

S.Ew

HCL

Carcinoma

NFB

T.Hepático

L.Hodgkin

NBL

Piel

Total

nºpac

36

23

11

12

6

6

8

3

3

2

1

3

114

vivos

17

5

4

2

2

6

3

2

1

2

1

0

45

1984 - 1989
Localización

%

47

21

36

16

33

100

37

66

33

100

100

0

39,4

nºpac

32

28

15

7

4

5

6

3

3

4

1

2

110

vivos

23

23

13

6

3

5

4

3

3

4

1

2

90

1990 - 1999

%

72

82

86

85

75

100

66

100

100

100

100

100

81,8
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ciente intelectual y trastornos del aprendizaje. Ocho
pacientes (42%) presentaron déficit hormonal cen-
tral y 5/8 presentaron déficit de hormona de creci-
miento. Las secuelas motoras se observaron en 7/7
tumores de partes blandas y hueso en el 1er período
y en 18/29 sobrevivientes del 2do. Variaron desde
disminución de la motilidad a restricción grave por
amputación y/o desarticulación. En el 80% de los
casos con tumores de cara (SPB, osteosarcoma) se
observaron secuelas estéticas (6/8 pac).
En la tabla 3 se presenta la adaptación social pos-
terior a la curación orgánica de la enfermedad. En
ella se ve que sólo 4/135 pacientes (2,9%) están en
la Universidad y que el grupo más numeroso co-
rrespondió a aquellos con instrucción primaria in-
completa (42,2% versus 33%), teniendo en cuen-
ta que la gran mayoría de los pacientes provienen
de clases sociales bajas. El 37% y 53,3% respecti-
vamente trabajan (intermitentemente) y el 13,3%

y 15,5% han formado pareja. De estos 20 pac, el
35% (n: 7) tienen 10 hijos; 6 son mujeres y 3 tení-
an tumores pelvianos, 2 de ellas de ovario (tumo-
res germinales).

Discusión

La adolescencia, definida como una etapa de crisis
personal intransferible en el esquema del desarro-
llo biopsicosocial, abarca un período que se inicia
alrededor de los 9-10 años, según algunos con la
aparición de los cambios corporales secundarios, y
se extiende hasta los 18-22 años, momento indivi-
dual de la independencia paterna, aunque rasgos y
conductas adolescentes se mantienen por períodos
mayores (21,22).
El cáncer es un problema de salud significativo en
los adolescentes y adultos jóvenes. La sobrevida ha
mejorado a lo largo de los años, debido al manejo

total

110

vivos

90
(82)

1990 - 1999
(%)

secuela

32
(35,5)

motora

20
(22,2)

intelecto

5
(5,5)

hipofunción

5
(5,5)

estética

12
(13,3)

Tabla 2. Secuelas (n: 224)

total

114

vivos

45
(39)

1984 - 1989
(%)

secuela

22
(49)

motora

17
(37)

intelecto

6
(13,3)

hipofunción

3
(6,6)

estética

6
(13,3)

Tabla 3. Instrucción-Vida Social

Universidad

Secundaria completa

Primaria completa

Primaria incompleta

Abandono/desconocido

Trabajan

Casado/pareja

Hijos

0

6 (13,3)

10 (22,2)

19 (42,2)

10 (22,2)

17 (37,7)

6 (13,3)

2 (4 hijos)

1984 - 1989
(n: 45)

4 (4,4)

11 (12,2)

21 (23,3)

30 (33)

22 (24,4)

48 (53,3)

14 (15,5)

5 (6 hijos)

1990 - 1999
(n: 90)
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cooperativo y a los nuevos conocimientos de las
enfermedades. El SEER (1) muestra una sobrevida
global del 71% a 5 años. En nuestra serie, con un
número menor de casos, los valores son del 81%
para el período 1989-99, significativamente supe-
rior al anterior con 34,9% (1984-89).
En pediatría, los niños menores de 9 años con tu-
mores malignos están habitualmente bajo protoco-
los de tratamiento internacionales (90-95%). Los
adolescentes son incluidos en ellos con menor fre-
cuencia (84% para el grupo de 10 a 14 años y 21%
para el de 15 a 19 años) (1). Esto debido a que los
mayores de 15 años son a veces tratados con los
protocolos de adultos. 
La SLE comparativa es superior cuando son este
grupo etáreo es manejado por especialistas pediá-
tricos (1). La incidencia en este grupo es de 140-180
casos nuevos/millón/año, de acuerdo a los datos del
SEER (1976-94). En su recopilación, la incidencia
se incrementó desde el período 1975-79 con 183
casos/millón/año a 203,8 en el período 1990-1995.
Bleyer (23) mostró los mismos valores de incremen-
to, con 90% de los pacientes fuera de grupos coo-
perativos de tratamiento, valores inversos a los ob-
servados en menores de 10 años (79 a 99%).
Estadísticas europeas revelan tasas de 95,3/millón/
año (2) y en Japón cifras de 69,3 para el grupo de
10 a 14 años (3).
En Brasil, Camargo mostró, en su monografía so-
bre Ingresos Hospitalarios (años 1988 y 1994), que
el 39,7% de los ingresados varones (n= 322) y el
40,3% de las mujeres (n= 256) tenían entre 10 y
18 años. El 57% correspondió a la adolescencia
temprana y el 43% a la tardía. Evaluados de acuer-
do al tipo histológico el 38,1% correspondió a tu-
mores óseos, 20,3% a linfomas, 10,4% a SPB, 9,1%
a carcinomas y 8,2% a las leucemias (4). Para el
SEER en 29.659 pacientes evaluados, 9.184 (33%)
fueron adolescentes, siendo los linfomas la entidad
más frecuente (25,1%), luego los carcinomas (tiroi-
des, melanomas, etc.) en 20,9% y los tumores ger-
minales con 13,9%. Luego se encolumnaban las
leucemias (12,9%), tumores del SNC (9,5%), SPB
(8%) y los tumores de hueso (7,7%). La sumatoria
de los tumores de hígado, riñón, neuroblastoma y
retinoblastoma fue de 1,7%. Para el estudio epide-

miológico de nuestro grupo este último ítem corres-
pondió al 5,8%.
En el 1er estudio epidemiológico en la Argentina
realizado por el GATTSI (1969) sobre 291 casos
denunciados a nivel Hospitalario (5), el 19,08% de
los varones y el 15,25% de las mujeres fueron ado-
lescentes. En el Hospital SSML entre los años 1966
y 1979 ingresaron 100 pacientes con enfermedad
oncológica y el 23% fueron adolescentes (6).
En Argentina, las tasas de incidencia sobre base
poblacional mostraron en Tucumán - Jujuy (1989-
1994)(7) y La Plata (1977-1996) (8,9,10) cifras meno-
res que la obtenidas en países desarrollados, con
38 y 50 casos/millón/año, para Tucumán y Jujuy, y
71,4 para La Plata. En este último estudio (9), don-
de se evaluaron pacientes de las ciudades de La
Plata, Berisso y Ensenada, la frecuencia relativa de
las diferentes enfermedades mostró la siguiente se-
cuencia: leucemias (32,88%), linfomas (20,55%),
óseos (15,07%), SNC y SPB (9,59% c/u), carcino-
mas (5,48%), sistema nervioso simpático (4,11%)
y tumores germinales (2,74%).
El Registro Oncopediatrico Hospitalario Argen-
tino (ROHA) recopiló 7.621 pac entre los años
2000-2005; de ellos, el 26,8% (n: 2.050) fueron
pacientes entre 10-14 años (gráfico 10) (28).
Más allá de las diferencias de incidencia todos los
estudios muestran que en los adolescentes es raro
encontrar tumores embrionarios (NFB, RTB, NBL,
HPTB), patrimonio de los primeros 5 años de la
vida, y si las neoplasias relacionadas con el perío-
do de crecimiento (osteosarcoma), sarcomas de par-
tes blandas y carcinomas (naso-faríngeo/tiroides en-
tre otros), las que aparecen con mucha menor fre-
cuencia en menores de 5 años.
Los tumores germinales se localizaron habitualmen-
te en ovario o en sitios extragonadales como me-
diastino o SNC, siendo los testiculares y sacrococ-
cígeos de aparición más temprana.
Los SPB ubicados en nuestra serie en 2do lugar
(22,7%), fueron menos frecuentes en los otros tra-
bajos comparados, pero la coincidencia se halló en
las localizaciones (extremidades y tronco) y el tipo
histológico predominante: rabdomiosarcoma alve-
olar o sarcomas no rabdomiosarcoma.
Para la serie del SEER (1) el 68% de los pacientes
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entre 10-19 años presentó histología alveolar den-
tro de los rabdomiosarcomas.
Los carcinomas (tiroides, suprarrenal, nasofaringe)
ocurrieron en nuestra experiencia más frecuente-
mente en menores de 10 años (33 versus 9). El
SEER (1) mostró que el 75% de dicha patología so-
bre 1.050 pacientes evaluados se observó en la a-
dolescencia, siendo los tumores de tiroides el más
frecuente (35,5%), luego el melanoma (30,9%), el
carcinoma nasofaríngeo (4,5%) y los carcinomas
suprarrenales (1,3%). La incidencia varió de 1,6 en
menores de 5 años a 40,3/millón /año en el grupo
que evaluamos.
El SEER ha mostrado a lo largo de los años, un in-
cremento de la incidencia anual del cáncer. En el
grupo de adolescentes aumentó de 183 casos/mi-
llón/año en 1975 a 203 en 1995 (1). La mortalidad
en forma global ha descendido de 50/millón/año
en 1975 a 28 en 1995. El 75% de los fallecimien-
tos en 1995 se debió a leucemias. Esta declinación
se vió también en el grupo de adolescentes. Por e-
jemplo, de 18 casos/millón/año en 1975 a 11 casos
en 1995. Menos diferencias se encontraron en lin-
fomas, tumores del SNC y tumores óseos. La muer-
te por cáncer en EEUU ha disminuido; actualmen-
te ocupa el 6to lugar (4%), luego de patología peri-
natal, anomalías congénitas, accidentes, homicidios
y SIDA. Si se excluyen los niños menores de 8 años
pasa a ser la 3er causa de muerte (1). En la República
Argentina datos publicados por Becú y Diez (11)

mostraban que el cáncer era la 1era causa de muer-
te en Capital Federal para las edades de 1-19 años
con el 31% del total y un rango de 67,9 y 53,2/mi-
llón/año para varones y mujeres, respectivamente.
Sarasqueta (12) citado en (11) mostró, en su trabajo de
causas de muerte en la Ciudad de Buenos Aires
(1988), que sobre 657 observaciones el cáncer ocu-
pó el 1er lugar (edad 4-19 años), sólo superado por
las malformaciones congénitas en el grupo de 0 a
4 años, y que el 60,7% (67/134) de los fallecidos
por enfermedad neoplásica correspondían al gru-
po de adolescentes. El 23% de ellos murió de en-
fermedad concurrente (infección) de acuerdo al
certificado de defunción. El tipo histológico predo-
minante fue leucemia o tumor del SNC (91/134).
Esto difiere sustancialmente con lo aportado por
Biedak (16) en base a datos censales (1979), donde el
17,1% de la población argentina se halla entre los
10 y 19 años. En este estudio el cáncer fue la 4ta

causa de muerte con 9,1% (n= 292) para el año
1979, luego de la causa accidentes y enfermedades
cardiovasculares. Si separamos a la adolescencia en
temprana (10-14 años) y tardía (15-19 años), en la
primera ocupó el segundo lugar con el 9,7% para
los varones y 15,3 para las mujeres, descendiendo a
7,9 y 8,8% en el segundo grupo, respectivamente.
Para los residentes en la ciudad de Buenos Aires y
para el mismo período los valores fueron de 13,5%
y 11,5% para varones y mujeres, respectivamente.
El ROHA mostró para el período 2000-2005 que
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el cáncer fue causa del 4,4% de las muertes en el
grupo de 0-14 años (28).
La disminución de la mortalidad y el aumento de la
incidencia determinarán entonces un aumento de
la sobrevida.
En lo que respecta al adolescente, según refiere Why-
te (13), el problema no es sobrevivir en el futuro sino
en el presente. El adolescente atraviesa una etapa
de cambios, de valores, predomina en él la autoesti-
ma, la ausencia de trabajo independiente, la crítica
de los similares de igual o sexo opuesto, se inicia la
verbalización de los conceptos, la preponderancia
de la imagen corporal, lo externo, la postura y los
enfrentamientos. Muchos de estos elementos son
devastados por la enfermedad y el objetivo es más
aún el hoy (14).
Barr (15) mostró que a pesar de la elevación de la in-
cidencia de melanomas en EEUU sólo el 50% de los
adolescentes utiliza aún hoy protección solar ade-
cuada. La actividad sexual incrementada e iniciada
más tempranamente mostraron, en estudios cerra-
dos en Nueva York, cifras en continuo crecimiento
con Papanicolaou anormal, de un 2,8% en 1982-83
a 11,7% en 1992-93, con prevalencia del virus pa-
piloma de 0,58% a 5,6% en ambos períodos.
La Sociedad de Cáncer Americana recomienda en-
tonces el uso de Papanicolaou a partir de los 18 a-
ños, pero debe ser iniciado antes en las adolescen-
tes sexualmente activas. El cáncer de testículo exi-
ge, por ser la 1ra causa en el grupo etario de 15 a 35
años, el autoexamen y ello debe ser enseñado a los
adolescentes pues no son prácticas cotidianas.
El utilizar estudios cooperativos ha mejorado la
sobrevida con un descenso de la mortalidad del
32,5% de los adolescentes en los últimos 20 años.
La prevención, el catastro y el manejo multidiscipli-
nario han servido a los fines propuestos (15).
El aumento de la sobrevida ha determinado que un
número creciente de adolescentes y adultos jóvenes
sea hoy sobreviviente de un cáncer. Rosoff y otros
evalúan que 1 cada 250 jóvenes adultos será en el
2010 sobreviviente de algún tipo de cáncer. La cura
orgánica determina por el vivir con la enfermedad
y requiere una cura psíquica y social posterior para
una inserción completa en la sociedad. Esta, por un
lado maneja valores diferentes y discrimina, más aún

si hay presencia de secuelas.
Green (17), en un intento de mostrar la adaptabilidad
de los sobrevivientes, publicó su serie de 227 pa-
cientes en EEUU, con seguimiento medio mayor de
10 años y separó a los estudiados en grupo de a 10
años. En lo que respecta al empleo las cifras fueron
similares a las obtenidas para la población general
en varones y levemente inferior en mujeres. El 60%
tenía empleo, 4/5 de ellos en trabajos tiempo com-
pleto y el 31% de ellos con tiempo parcial. De estos
últimos, el 47% no mencionaron su historia previa
en el momento del ingreso. La formación de pare-
jas para ambos sexos fue significativamente menor
que la media para la misma población y más impor-
tante en los grupos etarios de 20-24 y 40-44 años.
Sobre 227 evaluado sólo el 30% formó pareja. El
índice de divorcios fue mayor y las parejas forma-
das tuvieron un promedio de 2 niños. El 8,1% pre-
sentó anomalías congénitas. En nuestra serie, si bien
son pocos los que han superado los 30 años de e-
dad, y otro el contexto socioeconómico de país y de
muestra, el 40% tiene alguna ocupación y 20 (10%)
está en pareja con 10 hijos. Seis de ellos provienen
de pacientes con tumores pelvianos (3 pac) y sobre-
viva media de 3,4 años, no presentando ninguno de
ellos anomalías detectables.
En lo que respecta a la enseñanza, y tomando valo-
res comparativos de nuestra serie y las presentadas
por Leyton (16) para la población general, el 4,4%
de los sobrevivientes es comparativo al 6,7 de la po-
blación para 1980 con instrucción universitaria; el
32,2% se hallaba en la secundaria versus el 13,3%
en nuestra presentación. Donde más se encontra-
ron diferencias fue en la enseñanza primaria, 70 ver-
sus 40%. Nuestros pacientes evaluados tuvieron su
enfermedad por encima de los 10 años. Por ende
la ausencia de escolaridad se debió en su gran ma-
yoría a otros determinantes, fundamentalmente so-
cial y económica. Sólo el 15% de los pacientes eva-
luados provenía de entidades privadas y el 25% te-
nía seguro social. El resto tenía un nivel bajo de in-
gresos y familias numerosas.
Un tópico esencial es el que el aumento de la sobre-
vida conlleva consigo la aparición de un porcentaje
variable de secuelas: psicológicas y orgánicas. Den-
tro de las primeras, sabemos que la adolescencia es
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un proceso continuo de cambios, donde el indivi-
duo pasa de la dependencia a la independencia, don-
de la seguridad se basa en la relación con los pares,
donde la capacidad física y espiritual se desarrolla
en plenitud y hay competencia, donde la acepta-
ción es parte del crecimiento y la autoestima pasa a
ser preponderante. Todo ello es amenazado por la
enfermedad. La escala de valores se invierte y la de-
pendencia se acrecienta, los miedos, culpas y pesar
del entorno familiar agobian al adolescente, que por
otra parte pierde las posibilidades de desarrollo psí-
quico y físico. La exposición del cuerpo diferente,
la vulnerabilidad. Las consecuencias de la quimio-
terapia o la cirugía lo tornan introspectivo y la fa-
milia, en afán de cuidado, lo sobreprotege y asfixia.
Las restricciones paternas, que favorecen el distan-
ciamiento con sus amigos, también ayudan a la fal-
ta de continuidad escolar.
Bertone (18) reconoce en estas causales el mayor de-
safío futuro. Hoy la curación no es una utopía y
debemos aprender a enfrentar este problema para
guiar al adolescente con la verdad. Está demostra-
do que necesitan que se le hablen con franqueza; la
mayoría ya conoce la gravedad de la dolencia cuan-
do se intenta la información clara. Muchos agrade-
cen y si eso se acompaña de un pronóstico favora-
ble, la esperanza es mayor. Automáticamente nega-
rán el mal pronóstico y a veces se sentirán como
una carga familiar por los costos y la imposibilidad
de encarar proyectos familiares a largo plazo que su
enfermedad determinó.
Ettinger (19), con el cual coincidimos, habla de los ro-
les intervencionales del equipo médico y comparti-
mos su criterio priorizando el apoyar el equilibrio
parental, jerarquizar la información en el momento
del diagnóstico y de la información sobre el trata-
miento, promover la reinserción temprana en el ám-
bito social y escolar, controlar las secuelas a largo
plazo y enfocar la problemática con un grupo de
trabajo, donde el desarrollo de actividades intra y
extra-hospitalarias son básicas e imprescindibles. La
autoestima y la escolaridad deben ser recuperadas.
Contrariamente a lo esperado, la depresión no es tan
común como la gravedad y el pronóstico sombrío

de la patología lo hubieran determinado.
Tebbi (20), en su publicación sobre una población de
30 pacientes adolescentes, reportó que el 87% de
ellos (n: 26) no presentaron depresión y que el 13%
restante la misma fue moderada. Los valores de sin-
tomatología enmascarada fue considerada como si-
milar en comparación al mismo grupo etáreo sano.
Dentro de las secuelas orgánicas, que son variadas
y dependerán del tratamiento realizado y de la loca-
lización de la enfermedad, se enumeran las altera-
ciones del crecimiento y desarrollo, las secundarias
a la cirugía mutiladora o no, las anormalidades or-
gánicas provocadas por la quimioterapia y por la
radioterapia, los miedos potenciales a la infertilidad
entre otras, y el riesgo aumentado a la 2da enferme-
dad. Como mostramos el 49 y 35,5% de los sobre-
vivientes en ambos períodos de estudio tuvieron
como mínimo una secuela. Los pacientes con tumo-
res que comprometían hueso o músculo presenta-
ron preferentemente lesiones motoras y de función,
sumándose una secuela estética, pero las mismas no
fueron invalidantes. Un pequeño porcentaje de pa-
cientes con tumores del SNC presentaron la asocia-
ción de lesiones endocrinas y de funciones cerebra-
les superiores. La radioterapia utilizada es la causan-
te primordial de dichos efectos a largo plazo suma-
do a la afectación local por la enfermedad. Los por-
centajes de secuela en pacientes con tumores del
SNC son coincidentes con la bibliografía (24-27).
A pesar de las complicaciones y las secuelas deter-
minadas por la enfermedad y, más preponderante-
mente por el tratamiento, el desafío está planteado.
La mejor arma es el trabajo cooperativo, dando pri-
mordial lugar al manejo del paciente y su entorno
en lo psicológico para sustentar los malos momen-
tos y las complicaciones orgánicas que indefectible-
mente van a aparecer con el mismo. El apoyo del
paciente a punto de partida de conocer la realidad
de la enfermedad y las posibilidades de vida hace
que este trabajo sea menos solitario. Queda toda-
vía por sensibilizar a los otros para mejorar los tiem-
pos de diagnóstico y las posibilidades personales de
reinserción social y laboral de estos niños que hoy
son adolescentes.
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Resumen

Se presenta la evolución clínica de tres grupos de pacientes des-
nutridos con diarrea crónica en los que se descartaron entida-
des específicas y que fueron sometidos tres alternativas terapéu-
ticas: dieta hipofermentativa, hidrolizados de leche de vaca y
probiótico de uso farmacológico, con un control ponderal du-
rante tres meses. Si bien no hubo diferencias significativas en
cuanto al progreso de peso, sí las hubo en cuanto a costos.
Palabras clave: alergia a la leche de vaca, desnutrición, diarrea crónica,
hidrolizado, probiótico.

Abstract

We are reporting the clinical evolution pattern of three groups
of patients with chronic diarrhea not related to specific enti-
ties, submitted to three alternative diets, namely hypofermen-
tative diet, cow mil hydrolisates, and probiotics. The patient´s
weight was followed for three months. Although there were
not significative differences in weight gain, there were indeed
as to the costs.
Key words: cow milk allergy; chronic diarrhea; hydrolisate; probio-
tic; undernutrition.

Introducción

Los niños que presentan diarrea crónica y desnutrición en los
que se han descartado causas específicas son sometidos a distin-
tos procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Entre estas últi-
mas se destacan dieta hipofermentativa, hidrolizado y, reciente-
mente, probióticos.

Objetivos

Nuestro objetivo fue evaluar en un grupo de niños con dia-
rrea crónica y desnutrición, menores de 3 años el resultado clí-
nico y los cambios de los valores de IgE con las tres alternati-
vas terapéuticas.
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Evaluación ponderal de tres alternativas 
terapéuticas en niños con diarrea crónica y
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Pacientes y método

Sobre un total de 215 pacientes con síndrome de
malabsorción asistidos durante los años 2005-06, só-
lo 34 cumplieron con los criterios de inclusión. A to-
dos se les indicó inicialmente, una dieta hipofermen-
tativa sin exclusión de gluten y recibieron (a priori)
Furazolidona (Giardil, NR) o Metronidazol (Flagyl,
NR) a razón de 10 mg/kg/d, por 7 días y 20mg/kg/d,
por 7 días, respectivamente y en dos series.
Al inicio se determinó autoanticuerpos específicos
de Enfermedad celíaca (EC) y se separó una alícuo-
ta de suero para el posterior dosaje de IgE. 
En todos los pacientes se completó Ficha de Crite-
rios de Biopsia de Intestino Delgado 2003 (1,2). Los
pacientes se registraron en base de datos Epi Info 6.
Los procedimientos realizados tenían el consenti-
miento informado, fueron controlados mensualmen-
te por un único operador con examen clínico, regis-
tro pondoestatural con el mismo equipamiento y du-
rante tres meses.
Los pacientes fueron divididos en tres grupos en
función de las distintas conductas terapéuticas. Ver
Tabla 1.
- Grupo 1 (G1): 11 pacientes que realizaron dieta
hipofermentativa (*) con biopsia que descartó EC. 
- Grupo 2 (G2): 11 pacientes que realizaron dieta
hipofermentativa, y probiótico (**).

- Grupo 3 (G3): 12 pacientes que realizaron dieta
con aporte de una fórmula con hidrolizado de pro-
teínas lácteas (***).

Dosaje de anticuerpos séricos IgE
La determinación de IgE total sérica se realizó me-
diante ELISA de captura sensibilizando la fase sóli-
da con anticuerpo anti IgE policlonal en cabra. Se
incubó con el suero a analizar (1/20) y se reveló con
anticuerpo anti IgE monoclonal conjugado a fosfa-
tasa alcalina.
El dosaje de IgE sérica específica se realizó median-
te EAST. Brevemente, papeles de nitrocelulosa acti-
vados con bromuro de cianógeno se sensibilizaron
con distintos alergenos (leche de vaca, soja y trigo).
Se incubó con los sueros a analizar y luego con an-
ticuerpo anti-IgE conjugado a fosfatasa alcalina.
A los pacientes del G1 no se les realizó el dosaje de
IgE. Este grupo surgió del análisis retrospectivo de
la base de datos del Servicio. En los pacientes de los
G2 y G3 se cuantificó los niveles de IgE al inicio del
estudio y a los 3 meses.

Resultados

Del progreso ponderal
El promedio de progreso de peso en gramos/día
fue de 6,28 para el G1, 8,60 para el G2, y 8,98 pa-
ra el G3. No hubo diferencias significativas en el

Nota al pie
(*) Dieta hipofermentativa (HF): maíz molido, arroz, fideos, pan, galletitas, leche de vaca sin lactosa, carnes de vaca, cordero, cerdo
(jamón cocido), pescado (atún) y ave, queso fresco, huevo cocido, sal, aceite, azúcar, manteca, crema, biscochuelo, merengue, flan,
gelatina, queso y dulce, papas fritas y manzana horneada.
(**) Probiotico: Bioflora ® Lactobacillus casei 3.3 x 107 U.F.C.; Lactobacillus plantarum 3.3 x 107 U.F.C.; Streptococcus faecalis
3.3 x 107 U.F.C.; Bifidobacterium brevis 1.0 x 108 U.F.C. La dosis indicada fue 5ml cada 12 hs durante 5 días con descanso de 7
días y luego 10 días más con 5 ml cada 24 hs. 
(***) Hidrolizado parcial de caseína bovina: Kas1000, NR, Kasdorf Bago. 4

Tabla 1. Descripción de los pacientes de cada grupo

Cantidad 

Varones

Mujeres

Edad (meses)

Conducta terapéutica

Grupo 1

11

6

5

27 +/- 8,8

Dieta HF

Grupo 2

11

5

6

22 +/- 6,4

Dieta HF y Probióticos

Grupo 3

12

7

5

19 +/- 3,7

Dieta HF

Hidrolizado
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control final de los grupos entre sí. Al comparar los
incrementos de peso se observó un progreso con
diferencia estadísticamente significativa entre el G1
y el G2 en el control del primer mes (P: 0,01). El
resto de las comparaciones de los grupos entre sí no
arrojaron diferencias significativas. Al finalizar el
tratamiento (90 días) los incrementos de peso para
los grupos 1, 2 y 3 fueron de 588, 800 y 885 gra-
mos, respectivamente (ver Tabla 2).

De la variación de la IgE
En el análisis de los resultados de anticuerpos IgE
para leche de vaca (LV) se detectaron 8 casos posi-
tivos en el G2 y 9 en el G3. La variación de los re-
sultados de IgE específica entre sus valores inicia-
les y finales fueron: en el G2, en 2 pacientes descen-
dió, en 1 aumentó y en 9 mantuvo el mismo nivel.
En el G3 se observó que en 2 pacientes el nivel de
IgE específica disminuyó, en 2 casos aumentó y en
8 pacientes se mantuvo en el mismo valor (ver ta-
blas 3 a 5). En el G1 no hubo determinación de IgE.

Del análisis ponderal en función de la IgE
Los resultados del progreso de peso comparando
los grupos con presencia o ausencia de IgE especí-
fica para LV, independientemente del tratamiento
instituido, mostró que en el primer y segundo con-
trol hubo un significativo aumento de peso a favor
de aquellos pacientes con IgE para LV negativos.
En el tercer control se invirtió este resultado (ver
Tabla 6).
En resumen, los paciente que recibieron terapéuti-
ca con Probióticos mostraron un incremento de pe-

so estadísticamente significativo sólo en el primer
mes cuando se lo comparó a los que recibieron la
dieta Hipofermentativa o con Hidrolizado.

Además, hubo una diferencia estadísticamente signi-
ficativa del progreso ponderal en el grupo de niños
sin IgE específica vs los que sí tenían ese anticuer-
po, independientemente de la terapéutica.
La dieta con Hidrolizados generó un balance posi-
tivo de peso final, pero sin ser estadísticamente sig-
nificativo.

De los costos
El costo estimado del tratamiento del G1 fue 25 dó-
lares, del G2 47 dólares y del G3 148 dólares.

Conclusiones

En el balance final no hubo diferencias significati-
vas con ninguna de las tres conductas terapéuticas.

Comentarios

La diarrea crónica, definida como la presencia de
materia fecal de alto contenido acuoso que persis-
te durante un período superior a 4 semanas, repre-
senta el 3 al 5% de las consultas Clínicas (3-5) y el
30% de las consultas en nuestro Servicio.
Dentro de las causas frecuentes se destacan las infec-
ciosas (6-8) y luego, en nuestra experiencia, la EC (1).
Todas ellas producen algún grado de insuficiencia
digestivo-absortiva, aumento de la permeabilidad de

Tabla 2. Variación en el peso de los pacientes durante el tratamiento

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

11

11

12

5,72 

+/- 4,2 (*)

13,23 

+/- 8,1 (*)

9,56 

+/- 8,1

6,53 

+/- 2,8

6,40 

+/- 6,1

9,0 

+/- 6,9

9,0 

+/- 6,9

5,3 

+/- 3,7

4,3 

+/- 3,3

11,06

+/- 1,7

9,8

+/- 1,0

9,45

+/- 1,4

11,64 

+/- 1,7

10,6 

+/- 0,9

10,30 

+/- 1,3

588

800

885

6,28

8,60

8,98

Pacientes Nro. de
pacientes

Incremento
de peso 
1er mes 

(gramos)

Incremento
de peso 
2do mes 

(gramos)

Incremento
de peso 
3er mes 

(gramos)

Promedio
de peso
inicial
(Kg)

Promedio
de peso

final
(gramos)

Diferencia
de peso 

(incremento
en gramos)

Promedio

(gramos
/día)

(*) Diferencia significativa
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la mucosa, desordenes autoinmunes y modificacio-
nes o intercurrencias en la tolerancia de antígenos (9). 

De los hidrolizados
El resto de las llamadas "Intolerancias alimentarias"

son un desafío clínico, con muy variados síntomas
y disímiles criterios de inclusión. Representan un
grupo de pacientes en los que la decisión médica
puede resultar en si misma un problema social, eco-
nómico y nutricional, ya que se retira de la dieta un

Tabla 3. Datos de los pacientes del grupo 1, bajo tratamiento hipofermentativo

24
Agi Ori

25
Alb tai

26
Mar mil

27
Man ana

28
Lar mat

29
Bul eli

30
Arp Iva

31
0ch Fac

32
Fon Luk

33
Gar Mar

34
Per Fac

8.500
1,11
25

12.500
10
30

10.460
3,72
43

10.150
1,66
30

10.100
10
30

11.050
5

30
12.200
13,14

35
14.000

3,33
30

13.100
3,33
30

11.800
7,80
32

13.950
3,33
30

Pacientes P3

8.000
8,51
47

12.200
10
30

10.300
6,66
30

10.100
3,33
30

9.800
8,33
30

10.950
15
30

11.860
10,55

30
13.900

5
30

13.000
8,33
30

11.600
3,33
30

13.860
5,33
30

P2

8.000
8,97
49

11.900
0

30
10.100

3,33
30

10.000
3,33
30

9.650
10
30

10.500
0

40(BOR)
11.550

1,66
30

13.750
11,66

30
12.750

7,33
30

11.500
6,66
30

13.700
10
30

P1

7,560

11,900

10,000

9,900

9,350

10,800

11,500

13,400

12,530

11,300

13,400

Peso 
inicial
(Kg)

NR 

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

Ac 
LV

final

NR 

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

NR

AcLV
inicio

0*

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

Inf
BID

00

04

02

02

02

06

05

05

06

06

04

Año
BID

18

17

18

36

17

24

36

36

36

28

36

Edad
(meses)

fem

fem

fem

fem

masc

masc

masc

masc

masc

masc

masc

Sexo

BID: biopsia duodenal. *0 corresponde a una BID normal (relación vellosidad cripta conservada, sin infiltrado celular). NR: no
realizado. P1: primer control. Se detalla peso en gramos al momento del control, progreso en gramos/día y días transcurridos
entre controles. Idem P2 para el segundo control y P3 para el tercer control.
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alimento de gran valor calórico (y poco costo) con-
sagrado por la cultura de nuestro medio y de acce-
sibilidad económica universal (10,11).
En otras ocasiones una dieta de lácteos de origen
caprino, ovino o caballar puede ser para quien la

prescribe una indicación que le insume solo dos a
tres segundos y para quien la recibe, un tormento
nutricional prolongado y frecuentemente inútil.
La intolerancia a las proteínas lácteas, cuyo diagnós-
tico no es simple de realizar, puede resultar de dos

Tabla 4. Datos de los pacientes del grupo 2, bajo tratamiento con probiótico

1
Per agu

2
Iga tom

3
Hal Jaz

4
Fre Mau

5
Vin Iri

6
Mig Mai

7
Mag Oct

8
Fer Dev

9
Rod Pal

10
Sor dai

11
Riv Lau

11.785
9,50 
30 

11.600
3,23
31

10.300
10
30

11.950
6

36
9.600
3,50
28

10.000
3,70
31

10.800
0

30(IRAB)
9.400

11
30

10.850
6,66
30

10.450
5

30
9.700

0
30(CVAS)

Apellido P3

11.500
11,71

64
11.500
15,14
37ds
9.940
6,50
36ds

11.800
0

52(GEA)
9.500

1,6
31

9.870
13,54

31
10.000

0
31(CVAS)

9.070
0,62
30

10.650
0

30
10.300

10
30

9.700
11,20

30

P2

11.300
16,17 

34
10.930
17,50

41
9.700
4,34
46ds

12.000
12,50

32
9.450

3
35

9.450
31,42

35
11.200
18,33

30
9.050
9,20
30

10.650
5,20
38

10.000
16,66

30
9.350
11,25

40

P1

10,750

10,180

9,500

11,600

9,350

8,350

10,650

8,700

10,450

9,500

8,900

Peso 
inicial
(Kg)

0

3

2

2

1

1

1

1

1

0

0

Ac 
LV

final

0

3

1

2

1

1

2

1

1

0

0

AcLV
inicio#

0*

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

BID

05

05

05

05

06

06

06

06

06

06

06

Año
BID

22m

17

20

36

28

18

23

19

29

18

14

Edad

masc

masc

fem

masc

fem

fem

masc

fem

fem

fem

masc

Sexo

BID: biopsia duodenal. *0 corresponde a una BD normal (relación vellosidad cripta conservada, sin infiltrado celular). 
P1: primer control. Se detalla peso en gramos al momento del control, progreso en gramos/día y días transcurridos entre con-

troles. Idem P2 para el segundo control y P3 para el tercer control. 
# Resultado de IgE específica para leche bovina: clase 0 significa resultado negativo, clases 1 a 3 significa resultado positivo.
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mecanismos, uno de orden inmuno-serológico (me-
diado por IgE) y el otro inmuno-celular (mediado

por linfocitos Th1) (12). El primero puede confirmar-
se mediante el dosaje de inmunoglobulinas E total

Tabla 5. Datos de los pacientes del grupo 3, bajo tratamiento con hidrolizado proteico

12
Del luc

13
Gom fer

14
Amo San

15
Viv Mar

16
Ben Mor

17
Car Axe

18
Mar Gon

19
Mar Mil

20
Iba Jul

21
Rod Ian

22
Zan Rod

23
Luc val

10.900
5,55
27

9.400
0

30
9.110
4,60
24

9.400
6,94
35

10.500
10
35

12.250
-250

30(CVAS)
9.850
7,95
44

9.820
2,30
30

11.100
6,66
30

9.750
3,22
31

11.410
4,33
30

8.200
0

30(GEA)

Apellido P3

10.750
8,60
52

9.400
10,30

63
9.000
6,37
69

9.250
0

62
10.150

16
34

12.500
16,66

36
9.500
6,66
30

9.750
1,66
30

10.900
7,06
31

9.650
4

30
11.280

9,33
30

8.350
19,3
31

P2

10.300
10 
30

9.350
22,20

27
8.700

4
35

9.250
0

31
9.600

0
33

11.900
15,33

30
9.300
9,70
38

9.700
16
25

10.680
8,66
30

9.530
10,96

31
11.000

0
30

7.700
23
30

P1

10,000

8,750

8,560

9,250

9,600

11,440

8,930

9,300

10,420

9,190

11,000

7,000

Peso 
inicial
(Kg)

0

2

3

0

3

0

3

1

2

2

1

0

Ac 
LV

final

2

0

2

2

3

0

3

1

1

2

1

0

AcLV
inicio

0*

0

1

0

0

0

0

0

0

0

0

0

BID

05

05

05

05

05

05

05

06

06

06

06

06

Año
BID

21

21

17

26

18

21

18

16

21

17

20

11

Edad

fem

masc

masc

masc

fem

masc

masc

fem

fem

masc

masc

fem

Sexo

BID: biopsia duodenal. *0 corresponde a una BD normal (relación vellosidad cripta conservada, sin infiltrado celular). 
P1: primer control. Se detalla peso en gramos al momento del control, progreso en gramos/día y días transcurridos entre con-

troles. Idem P2 para el segundo control y P3 para el tercer control.
# Resultado de IgE específica para leche bovina: clase 0 significa resultado negativo, clases 1 a 3 significa resultado positivo.
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y específica. El segundo mediante biopsias de dis-
tintas áreas del tracto digestivo y con inmunomar-
cación (infrecuente en nuestro medio) (13-15).

Debido al bajo número de pacientes no es posible
sacar conclusiones sobre el comportamiento de la
IgE frente a las distintas conductas terapéuticas.

La indicación de Hidrolizados en la alergia a las pro-
teínas lácteas está consagrado en algunas entidades;
el cuadro clínico impone esta conducta. Son ejem-
plos de estas situaciones la esofagitis eosinofílica, la
gastroenterocolitis eosinofílica y la proctocolitis eosi-
nofílica inducidas por estos alergenos y caracteriza-
das por RGE, vómitos y/o deposiciones con moco
y sangre. La respuesta a la eliminación de la proteí-
na agresora es la que confirma (usualmente) el diag-
nóstico. El mecanismo inmune estaría mediado por
células productoras de citoquinas y TNF alfa, pero
no por IgE, (ninguno de los 34 pacientes pertenecía
a esta descripción). La reexposición genera una res-

puesta frecuentemente inmediata que confirma es-
ta entidad. Muchos niños revierten totalmente este
patrón de respuesta inmune en 2 o 3 años. De to-
dos modos el desafío debe hacerse con control mé-
dico para prevenir respuestas graves. La terapéuti-
ca sustitutiva es una indicación precisa en estas en-
tidades (16-19).

De los probióticos
Los probióticos y/o los agentes bioterapéuticos re-
presentan una novedosa alternativa terapéutica que
cuenta también con algunas precisas indicaciones.
Pero su uso esta sujeto a un descontrol publicitario
que nos obliga a hacer alguna evaluación objetiva
de los mismos.
Los probióticos se definen como elementos micro-
bianos que ejercen "efectos beneficiosos" sobre el
huésped. Los mismos pueden encontrarse en for-
ma de productos medicinales o vehiculizados a tra-
vés de alimentos como yogur, leches enteras o des-
cremadas, también llamados alimentos funcionales.

Tabla 6. Incremento en el peso de los pacientes en función del resultado de IgE específica

1er control
2do control
3er control

17,38 +/- 4,47
14,26 +/- 5,53

2,42 +/- 4,00

IgE Negativa
(Clase 0) 

n= 6

7,99 +/- 7,04
6,03 +/- 4,54
5,74 +/- 3,22

IgE Positiva 
(Clase 1, 2 y 3)

n= 18

0,0036
0,00042
0,034

p*

* p valor al comparar entre paciente con serología positiva y negativa.

Tabla 7. Incremento en peso para los pacientes con IgE específica negativa

1er control
2do control
3er control

14,69 +/- 2,99
10,97 +/- 0,87

4,83 +/- 4,65

Grupo 2 
n= 3

20,07 +/- 4,4
17,55 +/- 6,56

0

Grupo 3
n= 3

0,118
0,318

-

p

Tabla 8. Incremento en peso para los pacientes con IgE específica positiva

1er control
2do control
3er control

12,69 +/- 9,54
4,67 +/- 6,37
5,51 +/- 3,68

Grupo 2
n= 8

6,59 +/- 5,81
6,63 +/- 4,67
5,72 +/- 2,42

Grupo 3
n= 9

0,123 
0,475
0,88

p
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Estos productos tendrían un efecto estabilizador
del "microclima" intestinal (20). Los mecanismos por
los cuales cumplirían estas acciones dentro del trac-
to gastrointestinal serían: síntesis de sustancias an-
timicrobianas, competencia por nutrientes requeri-
dos para el crecimiento de otras bacterias patóge-
nas, efectos inhibidores de la adhesión de patóge-
nos a la membrana intestinal, generación de pro-
ductos tóxicos para los agentes patógenos, estimu-
lación del sistema inmunológico, además de mejo-
rar la permeabilidad de la mucosa intestinal (21-23).
Se ha publicado mucho sobre las distintas aplica-
ciones de los probióticos, concluyendo en casi to-
dos los trabajos que si bien "se observan efectos be-
neficiosos, todavía se necesita mayor experiencia".
Las diferentes situaciones para las que se han plan-
teado el uso de estas sustancias son la diarrea agu-
da por rotavirus (24), la cual es una de las pocas cir-
cunstancias en la que parecería haber un acuerdo
mundial para su uso, la diarrea nosocomial (25), la
diarrea por ATB (26,27), la enteritis necrotizante neo-
natal (28), el síndrome de intestino irritable y la enfer-
medad inflamatoria intestinal (29). Se ha estudiado
también su utilidad en infecciones por Helicobac-
ter pylori, pero esta no pudo ser corroborado por
nuestro grupo (30). De manera que podemos concluir
que el uso de los Prebióticos en las enfermedades
intestinales son aun tema controvertido (24,31,32).
Nuestra experiencia con probióticos es insuficien-
te. Hemos utilizado probióticos como complemen-
to en el tratamiento de pacientes con Helicobacter
pylori con los resultados ya expresados (30), en el tra-
tamiento de los celíacos sometidos a dieta sin trigo,
avena, cebada y centeno, donde mostró un resul-
tado favorable sin ser significativo1, y el presente
estudio, donde se vislumbra que la terapéutica con
probióticos resulta mejor en el primer mes de tra-
tamiento en comparación a sólo una conducta hi-
giénico-dietética.
Finalmente creemos que el probiótico elegido, la do-
sis indicada y el tiempo de prescripción deben ser
variables a estudiar en un futuro próximo.
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La “constipación” es la causa más común de consulta en nues-
tro servicio (20%) y representa el 5% de la consulta de un clí-
nico pediatra, por eso ofrecemos nuestra encuesta para que
se pueda estimar adecuadamente la etiología de la misma y al-
gunos aspectos epidemiológicos orientativos.
La aganglionosis afecta a uno de cada 6.000 RN de modo apro-
ximado. Si nacen 24.000 niños, posiblemente nazcan 4 con agan-
glionosis o Enfermedad de Hirschprung. El ano anterior tiene
una incidencia parecida. Sabemos que 3 de 4 aganglionosis se
diagnostican en los primeros 6 meses de vida (dificultad para
hacer caca aún blanda y gran distensión abdominal). Así, ha-
bría un niño que padece enfermedad de Hirschprung entre 24,
que estén constipados. Si el 5% de las consultas clínicas son por
constipación y si el 5% de 24.000, es 1.200: entre 1.200 cons-
tipados hay uno, posiblemente Hirschpung y 1.199 cuya consti-
pación ha sido una "construcción" dietética o cultural.
Con la ficha de poco más de 50 preguntas con respuesta fija
que surge de la selección de otra donde se analizaron más de
100 preguntas en más de 1.000 constipados, podremos obte-
ner una orientación dietética y cultural del problema.

Respecto del cuestionario

Las PREGUNTAS 1 a 9: son datos filiatorios y no merecen ma-
yor explicación.

La PREGUNTA 10: refiere las características de las deposicio-
nes al momento de la consulta.

La PREGUNTA 11: se realiza porque el paciente suele ser dis-
tinto según el lugar donde consulte.

Las PREGUNTAS 12, 13 y 14: refieren a los aspectos culturales
(educacionales) que sabemos influyen en el problema; cada nú-
mero representa el grado concluido donde 7 es primaria, 12 es
secundaria, 14 es haber ido a la universidad sin haber conclui-
do y 18 el ser graduado.

Las PREGUNTAS 15 y 16: refieren al grupo familiar. Sabemos
que cuanto menos hijos tenga la pareja más fácil es que se pre-
sente a constipación. También sabemos que la existencia de a-
dultos puede ser un problema de mala crianza o abuso a veces
insospechado.

La PREGUNTA 17: refiere al orden que tiene el hijo. El prime-
ro se numera "1", todos los del medio se numeran "2", el último
se numera "3" (con seis hijos sería 1, 2, 2, 2, 2, 3). El hijo único
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HOJA GUÍA

1- APELLIDO Y NOMBRE

4- DOMICILIO

7- EDAD EN AÑOS

2- GÉNERO

5- CIUDAD

8- EDAD EN MESES

3- FECHA ACTUAL

6- PROVINCIA

9- FECHA DE NACIMIENTO

FILIATORIOS

10- ELIMINA MATERIA FECAL 1- Dura - bolos - cilíndrica grande     2- Dura - escíbalos    3- Blanda c/fuerza    4-Blanda s/fuerza

11- ENVIADO POR 1-Clínica 2- Cirugía 3- Urología 4- Neurología 5- Psiquiatría 6- Endócrino

29- EDUCO ESFIN SI NO 30- TRAT  PREV SI NO 31-TIEMPO PADECIMIENTO En meses:

15- CANTIDAD DE HIJOS 1 2 3 4 5 6 o + 16- ADULTOS CONVIVEN No: O Tíos: 1 Amigos: 2

17- ORDEN DEL HIJO 1 2 3 4 34

MOTIVO DE CONSULTA

12- MADRE 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 18

13- PADRES 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 18

14- PACIENTE 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 18

CULTURALES - INSTRUCCIÓN

25- MECONIO en días

26- NACIMIENTO Hábitos con LM

27- CAMBIO ALIMENTARIOS

28- ACTUALMENTE

0 

0 o nunca

0 o nunca

0 o nunca

1 

1-2 Poco

1-2 Poco

1-2 Poco

2

3-5 Medio

3-5 Medio

3-5 Medio

3

6-7 Mucho

6-7 Mucho

6-7 Mucho

4

8-9 Demás

8-9 Demás

8-9 Demás

FRECUENCIA EVACUATORIA SEMANALES

19- AGUA

20- RESIDUOS 

21- EXCRETAS

22- PISOS

23- PAREDES

24- CALLE

Potable

Sistema

Cloacas

Lavables

Ladrillos

Asfalto

Bomba

Quema o Entierra

Pozo o Letrina

Alisado

Madera

Afirmado

Acarreada

Cielo Abierto

Cielo Abierto

Tierra

Chapa

Tierra

AMBIENTALES 1 2 3

31- LECHE MATERNA

32- LECHE DE VACA

33- YOGUR O POSTRES

34- QUESOS BLANDOS O UNTABLES

35- CARNES

36- ALMIDONES FIDEOS PAPA ARROZ

37- GASEOSAS O JUGOS

38- GOLOSINAS: ALFAJOR CHOCOLATE CARAMELO

39- AMARILLURAS: ZAPALLO ZANAHORIAS

40- VERDURAS VERDES

41- LEGUMBRES

42- FRUTAS

HÁBITOS ALIMENTARIOS 0 o nunca 1-2 poco 3-5 medio 6-7 mucho 8-9 o demás

18- PRESENCIA DE ABUELOS 0 1-2 3-5 6-7 8-9 Veces X Semana
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50- GRISES Nº 51- AGRUPADOS (C) 1 a 10 puntos (CC) 11 a 20 puntos (CCC) 21 o más

52- TRATAMIENTO

57- COMENTARIOS

1-Dieta 2-Laxantes 3-Enemas 4-Psicol 5-Quirur

43- PESO

44- TALLA

Kg:

Cm:

< P 3

< P 3

P 3

P 3

P 10

P 10

P 25

P 25

P 50

P 50

P 75

P 75

P 90

P 90

P 97

P 97

> P 97

> P 97

EXAMEN FÍSICO

CONTROLES

53- A 14 DÍAS

54- A 45 DÍAS

55- A 3 M

56- A 6 M

CONSISTENCIA

54- A 14 DÍAS

56- A 45 DÍAS

58- A 3 MESES

60- A 6 MESES

Nunca

0

0

0

0

Poco

1 a 2

1 a 2

1 a 2

1 a 2

Medio

3 a 5

3 a 5

3 a 5

3 a 5

Mucho

6 a 7

6 a 7

6 a 7

6 a 7

Mayor

8 a 9

8 a 9

8 a 9

8 a 9

Normal

N

N

N

N

Blanda

B

B

B

B

Dura

D

D

D

D

FRECUENCIA EVACUATORIA AL CONTROL

45- ANOIMPLANTE 1-Normal 2-Anterior

46- ANOBSERVACIÓN 1-Nor 2-Cong 3-Eros 4-Fisur 5- Fist 6-Cicat 7-Prol

47- ENCOPRESIS 0 1-2 3-5 6-7 8-9 

48- TACTO RECTAL 1-MF Dura 2-Bolo 3-Escalón 4-MF Blanda 5-Libre

49- TONO RECTAL 1-Normotónico 2-Hipotónico 3-Hipertónico

49- ABDOMEN 1-Normal 2-Asimetrías 3-Tumores 4-Fecalomas (Palpación)

se numera "4". El último muy distanciado del her-
mano precedente (más de 6 años) sería 3 (por últi-
mo) con características 4 (por trato de único) vale
decir se numera "34". Sabemos que preferentemen-
te se constipan los únicos y los últimos y que tienen
encopresis los del medio.

La PREGUNTA 18: refiere a la presencia de los a-
buelos que frecuentemente colaboran y a veces en-
torpecen la crianza. Utilizaremos números que son
en realidad no cantidad sino cualidad. Si no ve a los
abuelos o los ve muy ocasionalmente se pone "0". Si
los ve 1 o 2 veces por semana (los fines de semana
por ejemplo) se pone "12". Si lo ven día por medio,
vale decir entre 3 y 5 veces por semana se pone "35",
si lo ven diariamente, es decir entre 6 y 7 veces por
semana se pone "67". Si viven con los abuelos se
pone "89". Esta forma de clasificar las frecuencias
semanales se repetirá en la frecuencia evacuatoria
y en los hábitos alimentarios.

Las PREGUNTAS 19 a 24: refieren a los datos am-
bientales. Colocamos "1" a los que es lo mejor, "2" lo
que es de mediana categoría y "3" lo que puede ser
de baja categoría ambiental. Vale decir "1", "2", "3"
podría ser "primera", "segunda"y "tercera".

Las PREGUNTAS 25 a 28: hacen a importantes ob-
servaciones que pueden tener valor diagnóstico y
pronóstico en el caso asistido. La PREGUNTA 25 nos

detalla el tiempo en días que pudo haber pasado pa-
ra la eliminación del meconio. Es acá donde pueden
sospecharse las causas orgánicas de constipación.
Las PREGUNTAS 26 a 28 muestran el impacto de la
alimentación en el mismo problema.

La PREGUNTA 29: nos muestra la existencia de u-
na pretensión de técnicas educativas de esfínteres
que maduran solos. Esto puede ser exigirle al niño
algo que está absolutamente afuera de su voluntad.
La PREGUNTA 30 es para orientarnos en la existen-
cia de otros tratamientos y la 31 en el tiempo de es-
te padecimiento.

Las PREGUNTAS 31 a 42: orientan hacia la frecuen-
cia de consumo de estos alimentos y el impacto de
ellos en el problema. Todos se intentan establecer
en veces por semana. Reiteramos nuevamente acá
que 0, 12, 35, 67 y 89 no son valores "cuantitativos"
sino cualitativos. 0 es nunca o excepcionalmente, 89
es todos los días de la semana y varias veces por día.

Las PREGUNTAS 43 a 50: corresponden al examen
clínico.

Las PREGUNTAS 50 a 52: corresponden a la evalua-
ción del problema y a las conductas tomadas por el
clínico o el especialista.

Las PREGUNTAS 53 a 57: corresponden al seguimien-
to del paciente.
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LUDOVICA  PEDIÁTRICA es una publicación científica del Hospital Interzonal de Agudos
Especializado en Pediatría, Superiora Sor María Ludovica de La Plata y considerará para
su publicación los trabajos relacionados con la Pediatría. La Revista consta de las siguien-
tes secciones:

Originales
Trabajos de investigación sobre etiología, fisiopatología, anatomía patológica, diagnósti-
co, prevención y tratamiento. Los diseños recomendados son de tipo analítico en forma
de encuestas transversales, estudio de casos y controles, estudios de cohorte y ensayos
controlados. La extensión del texto (sin incluir resumen, bibliografía, tablas y pies de
figuras) no debe superar un total de 3.000 palabras. El número de citas bibliográficas no
será superior a 40 y se admitirán hasta un máximo (incluyendo ambos) de 8 figuras,
tablas o gráficos. Es recomendable que el número de firmantes no sea superior a seis.

Casos Clínicos
Descripción de uno o más casos clínicos de excepcional observación que supongan un
aporte importante al conocimiento de la enfermedad. La extensión máxima del texto
(que no debe incluir resumen) será de 1.500 palabras, el número de citas bibliográficas
no será superior a 20 y se admitirán hasta un máximo (incluyendo ambos) de 4 figuras
o tablas. Es aconsejable que el número de firmantes no sea superior a cinco.

Cartas al Director
En esta sección se admitirán la discusión de trabajos publicados y la aportación de obser-
vaciones o experiencias que por sus características puedan ser resumidas en un breve
texto. La extensión máxima será de 750 palabras, el número de citas bibliográficas no
será superior a 10 y se admitirá una figura y una tabla. Es aconsejable que el número de
firmantes no sea superior a cuatro.
Editoriales
Discusión de avances recientes en Pediatría. Estos artículos son encargados por la
Redacción de la Revista. Los autores que espontáneamente deseen colaborar en esta
Sección deberán consultar previamente con la Secretaría de Redacción.
Artículos Especiales
Bajo este epígrafe se publicarán trabajos de interés particular para la Pediatría y que, por
sus características, no encajen bajo el epígrafe de Editorial. Son aplicables las mismas nor-
mas de publicación que en la sección precedente.
Educación Continuada
Puesta al día de temas básicos de interés general para el pediatra que se desarrollarán de
manera extensa a lo largo de varios números.
¿Cuál es su diagnóstico?
Presentación breve de un caso clínico problema y de su resolución. La presentación en
la Revista se hará en dos páginas independientes: en una se presentarán nombres y direc-
ción profesional de los autores y el caso clínico, acompañado de un máximo de 2 figu-
ras, y en la otra (que se publicará en contraportada) se efectuarán los comentarios diag-
nósticos y terapéuticos pertinentes, acompañados de un máximo de 1 figura y 5 citas
bibliográficas. Se aceptan aportaciones a esta sección. Los originales deben adecuarse al
modelo de publicación mencionado. El texto de cada página no debe sobrepasar 750 pala-
bras (si no hay figuras), 500 palabras (si hay una figura) y 400 palabras (si hay 2 figuras).

Crítica de libros
Los libros que sean enviados a la Secretaría de Redacción serán objeto de crítica si se con-
sidera de interés para los lectores. El envío de un libro no implica necesariamente que
será publicada su crítica. En cualquier caso, los libros remitidos no serán devueltos ni se
enviará reconocimiento de su recepción.

NNOORRMMAASS  DDEE  PPRREESSEENNTTAACCIIÓÓNN
d e   t r a b a j o s   e n   l u d o v i c a   p e d i á t r i c a
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Otras secciones
Se publicarán los informes técnicos de las Secciones y Grupos
de trabajo del Hospital de Niños Superiora Sor María Ludovi-
ca así como el contenido de sus reuniones. Cada Sección dis-
pondrá de un máximo de 15 páginas impresas anuales, lo que
representa aproximadamente unos 40 resúmenes.
Presentación y estructura de los trabajos
Todos los trabajos aceptados quedan como propiedad perma-
nente de Ludovica Pediátrica y no podrán ser reproducidos en
parte o totalmente sin el permiso editorial de la revista. Los
artículos, escritos en español o en inglés, deben entregarse en
diskette, con su impreso correspondiente y en procesador de
textos Word. Los componentes serán ordenados en páginas
separadas de la siguiente manera: página titular, resumen y
palabras clave, texto, bibliografía, tablas y pies de figuras.
Todas las páginas deberán ser numeradas consecutivamente,
comenzando por la página titular.
Página titular
Deberá contener los datos siguientes:
- Título del artículo no mayor a 12 palabras.
- Lista de autores en el mismo orden en el que deben aparecer en
la publicación. Debe citarse primero nombre y luego apellido.
- El título académico de los autores aparecerá con una llama-
da al lado del apellido, que será referida al pie de página con
el grado correspondiente.
- Nombre del centro de trabajo y dirección completa del
mismo. Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse el origen
y numeración de dicha financiación.
- Nombre, dirección, número de teléfono y número de fax del
autor al que debe dirigirse la correspondencia.
- Fecha de envío.
Resumen
La extensión del resumen no será superior a 250 palabras ni
inferior a 150 palabras. El contenido del resumen deberá ser
estructurado en cuatro apartados diferentes que deberán figu-
rar titulados en el mismo: Objetivos, Métodos, Resultados, y
Conclusiones. En cada uno de ellos se describirán, respectiva-
mente, el problema motivo de la investigación, la manera de
llevar a cabo la misma, los resultados más destacados y las con-
clusiones que se deriven de los resultados.
Palabras claves
Tres a diez palabras clave deberán ser incluidas al final de la
página donde figure el resumen. Deberán usarse términos
mencionados en el Medical Subject Headings del Index
Medicus.
- Inglés. Deberá incluirse una correcta traducción al inglés de
título, resumen y palabras clave.
- Texto. Se recomienda la redacción del texto en impersonal.
Conviene dividir los trabajos en secciones. Los originales en:
Introducción, Material o Pacientes y Métodos, Resultados y
Discusión. Las notas clínicas en: Introducción, Observación
clínica y Discusión. Se recomienda que cada sección encabece
páginas separadas.
En general, es deseable el mínimo de abreviaturas, aceptando
los términos empleados internacionalmente. Las abreviaturas
poco comunes deben ser definidas en el momento de su pri-

mera aparición. Se evitarán abreviaturas en el título y en el
resumen. Cuando existan tres o más abreviaturas se reco-
mienda que sean listadas en una tabla presentada en hoja apar-
te. Los autores pueden utilizar tanto las unidades métricas de
medida como las unidades del Sistema Internacional (SI).
Cuando se utilicen las unidades SI es conveniente incluir las
correspondientes unidades métricas inmediatamente después,
en paréntesis. Las drogas deben mencionarse por su nombre
genérico. Los instrumentos utilizados para realizar técnicas de
laboratorio u otras deben ser identificados, en paréntesis, por
la marca así como por la dirección de sus fabricantes.
Bibliografía
Las citas bibliográficas deben ser numeradas consecutivamen-
te por orden de aparición en el texto, figurando el número
entre paréntesis. 
La referencia de artículos de revistas se hará en el orden si-
guiente: autores, empleando el o los apellidos seguido de la
inicial del nombre, sin puntuación y separado cada autor por
una coma; el título completo del artículo en lengua original;
el nombre de la revista según abreviaturas del Index Medicus;
año de aparición del ejemplar, volumen e indicación de la pri-
mera y última página.
Con respecto al número de citas, se recomienda que los traba-
jos originales incluyan entre 20-30 referencias; los originales
breves y notas clínicas entre 10-20 referencias; las cartas al
director un máximo de 10, y las revisiones, artículos de actua-
lización y artículos especiales un mínimo de 30 referencias.
Deben mencionarse todos los autores cuando sean seis (6) o
menos; cuando sean siete (7) o más deben citarse los tres pri-
meros y añadir después las palabras "et al". Un estilo similar se
empleará para las citas de los libros. A continuación se expo-
nen tres ejemplos:
Artículo: Beltra Picó R., Mira Navarro J., Garramone G.
Gastrosquisis. A propósito de cinco casos. An. Esp. Pediatr.
198 1; 14: 107-111.
Libro: Fomon S. J. Infant Nutrition, 2ed. Filadelfia
/Londres/Toronto: WB Saunders; 1974.
Capítulo de libro: Blines J. E. Dolor abdominal crónico y recu-
rrente. En: Walker Simith J. A., Hamilton J. R., Walker W. A.
(eds.). Gastroenterología pediátrica práctica. 2da. ed. Madrid:
Ediciones Ergon; 1996. p. 2537.
No deben incluirse en la bibliografía citaciones del estilo de "co-
municación personal", "en preparación" o "sometido a publica-
ción". Si se considera imprescindible citar dicho material debe
mencionarse su origen en el lugar correspondiente del texto.
Trabajos no publicados: (Salinas Pérez C. Estudio patogénico
de la nefropatía IgA. En preparación) (Smith J. New agents for
cancer chemotherapy. Presentado en el Third Annual Meeting
of the American Cancer Society, 13 Junio 1983, New York).
Tablas
Deben ser numeradas en caracteres romanos por orden de a-
parición en el texto. Serán escritas a doble espacio, no sobre-
pasarán el tamaño de un folio y se remitirán en hojas separa-
das. Tendrán un título en la parte superior que describa conci-
samente su contenido, de manera que la tabla sea comprensi-
ble por sí misma sin necesidad de leer el texto del artículo. Si se 
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utilizan abreviaturas deben explicarse al pie de la tabla. Debe
evitarse presentar los mismos datos en texto, tablas y figuras.

Figuras
Tanto se trate de gráficos, dibujos o fotografías, se numerarán
en caracteres árabes por orden de aparición en el texto.
Deben entregarse en papel o en copia fotográfica nítida en
blanco y negro (no diapositiva) de un tamaño máximo de
20,3 por 25,4 cm. Los autores deberán tener en cuenta, para
el tamaño de símbolos, letras, cifras, etc., que después de la
reducción, si se precisa, deben tener una dimensión de 3 milí-
metros. En el dorso de la figura deberá adherirse una etique-
ta en que figuren: número de la figura, nombre del primer
autor y orientación de la misma (mediante una flecha, por
ejemplo). Las figuras se entregarán en un sobre, sin montar.
En el caso de que las figuras ya estén escaneadas, las mismas
deben remitirse en formato jpg.
Las microfotografías deben incluir escala e indicación de los
aumentos. Eventualmente es posible la reproducción de foto-
grafías o dibujos en color, siempre que sea aceptado por el
Comité de Redacción y exista acuerdo previo de los autores
con el Grupo Editor. 
Si se reproducen fotografías de pacientes éstos no deben ser
identificados. Las figuras se acompañarán de una leyenda,
escrita en hoja incorporada al texto, que debe permitir enten-
derla sin necesidad de leer el artículo.

Responsabilidades Éticas
Permisos para reproducir material ya publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para re-
producir en Ludovica Pediátrica material (texto, tablas o figuras)
de otras publicaciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al
autor como a la editorial que ha publicado dicho material.
Autoría. En la lista de autores deben figurar únicamente aque-
llas personas que han contribuido intelectualmente al desa-
rrollo del trabajo. Haber ayudado en la colección de datos o
haber participado en alguna técnica no son por sí mismos cri-
terios suficientes para figurar como autor. En general, para
figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:
1. Haber participado en la concepción y realización del tra-
bajo que ha dado como resultado el artículo en cuestión.
2. Haber participado en la redacción del texto y en las posi-
bles revisiones del mismo.
3. Haber aprobado la versión que finalmente va a ser publicada.
La Secretaría de Redacción de Ludovica Pediátrica declina
cualquier responsabilidad sobre posibles conflictos derivados
de la autoría de los trabajos que se publican en la Revista.
Publicación previa. En la carta de presentación que debe
acompañar el envío del artículo debe hacerse constar que el
contenido del mismo es completamente original y que no ha
sido publicado previamente. De no cumplirse este requisito
debe hacerse constar si:

1. Parte de los resultados han sido ya incluidos en otro artículo.
2. Una parte de los pacientes ha sido ya reportada en un tra-
bajo anterior.
3. El texto o parte del texto ha sido ya publicado o está en vías
de publicación en actas de congreso, capítulo de libro o carta
al director.
4. Todo o parte del texto ha sido ya publicado en otro idioma.
Ludovica Pediátrica acepta material original, pero considera
la publicación de material en parte ya publicado si el nuevo
texto aporta conclusiones diferentes sobre un tema. El autor
debe ser consciente que no revelar que el material sometido a
publicación ha sido ya total o parcialmente publicado consti-
tuye un grave quebranto de la ética científica.
Consentimiento informado. Los autores deben mencionar en
la sección de métodos que los procedimientos utilizados en
los pacientes y controles han sido realizados tras obtención de
un consentimiento informado de los padres. Es también con-
veniente hacer constar que el estudio ha sido revisado y apro-
bado por los Comités de Investigación y/o Ética de la institu-
ción donde se ha realizado el estudio.

Envío de originales
Los trabajos deben ser enviados con una copia y su versión
electrónica, indicando el sistema operativo. El manuscrito de-
be acompañarse de una carta de presentación firmada por
todos los autores en la que se debe hacer constar la originali-
dad del trabajo así como la aceptación expresa de todas las
normas. Se aconseja guardar una copia de todo el material
enviado. El envío se efectuará a:
Docencia e Investigación. Hospital de Niños Superiora Sor
María Ludovica de La Plata. Calle 14 Nº 1631. La Plata 1900.
La Secretaría acusará recibo. El manuscrito será inicialmente
examinado por el comité de redacción y si se considera váli-
do será remitido a dos revisores externos. El Comité de Re-
dacción, ya directamente o una vez atendida la opinión de los
revisores, se reserva el derecho de rechazar los trabajos que no
juzgue apropiados, así como de proponer las modificaciones
de los mismos que considere necesario. En caso de acepta-
ción, si es necesario, el autor recibirá material para su correc-
ción, que procurará devolver a la Secretaría de Redacción
dentro de las 48 horas siguientes a su recepción.

Compruebe el contenido de su envío:
Carta con firma de todos los autores; copia completa del artí-
culo; página titular incluyendo: título, lista de autores, nombre
y dirección del centro, financiación, teléfono, fax del autor y
correo electrónico, fecha de envío; resumen en castellano (en
hoja aparte); resumen en inglés (en hoja aparte); palabras cla-
ves (en castellano e inglés); texto; bibliografía (en hoja aparte);
leyendas de las figuras (en hoja aparte); tablas (en hoja aparte);
figuras identificadas (tres unidades); carta de permiso si se re-
produce material; consentimiento informado para fotos.

THE ENGLISH VERSION OF THESE INSTRUCTIONS ARE AVAILABLE BY REQUEST TO

horaciofgonzalez@gmail.com - patologi@netverk.com.ar


