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Que bueno!! Un nuevo año nos encuentra juntos para
seguir creciendo!!!

Esperamos que el boletín les sirva para consulta y que
nos permita seguir comunicados para poder brindarles
información calificada sobre los temas de salud que
tanto a ustedes como a nosotros nos interesan.

Es cierto que en el Hospital hay cada vez más consultas y
es cierto también que los profesionales redoblan los
esfuerzos para que todos tengan la mejor atención, por
eso nosotros estamos acá, para que entre todos podamos
colaborar en mejorar la atención de los niños. Todas las
mañanas cuando en el consultorio de cardiología vemos
a los papas, los abuelos, con sus niños sabemos que un
gran desafío se nos presenta y sabemos la difícil tarea
que nos espera a todos para que esos niños crezcan
sanos y puedan correr y recuperar sus sonrisas.
Sabemos que el esfuerzo conjunto es posible y que da
la satisfacción del deber cumplido.

Los esperamos con sus consultas e inquietudes,
recordándoles que en salud más vale
prevenir que curar.

Editorial
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nutrición

Retardo de crecimiento
factor de riesgo para enfermedad

La inesperada relación descripta por David Barker
en 1989 entre el bajo peso de nacimiento y las
alteraciones metabólicas asociadas al mayor ries-
go cardiovascular en la edad adulta,  han genera-
do un especial interés en la vida prenatal como
período critico para el desarrollo de las enferme-
dades crónicas de la adultez, demostrando una
apreciable correlación entre el bajo peso de naci-
miento y un incremento en el riesgo  para   diabe-
tes tipo 2, enfermedades cardíacas, hipertensión
arterial, obesidad y cáncer.
Esta hipótesis surge relacionada al concepto de
períodos críticos: el proceso de crecimiento y
desarrollo humano es caracterizado por dramáti-
cos cambios en el tamaño físico y la maduración,
existiendo períodos críticos definidos  como esta-
dos del desarrollo en los cuales alteraciones fisio-
lógicas incrementan el riesgo para condiciones
adversas para la salud futura.
La hipótesis del origen fetal de las enfermedades
crónicas propone que alteraciones en el estado
nutricional y hormonal  fetal resultan en adapta-

ciones del desarrollo que cambian en forma per-
manente la estructura  fisiológica  y el metabolis-
mo, predisponiendo a los individuos a las enfer-
medades crónicas de la adultez. El proceso que
estimula o ejerce un insulto en un período crítico
o sensitivo del desarrollo con  efectos a largo
plazo  ha sido denominado universalmente con el
término inglés programming.
A pesar de que no hay todavía  evidencias firmes
acerca del mecanismo etiopatogénico y de la impor-
tancia causal de estas asociaciones, la  interpreta-
ción que se ha dado es que los niños con bajo peso
para edad gestacional  han sufrido retardo de creci-
miento intrauterino (RCIU), el cual, además de afec-
tar el tamaño total y la composición corporal, afecta
selectivamente el tamaño y función de varios órga-
nos y tejidos para proteger el crecimiento y la sobre-
vida de otros. Los individuos con RCIU, entonces, se
adaptan o son  programados  al ambiente intrauteri-
no adverso o empobrecido. De acuerdo con Barker,
en términos de la evolución,  es posible que el pro-
ceso refleje el beneficio de la plasticidad durante el
desarrollo inicial. Consistente con esto, la hipótesis
postula que las enfermedades cardiovasculares
pueden ser una consecuencia de adaptaciones a
condiciones de deficiencias nutricionales fetales
que son beneficiosas en el corto plazo para la so-
brevida,  aunque tengan efectos adversos para la
salud en la vida adulta.

• Bajo peso de nacimiento

El bajo peso de nacimiento (BPN) se define
como el peso al nacer igual o menor a 2500 g,
independientemente de la edad gestacional1.
Dado que el peso al nacer es un dato que habi-
tualmente se recolecta en las instituciones, este
indicador es utilizado ampliamente tanto en estu-

En los años recientes, ha emergido uno de los tópicos más novedosos para
la prevención de las enfermedades crónicas de la adultez, alrededor del
concepto de que factores en la infancia temprana  y en el útero pueden
tener profundas influencias en la salud a lo largo de la vida.
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intrauterino:
cardiovascular en la adultez - 1º parte

dios epidemiológicos como con criterios sanita-
rios, ya que los niños que integran esta categoría
tienen serias consecuencias en lo referente a su
sobrevida y calidad de vida2. 
Estos niños deben diferenciarse entre los que
nacen antes del término de su gestación, con peso
adecuado a su edad gestacional, constituyendo el
subgrupo de los “niños pretérmino” (RNPT) y los
nacidos a término, con peso igual o inferior a
2500g, menor al que correspondería para su edad
gestacional, que constituyen el subgrupo de los
niños de “bajo peso para edad gestacional”
(BPEG) en este subgrupo podrían incluirse los
niños que siendo pretérmino, no poseen un peso
adecuado para su edad gestacional real.
Los casos con peso menor al percentilo 10 para

edad gestacional se consideran “pequeños para
edad gestacional” (PEG), la utilización de este
percentilo como punto de corte, permite identifi-
car neonatos de riesgo de morbimortalidad a
corto plazo y establecer conductas terapéuticas
adecuadas. Aquellos cuyo déficit ponderal se
ubica por debajo del percentilo 3 son los que se
denominan “retardo de crecimiento intrauteri-
no” (RCIU)3, estos niños presentan además del
riesgo inmediato de morbimortalidad, conse-
cuencias a largo plazo, por lo que merecen un
seguimiento prolongado.

• Etiología del RCIU

El RCIU constituye un grupo heterogéneo, con
múltiples etiologías superpuestas entre si. Las
diferentes causas pueden ser agrupadas en aque-
llas que originan un potencial genético de creci-
miento fetal limitado y las que producen una dis-
minución del aporte de nutrientes a través de una
alteración placentaria o enfermedad materna.

Entre los factores maternos relacionados con el
origen del RCIU se destacan los procesos cardio-
vasculares, la hipertensión arterial, la diabetes, la
pre-eclampsia y eclampsia, la malnutrición, la
drogadicción y el tabaquismo4-5.   

Dentro de los factores placentarios, las anomalías
vasculares, la placenta pequeña, las anomalías de
la implantación y las hemorragias se constituyen
en las patologías más frecuentes.

Autores: Dra. Gabriela Krochik - M.N. 80.212
Médica Asistente Servicio de Nutrición

Hospital JP Garrahan
Dra. Cármen S. Mazza - M.N. 31384

Jefa de Servicio de Nutrición
Hospital JP Garrahan



6

Los factores fetales que pueden originar el RCIU
son un potencial genético bajo de crecimiento
fetal, malformaciones como cardiopatías y otras
dismorfias, alteraciones cromosómicas y las
infecciones intrauterinas del grupo TORCH.

Por último, e interaccionando con todos los ante-
riores, los factores sociales ejercen su acción a
largo plazo. Las bajas condiciones socioeconómi-
cas y la falla en la prevención del embarazo ado-
lescente6,  limitan el peso y la talla materna afec-
tando de ese modo el tamaño de la generación
siguiente, el trabajo pesado y la nutrición inade-
cuada de la mujer embarazada condicionan un
balance energético negativo, lo que produce alte-
raciones endocrinológicas permanentes en el feto
por exposición a stress desde la gestación.

• Epidemiología

En los países desarrollados, el 6.2% de los recién
nacidos tiene bajo peso, de estos, el 68% son
niños pretérmino y sólo un 32% son RCIU.
En los países en desarrollo, el 16.4% de los niños
recién nacidos son bajo peso, el número de los
nacidos pretérmino corresponde sólo a un 33% de
estos niños por lo que la principal diferencia está
dada por un 77% de niños de bajo peso y de térmi-
no que han sufrido retardo de crecimiento intraute-
rino.2 Estos últimos, a diferencia de los niños con
bajo peso de países desarrollados, son en su mayo-
ría simétricos, con bajo peso pero también baja talla
y menor circunferencia cefálica, lo que les ocasio-
nará menor calidad de vida futura.
Según un informe del año 2000 de CLAP-OPS-
OMS, “..los niños con RCIU tiene  cinco veces más
probabilidades de morir durante el período neona-
tal, cuatro veces más probabilidad durante el perío-
do post-neonatal  y  4.7 veces más de morir duran-
te el primer año de vida, cuando se los compara
con los niños nacidos con peso adecuado.

1 World Health Organiztion. Division of Family Health. The incidence of low
birth Weights: a critical review of available information. World Health Stat Q.
1980; 33:197-224
2 de Onis N, Blösner N, Villar J. Levels and patterns of intrauterine growth
retardation in developing countries. Eur J Clin Nut 1998; 52: 55-15
3 Warshaw JB. Intrautrine growth restriction revisited. Growth, Genetics &
Hormones 1992; 8:5-8
4 Howell EM, Pettit KL, Kingsley GT. Trends in maternal and infant health in
poor urban neighborhoods: good news from 1990s, but challenges remain.
Public Health Rep 2005; 120: 409-17
5 Ashdown-Lambert JR. A review of low birth weight:predictors, precursosrs
and mobidity outcomes. J R Soc Health 2005; 125: 76-83
6 Goldenberg P, Figueiredo MdoC, Silva R de S. Adolescent pregnancy, pre-
natal care and perinatal outcomes in Monte Claros, Minas Gerais, Brazil. Cad
Saude Publica 2005; 21:1077-86
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Medicina del deporte

Amenorrea
Deportiva
No existen dudas que las irre-
gularidades menstruales son
mayores entre las mujeres atle-
tas que entre la población gene-
ral. Una de las dificultades es
determinar la incidencia de
estas condiciones en la pobla-
ción de atletas, ha sido motivo
de estudio  definir el punto en el
cual son infrecuentes los ciclos
menstruales (Oligomenorrea) u
otros trastornos, polimenorrea,
atraso menstrual, metrorragia,
se convierten en cesación
(amenorrea) y por consiguiente
alteración crónica y severa de la
armonía hormonal.
La aparición de la menstrua-
ción por primera vez se conoce
como menarca y es el marca-
dor del crecimiento y desarrollo
de la pubertad femenina nor-
mal. En la población normal
aparece a los 12,5 años según
estadísticas locales. El ciclo
menstrual es cada 23 a 35 días
con 10 a 13 ciclos anuales.
Esto se llama ciclo regular o
eumenorrea. 
Oligomenorrea son ciclos mens-
truales con intervalos mayores a
36 días o sea 3 a 6 ciclos por año. 
El retraso de la menarca ha sido

ligada a los niveles competiti-
vos más avanzados, también
con bajo peso corporal y esca-
so porcentaje graso, muchas
veces consecuencia de  regime-
nes de entrenamiento con alto
gasto energético. Se observo
que por cada año de entrena-
miento premenstrual la menar-
ca se retrasa 5 a 6 meses. 
Se considera amenorrea prima-
ria la ausencia de presentación
de menstruación a los 16 años
con independencia de la presen-
cia o ausencia de caracteres
sexuales secundarios, y como
amenorrea secundaria la ausen-
cia de menstruación por tres o
más meses. Hay disenso entre
los investigadores respecto a la
definición de amenorrea, mien-
tras algunos la consideran du-
rante tres meses, otros extien-
den el periodo hasta 6 meses o
mas. En un intento de normalizar
los informes, el Comité Olímpico
Internacional ha admitido como
amenorrea un ciclo menstrual, al
menos, al año de presentación
de menstruación. 
La amenorrea de las atletas
para ser considerada como tal
debe ocurrir luego de un perio-

do de entrenamiento y no debe
existir otra patología subyacen-
te que la justifique o determine
como insuficiencia ovárica, dis-
función tiroidea, poliquistosis
ovárica, tumores hipofisarios.
La prevalencia de amenorrea
inducida por el ejercicio es alrede-
dor del 20% en la mujer deportis-
ta en comparación con el 5% de
la población en general.
En las mujeres jóvenes el perio-
do menstrual no aparece hasta
que el porcentaje de grasa cor-
poral sea de 20%. El inicio de la
menarca es un evento funda-
mentalmente hormonal pero
también regido por la genética,
el entorno familiar etc. 

Teorías propuestas para expli-
car cuando ocurren las irregula-
ridades Menstruales:
1) Bajo contenido de grasa cor-

La aparición de la
menstruación por

primera vez se conoce
como menarca y es el

marcador del crecimiento y
desarrollo de la pubertad

femenina normal.
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Autores: Dra. Isabel Torres - M.N. 67849
Cardióloga Infantil. Especialista en medicina del deporte 

Médica de planta del Servicio de Cardiología
Hospital de niños Ricardo Gutiérrez.

poral. (Por lo menos menor del
mínimo necesario para asegu-
rar la ciclicidad menstrual).
2) Cambios agudos y crónicos
resultante del ejercicio intenso
realizado en forma irregular.
3) Excesivo gasto energético
sin sustrato adecuado.
4) Stress psicológico por sobre
exigencia.

A partir de los numerosos estu-
dios sobre este tema se puede
trazar el perfil de la deportista
con mayor posibilidad de pade-
cer amenorrea asociada al ejer-
cicio. Entre ellas: corredoras de
fondo de competición, gimnas-
tas y las bailarinas de ballet pro-
fesional parecen ser las de
mayor riesgo. El ciclismo, el
remo y la natación también son
deportes de riesgo. 
A corto plazo se ha observado
que las lesiones musculoesque-

leticas están aumentadas en las
atletas con irregularidades
menstruales (la perdida máxi-
ma de hueso se produce proba-
blemente en la fase precoz de la
amenorrea).
Como consecuencia de la
deprivacion de estrógenos en
las deportistas amenorreicas
disminuye el contenido mine-
ral óseo y aumenta riesgo de
fractura por stress. La densi-
dad mineral ósea disminuida
se produce en las vértebras
lumbares (área la cual tiene
una gran proporción de hueso
trabecular). La masa ósea espi-
nal (vertebral) muestra una
disminución similar a la obser-
vada en mujeres postmeno-
páusicas. 
Se sabe que desde que se inicia
la menarca o eumenorrea se
inicia el depósito de calcio en
los huesos que va en aumento

logrando una meseta alrededor
de los 35- 40 años que se man-
tiene hasta la menopausia
donde se inicia el descenso. 
La amenorrea es considerada
un signo de sobre entrenamien-
to por lo que prevenir su inicio
es el mejor tratamiento. Debe-
mos evaluar alteraciones óseas
como escoliosis y la densidad
mineral ósea.
Estudios de la Dra. Drinkwater
observaron que aumentos del
peso corporal en 2 Kg. y dismi-
nución de la actividad física en
un 10% reinicia los ciclos mens-
truales. Se debe optimizar la ali-
mentación incluido el calcio,
zinc, Hierro, cobalto etc. No
olvidar la presencia posible de
anorexia nerviosa.
Seria muy importante la prepara-
ción de programas que preven-
gan la instauración de la ameno-
rrea y sus consecuencias. _
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Teléfonos Utiles

Teléfonos Gratuítos

Bomberos

Policía Federal

Infancia y Adolescencia

Emergencias en Vía Pública

Servicio Médico

100

101

102

103

107

Hospital de Niños
Dr. Pedro de Elizalde

Conmutador

4307-5842/5843/4788

Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez
Conmutador

4962-9212/9247

Urgencias

4962-9232

Hospital Nacional de Pediatría
Prof. Dr. Juan P. Garrahan

4308-4300/4943-1400

Servicio de Toxicología Hospital de
Niños Dr. Pedro de Elizalde

43002115/4362-6063

Servicio de Toxicología Hospital de
Niños Ricardo Gutiérrez

0800-444-8694
4962-6666/4962-2247

Instituto del Quemado

4923-4082/3022

Dónde se encuentran?



Escroto agudo
Una patología de urgencia en la consulta de guardia

Diagnóstico
Es de suma importancia tener presente que el
cuadro  de torsión testicular, exige un diagnósti-
co rápido y preciso, y si bien los estudios pueden
ayudar en el diagnóstico diferencial, insumen
tiempo y no son 100% certeros.
Por lo tanto, solo el interrogatorio,  el examen
físico precoz  y la exploración quirúrgica inme-
diata en caso de sospecha de torsión testicular
o en caso de duda, podrán asegurar un máximo
de salvataje testicular.

Los métodos de diagnóstico usados habitualmen-
te en niños con cuadro de escroto agudo son:

• Transiluminación: es una técnica útil para
detectar la presencia de hidrocele reaccional
entre ambas túnicas vaginales. Sin embargo
puede brindar información muy útil en caso de
torsión de apéndices, mediante la objetivación
del apéndice necrótico (signo del punto azul).

• Ecografía: el método se basa en la posibili-
dad de detectar alteraciones de ecogenicidad
y de tamaño en el testículo afectado. Sin
embargo, las características de los cambios
sonográficos en caso de torsión testicular no
son específicos y pueden verse en otros tipos
de patología testicular. Así mismo, tampoco
permite evaluar flujo sanguíneo y puede no
evidenciar isquemia lo suficientemente tem-
prano. La combinación con Doppler y centello-
grafía eleva los resultados.

• Exámen Doppler: el método se basa en la posi-
bilidad de poder detectar flujo sanguíneo a nivel
testicular, lo que descartaría el diagnóstico de
torsión testicular.

• Centellografía con Tecnecio 99: como provee
datos fisiológicos, es considerado un método
seguro para diagnosticar torsión testicular. Sin
embargo, insume un tiempo precioso e igual que
en el caso anterior,  presenta resultados falsos
negativos y falsos positivos.

2º parte
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Torsión de apéndices intraescrotales
Existen cuatro tipos de apéndices intraescrotales,
correspondiéndole al apéndice testicular el 92-
95% de todas las torsiones de apéndices (Fig 2). Es
mas frecuente entre los 6 y los 12 años.
Generalmente comienza en forma insidiosa con
dolor escrotal, de escasa a moderada intensidad
(se refiere como molestia),  continuo o intermiten-
te y con el transcurso de las horas o primeros
días,  aparecen enrojecimiento y aumento de
tamaño del hemiescroto afectado.(Fig 3)

La exploración precoz puede permitir su diagnós-
tico, al experimentar el paciente dolor franco ante
la compresión del  polo superior de un testículo

Fig. 2: Apéndices Testiculares

cirugía



de características normales (no agrandado,
móvil, no ascendido, no doloroso, con epidídimo
en situación posterior); observándose a veces
directamente o por transiluminación, el apéndice
gangrenado de coloración oscura (signo del
punto azul). El paciente sufre el dolor palpatorio,
pero lo tolera. Con el transcurso de las horas,
pueden aparecer hidrocele reaccional y edema
de la pared escrotal,  que hacen muy difícil el
diagnóstico diferencial con torsión testicular.
Librado a su evolución natural, el cuadro cura
espontáneamente entre 5-10 días, con la reabsor-
ción del apéndice gangrenado, aunque en algu-
nos pocos pacientes el apéndice puede calcificar-
se y dar molestias crónicas. El tratamiento es sin-
tomático en base a reposo relativo, analgésicos y
antiinflamatorios.

Epididimitis y orquitis
Pueden ser debidas a infección bacteriana, viral,
micótica o parasitaria; traumatismo; irritación quí-
mica secundaria a reflujo de orina por vaciamiento
anormal de un uréter ectópico o a reflujo anormal
de orina uretro-vésico-deferencial, enfermedades
autoinmunes y enfermedades granulomatosas. Su
presencia es rara en edad pediátrica, pero no
excepcional, alcanzando su pico máximo de inci-
dencia en la adolescencia y en el adulto joven.
El cuadro puede presentarse como orquitis, epi-

didimitis u orquiepididimitis y puede asociarse a
trastornos miccionales previos.   Generalmente
comienza en forma insidiosa, con dolor escrotal,
de escasa a moderada intensidad (también se
refiere como molestia),  continuo o intermitente y
con el transcurso de las horas o primeros días,
aparecen enrojecimiento y aumento de tamaño
del hemiescroto afectado. Puede acompañarse
de fiebre y disuria.
El exámen físico muestra  aumento de tamaño  y
dolor de testículo, epidídimo o ambos (según
sea el compromiso), pero con testículo móvil, no
ascendido  y epidídimo en situación posterior. El
paciente sufre el dolor palpatorio, pero lo tolera.
Como en el caso anterior, con el transcurso de las
horas pueden aparecer hidrocele reaccional y
edema de pared escrotal, que hacen muy difícil el
diagnóstico diferencial con torsión testicular.
Usualmente el cuadro se resuelve en 5 a 10 días
y su tratamiento es sintomático en base a reposo
relativo, analgésicos y antiinflamatorios; y si se
sospecha infección bacteriana, por antecedentes,
análisis de sangre y/u orina y cultivos, se empren-
derá el tratamiento con antibióticos.

Conducta
El paciente que consulta por un cuadro de escro-
to agudo, siempre encierra la posibilidad de pre-

sentar una torsión testicular, la cual  exige un
diagnóstico rápido y preciso, por las secuelas
médicas y legales que conlleva su falta de diag-
nóstico y tratamiento adecuado. Solo la consulta
precoz, un buen  interrogatorio,  el examen físico
minucioso  y la exploración quirúrgica inmediata
en caso de duda, pueden asegurar un máximo de
salvataje testicular (figura 5).
“En todos los otros casos está indicada la cirugía
exploradora de urgencia. Esto incluye casos sos-
pechosos de torsión testicular (episodios pre-
vios de dolor escrotal, comienzo súbito, dolor
muy intenso, testículo ascendido, fijo, agranda-
do, con epidídimo no posterior) y todos los
casos dudosos, generalmente de larga evolu-
ción, en los que es imposible hacer una buena
semiología por el dolor o el hidrocele reaccional
o el compromiso de pared escrotal “.
Es muy discutible la utilización indiscriminada del
Doppler, centellografía o ecografía testicular (son
caros, insumen un tiempo precioso y no son
100% seguros).
Decidida la conducta quirúrgica, esta debe efec-
tuarse lo más rápidamente posible, sin tomar en
cuenta el tiempo transcurrido, ya que el daño tes-
ticular no sólo depende del tiempo transcurrido,
sino también del grado de torsión, y siempre
existe un porcentaje desconocido de salvamento
testicular.

Si no existe duda acerca de la existencia de un
hidrocele, hernia o tumor testicular, la vía de elec-
ción es la escrotal; donde podemos encontrarnos
con tres posibilidades:

A. Si se trata de una torsión testicular se procede
a la destorsión y se valora vitalidad. 
Si el testículo es viable macroscópicamente, se
abre ampliamente la túnica vaginal y se fija el tes-

12

Fig. 3: Torsión Hidátide Morgagni
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tículo a la pared escrotal posterior, con cuatro a 
seis puntos separados de material no reabsorbi-
ble. Si la vitalidad del testículo es dudosa, se apli-
can paños calientes durante diez minutos. Si el
testículo recupera vitalidad se procede igual que
en el caso anterior. Si no recupera vitalidad  o si
existe gangrena franca, se procede a la orquidec-
tomía. En todos los casos se deberá fijar el testí-
culo contralateral, en el mismo acto operatorio o
diferido (de acuerdo a la posible existencia o no
de necrosis e infección subyacente), ya que la

anomalía anatómica predisponente, se encuentra
en más del 50% de los testículos contralaterales y
entre 5-30% de los que no se fijan, más tarde
sufrirán torsión.

B. Si se trata de una torsión de apéndice testicu-
lar, se procede a su exéresis.

C. Si se trata de una orquitis, epididimitis u orquiepi-
didimitis, se procede al cultivo del líquido reaccional
y no se realiza ninguna otra maniobra quirúrgica.

Conclusión:

• La torsión de testículo se presenta en todas las
edades.

• La presencia de reflejo cremasteriano no des-
carta torsión.

• La centellografía testicular no resulta de utilidad
práctica.

• Ningún estudio diagnóstico debe postergar la
consulta quirúrgica.

Dr. Horacio Bignón - M.N. 89.064
Médico Cirujano Infantil Unidad 15 de Cirugía

Hospital de Niños Ricardo Gutierrez

Fig. 5: Esquema de
Torsión Testicular

_
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reumatología

Enfermedades
Reumáticas en niños
• Pueden los niños padecer

enfermedades reumáticas?
Esta es la pregunta que siempre surge cuando
diagnosticamos alguna enfermedad reumática en
un niño. Siempre se piensa que estas enfermeda-
des son patrimonio del adulto o el anciano.
Los niños pueden padecer estas enfermedades,
si bien en ellos tienen manifestaciones clínicas
que las diferencian de las del adulto por tener
características propias y fundamentalmente por
afectar a seres en crecimiento.

• Cuáles son las que se presentan en los niños
con mayor frecuencia?
La enfermedad reumática mas frecuente en los
niños es la Artritis Idiopática Juvenil, conocida ante-
riormente como Artritis Reumatoidea Juvenil. Le
siguen en frecuencia la Fiebre Reumática, Lupus
Eritematoso Sistémico, Dermatomiositis, vasculitis
entre las que se destaca la enfermedad de Kawasaki,
los síndromes de amplificación de dolor entre los
que se destaca la Fibromialgia y muchas otras.
Aproximadamente uno de cada mil niños puede
padecer algún tipo de artritis.

• Cuándo se debe sospechar la posibilidad de
una enfermedad reumática?
El dolor musculoesquelético y la inflamación arti-
cular son los signos mas destacados de estas
enfermedades en los niños a los que se pueden
agregar los denominados síntomas sistémicos
dado que pueden afectar otros órganos. A esto se
le agrega compromiso del estado general con
fatiga, decaimiento y palidez.
Entre los síntomas sistémicos mas destacados se
encuentran la fiebre alta sin estar asociada a
algún foco infeccioso que la justifique, distintos
tipos de erupciones u otras lesiones cutáneas,
aumento del tamaño de los ganglios, el hígado y
el bazo, compromiso del pericardio produciendo
una pericarditis, compromiso pleural y otros.

• Cuál es la edad de aparición mas frecuente?
Depende de la enfermedad, la Artritis Idiopática

Juvenil puede presentarse a cualquier edad, desde
niños tan pequeños como menores de un año hasta
la adolescencia. El Lupus Sistémico predomina en
adolescentes de sexo femenino y algunas vasculitis
como el caso de la enfermedad de Kawasaki se da
en niños pequeños siendo los de mayor riesgo los
varones menores de un año de edad. 

• Cuáles son las características clínicas de la
Artritis Idiopática Juvenil?
A diferencia del adulto en quienes la Artritis
Reumatoidea  se presenta en forma muy parecida
en todos los pacientes, en los niños la enferme-
dad tiene distintas formas de comienzo:

• Forma sistémica: son en general niños peque-
ños menores de 6 años de edad que comienzan
la enfermedad con fiebre alta que persiste por
mas de dos semanas. La fiebre puede asociarse a
la presencia de una erupción en piel de color asal-
monado, no pruriginosa que aparece o se acen-
túa durante el pico febril. Pueden observarse ade-
más aumento del tamaño de los ganglios, bazo e
hígado así como también derrame pericárdico o
pleural.

• Forma poliarticular: en esta forma de comien-
zo se inflaman 5 o mas articulaciones con dolor,
limitación de la movilidad articular y deformidad.
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Algunos de estos pacientes pueden tener una
prueba de laboratorio como el Factor
Reumatoideo positivo que determina que aparez-
can erosiones en el cartílago y el hueso y produ-
cir anquílosis o sea que una articulación pierda su
movilidad en forma completa. Pueden afectarse
las pequeñas articulaciones de los dedos así
como también grandes articulaciones como
muñecas, rodillas, tobillos, caderas y columna
cervical. Los pacientes con forma poliarticular en
quienes el Factor Reumatoideo es negativo sue-
len tener características clínicas mas leves y una
mejor evolución.

• Forma oligoarticular: se caracteriza por afectar
cuatro articulaciones o menos y se observa con
mayor frecuencia en niñas pequeñas, menores de
5 ó 6 años que comienzan su enfermedad con
inflamación de una rodilla que persiste mas de 6
semanas y puede generar no solo limitación de la
movilidad sino también diferencia de longitud de
los miembros inferiores dado que el que tiene la
articulación inflamada puede crecer más rápida-
mente que el contralateral.

• Forma oligoarticular extendida: algunos
pacientes que inician la enfermedad con una
forma oligoarticular, después del 6º mes de
enfermedad, pueden comprometer mas de cua-
tro articulaciones considerandose una forma
extendida.

• Artritis asociada a entesitis: la entesitis es la

inflamación de la inserción tendinosa en el hueso
y cuando se asocia a artritis se observa con
mayor frecuencia en varones adolescentes o pre-
adolescentes. Este tipo de artritis puede a lo largo
del tiempo afectar caderas, articulaciones sacroi-
líacas y columna vertebral constituyendo lo que
se denomina espondilitis anquilosante.

• Artrirtis Psoriática: la psoriasis puede asociar-
se a artritis y cuando lo hace en general compro-
mete las articulaciones distales de los dedos en
forma asimétrica, hay un puntillado en las uñas y
habitualmente antecedentes de psoriasis en los
familiares.

• Qué complicaciones pueden producirse en esta
enfermedad?
Una de las complicaciones mas significativas es
la denominada uveítis que consiste en una infla-
mación en la parte interna de los ojos. En los
comienzos, esta complicación no produce sínto-
mas y solo puede detectarse por el examen oftal-
mológico con lámpara de hendidura. Todos los
pacientes con Artritis Idiopática Juvenil deben
concurrir al Oftalmólogo para realizar dicho exa-
men por lo menos dos veces al año pero los
niños que presentan forma de comienzo oligoar-
ticular u oligoarticular extendida deberán hacerlo
cada 3 meses dado que son los que mas riesgo
tienen de padecerla.
La importancia de detectarla en la etapa precoz asin-
tomática radica en que cuanto mas temprano sea el
tratamiento de esta complicación mas posibilidades
tenemos de prevenir las secuelas de la misma que
pueden llevar a la producción de glaucoma (aumen-
to de la presión ocular) con pérdida de visión.

• Las enfermedades reumáticas se curan?
Hasta el momento no hay medicamentos curati-
vos de las enfermedades reumáticas. Esto no sig-
nifica que no tengan tratamiento. 
En la actualidad, el niño reumático puede tener
una muy buena calidad de vida desarrollando
sus actividades de la vida diaria de la mejor
manera posible.

• Cuál es el tratamiento mas efectivo?
El tratamiento se basa en el uso de antiinflamato-
rios, inmunosupresores y/o el uso de medica-

reumatología
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mentos biológicos que bloquean ciertas sustan-
cias que intervienen en la inflamación. 
Sumado al tratamiento medicamentoso el pacien-
te debe cumplir con un plan de Terapia Física
para su rehabilitación. Este programa consiste en
realizar la movilización articular y fortalecer los
músculos evitando así la deformidad y la limita-
ción de la capacidad funcional.

• Hay formas de hacer prevención en reuma-
tología?
Excepto la Fiebre Reumática que es una enfer-

medad provocada por una infección de gargan-
ta por estreptococo beta hemolítico grupo A, el
resto de las enfermedades no tienen adecuada
prevención primaria dado que se desconoce el
origen de las mismas.
La prevención de la Fiebre Reumática se realiza con
el adecuado tratamiento de una angina estrepto-
coccica mediante penicilina durante 10 días.
En la artritis idiopática juvenil no se puede pre-
venir la aparición de la enfermedad pero sí
pueden evitarse el daño ocular mediante el
correcto control oftalmológico periódico con
lámpara de hendidura para realizar tratamiento
precoz en caso de observar uveítis, realizar tra-
tamiento mas agresivo en aquellos pacientes
que tienen Factor Reumatoideo positivo, inten-
sificar la Terapia Física en los pacientes con
tendencia a desarrollar alguna deformidad o
limitación, etc.

• Cuál es el objetivo final del tratamiento?
Con los excelentes tratamientos que se dispone
en la actualidad el objetivo es detener la actividad
de la enfermedad, evitar la progresión de las
lesiones del cartílago y el hueso, lograr que el
paciente desarrolle las actividades de la vida dia-
ria lo mas normalmente posible y mantener así
una calidad de vida adecuada.
Esto se logra mediante un equipo interdisciplina-
rio que diseñe el tratamiento adecuado y el com-
promiso del paciente y su familia para llevarlo
adelante.

Dr. Rubén J. Cuttica - M.N. 34957
Jefe de Sección Reumatología 
Hospital Dr. Pedro de Elizalde

_
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Casi mil millones de personas en
el mundo carecen de acceso al
agua potable. En los países de-
sarrollados enfermedades como
el cólera, la fiebre tifoidea y el
paludismo fueron casi totalmen-
te erradicadas pero en aquellos
en desarrollo, estas y otras
enfermedades transmitidas por
el agua matan a 5 millones de
personas al año. De ellos, 6.000
niños al día.
El estado de la calidad del agua
está en declive debido principal-
mente a las actividades huma-
nas: la urbanización, el uso de
químicos y contaminantes y el
mal manejo del agua contribuyen
al deterioro de su calidad.
El cambio climático está exacer-
bando esta crisis ya que las
sequías severas afectan el sumi-
nistro en regiones áridas y los
desbordamientos de aguas resi-
duales causadas por fuertes llu-
vias que saturan terrenos y des-
cargan sedimentos, nutrientes,
patógenos, y plaguicidas, pero la
mayor fuente de contaminación
es la falta de saneamiento.
Fuente: Organización Mundial de la Salud

22/03 

Día mundial
del Agua

Cleanosol Argentina S.A.I.C.F.I.

Teléfono: (5411) 4208-1189/7015
Fax: (5411) 4208-3597

E-mail: cleanosol@infovia.com.ar
Av. Galicia 549, Avellaneda

Provincia de Buenos Aires, Argentina

Fundación de Cardiología y
Cirugía Cardiovascular Infantil

Dr. Rodolfo Kreutzer
La Fundación de Cardiología y Cirugía Cardiovascular Dr. Rodolfo
Kreutzer fue creada en 1984 a instancias de un grupo de padres de ex
pacientes, luego de recibir una donación de los herederos del Dr.
Rodolfo Kreutzer, con el objetivo de brindar asistencia económica y
social a los Servicios de Cardiología y Cirugía Cardiovascular del
Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez, brindando apoyo a personal  sin
nombramiento; realizando tareas de investigación y docencia; cola-
borando con el mantenimiento de la aparatología, adquiriendo  instru-
mental. Pudiendo financiar todo esto gracias a las donaciones de par-
ticulares, empresas y padres de ex pacientes.

Con esta ayuda recibida es que se pueden realizar  en el Servicio de
Cardiología 30.000 consultas anuales, realizar 400 cateterismos, más
de 300 estudios nucleares, y más de 3.000 estudios de arritmia.

El deseo de la Fundación es duplicar la cantidad de intervenciones,
anhelando poder eliminar en el futuro la lista de espera, mejorar el

equipamiento del quirofano y contar con los
recursos mensuales para solventar los gas-
tos diarios de instrumental, medicamentos
y demás recursos vitales para el servicio.
Estos objetivos dependen en gran medida
de su ayuda… los esperamos.

Porque no hay nada más valioso
que el corazón de un niño.

Participe en la Campaña con beneficio para la Fundación de

Cardiología y Cirugía Cardiovascular  Dr. Rodolfo Kreutzer
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