




PARA RECORDAR:

La Declaración de los Derechos del Niño (20 de Noviembre de 1959), establece 
diez principios:

El derecho a la igualdad, sin distinción de raza, religión
o nacionalidad. 

El derecho a tener una protección especial para el desarrollo 
físico, mental y social del niño. 

El derecho a un nombre y a una nacionalidad desde su nacimiento. 

El derecho a una alimentación, vivienda y atención médicos
adecuados. 

El derecho a una educación y a un tratamiento especial para
aquellos niños que sufren alguna discapacidad mental o física. 

El derecho a la comprensión y al amor de los padres y
de la sociedad. 

El derecho a actividades recreativas y a una educación gratuita. 

El derecho a estar entre los primeros en recibir ayuda en
cualquier circunstancia. 

El derecho a la protección contra cualquier forma de abandono, 
crueldad y explotación. 

El derecho a ser criado con un espíritu de comprensión, tolerancia,
 amistad entre los pueblos y hermandad universal. 

 Aún hoy nos cuesta como sociedad cumplir al cien por cien estos principios, es 
importante recordar, porque la memoria es lo que nos permite seguir creando, 
seguir creyendo... 
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Escribe: Dr. Aldo Cancellara, M.N. 73934. Jefe de División Infectología, Htal. “Pedro Elizalde” Ex Casa cuna

USO APROPIADO DE 

ANTIBIÓTICOS EN LA 
ERA ACTUAL

EL PROBLEMA DE LA
RESISTENCIA A LOS ANTIMICROBIANOS
En la actualidad, la resistencia a los antimicrobianos 
(antibióticos) es uno de los problemas de salud públi-
ca más graves del mundo. Puede afectar a cualquier 
persona, independientemente de cual sea su edad o 
el país en el que viva. Es un fenómeno natural, aun-
que el uso indebido de estos fármacos tanto en el 
ser humano como en los animales está acelerando 
el proceso. 
Una vez que las bacterias producen la infección, pue-
de requerirse el tratamiento antimicrobiano para su 
resolución. Por otro lado, el uso de antimicrobianos 
promueve la selección de cepas resistentes (las bac-
terias sensibles son destruidas, quedando las bacte-
rias que son resistentes). A medida que aumente la 
prevalencia de cepas resistentes,  será cada vez más 
probable que las infecciones subsiguientes sean cau-
sadas por esas cepas resistentes a los antibióticos. 
Las consecuencias de la resistencia a los antibióticos 
son: la prolongación de las estancias hospitalarias, el 
incremento de los costos médicos y mayor riesgo de 
mortalidad. Además, el fracaso terapéutico debido a 
agentes patógenos resistentes aumenta el potencial 
de diseminación de tales microorganismos en todo 
un hospital o en la comunidad. Es muy importante 
entender  que el tratamiento individual con antimi-
crobianos puede repercutir en la salud de toda la so-
ciedad, como resultado de la presión selectiva ejerci-
da por el uso de estos fármacos.
El 27 de febrero de 2017, La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) publicó su primera lista de “pató-
genos prioritarios” resistentes a los antibióticos, en 
la que se incluyen las 12 familias de bacterias más 
peligrosas para la salud humana.

• Prioridad 1: CRÍTICA
- Acinetobacter baumannii, resistente a los carbape-
némicos
- Pseudomonas aeruginosa, resistente a los carbape-
némicos
- Enterobacteriaceae, resistentes a los carbapenémi-
cos, productoras de BLEE
• Prioridad 2: ELEVADA
- Enterococcus faecium, resistente a la vancomicina
- Staphylococcus aureus, resistente a la meticilina, 
VISA y vancomicina R
- Helicobacter pylori, resistente a la claritromicina
- Campylobacter spp., resistente a las fluoroquinolonas
- Salmonella, resistentes a las fluoroquinolonas
- Neisseria gonorrhoeae, resistente a la cefalospori-
na, resistente a las fluoroquinolonas
• Prioridad 3: MEDIA
- Streptococcus pneumoniae, resistente a la penicilina
- Haemophilus influenzae, resistente a la ampicilina
- Shigella spp., resistente a las fluoroquinolonas

EL PROBLEMA DE LA RESISTENCIA
A LOS ANTIMICROBIANOS EN PEDIATRÍA
La resistencia a los antibióticos en los niños es de par-
ticular preocupación porque los niños tienen las ta-
sas más altas de uso de antibióticos y además tienen 
menos opciones de tratamiento, debido a que no se 
les puede administrar algunos de los antibióticos de 
manera segura.
En  EEUU se estima que más de la mitad de los anti-
bióticos recetados a niños son innecesarios;  mayor-
mente indicados para infecciones respiratorias agu-
das. En el año 2009 se gastaron en EEUU unos 10.700 
millones de dólares en antibióticos, el 60% del gasto 
en pacientes ambulatorios.
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Otra de las consecuencias deletéreas del uso inapro-
piado de antibióticos son los eventos adversos; en ni-
ños la causa más frecuente de eventos adversos son 
uso inapropiado de antibióticos. Siete de los princi-
pales 15 fármacos involucrados en eventos adversos 
debidos a fármacos son los antibióticos.
En un reciente editorial de la revista Archivos Argen-
tinos de Pediatría se refiere que el uso imprudente de 
antibióticos entre los Pediatras está en  aumento. Se 
esgrime como causas falta de tiempo y temor a jui-
cios, y menciona como consecuencias de uso de anti-
bióticos en neonatos: la afectación de flora intestinal, 
el aumento del  riesgo de enterocolitis necrotizante, 
sepsis, retinopatía, diarrea, y enfermedad inflamato-
ria intestinal.
Por fortuna, el ciclo de resistencia emergente a los 
antimicrobianos puede interrumpirse. La OMS propo-
ne  como  Estrategia Mundial el  uso apropiado de los 
antimicrobianos definiéndolo como  el uso eficaz en 
relación con el costo de los antimicrobianos con el 
cual se obtiene el máximo efecto clínico-terapéutico 
y simultáneamente se minimiza la toxicidad del me-
dicamento y el desarrollo de resistencia microbiana.
Unos de los puntos esenciales de la estrategia uso 
apropiado de los antimicrobianos es el Control del 
uso de fármacos antimicrobianos en el hospital. Para 
lo cual es importante que cada institución trabaje so-
bre los distintos componentes:  
• Constitución de Comités terapéuticos hospitalarios
• Creación de Formularios de indicación selectiva de 
Antibióticos
• Rotación de los antibióticos
• Otras técnicas para controlar o modificar la utiliza-

ción de antimicrobianos en el hospital
• El laboratorio de microbiología y la resistencia a los 
antimicrobianos 
• Laboratorios de diagnóstico
• Control de infecciones. 

La prevención de infecciones, en primer lugar, reduci-
rá la necesidad de exposición a antimicrobianos y el 
surgimiento y la selección de cepas resistentes. 
El diagnóstico y el tratamiento eficaces redundarán 
en beneficio del paciente y en menos oportunidades 
de desarrollo y selección de microbios resistentes; 
esto exige un diagnóstico preciso rápido, identifica-
ción del agente patógeno causal y determinación de 
su sensibilidad a los antimicrobianos. 
El uso acertado de los antimicrobianos asegurará 
el debido cuidado del paciente y, al mismo tiempo, 
evitará el uso excesivo de antimicrobianos de amplio 
espectro y el tratamiento innecesario. 
Por último, la prevención de la transmisión de mi-
croorganismos resistentes de una persona a otra re-
viste importancia crítica para el éxito de las activida-
des pertinentes.
El otro punto esencial a tratar es el  Uso imprudente 
de antibióticos en la comunidad. La fiebre es un signo 
frecuente y muchas veces autolimitado en niños, y es 
también  unas de las causas más frecuentes de con-
sulta a guardias pediátricas. 
Un estudio del año 2011, en EE.UU., reporta que más 
del 70% de las prescripciones de antibióticos ambu-
latorias en niños se debe a trastornos respiratorios. 
Dicho estudio, refiere además que hay un alto em-
pleo de antibióticos de amplio espectro, en especial 
macrólidos, que en general son indicados en forma 
innecesaria. 
Datos de nuestro país revelan que, la indicación de 
antibióticos representó un 22,4% de las prescripcio-
nes de Remediar en los años 2005-2006. Llama la 
atención la alta prescripción de antibióticos para 
faringitis, especialmente en menores de 2 años; y en 
segundo término la indicación de antibióticos para 
bronquiolitis. Es bien conocido que la mayoría de di-
chas enfermedades son de etiología viral, y en donde 
los antibióticos no tienen ningún rol.
Una de las causas del uso imprudente de antibióticos 
en la comunidad está relacionado con los Prescripto-
res, las razones son:  

Los antibióticos son 
medicamentos que 

SALVAN VIDAS

Los antibióticos solo 
tratan las infecciones

BACTERIANAS

Algunas infecciones
de oído NO

necesitan antibióticos

La mayoría de los
dolores de garganta NO 
necesitan antibióticos

La mucosidad de color verde 
NO es un signo de que
necesita un antibiótico

Hay RIESGOS cuando
se toma cualquier

medicamento recetado



bióticos? es fundamental la Educación:
• Educar a los pacientes y a la comunidad en general 
sobre el uso adecuado de los antimicrobianos.
• Educar sobre la importancia de tomar medidas para 
prevenir las infecciones, como la inmunización, la lu-
cha contra los vectores, etc.
• Enseñar a los pacientes medidas sencillas para re-
ducir la transmisión de la infección en el hogar y en 
la comunidad, como el lavado de manos, la higiene 
alimentaria.
• Fomentar un comportamiento adecuado e informa-
do de búsqueda de atención de la salud. 3
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• Falta de reconocimiento del problema
• Prescripciones inapropiadas:
- Tratamiento con ATB  de infecciones  virales
- Tratamiento con ATB de aislamientos no significativos
- Desconocimiento de los datos de resistencia locales
- Uso de ATB nuevos, de amplio espectro y costosos
- Selección, vía de administración, dosis y  duración 
inapropiadas 
• Prescripción en respuesta a la presión de los pa-
cientes
• Temor a acciones judiciales
• Respuesta a la presión de la industria farmacéutica.
¿Qué podemos hacer para mejorar? Es imprescindi-
ble dirigir las medidas a los principales prescriptores: 
pediatras, clínicos, generalistas, médicos de atención 
primaria, a través de:  
• Educación continua (en etapas formativas y en el 
postgrado)
• Guías para la práctica clínica.
• Medidas “restrictivas”: listado de drogas esenciales, 
formularios terapéuticos

Con respecto a los Pacientes y la comunidad en gene-
ral, se debe trabajar sobre:  
- percepciones erradas
- automedicación
- propaganda y promoción
- falta de cumplimiento de los regímenes o dosis

¿Cómo se explica a las familias la utilidad de los anti-

VIRUS O BACTERIAS ¿Qué los enfermó?
Los antibióticos solo tratan las infecciones bacterianas. Las enfermedades virales no pueden ser tratadas con antibióticos. Si no le 

recetan antibióticos, pídale a su médico o enfermero que le dé consejos sobre cómo aliviar los síntomas y sentirse mejor.

Enfermedad
Causa habitual

Se necesitan antibióticos

Virus Bacterias

Resfriado / Moqueo ü NO

Bronquitis (que salvo en niños 
o adultos, excepto por la bron-
quitis, están sanos)

ü NO

Tosferina ü SÍ

Influenza (gripe) ü NO

Infección estreptocócica de la 
garganta ü SÍ

Dolor de garganta (excepto en 
infecciones estreptocócicas de 
la garganta)

ü NO

Líquido en el oído medio (otitis 
media exudativa) ü NO

Infección urinaria ü SÍ

Fuente: www.cdc.gov/antibioticos



Escribe: Dr. Jorge A. Fiorentino, M.N. 61493. Médico Cirujano Jefe de Departamento de Urgencia Hosp. de Niños Ricardo Gutiérrez de Bs As 

BOLSAS DE AIRE
FRONTALES 

¿son seguras para los niños? 

Los airbags o bolsas de aire, cuando se utilizan en 
forma apropiada evitan lesiones y salvan vidas. Sin 
embargo ha quedado demostrado que resultan más 
efectivos para proteger adultos que niños, incluso 
pueden ser potencialmente dañinos en un adulto de 
baja estatura.
Estos dispositivos se despliegan con una extraordi-
naria rapidez (250 milésimas de segundo) y con una 
elevada fuerza, razón por lo cual, deben ser siempre 
utilizados como complemento del cinturón de segu-
ridad y no en forma única.
Los airbags son un sistema de seguridad pasiva insta-
lado en la mayoría de los automóviles modernos que 
fue registrado el 23 de octubre de 1971 por la firma 
Mercedes-Benz, después de cinco años de desarrollo 
tecnológico. 

EL SISTEMA DE LA BOLSA DE AIRE SE COMPONE DE:
• Detectores de impacto situados normalmente en la 
parte anterior del vehículo, la parte que empezará a 
desacelerarse antes en caso de colisión aunque cada 
vez se ponen más sensores, distribuidos por todo el 
vehículo de manera que no se produzcan errores en 
su activación. 
• Dispositivos de inflado, que gracias a una reacción 
química producen en un espacio de tiempo muy re-
ducido gran cantidad de gas (de un modo explosivo). 
• Bolsas de nylon infladas con gas nitrógeno resultan-
te de la reacción química.
Su función es en caso de colisión, amortiguar el im-
pacto del pasajero o conductor contra las superficies 
rígidas del interior del vehículo durante el impacto, 
aumentando de esta manera la distancia de frenado.
Se demostró EN ADULTOS que los air bags reducen la 

mortalidad en un 18% si se utilizan solos y en un 71% si se 
utilizan conjuntamente con un cinturón de tres puntos. 
Las bolsas de aire suelen estar colocadas en el centro 
del volante, en el torpedo frente al asiento del acom-
pañante, en los laterales de los asientos delanteros, en 
el techo (actuando de “cortina”) y, en algunos casos, 
bajo el volante para proteger los miembros inferiores.
Debido a la velocidad con la que en dispositivo de 
inflado genera los gases dentro de la bolsa, ésta tar-
da solamente en inflarse aproximadamente unas 20 
centésimas de segundo, saliendo de su alojamiento a 
una velocidad aproximada de entre 230 y 340 km/h. 
Sin embargo, la bolsa permanece poco tiempo infla-
da, ya que va expulsando el gas por unos orificios que 
tiene a tal efecto permitiendo así la movilidad de los 
ocupantes. Justamente esto es lo que se ha tornado 
controvertido, especialmente cuando se trata de ni-
ños pasajeros, pues de no estar bien fijados al asien-
to por el cinturón de seguridad durante el impacto, 
el pequeño avanza hacia el air bag mientras éste se 
esta insuflando a gran velocidad  recibiendo un ver-
dadero “bofetazo” o golpe por el air bag. Inclusive el 
sujeto puede montarse sobre el dispositivo y rebotar 
contra otras partes rígidas del habitáculo: resultado 
“peor el remedio que la enfermedad”. 
Cabe imaginarse esto en un niño y será fácil entender 
porque algunas publicaciones muestran muertes por 
el air bag en la población pediátrica . Es por ello que 
nuestra legislación de tránsito establece que ningún 
menor de 12 años viaje en los asientos delanteros algo 
que habrá de observarse estrictamente cuando el ve-
hículo está equipado con el dispositivo. (Figura 1 y 2)
El Departamento de Medicina de Emergencias de 
la Universidad de Louisville y la Oficina de Adminis-
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Prevención
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tración Médica de Kentucky elaboraron un estudio 
prospectivo a fin de identificar y describir en detalle 
lesiones y patrones de lesión asociadas a los air bags. 
Alrededor de 10 años de experiencia clínica y estu-
dios bastaron para señalar irrefutablemente que no 
solo la cercanía del pasajero al air bag era peligrosa 
para producir severas lesiones inclusive la muerte, 
sino la cercanía de las extremidades superiores de los 
ocupantes al cobertor o tapa del sistema de desple-
gamiento del air bag. Estos materiales que suelen ser 
de diversos plásticos, pueden provocar amputaciones 
traumáticas de dedos, manos y antebrazos. También 
fracturas conminutas de antebrazos y brazos sin im-
portar la velocidad del vehículo.
No hay advertencias para los usuarios de no colocar 
sus manos sobre las superficies de cobertura de los 
air bags sobre el tablero o sobre la parte central del 
volante.
Todo conductor o pasajero de un vehículo debe saber 
que si bien las lesiones en un impacto frontal serán 
menos severas, las tapas que cubren los dispositivos 
del air bag pueden ocasionar heridas graves o incluso 
fatales si alguna estructura anatómica se encuentra 
muy próxima a la cubierta del air bag en el instante 
del despliegue del sistema.
Esto demuestra claramente que el air bag es po-
tencialmente productor de serias o fatales lesiones 

cuando el conductor está muy cerca del dipositivo o 
sus ocupantes son de baja estatura. En el Hospital de 
Niños Ricardo Gutiérrez no hemos registrado lesiones 
graves por air bags; pero sí se analizó el caso de un con-
ductor adulto que impactó frontalmente su automóvil 
sin uso complementario del cinturón de 3 puntos, lo 
que le ocasionó severas lesiones en cráneo y cara con 
quemaduras por el gas caliente de expansión del air 
bag. El conductor literalmente se montó sobre el air 
bag al no viajar con sujeción alguna y su cráneo y tron-
co impactaron libremente contra la bolsa, parabrisas y 
techo del habitáculo del vehículo. (foto 1 y 2)

CONSEJOS PARA USAR
EL AIR BAG REDUCIENDO PELIGROS: 
Siempre se debe usar el cinturón de seguridad. Las 
bolsas de aire son complementarias a los sistemas de 
retención y a los cinturones de seguridad. 
Nunca coloque un niño en una silla de transporte en 
plazas delanteras si el automóvil está equipado con 
bolsas de aire. Recordar que la Ley de Transito ac-
tual prohíbe que los menores de 12 años viajen en el 
asiento delantero.
Maneje con las dos manos al costado del volante, no 
apoyadas en él, para evitar lesiones si se dispara el 
air bag. 
Hacer revisar el airbag cada 10 años y reemplazarlo 

Figura 1: ¡Peligro! Un auto equipado con air bag. Jamás debe llevar 
niños en las plazas delanteras. Tomado de Collision Safety  Institute 04

Figura 2: Desplegamiento del dispositivo del air bag. Un instante car-
gado de riesgo de lesiones. Tomado de Collision Safety  Institute 04
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si se ha disparado.
COMENTARIO Y CONCLUSIONES FINALES
• A pesar de décadas de investigación, los vehículos 
de transporte terrestre serían mucho más seguros si 
se fabricaran pensando más en las posibles lesiones 
humanas.
• En la República Argentina, el número de muertes 
que generan las colisiones automovilísticas, supera 
en promedio 10 veces a los de autobuses y 20 veces 
a los de trenes. Dudamos mucho que esto sea muy 
conocido, o tenido en cuenta al planear un viaje.        

• Según lo observado, existe un déficit instructivo en los 
usuarios de vehículos a motor y una insuficiente infor-
mación por parte de los fabricantes de automóviles.
• Conducir o viajar en un vehículo equipado con air 
bag sin usar el cinturón de 3 puntos implica un eleva-
do riesgo de sufrir lesiones que comprometan la vida. 
• Las tapas que cubren los air bags deberían fabricar-
se con  materiales mucho más blandos e inocuos.
• La presencia de un airbag frontal en la plaza del 
pasajero acompañante delantero todavía no ha de-
mostrado suficientemente ninguna reducción signifi-

Fotos 1  y 2. Graves lesiones craneo-faciales con delicada
reconstrucción facial posterior a “bofetazo” por air bag. 

Importación de Medicamentos

Régimen de Uso Compasivo

Servicios Puerta/Puerta

+54 11 5032 1135
medicamentos@alcomex.com.ar

www.alcomex.com.ar
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La

naturaleza

necesita

nuestra

ayuda

...

RECICLA

cativa en el riesgo de lesiones de los niños que viajen 
correctamente sentados en sus asientos infantiles 
orientados hacia delante. 
• En determinadas circunstancias, por ejemplo si el 
niño se inclina hacia delante o si no está correctamen-
te sentado en su sillita, o si ésta está incorrectamente 
instalada en el vehículo, los airbags frontales podrían 
aumentar el riesgo de lesión. La recomendación gene-
ral sigue siendo muy clara: los niños deben viajar siem-
pre que sea posible en el asiento trasero del vehículo.
• Considerar estos elementos, permitirá al cirujano de 
trauma efectuar en la atención inicial un diagnóstico 
temprano con notable beneficio para los pacientes.
• Lo que más nos falta son expertos sanitarios, polí-
ticos y ciudadanos que piensen y ejecuten acciones 
para evitar estos problemas. 3
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Enfoques epidemiológicos

Infección
por el virus Zika 
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El mundo ha sido conmovido por las noticias recibi-
das desde Brasil acerca de una “epidemia” de micro-
cefalia. En noviembre de 2015, un incremento muy 
llamativo de niños nacidos con microcefalia fue re-
gistrado en el norte de Brasil; 6 meses antes se había 
identificado la circulación del virus Zika en la región 
de las Américas, con un número importante de ca-
sos reportados en ese país. Los datos clínicos, epi-
demiológicos y evidencias de laboratorio llevaron 
a concluir que la infección intrauterina por el virus 
Zika era la causa de la microcefalia y otras anorma-
lidades cerebrales graves. La Organización Mundial 
de la Salud declaró la emergencia global el 1° de 
febrero de 2016 debido a la rápida expansión de la 
infección en Latinoamérica y el Caribe y la gravedad 
de las patologías asociadas. Para poner en contexto 
importancia de esta declaración, recordamos que 
es la cuarta vez que la OMS declara este estado de 
situación; las previas fueron frente a la ocurrencia 
de influenza H1N1 pandémica (2009), poliomielitis 
(2014) y Ébola (2014).  
El virus Zika es un flavivirus que pertenece a la fami-
lia de los arbovirus, muy cercano filogenéticamente 
al virus dengue. El virus fue identificado por prime-
ra vez en 1947 en los bosques de Zika (Uganda) de 
donde proviene su nombre. El modo de transmisión 
principal del virus Zika es vectorial por la picadura 
del mosquito Aedes aegypti en su mayoría y Aedes 
albopictus, tanto en el ámbito urbano como selváti-

co.  Se ha documentado la transmisión vertical ma-
dre- hijo, así como la transmisión sexual, a través de 
trasplante de órganos, transfusiones sanguíneas y 
accidentes en el laboratorio.
A partir del año 2007 y en el 2013 se describieron 
brotes en distintos países de Oceanía, en especial 
en las islas de la Micronesia y Polinesia, luego en 
América en Brasil y Colombia; de esta manera hasta 
la fecha, 48 países y territorios de las Américas con-
firmaron casos autóctonos por transmisión vectorial 
del virus del Zika y cinco países notificaron casos 
transmitidos por vía sexual. A la fecha, 27 países y 
territorios de las Américas notificaron casos confir-
mados de síndrome congénito asociados a la infec-
ción por este virus. Los países que hasta la fecha no 
presentan casos autóctonos de Zika por transmisión 
vectorial son Canadá, Uruguay y Chile (Figura 1). 
En Argentina se informó en la semana epidemioló-
gica 8 del año 2016, el primer caso autóctono–con 
transmisión sexual- y en la SE 17 del mismo año 
se informó un brote con 25 casos autóctonos en la 
provincia de Tucumán. En el año 2017 aparecieron 
casos autóctonos de transmisión vectorial en las 
provincias de Chaco, Salta y Formosa. No se regis-
tró circulación del virus en otras provincias. El 3 de 
noviembre de 2016 el Laboratorio de Referencia Na-
cional de Dengue y otros arbovirus del INEVH “Dr 
Julio Maiztegui” notificó el primer caso confirmado 
de síndrome congénito asociado a la infección por 
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el virus del Zika en Argentina, correspondiente a un 
niño nacido en la provincia de Tucumán y cuyo caso 
había sido detectado y notificado ante la sospecha. 
Desde ese momento se notificaron en total 7 casos 
de síndrome congénito asociado al virus Zika, 4 ca-
sos son autóctonos y 3 son importados. En el mo-
mento actual no hay evidencia de circulación viral 
autóctona en el territorio argentino. 
El cuadro clínico es indistinguible de otras infec-
ciones transmitidas por mosquitos como dengue y 
chikungunya; la fiebre y el exantema (erupción ma-
culopapular con mucho prurito) son los síntomas 
principales, aunque se describen cuadros clínicos 
más leves, con escasa fiebre y de menor duración. 
Otros síntomas descriptos son conjuntivitis no puru-
lenta, cefalea, mialgias y artralgias, astenia, edema 
en miembros inferiores y, con menor frecuencia, do-
lor retro-orbitario, anorexia, vómitos, diarrea o dolor 
abdominal. El período de incubación es de 3-14 días 
y los síntomas se autolimitan entre 4-7 días; se es-
tima que sólo uno de cada 5 casos de infección se 
presenta en forma sintomática.
La importancia de esta infección radica en la aso-
ciación con el aumento de casos de malformaciones 
congénitas en especial microcefalia, alteraciones 
auditivas y oftalmológicas; mientras que en los ca-
sos de adquisición por otras vías se ha documenta-
do la aparición de complicaciones como trastornos 

neurológicos, que incluyen Guillan Barré y otras pa-
tologías autoinmunes, encefalitis y mielitis. 

VIRUS ZIKA EN EMBARAZADAS 
Cuando ocurre la infección durante el embarazo 
puede ser transmitida al feto y asociarse con aborto, 
alteraciones teratogénicas y muerte fetal. No se sabe 
aún cuál es la frecuencia de transmisión durante el 
embarazo. De acuerdo a los estudios preliminares 
realizados en Brasil, el mayor riesgo de aparición de 
microcefalia y otras malformaciones estaría asocia-
da con la infección en el primer trimestre del em-
barazo, aunque no se descarta que haya afectación 
cuando la infección ocurre posteriormente. Dentro 
de los defectos informados al nacimiento en niños 
con microcefalia nacidos durante el brote de Zika 
en Brasil se han descripto: calcificaciones cerebra-
les, ventriculomegalia, alteraciones en la migración 
neuronal y otras, alteraciones oculares (cataratas, 
coloboma, calcificaciones intraoculares, atrofia co-
rioretinal), contracturas congénitas (artrogriposis) y 
deformidades del pie. No obstante, se considera que 
estos hallazgos sólo representan una parte de un 
amplio espectro de anormalidades que pueden apa-
recer como consecuencia de la infección durante el 
embarazo. De esta manera, ha surgido un síndrome 
que incluye un conjunto de anomalías llamado “sín-
drome de Zika congénito”; quedan aún por definir 
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otros componentes y los mecanismos patogénicos 
que conducen a estas alteraciones. Dentro del espec-
tro de afectación, hoy se conoce que algunos niños 
podrían nacer sin alteraciones pero aparecer sordera 
y retardo madurativo en los primeros años, como se 
ha observado en otras infecciones perinatales.

ESTUDIO DEL VIRUS ZIKA EN EMBARAZADAS: 
Todas las mujeres embarazadas que tienen el ante-
cedente de viaje a zonas de circulación viral deben 
ser estudiadas especialmente en 2 circunstancias: 
1) si tienen síntomas de la enfermedad (fiebre, 
exantema, artralgias o conjuntivitis) dentro de las 
2 semanas de regreso del viaje o 2) si presentan 
alteraciones en la ecografía como microcefalia u 
otras anomalías cerebrales en el feto. Las mujeres 
expuestas al virus por vivir o haber viajado a zonas 
de transmisión viral deben ser adecuadamente ase-
soradas y seguidas en búsqueda de signos tempra-
nos de la enfermedad.

La evaluación es clínica, ecográfica y de laboratorio 
con muestras de sangre y orina para estudio viroló-
gico por técnicas directas (PCR) y serológicas. En las 
mujeres con antecedentes de síntomas que tengan 
estudios de laboratorio negativos, es importante 
repetir la ecografía al final del segundo trimestre o 
inicios del tercero, como así también evaluar luego 
al recién nacido. Esta recomendación se debe a que 
puede ocurrir que la madre esté infectada –y el feto 
afectado- a pesar de tener los estudios negativos en 
la detección inicial. 
La presencia de microcefalia u otras anomalías fe-
tales son elementos marcadores sensibles y pueden 
diagnosticarse durante el embarazo con ecografía, 
en especial al final del segundo o bien en el tercer 
trimestre y la confirmación se realizará por métodos 
de diagnóstico viral específico en los Laboratorios 
de Referencia.  

ESTUDIO DEL VIRUS ZIKA EN RECIÉN NACIDOS:
Se recomienda estudiar a los niños nacidos de ma-
dres que viajaron o viven en áreas de transmisión 
viral durante el embarazo que presentan microce-
falia, calcificaciones cerebrales, patología ocular u 
otros síntomas compatibles con el síndrome congé-
nito de Zika o los nacidos de madres con evidencia 
de infección por el virus de Zika confirmada por la-
boratorio aunque se encuentren asintomáticos.
En el recién nacido se realizarán técnicas molecu-
lares de reacción de cadena de la polimerasa (PCR) 
e Ig M específica para virus Zika, así como anticuer-
pos por prueba de neutralización por reducción de 
placa. Las muestras para PCR pueden realizarse en 
sangre, orina, saliva, LCR, placenta, y otros tejidos 
que pueden conservarse congelados.
Respecto de la lactancia, si bien el virus fue hallado 
en la leche humana, no está probada la transmisión 
por esta vía, por lo cual no está contraindicada.

No existe tratamiento específico, son fundamenta-
les las medidas de sostén y los tratamientos de las 
complicaciones como en otras infecciones perinata-
les.

LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN INCLUYEN:
1) El control del mosquito para evitar los lugares de 
cría en el hogar y lugares de trabajo y la prevención 
de las picaduras, como bases fundamentales con 
el uso de repelentes, ropa adecuada que cubra al 
máximo el cuerpo y uso de mosquiteros. 
2) En las personas que presenten síntomas o sos-
pecha de infección por el virus Zika es necesario 
remarcar la importancia del cumplimiento de las 
medidas de prevención mencionadas, para evitar 
la probabilidad de transmisión vectorial del virus a 
otras personas, en particular durante la primera se-
mana de la enfermedad (fase virémica)  
3) Es fundamental hacer especial hincapié en el ase-
soramiento y protección de la mujer embarazada o 
en plan de embarazo: evitar los viajes a los países y 
territorios con circulación viral 
4) Las parejas sexuales de las embarazadas que 
vivan o regresen de zonas donde haya transmisión 
activa del virus Zika, deben utilizar preservativos 
en sus prácticas sexuales durante todo el embara-
zo. Se estima que el riesgo de transmisión sexual se 
prolonga alrededor de 6 meses para los hombres y 
2 meses para las mujeres posteriores al viaje o en 
zonas de circulación endémica. Postergar el emba-
razo para la población que vive en área endémica 
y evitar las picaduras de los mosquitos si va a estar 
en zonas de circulación viral. Consultar en todos los 
casos con los médicos especialistas. 
5) En base a los reportes de transmisión viral por 
transfusión, se recomienda evitar la donación de 
sangre al menos 28 días para aquellos que estuvie-
ron en los países con circulación viral y se incorpo-
ran las pruebas de detección en las zonas afectadas
6) En zonas SIN circulación viral es fundamental 
estar atentos al aumento de enfermedades febriles 
exantemáticas de causa desconocida y a la presen-
cia de patologías neurológicas como microcefalia, 
alteraciones oculares y contracturas congénitas en 
recién nacidos, en los que se agregarán las pruebas 
de laboratorio para la detección del virus zika a las 
causas habituales.
7) La vacuna contra el virus Zika se encuentra en 
desarrollo. 3
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Museo del Planetario

El museo del Planetario está creado con la 
más moderna tecnología de pantallas tác-
tiles, sistemas de simuladores de viaje 4D, 
realidad virtual, la biblioteca científica y Ga-
libot, el Robot anfitrión. El simulador de rea-
lidad virtual te invita a viajar desde el Big 
Bang hasta la actualidad. La visita tiene una 
duración establecida de 1 hora.
Horarios: Martes a viernes:  11.30 / 15.30 y 16.30 hs.
Sáb, dom y feriados:  17.00 / 18.00 y 19.00 hs.
Precio de la entrada: $ 50 pesos.

Telescopios

Todos los fines de semana en la explanada 
de acceso al Planetario se realizarán ob-
servaciones telescópicas. Se suspende por 
lluvia y/o cielo nublado. Recomendamos 
consultar cupos por teléfono: 4771-9393 / 
4772-9265
Observaciones nocturnas: Sáb. y dom. al 
atardecer (de 20 aprox. hasta las 22 hs.) 
Actividad libre y gratuita

Técnopolis

Tierra de Dinos: replicas robotizadas de 
dinosaurios. En esta edición con nuevos di-
nosaurios, un recorrido asombroso.

Acuario: con peces tropicales, del Caribe y 
de los ríos argentinos.
Parque de los laberintos: un lugar singular 
para recorrer con toda la familia.
Desafío Palestra: te invita a practicar es-
calda en un muro de 8 metros apto para 
principiantes.
Pabellón Azul: un espacio dedicado al Mar 
Argentino.
La Casa de Newton: un lugar muy particu-
lar para experimentar donde no todo es lo 
que parece.
El asombroso mundo de Zamba: parque 
temático con los personajes de Paka Paka.
Zona Videojuegos: espacio de tecnología 
donde podrás jugar a distintos videos juegos.
La Reciclería: talleres para reutilizar objetos.
Haciéndonos Humanos: muestra que trata 
del origen y la evolución de los seres hu-
manos.
Madre Tierra: lugar dedicados a la agricul-
tura, semillas, germinaciones...
La Mulita: lugar para los medios públicos de 
comunicación.
Rockópolis: lugar de conciertos y presenta-
ciones de bandas.
Feria del Libro Infantil y Juvenil: espacio de 
lectura y promoción de libros para chicos.
Desarrollos: se muestran objetos innova-
dores realizados por investigadores del 
Conicet
Pakapaka: los reconocidos personajes tie-
nen sus propio auditorio.
Dirección: El predio de Tecnópolis queda en Villa 
Martelli, sobre la Av. General Paz y Constituyentes
Importante: En Tecnópolis todas las atracciones 
son gratis.

Parque Centenario

En el Parque Centenario se puede visitar el 
anfiteatro donde suelen realizarse espec-
táculos musicales y el lago donde habitan 
patos, peces (carpas de colores) y tortugas. 
También hay diferentes monumentos, escul-
turas y una fuente. Tiene sectores de juegos 
infantiles y una pista de skate para el disfrute 

de los aficionados a este deporte. Además 
cuenta con baños públicos y sanitarios.
En los alrededores del Parque Centenario 
funciona cada fin de semana una importan-
te feria donde se ofrecen los más diversos 
productos entre los que se destacan libros 
y artesanías.
Dirección:  El Parque Centenario se encuentra en-
tre las avenidas Díaz Vélez (altura 4800) y ángel 
Gallardo (altura 300).

Tranvía Histórico

Paseos en tranvías por las calles del barrio 
de Caballito.
El viaje en el tranvía histórico es un paseo 
para toda la familia, didáctico, evocativo y 
diferente, en el cual se conjugan la nostalgia 
y el recuerdo de los grandes con la alegría y 
el asombro de los más chicos.
Los tranvías fueron el modo de transporte 
urbano en Buenos Aires casi 100 años, y aun-
que hayan sido eliminados abruptamente 
en 1963, perduran sobre él innumerables 
historias y anécdotas.
Desde 1980, la figura de aquellos legenda-
rios y nobles vehículos volvió a plasmarse 
por las calles porteñas, esta vez recorriendo 
un pintoresco circuito histórico/turístico en 
el corazón del barrio de Caballito.Funciona 
todos los fines de semana y feriados, ofre-
ciendo Paseos Gratuitos para todo público, 
a lo largo de 2 km.
Los tranvías parten solamente de la parada 
que se encuentra en Emilio Mitre al 500 (esq. 
José Bonifacio), Barrio de Caballito.
Horarios: Hay un viaje cada 20 minutos. Por la tarde: 
sábados, domingo y feriados de 16 a 19.15 hs.
Por la Mañana: domingos: de 10 a 13 hs. (todo el 
año).
Importante: No es necesario hacer reservas.  El pa-
seo es totalmente gratuito, y durante cada viaje, 
además de los tradicionales “Motorman” y “Guar-
da”, otro “tranviófilo”realiza una reseña explicativa 
del paseo y ofrece unos souvenirs con los cuales se 
puede colaborar para el mantenimiento. 3

//Fuente: Gobierno de la Ciudad.
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Cardiología

Escribe: Dr. Claudio Gabriel Morós, M.N. 102138. Cardiólogo de Congénitas del Adulto Hipertensión Pulmonar GUCH

llegó el momento
para la acción 

INTRODUCCIÓN: 
En el año 2011 las Naciones Unidas reconocieron a 
las enfermedades cardiovasculares como un factor 
de mortalidad preocupante para la salud mundial y 
establecieron un ambicioso plan para reducir drásti-
camente el efecto de estas enfermedades en todas las 
regiones. Fijaron como objetivo para el año 2025, el 
denominado Objetivo 25 x 25 de la OMS (Organización 
Mundial de la Salud)1. El mismo se propone la reduc-
ción del 25% el riesgo de muertes prematuras (defi-
nido como la probabilidad de morir entre los 30 y 70 
años) por causas de enfermedad cardiovascular. Está 
compuesto de ocho metas a lograr para la prevención:
Seis se alinean directamente con los factores de riesgos 
cardiovasculares y son: Disminuir el consumo tabaco 
30%, consumo de sodio 30%, sedentarismo 10%, hi-
pertensión arterial 25%, consumo de alcohol 10% y 
obesidad. Los otros dos objetivos se relacionan con el 
uso de medicamentos y de la tecnología para prevenir 
las Enfermedades cardiovasculares.
Acompañando este objetivo 25 x 25 propuesto para 
los adultos y reconociendo el aumento de todos estos 
factores de riesgo en el mundo infantil consideramos 
imprescindible difundir la problemática a los médicos 
pediatras encargados del cuidado de nuestros niños, 
creando metas proactivas para lograr conservar la 
salud cardiovascular ideal con la que el niño nace.

SALUD CARDIOVASCULAR INFANTIL
La gran mayoría de los niños nace con una salud car-
diovascular ideal definida por la American Heart Aso-
ciation (AHA) como la presencia simultánea de cuatro 
comportamientos saludables y tres factores de salud2. 
4 comportamiento saludables:
• No fumar 

• Tener peso normal para la edad
• Realizar actividad física
• Mantener una dieta saludable

3 factores de salud:
• Colesterol total normal para edad
• Presión arterial normal para edad
• Glucemia en ayunas normal para edad

Desafortunadamente con el paso del tiempo la mayo-
ría de los chicos experimenta una declinación en los 
factores de salud y conductas saludables resultando en 
una pérdida de la salud cardiovascular ideal a medida 
que llegan a la adultez, generando dos nuevos grupos, 
el de Salud intermedia y el de Salud Pobre. (Tabla 1)
Es sabido que lograr un cambio sostenido en el estilo 
de vida en el adulto es dificultoso y que el control de 
los factores de riesgo mediante medicación no res-
taura totalmente el estado de bajo riesgo presente en 
la salud cardiovascular ideal. Por lo tanto, mantener 
los mejores niveles de salud cardiovascular durante 
la niñez es la meta a lograr. El objetivo primordial 
es mantener la salud cardiovascular ideal en el niño, 
evitando la pérdida de sus conductas saludables y el 
empeoramiento de sus factores de salud.

COMPORTAMIENTOS SALUDABLES:
1-Tabaquismo: siempre es difícil interrogar sobre el 
hábito tabáquico por el miedo a represalias de partes 
de los padres. Algunos niños admiten fumar solo para 
aumentar su estatus con sus pares. La edad ideal para 
preguntar es entre los 12 y 19 años. Siempre dirigiendo 
la pregunta sobre un tercero para luego trasladarla a 
nuestro paciente. Por ejemplo: ¿Tenés algún amigo o 
compañero que fume? ¿Te convidó un cigarrillo?

SALUD
CARDIOVASCULAR
INFANTIL
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Podemos dividirlos en nunca fumó, probó algún ci-
garrillo y fuma actualmente.  Los niños expuestos al 
tabaquismo pasivo duplican el riesgo de adquirir el 
hábito fumador al ser comparados con los niños nunca 
expuestos. El uso del cigarrillo electrónico incrementa 
la intención de fumar en aquellos que nunca fumaron 
cigarrillos convencionales. Debemos actuar instruyen-
do al niño desde la familia y en el ámbito educativo a 
través de los maestros.

2-Índice de Masa Corporal (IMC): es la medición del 
estado del peso más utilizado para el control de la salud 
en niños y adolescentes. Existen curvas por sexo y edad 
desde los 2 a los 20 años. El estado de peso normal está 
definido como IMC < percentilo 85. Sobrepeso >=85 y < 
percentilo 95 y obesidad definido como > percentilo 95. 
La Encuesta Mundial de Salud Escolar que se llevó a 
cabo en Argentina en 2012, mostró un aumento de la 
prevalencia de sobrepeso en jóvenes entre los 13-15 
años de 28.6 % y casi 6% de obesidad (comparados con 
el 24.5% y 4.4% encontrados en 20073.
Evitar la obesidad en el chico es la clave, es primor-
dial controlar el balance del ingreso de calorías y su 
gasto. Los alimentos saludables son subutilizados por 
la población infantil. Se recomienda trabajar en un 
mejor acceso a ellos a través del colegio y la familia.
3-Dieta saludable: las dos principales características 
de la dieta saludable son, la calidad de la dieta y el 
balance de energía. Esta última se define como la 
relación entre el consumo de calorías y el gasto de 
energías. Desafortunadamente comparados con los 
otros 6 factores de salud esta es la más afectada. El 
91% de los niños en EEUU están clasificados con una 
puntuación de dieta pobre; 9,5% tiene una puntuación 
de dieta intermedia y solo el 0,5% tiene una puntuación 
de dieta ideal. 
Existe un mayor porcentaje de niños que de adultos que 

están clasificados como dieta pobremente saludable 
y estos hallazgos se mantiene a través de todos los 
grupos de razas y sexo.

La puntuación de Dieta Saludable está basada en la 
adherencia en el seguimiento a las siguientes reco-
mendaciones: 
Frutas y vegetales >= 4,5 tazas por día; 
Pescado 100 gramos 2 o más veces por semana
Consumo de sodio < 1500mg por día
Bebidas azucaradas < 450 Kcal por semana
Cereales >= 3 porciones por día
Calorías totales de la dieta hasta 2000 Kcal por día

4- Actividad Física: cualquier movimiento corporal pro-
ducido por los músculos esqueléticos requiere gasto de 
energía. En el año 2008, la Guía Norteamericana Para 
la Actividad Física recomendaba a los chicos entre 6 y 
17 años realizar actividad física vigorosa > 60 minutos 
por día y por lo menos 3 días a la semana. La forma 
de medirlo es con el acelerómetro. Este aparato se 
ha utilizado para estudios desde los 3 años de edad, 
pero no sirve para la natación ni para discriminar el 
tipo de ejercicio realizado. Estimular y favorecer la 
práctica de un deporte colectivo o ejercicio aeróbico 
es lo recomendable.

FACTORES DE SALUD:
a) Colesterol Total: el colesterol ideal de 6 a 19 años 
es de < 170 mg/dl, entre 170 y 199 mg/dl pertenece al 
grupo de Salud intermedia y > = 200 mg/dl corresponde 
a Salud pobre.
Actualmente se recomienda al menos una determina-
ción de colesterol a partir de los 6 años con el ingreso 
escolar.
Las diferencias en lípidos entre raza y sexo son más 
pronunciadas después de la pubertad. Altos niveles 

Factores medibles Salud Pobre Salud Intermedia Salud Ideal

Tabaquismo Fuma > 30 cigarrillos > 0 y < 30 cigarrillos Nunca fumó

Índice de Masa Corporal > Percentilo 95 Percentilo 85-95 < Percentilo 85

Actividad Física Ninguna
> 0 < 60 min de actividad física 
moderada o vigorosa por día

>= 60 minutos de actividad 
física moderada o vigorosa 

por día

Dieta saludable 0-1 componente 2-3 componentes 4-5 componentes

Colesterol total >= 200 mg/dl 170-199 mg/dl < 170 mg/dl

Presión Arterial > Percentilo 95 Percentilo 90-95 < Percentilo 90

Glucemia en ayunas >= 126 mg/dl 100-125 mg/dl < 100mg/dl

Tabla 1
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de LDL y bajo niveles de HDL se encuentran después 
de la pubertad en niños blancos. Contrariamente ba-
jos niveles de TGC son documentados en niñas negras 
después de la pubertad a pesar de una alta prevalencia 
de obesidad.  Aunque el nivel de colesterol total perma-
nece como un fuerte predictor de malos resultado en 
el National Health and Nutrition Examination Survey 
(NHANES) el incremento de la detección de dislipi-
demia combinada (altos TGC con bajo HDL) puede 
representar un importante factor de riesgo que debe 
ser evaluado4.

b) Presión Arterial: la presión arterial ideal es definida 
como < percentilo 90 para chicos de 8 a 19 años de 
edad y se evalúan usando la tabla de percentilos espe-
cíficas para talla y sexo. Se deben realizar mediciones 
ocasionales en el consultorio desde los 3 años de edad. 
Serán más frecuentes en niños con sobrepeso debido 
al mayor porcentaje de hipertensión arterial en este 
grupo de pacientes.

Dr. Casazza 235
Villa Dominico, Avellaneda - C.P. 1870

Prov. de Buenos Aires - Argentina
Tel/Fax: 4207-0182/7622/ 4206-0451 (líneas rotativas)

e-mail: tromba@tromba-sa.com.ar

3 de Febrero 592 - San Fernando
Tel.:4745-8951 /56

Centro Empleados
de Comercio 
Zona Norte

Empresa
argentina de limpieza

Azara 1627 - Barracas
C1269AAI - CABA

Tel. 0810-333-DINA (3462) o
4302 - 0967/1310/1292

www.dinaargentina.com.ar

DINA usá la

CABEZA

ponete el 
CASCO

c) Glucemia en ayunas: el nivel ideal de glucosa en 
ayuno para pacientes pediátricos es de < 100mg/dl, 
se considera intolerancia a la glucosa entre 100 y 125 
mg/dl y diabetes mellitus >= 126 mg/dl. El aumento del 
consumo de bebidas azucaradas y la ingesta de comi-
das elaboradas con harinas refinadas han aumentado 
los de picos de hiperglucemia por día, que sumados a la 
obesidad y el síndrome metabólico generan un ciclo de 
retroalimentación vicioso que agrava el problema de 
la hiperglucemia. Se recomienda desalentar la ingesta 
diaria de bebidas azucaradas.
Actualmente en el Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez, 
se está trabajando integralmente en el diagnóstico y 
tratamiento de estos factores de salud desde las dis-
tintas áreas de atención (pediatría, nutrición, cardio-
logía, adolescencia e Hipertensión arterial). También 
está programado para este año realizar una jornada 
de Salud Cardiovascular Infantil dirigida al médico pe-
diatra y publicar una revisión del tema en la revista de 
nuestro hospital. 3
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• ECG.
• Ecocardiografía transtorácica.
• Ecocardiografía transesofágica.
• Ecocardiografía stress.
• Ecocardiografía transcraneana.
• Ecocardiografía fetal.

Nuestras estadísticas muestran un promedio de 30.000 consultas anuales y alrededor de 15000 procedimientos.
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• Holter de 24 Hs.
• Control de marcapaso.
• Ergometría 12 canales.
• Ergometría con consumo de O2
• Rehabilitación Cardiovascular.
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