
Arch Argent Pediatr 2012;110(2):100-104  /  100 

La deshidratación por gastroenteritis siempre 
ha sido uno de los principales problemas de sa-
lud en la infancia. Su control se vio jalonado por 
importantes iniciativas. En la década de 1950 se 
introdujo el potasio en las soluciones polielectro-
líticas para su tratamiento.1 Con posterioridad se 
difundió ampliamente la rehidratación oral me-
diante la gastroclisis como económico recurso de 
enfermería. Sin embargo, el empleo de soluciones 
medioisotónicas de cloruro de sodio con 20 mmol 
de potasio y glucosa al 5% resultaba en una alta 
tasa de fracasos terapéuticos, en muchos casos por 
la formación de un “tercer espacio intestinal”. Es-
ta circunstancia colaboró, hacia fines de la déca-
da de 1960, en la generalización de la hidratación 
endovenosa, cuya alta eficacia parecía anunciar el 
epitafio de la gastroclisis. Sin embargo, los riesgos 
inherentes a la fleboclisis,2 sus costos y el poten-
cialmente limitado acceso para poblaciones con 
sistemas deficientes de salud impulsaron la bús-
queda de alternativas.

En la década de 1970 quedaron firmemente 
demostradas las ventajas de la terapia de rehidra-
tación oral (TRO) con la solución de la OMS para 
pacientes con deshidratación leve y moderada por 
gastroenteritis.3,4 Este tratamiento alcanza éxitos 
en cerca del 90% de los casos en lapsos cortos (2-
8 h) permitiendo una pronta realimentación. No 
menos importante resulta que con este proceder 
disminuye el riesgo de hospitalización, y al entre-
nar a la madre para el suministro de la solución 
se refuerza el vínculo materno. Este tratamiento 
tuvo un enorme impacto en la salud infantil y no 
en vano fue considerado como uno de los avan-
ces médicos más importantes del siglo pasado5 e 
incorporado como una de las principales estrate-
gias de la iniciativa para encarar las enfermeda-
des prevalentes de la infancia desarrollada por la 
OMS (AIEPI). Con la TRO se limitó el uso de la 
fleboclisis solo a las deshidrataciones graves y la 
práctica de la gastroclisis para casos excepciona-
les, generalmente niños de segunda infancia que 
rechazan la ingesta de la solución aún con sus 
propios enseres familiares. Los balances positivos 
de agua y sales que se logran con este tratamien-
to6,7 reponen no solo déficit de líquidos corpora-
les, sino también, parcialmente, los depósitos de 
sales. Esto explica la estabilidad de la rehidrata-
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ción y el buen estado general de los pacientes, 
apreciable aun después de 24 h. La base de todo 
es la muy buena absorción de la solución debido 
a la casi equimolaridad entre el sodio y la gluco-
sa y la isomolaridad con el líquido extracelular. A 
partir de su rotundo éxito, numerosos intentos se 
han enfocado en mejorar su desempeño sin mos-
trar una diferencia sustancial.8

Recientemente Powell y cols.9 publicaron un 
estudio donde comparan la eficacia de la rehidra-
tación en niños con gastroenteritis mediante gas-
troclisis durante 4 h y 24 h.

Incluyeron pacientes de 6 a 72 meses con des-
hidratación moderada, considerando así a los que 
presentan entre 3 y 6 de 10 signos de deshidrata-
ción. A un grupo le administraron 100 ml/kg en 
4 h y al otro grupo le administraron, en 24 h un 
volumen equivalente al déficit estimado (7% del 
peso corporal), más las necesidades de mante-
nimiento. Consideraron falla primaria del trata-
miento cuando en su curso se observa pérdida de 
2% o más del peso inicial y concluyen que ambos 
planes presentan tasa de fracaso similar.

El estudio de Powell presenta debilidades, al-
gunas reconocidas por los autores, que cuestio-
nan seriamente cualquier conclusión que quiera 
extraerse de él.

El estudio era abierto, por lo que aquellos que 
debían tomar decisiones sobre algunas de las me-
didas de resultado secundarias podrían haberse 
visto influenciados por el tipo de tratamiento reci-
bido. Por otro lado define deshidratación median-
te el puntaje de Gorelick, cuyo empleo no parece 
adecuado en una población con edad muy supe-
rior a la utilizada en la construcción del mencio-
nado modelo de predicción (90% menores de 36 
meses).10 Además, el punto final elegido (pérdida 
de 2% o más del peso corporal) es muy discutible, 
pues hay pacientes que sin perder peso, incluso 
aumentándolo, no mejoran su hidratación debi-
do a la producción de un tercer espacio intestinal, 
como puede ocurrir especialmente con soluciones 
no isotónicas con el extracelular, administradas 
por gastroclisis. Finalmente, el no haber alcanza-
do el tamaño de la muestra necesario para demos-
trar la no inferioridad de la gastroclisis por 4 h es 
una limitación más que importante a la hora de 
sacar conclusiones.
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También debe contemplarse que la solución 
utilizada (con 60 mmol de sodio/l) resulta hipo-
molar en relación al extracelular. La evidencia 
científica probó la seguridad de la solución de 
la OMS con 90 mmol/L de sodio en todo tipo de 
pacientes,11 pero durante décadas algunos inves-
tigadores del hemisferio norte insistieron que tal 
composición solo era aplicable a pacientes de paí-
ses subdesarrollados, desnutridos y con cólera, y 
que en niños de países desarrollados el riesgo de 
hipernatremia era muy alto. Esta continua presión 
llevó a que la OMS incluyera la recomendación de 
una solución con 75 mmol/L de sodio en el año 
2001,12 pero nunca inferior a dicha concentración.

No conformarse con los conocimientos actua-
les es la base del avance científico, pero llaman la 
atención las estrategias a veces utilizadas para jus-
tificar algunas prácticas que carecen de sustento.

El trabajo de Powell no solo no hace aporte 
útil alguno, sino que, al utilizar la gastroclisis en 
forma sistemática y por un tiempo fijado de ante-
mano, somete a los pacientes a un procedimiento 
innecesariamente agresivo, anula un preciso me-
canismo de regulación (la sed del paciente) y di-
ficulta la posibilidad de realimentación temprana. 
Más aun, los autores mencionan que la Academia 
Estadounidense de Pediatría recomienda la rehi-
dratación por sonda nasogástrica, cuando el do-
cumento invocado establece, claramente, que la 
hidratación debe ser por vía oral.13

Si bien no podemos redactar el epitafio de la 
gastroclisis, pues resulta útil en casos excepcio-
nales, debemos rechazar su recomendación como 
práctica sistemática en pacientes con deshidrata-
ción por gastroenteritis. n

Se sabe que existe prescripción excesiva e ina-
propiada de antibióticos en pediatría, frecuente-
mente por problemas respiratorios, enmarcada en 
el no uso racional de medicamentos (URM). Esto 
genera resistencia bacteriana (uno de los proble-
mas de salud pública más graves),1 lo cual torna 
efímera su propia eficacia; aumenta inútilmente el 
gasto en salud por los antibióticos mal indicados y 
por la necesidad de usar nuevos antimicrobianos 
más caros, y expone a los pacientes al riesgo de 

Uso inapropiado de antibióticos en pediatría
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efectos adversos. Un estudio recientemente publi-
cado,2 realizado en EE.UU., describe que más del 
70% de las prescripciones de antibióticos ambula-
torias en niños se debe a trastornos respiratorios. 
Asimismo señala que hay un aumento del empleo 
de antibióticos de amplio espectro, en especial 
macrólidos, que en general son indicados en for-
ma innecesaria. Muestra también una envidiable 
base de datos (encuestas periódicas), que permite 
vigilar del uso de antibióticos, cuáles fueron pres-
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criptos y para qué cuadros; así como desagregar 
la información por sexo y edad, región, cobertura, 
prescripción ambulatoria, en  internación o emer-
gencias, especialidad, año, etc. 

En la Argentina, la mayor fuente farmacoe-
pidemiológica es la del Programa Remediar, con 
más de 13 millones de beneficiarios en el primer 
nivel de atención público argentino. De las pres-
cripciones, 22,4% corresponden a antibióticos 
(gráfico), más de 7 millones de tratamientos anua-
les. Evidencia una sobre prescripción de antibió-
ticos en faringitis (diagnóstico más frecuente en 
todas las edades, con elevada incidencia en me-
nores de 2 años y variabilidad geográfica)3 y en 
bronquiolitis.4 Se analizaron costos del tratamien-
to de la otitis media aguda.5 Se constató eficacia 
y eficiencia del programa para el tratamiento de 
población con neumonía infantil.6

Corresponde investigar qué factores están 
detrás del no uso racional de medicamentos: ca-
rencia de política institucional sobre uso racional 
(vademécum, comisión, guías basadas en evi-
dencia, política de compras), incentivos de la in-

dustria a los médicos –becas a congresos, viajes, 
obsequios, publicaciones, investigaciones–, ofer-
ta de medicamentos de calidad incierta, uso de 
marca comercial en lugar de nombre genérico, 
promoción engañosa, ausencia de regulación so-
bre prescripción-dispensación, falta de formación 
adecuada de los médicos, sobrecarga de pacien-
tes, problemas de acceso a servicios de salud que 
ocasionan automedicación, creencias erróneas del 
paciente y su familia, etc. 

El único modo de acabar con el círculo vicioso 
de resistencias, que conduce a un cada vez mayor 
empleo de antibióticos, es evitar el indecuado uso 
inicial de estos fármacos, siempre que sea posible. 
En tal sentido, una política integral podría lograr 
la resolución del problema. n

Dr. Ricardo Bernztein 
Hospital de Pediatría “Prof. Dr. Juan P Garrahan” 

Asesor Subsecretaría de Salud Comunitaria,  
Ministerio de Salud de la Nación. 
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Gráfico. Frecuencia de diagnósticos por grupo etario pediátrico en recetas con prescripción antibiótica

Fuente: 22 686 392 recetas del Programa Remediar desde enero de 2005 hasta junio de 2006.
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En estos 100 años de la Sociedad Argentina de 
Pediatría, la cardiología pediátrica siguió un rit-
mo de progreso constante a partir de 1940, fecha 
en que se creó el Servicio de Cardiología del Hos-
pital “Ricardo Gutiérrez” con la jefatura del Dr. 
Rodolfo Kreutzer, pionero de esta especialidad.

En 1982, se constituyeron en la misma época, 
el Comité Nacional de Cardiología Pediátrica de 
la Sociedad Argentina de Pediatría (SAP) y el de 
la Sociedad Argentina de Cardiología (SAC). Mi 
testimonio es el haber formado parte del grupo 
fundador de ambos comités. En agosto de 1983 
fui designado coordinador de un curso de car-
diología infantil, organizado por el Comité de la 
SAP (28/07/83 al 02/09/83). En octubre 27/30 
de 1984, se realizó en Huerta Grande, Córdoba, 
el I Congreso Argentino de Cardiología Pediátri-
ca organizado por los Comités de SAP y SAC con 
la presidencia del Dr. Luis Alday, de Córdoba. El 
II Congreso Argentino de Cardiología Pediátrica 
se llevó a cabo del 14 al 17 de octubre de 1986 en 
el Hospital Garrahan, con mi presidencia. El III 
Congreso, que tuvo lugar en el Teatro San Mar-
tín de Buenos Aires, también fue organizado por 
ambas sociedades en octubre de 1988, con inte-
resantes exposiciones sobre ecocardiograma fe-
tal, pericarditis constrictiva y su ecocardiograma. 
Posteriormente, los trabajos y relatos sobre car-
diología pediátrica de la SAP se presentaron en 
los tradicionales congresos anuales de la SAC. En 
1988, los comités de SAC y de SAP organizaron 
una reunión que coordiné sobre tratamiento qui-
rúrgico de la endocarditis infecciosa. En estos úl-

Historia de la cardiología infantil y del Comité societario. 
Progresos y desafíos
History of paediatric cardiology and the Committee on Cardiology of Sociedad 
Argentina de Pediatría. Progress and challenges

timos años, el Comité de Cardiología de la SAP ha 
organizado cursos frecuentes para pediatras sobre 
afecciones cardiológicas de la niñez.

A partir de 1982, fecha de su creación, se han 
sucedido en el cargo de secretario del Comité de 
Cardiología de la SAP, los doctores Gustavo Berri, 
Mariano Ithuralde, Carlos Seara, Horacio Capelli, 
Pablo Marantz, Cinthia Croxatto, Diego Micheli y 
Dora Haag.

En sus comienzos, la historia de la cardiología 
pediátrica estaba referida a la fiebre reumática y 
a la difteria; en 1983 publicamos el libro “Cua-
renta años de Fiebre Reumática en el Hospital de 
Niños de Buenos Aires”, que mereció el premio 
Sociedad Argentina de Pediatría. En 1938, la ciru-
gía amplió el horizonte al disponer de un recurso 
terapéutico para la corrección de las malformacio-
nes cardíacas. En efecto, el exitoso cierre del duc-
tus despertó en los cardiólogos la necesidad de 
diagnósticos precisos para la indicación quirúrgi-
ca o su tratamiento. Con ese objetivo se mejoraron 
y ampliaron los métodos de diagnóstico existen-
tes: se utilizó el fonocardiograma para perfeccio-
nar la auscultación (A. Leathan); se progresó en 
la interpretación de los electrocardiogramas por 
la visión de Frank Wilson y la escuela mejicana y 
se avanzó en la clínica y radiología por obra de 
Helen Taussig. También comenzaron en esa épo-
ca los métodos de contraste: angiocardiografía 
venosa (1937), angiocardiografía selectiva (1947), 
cateterismo cardíaco (1949), cineangiocardiografía 
(1963), cateterismo intervencionista (angioplastía 
1977) y endotutores (stents) (1986). Más reciente-
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mente, la resonancia magnética y la tomografía 
computarizada multicorte, significaron un gran 
adelanto técnico. Por mi parte, en 1961, merced a 
una beca, aprendí en Groningen (Países Bajos) las 
curvas de dilución de colorantes para evaluar el 
monto de los cortocircuitos intracardíacos durante 
el cateterismo cardíaco1 y, con Hartman, en Lei-
den (Países Bajos), me perfeccioné en registros del 
fonocardiograma, flebograma, pulso carotídeo y 
el trazado del choque de la punta. Indudablemen-
te, que estos conocimientos de registros gráficos y 
especialmente el fonocardiograma, significaron un 
progreso en mi perfeccionamiento para la auscul-
tación y evaluación de los fenómenos estetoacústi-
cos. Era una época en que los grupos de trabajo de 
cardiología buscaban a través de los métodos de 
diagnóstico, especialmente los incruentos, reducir 
al mínimo los errores, adquiriendo asimismo co-
nocimientos en su esfera intelectual. La llegada de 
la ecocardiografía (1972) ETT* y ETE** simplificó 
y aclaró rápidamente los diagnósticos, contribu-
yendo a la desaparición de muchas de las técnicas 
mencionadas precedentemente.

Con referencia a los desafíos actuales en car-
diología pediátrica, está en consideración el se-
guimiento alejado de los pacientes operados con 
cirugía que denominamos correctora o, más aún, 
los que recibieron cirugía paliativa de su malfor-
mación. Con excepción de algunas cardiopatías, 
como el ductus seccionado, la comunicación in-
terauricular o interventricular bien cerradas y 
con presión pulmonar normal, el resto requieren 
controles periódicos, recordando asimismo la pre-
vención de la endocarditis infecciosa en casos de 
procedimientos u operaciones bacteriémicas. Se-
gún el Consejo de Salud del niño y del adolescen-
te de la Academia Estadounidense de Pediatría, la 
responsabilidad del pediatra continúa hasta los 21 
años de edad, que es cuando el proceso de creci-
miento y desarrollo se han completado.2 

Pero, ¿qué profesional debe continuar con el 
control cardiológico del adulto operado de una 
cardiopatía congénita?
1. El cardiólogo clínico: pienso que no es el in-

dicado porque habitualmente no está familia-
rizado con el tema, con la complejidad de las 
diferentes operaciones, con sus secuelas y re-
siduos o malformaciones congénitas o adqui-
ridas aparecidas en su evolución (estenosis 
subaórtica, valvulopatías, hipertensión pul-
monar, aneurismas, insuficiencia cardíaca), 

nuevos cortocircuitos (incluidas las fístulas) 
o calcificaciones valvulares a temprana edad 
(bicúspide aórtica) o arritmias.

2. Un nuevo especialista formado para la asis-
tencia de adultos con cardiopatía congéni-
ta: para lo cual se deben crear y desarrollar 
centros con dicho objetivo. Así ha ocurrido 
en Estados Unidos, Canadá y Europa, aun-
que sin mayor éxito en este último continente 
(solo se asisten al 7,1% de la cifra estimada de 
1 800 000 adultos con cardiopatía congénita.3 
Se los conoce como pacientes GUCH (del in-
glés Grown Up Congenital Heart Disease).

3. El cardiólogo pediatra que lo controla en su 
niñez y adolescencia:4,5 por razones afectivas 
sería el indicado, pero debe adquirir formación 
en la cardiología del adulto con sus afecciones, 
intercurrencias y su tratamiento, buscando la 
competencia clínica. Ésta se puede lograr asis-
tiendo a un servicio de cardiología de adultos 
con pasantías en sus diferentes secciones du-
rante un tiempo, ya sea como parte de la re-
sidencia en cardiología pediátrica o, mejor, al 
finalizarla. En mi caso particular, completé los 
cuatro años de mi practicantado de pediatría 
en el Hospital Gutiérrez; realicé el curso de 
cardiología para graduados de UBA a conti-
nuación (1950-1951) con excelentes clases ves-
pertinas y algunas prácticas en el Hospital de 
Clínicas y otros hospitales, además de la lectu-
ra, asistencia a cursos y congresos de cardiolo-
gía. En la actualidad, continúo con el control de 
pacientes operados años atrás de malformacio-
nes cardíacas y que ahora concurren al control 
clínico del Hospital Alemán de Buenos Aires, 
donde los asisto en cardiología y les informo 
sobre la posibilidad y riesgo de deportes y ejer-
cicios físicos, embarazo y tareas laborales. n

Dr. Gustavo Berri
Hospital Alemán
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* ETT: Ecocardiografía transtorácica.
** ETE: Ecocardiografía transesofágica.


