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 PRÓLOGO

 “El ser humano es vulnerable a los riesgos del medio ambiente desde el momento en 
que es concebido, durante su nacimiento y primera infancia, su niñez y adolescencia y 
finalmente a lo largo de toda su vida adulta.
 
 En los niños, sin embargo, por muchos factores que incluyen su fragilidad inmunitaria, 
el período crítico de crecimiento y desarrollo físico y mental en que se encuentran y en 
general por su dependencia casi total de los adultos, el ambiente que los rodea no sólo 
determina de manera mucho más contundente su estado de salud, su bienestar y su 
futuro, sino, en un lamentablemente alto número de casos, su supervivencia misma.” 
 

 Dr. Cesar Chelala 
O.P.S. 1999

 La Organización Mundial de la Salud ha reafirmado su posición de defensa de la 
salud infantil en relación a la contaminación ambiental diciendo:

 “Los niños de todo el planeta sufren de manera desproporcionada la exposición a la 
contaminación ambiental, la cual tiene profundas consecuencias en la salud. Y esto si-
gue siendo un desafío para los países de América, sin importar su grado de desarrollo.”

 Asimismo, Gabriela Mistral (poetisa Chilena), el año 1948 en su texto denominado 
llamado por el niño dice: “Muchas de las cosas que hemos menester tienen espera: Un 
niño no”. Él está haciendo ahora mismo sus huesos, criando su sangre y ensayando sus 
sentidos. A él no se le puede responder mañana, él se llama ahora.

 La comunidad nacional, los padres de los niños y los profesionales de la salud han 
expresado su preocupación por las afecciones infantiles y los problemas del desarro-
llo que están vinculados a factores ambientales. Los profesionales médicos a veces 
carecen de respuesta frente a las preguntas específicas planteadas dada la escasa 
formación en estos temas. A su vez quienes tomas las decisiones en el área de la salud, 
tienen incertidumbres en cuanto a las medidas sanitarias a adoptar para proteger la 
salud ambiental de los niños.

 Se propone la creación de unidades de Pediatría Ambiental que permitan identificar 
y tratar las afecciones pediátricas relacionadas al ambiente. Estos centros de Pediatría 
ambiental pueden proporcionar asesoramiento, información y tratamiento, además 
deben promover la investigación en patología ambiental, entrenar a profesionales, 
educar al público e informar a las autoridades responsables.

 Pensamos que las unidades de Pediatría Ambiental son un desafió que aúna la pre-
ocupación por el medio ambiente y la salud de nuestros niños, por lo que propiciamos 
su creación y desarrollo en nuestros Países.



 La presente publicación es realizada por las Cátedras de Pediatría de las Carreras de 
Medicina de las Universidades Nacional y Católica de Córdoba, con el apoyo del Mi-
nisterio de Salud de la Nación, con la intención de hacerla extensiva a alas restantes 
Cátedras de Pediatría del País a través del COEME, (Comisión de Educación Medica) de 
la Sociedad Argentina de Pediatría. Además en el marco de Cooperación entre Países, 
se han asociado a esta publicación otros colaboradores de Chile, con el apoyo del 
Ministerio de Salud de Chile.

 El propósito es ofrecer una síntesis del tema, mediante una reseña del modo en que 
los componentes ambientales interactúan y pueden incidir en la salud infantil. Es es-
perable que sea de utilidad y aplicabilidad para los futuros médicos, quienes deberán 
asumir un rol comprometido y responsable de la salud y de la calidad de vida de todas 
las personas, particularmente de los niños, para que estos puedan desarrollarse en 
todo su potencial.

 Los aportes científicos y técnicos que aquí se presentan han sido producidos, se-
leccionados y sistematizados por profesionales destacados en diferentes áreas de la 
Salud, involucrados en una permanente búsqueda de nuevos conocimientos que es-
timulen las decisiones y respuestas necesarias que deban tomarse en los diferentes 
niveles de la gestión socio-sanitaria, con el fin de poder revertir la flagelante situación 
en que hoy viven miles de niños y adolescentes en nuestro país.

 Asimismo, los contenidos teóricos y prácticos seleccionados apuntan a otorgar un 
sentido complementario a la enseñanza de aquellos aspectos básicos y específicos de 
la Medicina, por lo que asumen un carácter integrador en el análisis de las problemá-
ticas del campo de la Pediatría. 

 En síntesis, el Manual de Salud Ambiental Infantil, como espacio de enseñanza y 
aprendizaje, se propone el logro de los siguientes objetivos:



 OBJETIVOS GENERALES

• Concientizar al alumno - futuro médico - acerca de la importancia que hoy asume 
el impacto del medio ambiente en la salud de las personas y especialmente en los 
niños y adolescentes.

• Fortalecer una actitud positiva hacia la investigación de esta problemática to-
mando posición como agente de cambio y multiplicador de la salud ambiental a 
partir del conocimiento de las estructuras legislativas pertinentes.

• Promover la inserción de la temática en los programas de enseñanza de la Pe-
diatría desde una perspectiva interdisciplinaria e intersectorial que favorezca la 
formación integral del médico.

Prof. Dr. Daniel QUIROGA
Cátedra de Clínica Pediátrica

Fac. de Ciencias Médicas
U.N.C.

Prof. Dr. Andrés GOMILA
Cátedra de Pediatria II

Fac. de Medicina
U.C.C.
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 FINALIDAD PEDAGÓGICA DEL MANUAL

 Esta publicación tiene como función acompañar las propuestas programáticas de 
las diversas Cátedras de Pediatría, convirtiéndose en un soporte didáctico que oriente 
la enseñanza y facilite los aprendizajes de los alumnos. 

 Asimismo, los contenidos desarrollados asumen un perfil estimulador de situacio-
nes educativas en las que se favorezcan análisis críticos, reflexiones, propuestas alter-
nativas de acción en relación a las realidades locales y regionales sociales, sanitarias, 
educacionales y culturales en las que se encuentran insertas las Universidades.

 Por lo que se aspira que tanto docentes - desde un doble rol, como profesionales de 
la Salud y como agentes multiplicadores de actitudes preventivas - como los alumnos, 
responsables de su futuro papel en la comunidad, se encuentren en condiciones de:

• Construir una mirada integral y proyectiva de las condiciones y potencialidades 
positivas y negativas del medio ambiente que inciden en el proceso salud – enfer-
medad humano.

• Identificar las acciones preventivas necesarias que aseguren una mejora creciente 
de la calidad de la salud ambiental infantil mediante el conocimiento de los com-
ponentes nocivos que rodean a niños y adolescentes.

• Considerar el medio ambiente en el que se desarrollan las propuestas programá-
ticas como un ponderado recurso didáctico a los fines de investigar sus caracterís-
ticas particulares y el grado de incidencia en la salud infantil. 

• Conocer los diferentes niveles de actuación responsable de los integrantes del 
equipo de Salud, con la finalidad de promover estrategias de acercamiento a los 
niveles educativos y a la comunidad desde cada rol profesional.

• Elaborar diferentes diseños de actuación interdisciplinarios e intersectoriales en el 
campo de la Salud Ambiental Infantil y de la Salud en general a la cual pertenece.
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 INTRODUCCIÓN

“EL AMBIENTE, LOS PEDIATRAS Y LOS NIÑOS

Prof. Dr. Daniel Quiroga –Dra. Sonia Frack

 Desde esta introducción intentamos establecer una comunicación fluida, dinámica, 
útil y eficaz, entre los destinatarios, alumnos próximos a transformarse en profesiona-
les Médicos, junto a sus docentes, y nosotros, mediadores, transmisores de un saber, de 
experiencias propias y ajenas. 

 Se intenta generar un espacio de expresión de un pensamiento personal que favorez-
ca construir, en conjunto, un nuevo emprendimiento educativo para que estudiantes, 
docentes, los integrantes de los equipos de salud pediátricos y los padres se informen 
adecuadamente y hagan suya la urgente necesidad de defender el derecho de todos los 
niños y adolescentes a vivir en un ambiente seguro, que permita su crecimiento, desa-
rrollo, vida sana y bienestar.

1. LAS AMENAZAS AMBIENTALES Y EL DESARROLLO DE LOS NIÑOS

 El desarrollo de un niño tiene directa relación con su ambiente. Su temperamento 
y carácter, su inteligencia y sensibilidad están fuertemente vinculados con la tierra en 
que nacieron y se han criado.

 Un ambiente favorable en condiciones de equidad, permite un desarrollo integral 
con una expresión completa de su potencialidad genética. 
 
 Pero los niños enfrentan cotidianamente diferentes riesgos ambientales en los lu-
gares donde pasan la mayor parte de su tiempo, donde viven, crecen, juegan, aprenden 
y aunque no debieran, trabajan.

 En este siglo de cambios ecológicos importantes, un gran número de sustancias 
químicas, factores de riesgo físicos y biológicos, amenazan la salud de los niños y su 
desarrollo. En los últimos años datos estadísticos han cuantificado esta realidad abru-
madora y preocupante:

• Más de la tercera parte de las muertes de personas en el mundo hasta los 14 años 
se producen por factores ambientales 
• Más del 40% del total de enfermedades atribuidas a estos factores recaen en 
menores de 5 años 
• Alrededor de 100.000 compuestos químicos compiten en la contaminación local 
y global de todos los ecosistemas naturales, pero menos del 10% de ellos han sido 
estudiados en sus efectos sobre la salud de niños y adolescentes.

MANUAL DE SALUD AMBIENTAL INFANTIL
para enseñanza de grado en Escuelas de Medicina

11



 La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera a la Salud Ambiental Infantil 
como uno de los principales retos sanitarios del siglo XXI promoviendo el desarrollo de 
estrategias que permitan abordar, divulgar y resolver los problemas de salud ambiental 
en unidades y centros de referencia.

 En Argentina según datos oficiales del segundo semestre de 2006, el 40% de los 
menores de 14 años es pobre, incluyendo un 14% que es indigente. En este contexto 
de inequidad y de desigualdades sociales, hay cientos de niños indefensos, maltrata-
dos, explotados, abandonados, marginados, carentes de alimentos, de afecto, de edu-
cación, de salud, de techo, de vestido, es decir, carentes de toda dignidad, y altamente 
vulnerables en su desarrollo integral.

 Medio ambiente deprivado, sin agua potable, con hacinamiento, desempleo e infra-
estructura comunitaria escasa, impacta en forma directa en el ritmo de crecimiento 
y en la aparición de procesos psicoafectivos y cognitivos de los niños, limitando la 
expresión de sus potencialidades y determinando un desarrollo desigual e injusto.

 Los niños son el grupo social más vulnerable a las amenazas ambientales, porque en 
un escenario nacional con una carga significativa de pobreza, niveles elevados de trabajo 
infantil y marcada desigualdad en el acceso a los servicios básicos los riesgos ambientales 
para la salud infantil ocupan una alta proporción de la carga de la enfermedad.

 Los factores ambientales y el riesgo para le Salud de los niños en la Argentina 
incluyen a:

• La mala calidad de las viviendas y el saneamiento deficiente.
• La inequidad en el acceso a los servicios de Salud y Educación.
• Las limitaciones para el acceso al agua segura.
• Los alimentos en malas condiciones.
• La contaminación del aire exterior urbano y rural.
• La contaminación del aire interior.
• El desmanejo del uso de sustancias químicas.
• Las enfermedades transmitidas por vectores.
• Las lesiones intencionales y no intencionales.
• El ruido.
• Las radiaciones.
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2. LAS AMENAZAS AMBIENTALES Y LA VULNERABILIDAD DE LOS NIÑOS 

 Las amenazas ambientales a afectan a todos los seres humanos, pero el impacto y 
el daño es mayor en los niños, quienes presentan características propias que los hace 
especialmente vulnerables.

a) Vías únicas de exposición: 
 La vía transplacentaria y el amamantamiento son exposiciones únicas y diferentes 
ante las amenazas ambientales.

 Durante el embarazo, las exposiciones del feto son las de la mujer embarazada. La 
leche materna es el alimento mas seguro, con mayor garantía de salud y menos con-
taminado para los niños e todo el mundo. Distintas sustancias químicas ambientales 
pasan a la leche materna, esp. Las lipofílicas, pero múltiples evidencias señalan que 
esta ruta de exposición no causa daño al bebé.

b) La conducta de los niños:
 Los niños enfrentan riesgos ambientales en los lugares donde juegan, viven y estudian.

 Su comportamiento exploratorio determina que exploren con manos y/o boca es-
pacios tratados con sustancias químicas en sus casas, jardines o juegos de plazas y 
parques.

 Desarrollan sus primeros movimientos a nivel del suelo donde pueden encontrarse 
patógenos como mercurio, plaguicidas y limpiadores.

 El juego sin control adulto en basurales, áreas abandonadas o galpones, en con-
tacto con contenedores o tambores con químicos potencialmente dañinos los deja 
expuestos y sin defensas.

No perciben el peligro, no deciden por si mismos, son rehenes del ruido en su 
casa, en la calle y en la escuela.

c) Las características anatómicas y fisiológicas de los niños 
 Su menor altura los ubica cerca del suelo, en el que pueden concentrarse sustancias 
mas pesadas que el aire, como el mercurio.

 Tienen mayor superficie corporal en relación a su volumen y mayor absorción dérmica.

 Un lactante ventila tres veces mas que un adulto y un niño de seis años hasta dos 
veces. Entonces, la exposición a los agentes contaminantes aéreos es mayor que la de 
los adultos.
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 La cantidad de alimentos consumidos por gr. de peso corporal de los niños es ma-
yor que en los adultos, porque necesitan mantener la homeostasis y, además, están 
creciendo. La diversidad de los alimentos que ingieren es mucho menor que la de los 
adultos, con mas productos lácteos, fruta y verduras. Si un niño toma leche en polvo, 
toda el agua necesaria para su preparación provendrá de una única fuente, lo que lo 
deja expuesto a cualquier contaminante del agua

 Sus sistemas corporales aun no están completos, tienen mayor permeabilidad cutá-
nea, mayor absorción intestinal, una barrera hematoencefalica inmadura y mecanis-
mos defensivos inmaduros para la degradación de tóxicos.

d) Los ambientes cambiantes de los niños.
 El ambiente de un niño tiene tres componentes: Físico, biológico y social.

 El ambiente físico condiciona las exposiciones de los niños a los contaminantes. 
La exposición de un niño a un ambiente físico es la sum de exposiciones a varios am-
bientes durante el día en el macroambiente - una ciudad- o en el microambiente- la 
casa, la habitación.

 Un niño pasa el 80% de su tiempo en un ambiente interno, del cual el 60% trans-
curre en ambientes cerrados y poco ventilados su casa, jardín o escuela – posiblemen-
te expuesto al humo del cigarrillo, a la combustión de productos de biomasa, vapores 
de sustancia de limpieza, desodorantes y perfumes.

 El ambiente biológico esta determinado por las interacciones fisiológicas e internas 
que lo rodean. La absorción, distribución, metabolismo y acción tóxica de esas sustan-
cias varían de acuerdo a las etapas del desarrollo.

 El ambiente social se refiere a las características y condiciones de la vida diaria 
familiar y comunitaria en la que se desenvuelven los niños las que pueden colocarlos 
en riesgo ante las amenazas ambientales. Las políticas, leyes y reglamentaciones poco 
tienen en cuenta las especiales características del desarrollo de los niños y sus am-
bientes físicos, biológicos y sociales. 

e) Las ventanas de vulnerabilidad
 Se llama ventana de vulnerabilidad al momento preciso en que ocurre la exposición 
y que puede corresponder con un período crítico del desarrollo, de cambios rápidos en 
órganos y funciones y en los cuales éstos pueden ser afectados por agentes químicos 
o físicos.

 El feto en desarrollo y los niños presentan ventanas de vulnerabilidad ante las 
amenazas ambientales, que están en relación con el momento de a exposición – pre-
concepcional, gestacional y postnatal – y con la cantidad de contaminante, y que se 
agrava con la pobreza, desnutrición, el stress y los ambientes degradados de el niño. 
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Físicos
Químicos
Biológicos

Las actividades de los niños
y su especial vulnerabilidad

La complejidad del ambiente de los niños y sus amenazas

PELIGRO MEDIOS ESCENARIOS

Favorecen su exposición y producen daños
en su organismo

Agua
Aire

Suelo
Alimentos
Juguetes

Urbano/Rural
Hogar

Escuela
Trabajo
Calle
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f) Son políticamente impotentes
Los niños son políticamente impotentes. No tienen vos ni voto en política, son inde-
fensos y vulnerables en un mundo de adultos creado para adultos, que los expone a 
innumerables peligros ambientales. La complejidad del ambiente de los niños y sus 
amenazas pueden resumirse en el siguiente cuadro:

Enfoque de la Complejidad

En Pediatría lo más importante es la prevención. En Salud Ambiental Infantil el 
enfoque debe ser preventivo, colectivo, educativo y de acción, estimulando en el 
estudiante el pensamiento complejo sobre los escenarios y las vulnerabilidades.



3. EDUCACION AMBIENTAL: REALIDAD Y RESPONSABILIDAD

 La Educación permite ampliar el campo de acción para analizar la cambiante rea-
lidad del presente. Las reformas curriculares en las Escuelas de Medicina proponen 
introducir aspectos educactivos relacionados con las actuales amenazas ambientales 
y sociales.

 La construcción de la realidad es una tarea social. Nombramos, relacionamos, va-
loramos las cosas que nos rodean, compartimos nuestras experiencias, generamos 
expectativas, vamos fijando pautas de conducta que transmitimos de generación en 
generación. Es una tarea eminentemente humana.

 Cada grupo social, a diferencia de las sociedades animales, construye realidades 
diferentes.

 Estos mundos compartidos y transmitidos a través del tiempo constituyen lo que 
llamamos Cultura.

 La forma de ver y entender esta realidad que nos rodea en permanente devenir, en 
función de la historia es lo que definimos como Cosmovisión.

 En América confluyen dos cosmovisiones distintas: la propia de la Sociedad Occi-
dental, culminación del proceso Historico conocido como mercantilismo, que consi-
dera la tierra en relación exclusiva con la explotación, llegando hasta la expulsión 
de sus legitimos dueños, lo que ha llevado al creciente peligro de la Contaminación 
Ambiental y la Injusticia Social. 

 Y la propia de las Sociedades Aborígenes, para las cuales la Tierra es Vida, lugar 
Sagrado Centro Integrador de la Vida de la Comunidad, en ella viven y a través de ella 
se sienten en comunión con sus antepasados y con Dios.

 Por ello existe un sentimiento de respeto natural por la Tierra, ella es la Madre Tierra 
o Pachamama que alimenta sus hijos, por eso es que hay que cuidarla, pedir permiso 
para sembrar y no maltratarla.

 Las consecuencias de estas distintas relaciones Hombre-Medio están a la vista, por 
un lado el peligro de la desertización para vastas zonas del Planeta, el efecto inver-
nadero, el deterioro de la capa de ozono, la desaparición de las especies. Por el otro la 
lucha por preservar cada trocito de la Tierra que les vamos dejando en este lamentable 
proceso de despojo y avasallamiento 

 Por eso es importante la divulgación de las Culturas que nos precedieron, para en-
tender que entre todos, antepasados, actuales y futuras generaciones, debemos cuidar 
la Tierra para cuidar el crecimiento y desarrollo de los niños presentes y por venir.
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 Los docentes debemos ser capaces de saber revalorar y confrontar esos saberes 
tradicionales, concretos y cotidianos, que tienen sus raices en el pasado y su anclaje 
en el presente, con los nuevos saberes cientificos para poder educar a estudiantes y 
familias sobre su responsabilidad individual y colectiva en el cuidado del ambiente 
donde crecen y se desarrollan los niños.

 Pero debemos, tambien, educar en una responsabilidad mas profunda e integral, en 
una unión de humanos y naturaleza valorando la realidad de lugares y culturas donde 
se ejercera esa responsabilidad y entendiendo los estrechos vinculos entre responsa-
bilidad, compromiso, solidaridad y cuidados para ser protagonistas de un verdadero 
ecodesarrollo.
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 HISTORIA DE LA SALUD AMBIENTAL.
 SITUACIÓN SANITARIA Y AMBIENTAL
 DE ARGENTINA 

LA IMPORTANCIA DE LA PREVENCIÓN, LA CAPACITACIÓN
Y LA INVESTIGACIÓN. INDICADORES DE SALUD AMBIENTAL.

Dra. Alicia María Bressan

1. INTRODUCCIÓN

 Vivimos en un mundo que sufre transformaciones en su medio ambiente a gran ve-
locidad e intensidad por lo que los sistemas naturales y la sociedad no tienen capacidad 
para adaptarse; los cambios son ocasionados especialmente por acciones del hombre en 
búsqueda de confort, desconociendo las amenazas que produce a la naturaleza. (1)

 Hipócrates (c. 460-c. 377 a.C.) el médico más importante de la antigüedad, y consi-
derado el padre de la medicina, escribe en la Corpus Hippocraticum, el “Tratado de los 
aires, las aguas y los lugares” donde en vez de atribuir un origen divino a las enferme-
dades, discute sus causas ambientales, introduciendo la idea de la medicina preventiva 
y haciendo hincapié que “ la dieta, el agua que bebe, los aires que respira y el estilo de 
vida del paciente, son responsables sobre su estado de salud y convalecencia” (2).

 Desde sus sabias observaciones existieron muchos cambios en la salud y enferme-
dad de las personas, en las etiologías y tratamientos de sus patologías hasta llegar a 
la actual situación de transición epidemiológica donde han desaparecido o disminuido 
algunas enfermedades infecciosas, conviven las patologías emergentes con las re-
emergentes y donde los cambios en los estilos de vida sumado a los progresos tecno-
lógicos van alterando el medio ambiente determinando riesgos diferentes al momento 
de nacer, vivir, enfermar o morir.

 Desde Alma Ata en 1978 hasta La Declaración del Milenio en el 2005, existieron 
numerosas reuniones mundiales expresando propuestas para mejorar la salud am-
biental, que adhirieron muchos países inclusive el nuestro.

 Argentina, ha realizado muchos esfuerzos para atender la salud de su población, a 
veces con inversiones demasiado importantes para los índices de Mortalidad Infantil o 
Materna de muchas de sus regiones, probablemente porque el sistema está más orien-
tado a atender enfermedades que a prevenirlas, con una pérdida de la integralidad en 
la atención y que no contempla al individuo dentro de su familia y su ambiente.
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 Prevenir no es fácil, es una tarea compleja que necesita del aprendizaje de un nuevo 
paradigma donde se trabaje para la salud y no para la enfermedad, en forma integral 
e integrada atendiendo a las personas y a su medio.

 El Pediatra, profesional responsable de la salud de los niños, que conoce la vulne-
rabilidad de los niños y la influencia del medio ambiente sobre su crecimiento y de-
sarrollo, cumple un rol característico y distinguible dentro del equipo de salud por su 
constante tarea preventiva y su compromiso social y educativo en el ámbito familiar 
y comunitario.
 
 Por lo tanto, las Cátedras de Pediatría como áreas troncales de la formación del mé-
dico, deben incluir en sus curriculas, la capacitación en Salud Ambiental, reforzando el 
nuevo paradigma preventivo y dar a conocer los Indicadores de la Salud Ambiental.

2. ANTECEDENTES MUNDIALES sobre Salud Ambiental Infantil

 Desde mediados del Siglo XX se instala en forma creciente la preocupación mundial 
por el cuidado del medio ambiente, surgen compromisos y recomendaciones para la 
protección del mismo y se impulsa a la observación e investigación de los efectos del 
medio sobre la salud humana, surgiendo mas recientemente la preocupación de la 
Salud Infantil Ambiental como un problema independiente.

• 1978-Conferencia Internacional reunida en Alma Ata, sobre Atención Primaria de 
la Salud (APS) fue la base de la Atención Primaria Ambiental (APA)
• 1989-La Convención sobre los Derechos de los Niños, recalcó la importancia del 
bienestar de los niños, y el peligro de la contaminación ambiental y la necesidad de 
asegurarles agua potable y alimentos seguros y adecuados.
• 1990- En la Cumbre Mundial a favor de la Infancia, se asumió el compromiso de 
mejorar la salud de los niños, informando que más de cinco millones de niños mue-
ren por año por enfermedades relacionadas a ambientes deficientes. 
• 1992-Programa 21, destacó que los niños que heredarán el mundo son “suma-
mente vulnerables a los efectos de la degradación del medio ambiente.”
• 1997-La comunidad mundial identificó la salud ambiental de los niños como una 
prioridad, en la Declaración de los Líderes de Ambiente de los Ocho sobre la Salud 
Ambiental de los Niños, firmada en Miami, Florida. 
• 2001-La Declaración de las Naciones Unidas del Milenio instó a las naciones para 
unir esfuerzos para mejorar el estado de los niños en todas partes. 
• 2002-La Comisión NAFTA de Cooperación Ambiental (CEC) inició un programa 
sobre la salud ambiental de los niños y aprobó el Programa de la Cooperativa CEC 
sobre Ambientes Saludables para Niños. 
• 2002-Las Naciones Unidas en las sesiones de la Asamblea General sobre los Niños 
recalcaron la importancia del ambiente como un elemento integral del enfoque 
holístico para lograr la salud y el bienestar de los niños. 
• 2002-La Organización Mundial de la Salud lanzó los Ambientes Sanos para la 
Alianza de Niños en la Cumbre Mundial sobre el Desarrollo Sostenible, en Johan-
nesburgo, Sudáfrica. 
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• La OPS, Organización Panamericana de la Salud, se esfuerza por mejorar los am-
bientes saludables para los niños, desde 1997 cuando participa de la Declaración 
de los Líderes de Ambiente de los Ocho sobre los Ambientes Saludables para los 
Niños, hasta la fecha, ha llevado a cabo estudios, proyectos, iniciativas y un pro-
grama regional para los ambientes sanos llamados “Ambientales Saludables: Niños 
Saludables” (2003) Su trabajo para mejorar ambientes saludables para los niños se 
basa en muchos programas existentes dentro de la organización, como la Atención 
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, la Salud del Niño y del 
Adolescente, la Iniciativa de los Colegios Promotores de la Salud y las Iniciativas de 
las Ciudades Saludables. Se trabaja para comprometer a niveles locales, nacionales 
y regionales, incitando a todo el hemisferio para mejorar los entornos en los cuales 
los niños viven, crecen, aprenden, juegan y trabajan.
• Año 2005: Ambientes Saludables para Niños y la Declaración del Milenio 

 Objetivo 1 > Erradicar la pobreza extrema y el hambre
 Objetivo 2 > Lograr la enseñanza primaria universal
 Objetivo 3 > Promover la igualdad entre los sexos y la autonomía de la mujer
 Objetivo 4 > Reducir la mortalidad infantil
 Objetivo 5 > Mejorar la salud materna
 Objetivo 6 > Combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras enfermedades
 Objetivo 7 > Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente
 Objetivo 8 > Fomentar una asociación mundial para el desarrollo

3. SITUACIÓN SANITARIA Y AMBIENTAL DE LA ARGENTINA

 Durante las últimas décadas, la República Argentina, al igual que muchos países de 
Latinoamérica ha sufrido problemas políticos y económicos que han retrasado el desa-
rrollo y producido crisis sociales, con deterioro de las condiciones socio-ambientales-
culturales que exponen a los niños a riesgos permanentes.

 Argentina es un país extenso y heterogéneo, cada Provincia tiene realidades que la 
distinguen, tanto por su densidad demográfica como por las diferentes condiciones 
socio-económicas. Así tenemos concentraciones urbanas altamente pobladas como 
otras habitadas por escasos cientos de personas; regiones ricas de intensa actividad 
agrícola ganadera, portuaria, comercial o industrial con acceso a la educación y la 
salud y otras regiones pobres, áridas o montañosas, con infraestructura y saneamiento 
muy deficientes. 

 En cada rincón viven familias con niños expuestos a diversas realidades y agresio-
nes. No es lo mismo vivir en zonas rurales que urbanas o en áreas agrícola-ganaderas 
que industriales, cada una tiene diferentes contaminantes ambientales, como la pre-
sencia o no de residuos industriales, plaguicidas o radiaciones y condiciones diversas 
en la potabilidad del agua y de saneamiento. (3) 
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 Las Políticas Sanitarias de nuestro país han intentado garantizar el derecho a la 
salud en función de una inversión excesiva en servicios especializados, estudios diag-
nósticos y medicamentos de alto costo, donde la súper especialización fragmentó y 
deshumanizó la relación médico-paciente, no permitiendo conocer al individuo dentro 
de su familia y del medio ambiente que lo expone a noxas que insensiblemente lo 
agreden y enferman.(4)

 Permanentemente se realizan reformas en el sistema de salud, para atender estas 
realidades pero han privilegiado lo financiero sobre las necesidades reales de la po-
blación, y basta remitirnos a la comparación de lo invertido con las elevadas tasas 
de mortalidad infantil o materna, el crecimiento de las enfermedades crónicas, las 
adicciones y fundamentalmente el mantenimiento de enfermedades prevenibles, para 
reflexionar y alertarnos que las intervenciones efectuadas no han sido acorde a las 
circunstancias. 

 La crisis Argentina hizo eclosión a finales del 2001, donde el 52% de los habitantes 
cayó por debajo de la línea de pobreza, estimándose que aproximadamente un tercio 
de la población es incapaz de satisfacer sus necesidades básicas, teniendo como resul-
tante un deterioro paulatino de la calidad de vida de las personas y un fuerte impacto 
negativo en la salud.(3) (4)

 La situación de la Salud Ambiental Infantil en nuestro país puede resumirse en 4 
puntos:

• Existen condiciones de riesgo para los niños por exposición ambiental.
• El registro de la salud infantil ambiental es insuficiente.
• Son escasas las intervenciones holísticas y sostenibles (educativas y estatales)
• Hay indiferencia o desconocimiento por parte de la población.

 Tanto a nivel nacional como provincial, existen esfuerzos globales y aislados de 
distinta envergadura para atender esta problemática, nuestro país ha suscripto y eje-
cutado la mayoría de las intenciones y recomendaciones mundiales y ha dictado Leyes 
que las validan. 

4. LA IMPORTANCIA DE PREVENIR, CAPACITAR, INVESTIGAR Y LEGISLAR

 Trabajar sobre la Salud Ambiental es un desafío que involucra al sistema político, 
académico, sanitario y social. Es competencia del Estado y sus instituciones, de la 
Universidad a través curriculas y docentes, de los profesionales del equipo de salud 
con sus tareas asistenciales y preventivas y de cada uno de los ciudadanos a través del 
conocimiento y responsabilidad individual. 
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 La Prevención es la estrategia más eficaz para mantener sana a la población. Pre-
venir es tarea de todos, especialmente del Pediatra que es educador y consejero (4).

 La Capacitación implica el esfuerzo cotidiano individual y de los sistemas para ade-
cuarse a las realidades cambiantes, sabiendo que no existe calidad sin capacitación.

 La Investigación es el pilar del desarrollo y la base del conocimiento científico que 
determina acciones correctas y efectivas.

 La Legislación es la que permite protección individual y colectiva.

a) El Estado y las Políticas Sanitarias y Ambientales
 Para mejorar la salud ambiental de los niños, las organizaciones políticas deben 
proponer estrategias para aliviar la pobreza y el hambre, reducir la mortalidad en los 
niños y las madres, prevenir las enfermedades graves, lograr la educación primaria 
universal, dar posibilidad de trabajo, viviendas dignas, ambientes sanos y por ende 
calidad de vida. 

 Los gobiernos deben intervenir en el mejoramiento ambiental y sus riesgos “tra-
dicionales” y “modernos” (OMS) Los “riesgos tradicionales” son aquellos vinculados 
con la pobreza y el insuficiente desarrollo, como el no acceso a los servicios de agua 
potable y alcantarillado, servicios de limpieza urbana, vivienda, contaminación intra-
domiciliaria por combustión de carbón o petróleo. Los “riesgos modernos” son aquellos 
relacionados con el desarrollo, como la contaminación del agua, industria y agri-
cultura intensiva, contaminación atmosférica vehicular e industrial, contaminación 
radiactiva, etc. En los países desarrollados disminuyen considerablemente los riesgos 
tradicionales y, por el contrario, los riesgos modernos son de una amplia diversidad; 
por el contrario, en los países en vías de desarrollo son altamente prevalentes los ries-
gos tradicionales y de moderados a altos los riesgos modernos, aunque en la mayoría 
conviven ambos tipos de riesgo y se dice que se encuentran en una etapa de “riesgo 
transicional”. (5)

b) El Estado, los ciudadanos y sus Leyes
 La existencia de Legislación y el cumplimiento de las Leyes nos aseguran protec-
ción, que está explícito en el Derecho Constitucional y actualmente en el Derecho 
Ambiental que se desarrolla en respuesta a la necesidad de conservar y proteger el 
medio ambiente natural y luchar contra la contaminación. (6)(7)

c) La Universidad y las Políticas Educativas
 La Universidad es la institución que debe liderar el cambio educativo en el enfoque 
de la medicina y la pediatría en general y de la Salud Ambiental en particular, a través 
de estrategias innovadoras tendientes a mejorar la docencia, asistencia e investiga-
ción en esta área de la salud, capacitando en acciones de promoción, prevención y 
diagnóstico precoz. Se debe considerar como prioritario en la currícula de grado y en 
la formación de postgrado. 
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 La instituciones académicas deben promover la Investigación continua ya que las 
enfermedades ambientales tienen etiología multicausal, con efectos variables y evolu-
ciones imprecisas que necesitan ser estudiadas, monitoreadas y epidemiológicamente 
estandarizadas.

d) El Pediatra, los Padres y la comunidad
 El Pediatra es un educador por excelencia y su asesoramiento es la base de la pre-
vención. Padres bien informados son garantía de buenos cuidadores de la salud de sus 
niños, vigilantes de los riesgos, notificadores de peligros y centinelas del ambiente.

 Los padres como parte de la comunidad, tienen el Deber como responsabilidad in-
dividual de cuidar el medio ambiente de sus hijos pero tienen el Derecho de gozar un 
ambiente saludable, de conocer los riesgos que implican los progresos tecnológicos y 
las intervenciones del hombre sobre la naturaleza. 

 Actualmente, los ciudadanos son los notificadores habituales de los problemas de 
contaminación ambiental y sus posibles riesgos sobre la salud de las personas, instan 
a la intervención formal de las instituciones competentes que a veces no logran ser 
organizadas, preventivas ni sistemáticas. 

5. INDICADORES DE SALUD AMBIENTAL

 Es necesario sistematizar las acciones sobre el cuidado del medio ambiente ya que los 
cambios en el mismo son vertiginosos y en su mayoría multicausales y necesitamos In-
dicadores de Salud Ambiental, que nos permitan monitorear y en consecuencia actuar. 

 Existen diversas modalidades para agrupar estos indicadores, los propuestos por la 
OMS (2003) en “Ambientes Saludables, Niños Saludables”, son: (8)

• Mortalidad Infantil y sus causas en menores de 5 años.
• Porcentaje de prevalencia de niños con Asma por grupos etáreos
• Nivel promedio de Plomo en sangre en niños y jóvenes.
• Enfermedades propagadas por el agua

 
 Los más completos son los presentados por La Comisión para la Cooperación Am-
biental (CCA), en Montreal, 2006 siendo 13 indicadores agrupados en tres campos 
temáticos: (9)(3)

• Asma y otras enfermedades respiratorias.
• Efectos de la exposición al plomo y otras sustancias tóxicas.
• Enfermedades propagadas por el agua.
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Asma y otras enfermedades respiratorias

Área temática Indicador

Contaminación atmosférica
en exteriores

Porcentaje de niños que vive en áreas en que la contamina-
ción atmosférica excede las normas sobre calidad del aire.

Contaminación atmosférica
en interiores

Datos sobre la exposición infantil al humo de tabaco en el 
ambiente; medición de los niños expuestos a emisiones por la 
quema de combustibles de biomasa.

Asma Prevalencia del asma en la infancia.

Efectos de la exposición al plomo y otras sustancias tóxicas

Área temática Indicador

Carga corporal de Plomo Niveles de lomo en sangre en los niños.

Plomo en hogares Datos sobre niños que habitan en hogares con posibles fuen-
tes de plomo.

Emisiones industriales de Plomo Datos de los Registros de Emisiones y Transferencia de Conta-
minantes (RETC) sobre emisiones industriales de plomo.

Emisiones industriales de ciertas sus-
tancias químicas tóxicas

Datos de los RETC sobre emisiones de 153 sustancias quími-
cas.

Plaguicidas Plaguicidas residuales en alimentos.

Enfermedades transmitidas por el agua

Área temática Indicador

Agua para consumo humano Porcentaje de niños (viviendas) sin acceso al agua potable.

Servicios Sanitarios Porcentaje de niños (viviendas) que no cuentan con alcantari-
llado ni servicio de drenaje.

Enfermedades transmitidas por el 
agua

Morbilidad: número de casos de enfermedades infantiles atri-
buidas a la transmisión en el agua
Mortalidad: número de muertes infantiles atribuidas a enfer-
medades transmitidas por el agua
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6. CONCLUSIÓN

 Ocuparnos de la Salud Ambiental Infantil es una necesidad indiscutible para pre-
servar la salud y calidad de vida de nuestros niños; ha sido una preocupación mundial 
a lo largo de los años y es un desafío para el futuro. 

 Sabemos que el ambiente y el estilo de vida, como la situación política, social y 
económica son determinantes de la situación sanitaria y la sensación de bienestar de 
cada persona; influye en el vivir, enfermar y morir de los niños donde los Pediatras 
cumplimos un rol protagónico, en el marco de la promoción y la protección de su 
salud, como asesores de los padres y tutores de su crecimiento.

 El cuidado y protección del medio ambiente es responsabilidad del Estado a través 
de sus gobernantes y la legislación vigente, debe ser motivo de enseñanza en la Uni-
versidad y sus Cátedras donde se debe capacitar a los profesionales en la prevención 
e intervención precoz y oportuna y es tarea cotidiana del Pediatra en su relación con 
la familia.

 Debemos trabajar para vigilar la Salud Ambiental Infantil a través de Indicadores y 
educar para evitar los riesgos y efectos negativos que para la salud humana represen-
tan el medio hostil donde habitamos.
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 LA HISTORIA AMBIENTAL PEDIATRICA

Dr. Daniel A Quiroga

 La Historia Clínica es un instrumento validado desde la época hipocrática para 
registrar las causas de las enfermedades y estudiar sus efectos sobre las personas.

 La Historia Ambiental Pediátrica (HAP) forma parte de la historia clínica. Es una 
herramienta para identificar y valorar la exposición de los niños a las amenazas am-
bientales sobre su salud. Además, es un elemento clave para recoger datos de un modo 
armónico y obtener la evidencia necesaria para realizar intervenciones que mejoren la 
calidad de vida de los niños.

La HAP no es una idea nueva, sino que los nuevos conocimientos y la creciente 
amenaza de los factores ambientales hacia los niños hacen necesario alertar a 
los pediatras sobre la importancia de realizar preguntas más detalladas y recopi-
lar la información de una manera más específica.

 Comprende una serie de preguntas básicas y concisas que permite a los pediatras 
identificar niños expuestos a amenazas ambientales (tóxicos químicos, físicos o bioló-
gicos) teniendo en cuenta, además, factores genéticos, genealógicos y constituciona-
les así como factores económicos y psicosociales (1)

 Las respuestas ayudan a conocer el entorno donde viven, juegan y estudian nuestros 
niños y a crear estrategias de prevención para posibilitar ambientes más saludables.

Entre las áreas claves a las que se orientan las preguntas en la HAP se cuentan:

• Los potenciales peligros ambientales
• El lugar y momento donde se exponen los niños (nivel de exposición)
• Principales efectos sobre la salud.

La HAP puede realizarse en consultorios externos pediátricos (durante los controles de 
crecimiento y desarrollo o en las consultas por patología que puedan estar causadas 
por factores ambientales), en la guardia de emergencia o en el internado pediátrico; 
durante el ingreso o durante la estadía en la sala de internación. Las preguntas se 
deben realizar a los padres, maestros y… a los niños. Deben ser precisas, las necesarias 
y contestarse con un “sí” o un “no” para que su incorporación a la historia clínica 
pediátrica sea efectiva y realizable.Las preguntas deberían complementarse con una 
visita del equipo pediátrico al hogar, escuela o barrio. Ver tabla 1.
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 Las causas ambientales de enfermedad no siempre son evidentes. Especialmente si 
la enfermedad es atípica o no responde al tratamiento. En estas situaciones, ciertas 
preguntas pueden dar la información adecuada (8):

• ¿Los sígnos o síntomas disminuyen o empeoran en un lugar determinado – hogar, 
escuela- o en una habitación?
• ¿Disminuyen o empeoran en un momento determinado, o a una hora específica 
del día, o en los fines de semana o en una estación determinada?
• ¿Empeoran durante una actividad determinada como juegos al aire libre o traba-
jos manuales?
• ¿Los hermanos u otros niños están sufriendo síntomas similares? (9)

 Mediante una HPA detallada, exploración física y análisis pertinentes estaremos en 
condiciones de realizar una lista de problemas con sus diferentes diagnósticos dife-
renciales (2).

 Los principales obstáculos para su uso tienen que ver con el desconocimiento de 
la importancia de los factores ambientales sobre la salud infantil, la falta de capaci-
tación específica sobre el tema y el escaso tiempo disponible para la consulta, entre 
otros. La sobreexigencia de los profesionales en los sistemas de salud con número 
reducido de personal y excesiva demanda asistencial, contribuye en ese sentido. Es 
importante, por lo tanto, concientizar a la comunidad y motivar al equipo de salud a 
que se interesen en estos temas sobre el Ambiental y sus efectos, implementando la 
HAP en todas las consultas de la práctica pediátrica.

TABLA 1. LISTA DE PREGUNTAS RECOMENDADAS
PARA UNA HISTORIA AMBIENTAL PEDIÁTRICA 

1. Lugar de residencia en los últimos 10 años

2. Vivienda actual: Tipo de residencia: casa, departamento, pieza, hotel, rancho en 
barrio, villa, asentamiento, zona rural, cantidad de habitaciones y habitantes,

3. Antigüedad de la vivienda: preguntar siempre el año en que se construyó la 
vivienda (pinturas con plomo, moho, etc)

4. Características de la vivienda: pisos, paredes, humedad, revoques, en construc-
ción, en reformas, desagües, ventilación.

5. Eliminación de excretas: baño, letrina, cloacas, agua potable, agua de pozo

6. Fuentes de provisión y distribución de agua, para todos sus usos.

7. Fuentes de calefacción: leña, carbón, gas,biomasa, electricidad. Estufas, brase-
ros, hogares.

8. Cocina: tipos.

9. Uso de insecticidas, aerosoles, plaguicidas de aplicación doméstica
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TABLA 1. LISTA DE PREGUNTAS RECOMENDADAS
PARA UNA HISTORIA AMBIENTAL PEDIÁTRICA 

10. Fumadores: exposición al humo de tabaco ambiental (humo de segunda mano). 
Hijo de madre fumadora. El servicio de salud pública de EEUU recomienda que se 
pregunte sobre el cigarrillo en cada consulta y que hagan siempre a los fumadores 
un espacio breve, de uno a tres minutos, para informar sobre los riesgos para ellos 
y para sus hijos (3). El pediatra debe, también, preguntar y discutir acerca de los 
riesgos de fumar con sus pacientes de edad escolar y adolescentes.

11. Alimentación del niño: agua para diluir la leche en polvo, conservación de ali-
mentos, lavado de frutas y verduras.

12. Entorno externo al hogar: hasta 10 cuadras a la redonda. Presencia de antenas, 
cable de alta tensión, transformadores, basurales a cielo abierto, residuos patóge-
nos embolsados, quemas, fábricas, industrias.

13. Inmediaciones: fundiciones próximas, lagos o arroyos contaminados, exposicio-
nes agrícolas a plaguicidas, transportes con emanaciones gaseosas, humos, olores, 
efluentes líquidos, insectos, roedores, ruido

14. Guarderías: ubicadas, a veces, en las mismas industrias o en hospitales.

15. Escuelas: muchos de los riesgos son similares a los del hogar, pero además 
realizan tareas con marcadores con punta de felpa (hidrocarburos aromáticos) o 
pinturas con base de aceite.(4)

16. Transporte escolar: no están diseñados a la medida de los niños. No tienen 
acceso por ambos lados, no tienen cinturones de seguridad individuales. El trasla-
do a la escuela en bicicleta o moto significa peligro y alto riesgo de vida. Si se los 
traslada caminando por las calles las señales de tránsito no están hechas a medida 
de los niños ni les permite protegerse. El traslado a la escuela en el auto paterno en 
horas picos de tránsito supone mayor peligro físico, mayor contaminación del aire, 
mayor nivel de ruido y mayor posibilidad de accidentes.

17. La exposición solar excesiva e inadecuada debe interrogarse y el pediatra debe 
recomendar a los padres cubrir al niño con ropas adecuadas, determinar las horas 
oportunas para sus actividades evitando la exposición solar en horas pico y usar 
adecuadamente protectores solares.

18. El trabajo de los padres debe siempre ser preguntado. Puede causar daño a sus 
hijos porque los contaminantes del lugar de trabajo pueden ser llevados a su casa en 
las ropas, zapatos y piel. Se ha detectado intoxicación plúmbica en hijos de padres 
que trabajan con baterías ( 5 ) o elevedos niveles de mercurio en niños cuyos padres 
tyrabajaban en plantas que fabricaban termómetros de mercurio(6)

19. El trabajo de los adolescentes puede aumentar el riesgo a exposiciones tóxicas 
y lesiones. Las leyes del trabajo deben reglamentar el trabajo de los menores de 18 
años de edad factores económicos y psicosociales factores económicos y psicoso-
ciales factores económicos y psicosociales, deben considerar la edad mínima según 
el tipo de empleo, el número máximo de horas de trabajo permitido, la prohibición 
del trabajo nocturno y de ciertos tipos de trabajo(7)
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1. ABSTRACT

Environmental Pediatric Units
 A Pediatric Environmental Unit is a structure with defined roles, situated preferen-
tially in a established Health Center specialized in children diseases related to the en-
vironment. These centers give advice, information and management of clinical cases, 
train professionals, instruct the general public and deliver reports to relevant authori-
ties. The personnel of these centers is specifically trained on environmental issues, 
including pediatricians, toxicologists, nurses, family physicians, obstetricians, public 
health experts, occupational physicians, social workers, engineers and professionals 
of other relevant areas. This type of multidisciplinary team reflexes the complexity of 
environmental health and the unique vulnerability of children to the environment. 
These centers are able to recognize, determinate and treat child diseases related to 
the environment and train healthcare providers on the subject. They were created 
in the USA by the ATSDR (Agency for Toxic Substances and Disease Registry) from 
the Department of Health and Human Services of the U.S. Environmental Protection 
Agency (USEPA).

(Key words: Environmental pediatric, Pediatric Environmental Unit, poisoning, public health).
Rev Chil Pediatr 2007; 78 (Supl 1): 111-116

2. RESUMEN

 Se considera que una Unidad de Pediatría Ambiental es una estructura con roles 
claramente definidos, situada preferentemente en un centro de salud, especializada en 
afecciones pediátricas, relacionadas al ambiente. Estos centros pueden proporcionar 
asesoramiento, información y tratamiento, promover la investigación, entrenar a pro-
fesionales, educar al público e informar a las autoridades responsables. Su personal, 
especialmente entrenado en problemas ambientales, incluye: pediatras, toxicólogos, 
enfermeras y enfermeros, médicos de familia, obstetras, expertos de la salud pública, 
médicos ocupacionales, trabajadores sociales, ingenieros y consejeros de otras áreas 
relevantes. Solamente este tipo de equipo multidisciplinario, ayuda a capturar la com-
plejidad de la salud ambiental y la vulnerabilidad única de los niños/adolescentes 
frente a los peligros de sus entornos.
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 Estos centros, capaces de reconocer, determinar y manejar enfermedades infan-
tiles relacionadas al ambiente y de proporcionar educación y entrenamiento, fueron 
creados en los EE.UU. por la Agencia para las Sustancias Tóxicas y el Registro de las 
enfermedades (ATSDR) del Departamento de los Servicios Humanos y de Salud de la 
Agencia de Protección del Medio Ambiente de los EE.UU. (USEPA).

(Palabras clave: Pediatría ambiental, Unidad de Pediatría Ambiental, envenenamiento, salud pública).
Rev Chil Pediatr 2007; 78 (Supl 1): 111-116

 Los niños de todo el planeta sufren de manera desproporcionada la exposición a la
contaminación ambiental, la cual tiene profundas consecuencias en la salud. Y esto
sigue siendo un desafío para los países de América, sin importar su grado de desarrollo.

Dra. María Neira
Departamento para la protección humana, OMS

 Padres y comunidades expresan su preocupación por afecciones infantiles y pro-
blemas del desarrollo que podrían estar vinculados a factores ambientales. Los pro-
fesionales médicos suelen carecer de respuesta frente a las preguntas específicas 
planteadas, dada su escasa información en estos temas. A su vez, quienes toman las 
decisiones en el área de la salud tienen incertidumbres en cuanto a las medidas sani-
tarias a adoptar para proteger la salud ambiental de los niños.

¿QUÉ ES UNA UNIDAD DE PEDIATRÍA AMBIENTAL?

 Se considera que una Unidad de Pediatría Ambiental es una estructura con roles 
claramente definidos, situada preferentemente en un centro de salud, especializada 
en afecciones pediátricas, relacionadas al ambiente. Estos centros pueden proporcio-
nar asesoramiento, información y tratamiento, promover la investigación, entrenar a 
profesionales, educar al público e informar a las autoridades responsables. Su
personal, especialmente entrenado en problemas ambientales, incluye: pediatras, 
toxicólogos, enfermeras y enfermeros, médicos de familia, obstetras, expertos de la 
salud pública, médicos ocupacionales, trabajadores sociales, ingenieros y consejeros 
de otras áreas relevantes. Solamente este tipo de equipo multidisciplinario, ayuda a 
capturar la complejidad de la salud ambiental y la vulnerabilidad única de los niños/ 
adolescentes frente a los peligros de sus entornos.

 Estos centros, capaces de reconocer, determinar y manejar enfermedades infan-
tiles relacionadas al ambiente y de proporcionar educación y entrenamiento, fueron 
creados en los EE.UU. por la Agencia para las Sustancias Tóxicas y el Registro de las 
enfermedades (ATSDR) del Departamento de los Servicios Humanos y de Salud de la 
Agencia de Protección del Medio Ambiente de los EE.UU. (USEPA).
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1. ROLES POTENCIALES DEL CENTRO DE SALUD AMBIENTAL INFANTIL:

• Proporcionar consejo, información y tratamiento sobre casos clínicos y/o circuns-
tancias vinculados a factores ambientales.
• Ofrecer consejo técnico a quienes toman decisiones en salud, educación y am-
biente.
• Capacitar profesionales de la salud y otras áreas en diagnóstico, prevención y 
manejo de afecciones pediátricas de origen ambiental.
• Desarrollar materiales educativos para las comunidades, los niños, sus familias y 
otros grupos.
• Organizar programas y acontecimientos públicos informativos y preventivos.
• Emprender y promover actividades de investigación.
• Formar redes con centros similares nacionales e internacionales. Abogar por am-
bientes más limpios, sanos y seguros para la infancia y la adolescencia.

2. PROPOSICIÓN

1. Panorama demográfico y tasas de nacimiento en Chile.
Población total     16.093.378 año 2004
Tasa cruda de Natalidad (por mil habitantes)  15,1  año 2004
Tasa cruda Mortalidad (por mil habitantes)  5,2  año 2004

2. Mortalidad y morbilidad infantil
Mortalidad Infantil (tasa por mil nacidos vivos) 8,4
 
3. Impacto en la mortalidad infantil
Enfermedad diarreica aguda    0,5
Infecciones respiratorias agudas    7,4

4. Tasas de inmunización como indicador del acceso a servicios públicos de salud 
(la cobertura es muy amplia, cercana al 98%).

5. Determinantes socioeconómicos de la Salud
Es ampliamente reconocido que la pobreza es un importante determinante en los 
efectos de la salud, y un factor también importante que incrementa la exposición a 
los riesgos ambientales de la infancia. Los niños que viven en la pobreza tienen más 
riesgo de exposición a múltiples componentes ambientales que pueden alterar su 
salud. Un ejemplo de esto es la ubicación de viviendas pobres en zonas de mucho 
tránsito vehicular, en circunstancias en que además estas viviendas son de mala 
calidad, lo que influye en el medio ambiente familiar.

 Es importante también el grado de educación de la madre en el desarrollo de los 
niños, es así, como las madres con menos educación están en mayor riesgo de exposi-
ción al alcohol y al tabaco durante el embarazo.
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 Entre los indicadores más importantes relacionados con las áreas prioritarias tene-
mos los siguientes (Tabla 1).

Tabla 1. Lista de indicadores del primer informe sobre
salud infantil y medio ambiente en América del Norte

Área temática Indicador actual

Asma y otras enfermedades

Contaminación atmosférica 
en exteriores

Porcentaje de niños que viven en áreas en que la con-
taminación atmosférica excede las normas sobre la 
calidad del aire.

Contaminación atmosférica 
en interiores

Datos sobre la exposición infantil al humo de tabaco 
en el ambiente (Canadá y EU), medición de los niños 
expuestos a emisiones por la quema de combustibles 
de biomasa (México).

Asma Prevalencia del asma en la infancia.

Efectos de la exposición al plomo y otras sustancias tóxicas

Carga corporal de plomo Niveles de plomo en la sangre de los niños

Plomo en el hogar Datos sobre niños que habitan en hogares con posi-
bles fuentes de plomo.

Emisiones industriales de 
plomo

Datos de los Registros de Emisiones y Transferencia 
de Contaminantes (RETC) sobre emisiones industriales 
de plomo.

Emisiones industriales de 
ciertas sustancias Datos de 
los RETC Sobre emisiones de 
153 sustancias químicas
químicas tóxicas

Plaguicidas Plaguicidas residuales en alimentos.

Enfermedades transmitidas por el agua

Agua para consumo hu-
mano

a) Porcentaje de niños (viviendas) sin acceso al agua 
potable.
b) Porcentaje de niños que viven en áreas atendidas 
por sistemas de agua potable que infringen las nor-
mas locales.

Servicios sanitarios Porcentaje de niños (viviendas) que no cuentan con 
servicio de drenaje y alcantarillado.

Enfermedades transmitidas 
por el agua

a) Morbilidad: número de casos de enfermedades in-
fantiles atribuidas a la transmisión en el agua (Canadá, 
México y EU)
b) Mortalidad: número de casos de muertes infantiles 
atribuidas a enfermedades transmitidas por el agua 
(México)
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3. EJEMPLOS DE PATOLOGÍAS ASOCIADAS AL MEDIO AMBIENTE

 Un ejemplo claro de la contaminación que pueden sufrir los niños está relacionada 
con las vías respiratorias. Los niños pasan al aire libre más tiempo que los adultos y 
respiran más rápido que estos, lo que potencialmente los expone a mayores concen-
traciones de contaminantes en el exterior, como el tránsito vehicular, las centrales 
eléctricas y otras fuentes como el humo de combustión de maderas y
los incendios forestales. Tal exposición puede comenzar antes de que el sistema inmu-
nológico y los pulmones de los niños estén desarrollados por completo, lo que quizás 
sugiere que sus respuestas sean diferentes a la de los adultos.

 Otro ejemplo claro de cómo el medio ambiente afecta al niño, es la carga corpo-
ral de plomo, por la presencia de plomo en el hogar (baterías) o por la presencia de 
emisiones industriales de plomo, también es importante considerar la presencia de 
plaguicidas residuales en los alimentos, y el hecho de que algunos niños aún trabajan 
en contacto con plaguicidas, sufriendo los efectos sobre su organismo en desarrollo.

 Es muy importante también considerar las enfermedades transmitidas por el agua, 
a pesar de que en Chile se ha hecho un gran esfuerzo por dotar de agua potable a toda 
la población, aún persisten enfermedades transmitidas por el agua y aún encontramos 
viviendas sin servicios de alcantarillado. Las enfermedades transmitidas
por el agua pueden causar morbilidad e incluso mortalidad.

 De los indicadores analizados con anterioridad nuestro país esta en situación de 
riesgo debido a la exposición de la población infantil a la contaminación atmosférica, 
ya que esto se ha asociado con desarrollo y exacerbación del asma y otras enfermeda-
des respiratorias. Informaciones recientes sugieren que la exposición
materna a la contaminación atmosférica durante el embarazo puede estar asociada a 
resultados adversos en el nacimiento.

 También es relevante el efecto de la contaminación atmosférica intradomiciliaria, 
debido al humo del tabaco y al uso de combustibles de biomasa. Los niños expuestos 
a esta contaminación tienen más riesgo de sufrir muerte súbita, neumonía y asma.

4. NECESIDAD DE MONITOREO

 Todas estas variables indican la necesidad de que exista un monitoreo que permita 
detectar el efecto del ambiente sobre la vulnerabilidad y la susceptibilidad de los 
niños ante estos fenómenos, por este motivo es importante evaluar a los pacientes 
con una mirada diferente dirigida justamente a detectar el efecto del medio ambiente 
sobre la salud infantil. Para evaluar este efecto, además, es necesario obtener datos 
e información que permitan crear un informe nacional integrado sobre la salud in-
fantil y el medio ambiente. Al correlacionar el medio ambiente y la salud; se podrán 
tomar, por parte de los responsables; decisiones más acertadas e informar además a la 
comunidad para que pueda contribuir a la prevención de las enfermedades infantiles 
relacionadas con el medio ambiente.
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ESTRUCTURA FUNCIONAL DE UNA UNIDAD
DE PEDIATRÍA AMBIENTAL

 Como se ha explicado anteriormente, una Unidad de Pediatría Ambiental (UPA) es 
una estructura situada en el área de la Salud, especializada en el diagnóstico, preven-
ción, asesoramiento, evaluación y manejo de afecciones vinculadas o desencadenadas 
por factores ambientales en niños, incluyendo el período de
gestación, y adolescentes. 

 Estos Centros deben ser centros de visibilidad pública, contar con el apoyo político 
necesario y con la colaboración de múltiples especialistas que puedan aportar sus 
conocimientos.

1. Localización
Pueden estar localizados en un centro de salud comunitaria, en un hospital, en un 
ministerio, o en una universidad que cuente con una facultad de medicina.

2. Estructura Física
Debe contar con una sala de recepción de pacientes, una sala de reuniones, dirección, 
acceso a una unidad de emergencias y conexión con un Centro de toxicología.

3. Equipamiento
Central telefónica con varias líneas, computadores en línea, fotocopiadora, proyector, 
máquina fotográfica digital y de filmación, bases de datos relacionadas con el tema.

4. Fuentes de información
Acceso rápido a Internet (conexión a banda ancha). Acceso a base de datos externas, 
biblioteca y suscripción a revistas.

5. Dependencia administrativa
La dependencia puede ser ministerial o uni versitaria. En nuestro caso proponemos 
instalar un centro piloto a un área de la región metropolitana.

6. Laboratorio
Acceso a laboratorios Clínico, toxicológico y ambiental con presupuesto suficiente 
para obtener exámenes y resultados en tiempo prudente.
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PERSONAL DE UNA UNIDAD DE PEDIATRÍA AMBIENTAL

1. Pediatras, médicos de atención primaria, enfermera, matrona, psicólogo, trabaja-
dor social, periodista, ingenieros ambientales, prevencionista

2. Administrativos, secretaria, digitador, estafeta.

3. Contacto ágil con un sistema de apoyo informático.

4. Es muy importante capacitar a todo este personal y seleccionar gente que ideal-
mente tenga interés por el área de la pediatría ambiental.

FUNCIONES DE UNA UNIDAD DE PEDIATRÍA AMBIENTAL

1. Identificación de los riesgos de salud ambiental en el País o en la Región. Manejo 
y comunicación del riesgo.

2. Asistencia médica a pacientes o asesoramiento al equipo de salud encargado de 
la asistencia a niños y adolescentes.

3. Asesoramiento a la familia, profesores, comunidad y medios de prensa.

4. Información, asesoramiento y alerta a las autoridades de salud y ambiente, así 
como también a quienes trabajan en áreas regulatorias y legislativas.

5. Capacitación de nuevos profesionales y de estudiantes del área de la salud.

6. Capacitación de otros profesionales, como profesores, trabajadores sociales, agri-
cultores, trabajadores industriales y otros.

7. Promoción de la investigación en la Pediatría ambiental.

8. Publicación de trabajos, artículos de interés público y material educativo.

9. Desarrollo de programas preventivos en pediatría ambiental.

10.Elaboración de programas para la reducción de los riesgos ambientales identi-
ficados.

11.Organización de reuniones, congresos, eventos, conferencias para profesionales 
de la salud, del ambiente y afines.

12.Establecimiento de redes con centros similares fuera y dentro del país.
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 LA IMPORTANCIA DE LA
 SALUD AMBIENTAL

LA IMPORTANCIA DE LA SALUD AMBIENTAL Y EL ALCANCE
DE LAS UNIDADES DE PEDIATRÍA AMBIENTAL

Enrique Paris M1 - Marli Bettini1a - Helia Molina2

Juan José Mieres1b - Victoria Bravo1a - Juan Carlos Ríos1,3c

The relevance of environmental health and the scope of pediatric environmental 
health specialty units

In the last decades there has been an important decrease in infant mobidity and mor-
tality, but these achievements are not equally distributed across the whole population. 
Children are one of the most susceptible groups due to their unique vulnerabilities to 
environmental factors. Unhealthy environments, indoor pollution, poor drainage, in-
adequate waste disposal, and many others, are significant environmental risk factors 
to children. Currently, Chile is experiencing an advanced demographical transition, a 
situation that requires a precise approach to guarantee that the population has an 
adequate health status. It is important to take care of children, since their present 
health status will condition their health as adults. Pediatric Environmental Health 
Specialty Units are structures specialized in pediatric conditions related to the en-
vironment, formed by an interdisciplinary and highly specialized team. These centers 
provide assistance, information and treatment, promote research, educate health care 
providers or the public, and report problems to authorities. Health authorities should 
emphasize the importance of having a safe environment for children and encourage 
efforts to reduce exposure to environmental hazards promoting healthy behaviors, 
education and awareness at all levels of society.

1Centro de Información Toxicológica y de Medicamentos de la Pontificia Universidad Católica de Chile 
(CITUC). 2Ministerio de Salud de Chile. 3Departamento Laboratorios Clínicos, Facultad de Medicina, Pon-
tificia Universidad Católica de Chile
aEnfermera Matrona
bQuímico Farmacéutico
cToxicólogo, Profesor Asistente Adjunto
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˝La incidencia de varias enfermedades y trastornos pediátricos importantes, como
asma o trastornos de neurocomportamiento, está aumentando en varias partes del 
mundo. Aunque probablemente intervienen diversos factores, esto puede deberse en 
parte a la calidad del medio ambiente en que viven, crecen y juegan nuestros niños”1.

 Aunque las últimas tres décadas han sido testigos de un significativo declive en la 
morbilidad y mortalidad infantil, estos logros no han sido evidentes en todas partes, 
ya que según datos de la OMS en algunos países la mortalidad y morbilidad están 
aumentando, registrándose preocupantes retrocesos en lo referente a la mortalidad 
neonatal, en la niñez y materna. Los progresos se han enlentecido y son cada vez más 
desiguales, ocasionando grandes disparidades entre los países y, dentro de éstos, entre 
ricos y pobres1,2.

 Cada vez son más numerosas las pruebas que demuestran que los niños, que cons-
tituyen más de un tercio de la población mundial, son uno de los grupos más vulnera-
bles de dicha población y que algunos factores ambientales pueden afectar a su salud 
de manera muy diferente de como lo hacen en los adultos, debido a sus particulares 
condiciones anatomofisiológicas1,3,4.

 Debido a la amplia presencia de riesgos ambientales para la salud de las comu-
nidades, se ha generado una preocupación por los potenciales riesgos para la salud 
de los niños. Los profesionales del área salud, la población general, los medios de 
comunicación, las entidades estatales, así como organizaciones públicas y privadas 
están cada vez más inquietos por las enfermedades y problemas de desarrollo que se 
están evidenciando en este grupo etáreo y que puedan estar relacionadas con factores 
ambientales4.

 Según cifras de la OMS, cada año mueren más de tres millones de menores de cinco 
años por causas y afecciones relacionadas con el medio ambiente. El medio ambiente 
es, pues, uno de los factores que influyen de forma más decisiva en el tributo mundial 
de diez millones de defunciones infantiles anuales3,5-8.

 Los entornos insalubres, la contaminación intradomiciliaria, el saneamiento defi-
ciente, la disposición inadecuada de desechos, el agua contaminada, los vectores de 
enfermedades, la radiación ultravioleta y los ecosistemas degradados son factores 
ambientales de riesgo importante para los niños. En los países en desarrollo, los ries-
gos y la contaminación ambiental contribuyen de manera muy importante
a la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad infantiles asociadas a las enfermeda-
des respiratorias agudas, enfermedades diarreicas, traumatismos físicos, intoxicacio-
nes, enfermedades transmitidas por insectos e infecciones perinatales. La mortalidad 
y la morbilidad infantiles debidas a causas como la pobreza y la malnutrición también 
van asociadas a modalidades insostenibles de desarrollo y a la degradación del medio 
ambiente urbano o rural4,5.
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 Para comprender la magnitud del problema, basta mencionar que 40% de la mor-
talidad infantil en menores de 5 años está relacionada con la falta de agua pota-
ble. Además 30% a 40% de las enfermedades que afectan a los niños (respiratorias, 
gastroentéricas, tumores y malformaciones) se relacionan con factores del medio 
ambiente1,8.

 Debido a esto muchos países han establecido regulaciones concretas para proteger 
a los niños de peligros medioambientales, por ejemplo la prohibición de usar plomo 
en pinturas residenciales, la prohibición de producción, importación, distribución y 
uso de asbesto, la prohibición de uso de tolueno en juguetes, la eliminación de sol-
ventes como el tolueno de adhesivos de uso corriente, etc. También hay ejemplos de 
iniciativas comunitarias y de organizaciones privadas tales como el reemplazo de los 
termómetros de mercurio por termómetros digitales con el fin de evitar la exposición 
al mercurio.

 Los factores ambientales desempeñan una función importante en la determinación 
de la salud y el bienestar de los niños, la mayor susceptibilidad de los niños a los diver-
sos contaminantes del medio ambiente se deriva principalmente de las características 
biológicas y fisiológicas especificas que definen a las diversas etapas del desarrollo, 
desde la concepción hasta la adolescencia3-8.

 A continuación se resumen algunos aspectos a considerar para entender por qué los 
niños son más vulnerables:

1. Inmadurez anátomo-funcional. Aun después del nacimiento, el cuerpo de un niño 
continúa inmaduro, con mecanismos de desintoxicación aún no desarrollados para 
protegerlos de sustancias tóxicas3-7.

2. Su cerebro y otros órganos y sistemas están en constante desarrollo atravesan do 
fases especialmente sensibles al daño o la disrupción3,4,6,7.

3. Comparados con los adultos, los niños respiran más rápido, comen más alimento 
y beben más líquido proporcionalmente a su peso corporal, por lo cual se ven más 
expuestos a los tóxicos presentes en el aire, los alimentos y el agua. Los niños, 
especialmente durante los primeros años de vida, inhalan, ingieren y absorben a 
través de la piel, más substancias tóxicas medioambientales por kilogramo de peso 
corporal que un adulto3,4,6,7. 

4. Los niños, por su conducta natural, presentan una mayor curiosidad y confianza
hacia su entorno. Los niños pasan más tiempo en el exterior y suelen jugar en la 
tierra o el piso, donde más frecuentemente se encuentran sustancias como meta-
les pesados o plaguicidas, además los niños pequeños se llevan con frecuencia las 
manos u objetos a la boca, aumentando la probabilidad de ingestión de tóxicos. 
Incluso en el mismo ambiente doméstico, durante los primeros dos años de vida, al 
estar más tiempo a ras del suelo, respiran compuestos orgánicos volátiles que son 
más densos y pesados que el aire y que los adultos no inhalan3,4,6,7.
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5. Los niños tienen más años de vida por delante y, por consiguiente, más tiempo 
para favorecer la aparición de enfermedades crónicas, que tardan decenios en po-
nerse de manifiesto y que se pueden ver potenciadas por exposiciones tempranas 
en el medio ambiente3,6,7.

6. Los niños son menos conscientes de los eventuales riesgos químicos que los 
rodean y por consiguiente son menos hábiles para evitar exponerse a situaciones 
peligrosas3,4,6,8.

1. INEQUIDAD, TRANSICIÓN DEMOGRÁFICA Y DESAFÍOS EN SALUD.

 Aun cuando la situación general de salud en América Latina ha tenido logros sig-
nificativos, es una de las regiones del mundo que presenta la mayor inequidad en la 
distribución de los ingresos. Actualmente sigue existiendo una gran disparidad en la 
situación de salud de los diferentes países y grupos sociales9.

 Es conocido que los grupos con peores condiciones socioeconómicas no sólo sufren 
una mayor carga de enfermedades, sino que además presentan enfermedades crónicas 
e incapacidades a edades más tempranas, tienen menos acceso a los servicios de salud 
y éstos son de peor calidad9. La situación de exclusión social íntimamente ligada a 
la exclusión en salud y la situación de inequidad de una población, contribuyen a la 
aparición de diversos problemas, entre ellos los relacionados a la salud ambiental aso-
ciados a situaciones de pobreza, tales como contaminación intradomiciliaria, escasez 
de agua potable, eliminación poco segura de desechos, presencia de vectores de en-
fermedades, etc., situaciones que impactan con mayor gravedad a los grupos más vul-
nerables de la población como son los niños, mujeres, ancianos o discapacitados8,10,11. 
Reconocer las desigualdades en las condiciones de vida y salud de una población 
constituye un primer e importante paso ya que ignorarlas sólo contribuye a su incre-
mento; además, es en este contexto que invertir en políticas de salud, regular y legis-
lar, adquieren importancia como instrumentos para reducir y corregir estas brechas 
sociosanitarias8,9,11.

 En la actualidad Chile se encuentra en una etapa avanzada de transición demográ-
fica. En sólo cuarenta años el país redujo a cerca de la mitad su tasa de crecimiento 
poblacional y pasó de una transición demográfica incipiente a una avanzada,
en la cual la natalidad y mortalidad es moderada o baja, lo que se traduce en un cre-
cimiento natural bajo, del orden de 1%, siendo uno de los efectos más importantes de 
la disminución de la natalidad y en menor medida de la mortalidad, el envejecimiento 
paulatino de la población12,13.
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 La transformación de la distribución por edades imprime demandas sociales, políti-
cas, económicas y de salud particulares, para poder seguir asegurando a la población 
un estado de salud que le permita desarrollar plenamente sus potencialidades; la salud 
es una condición necesaria para el desarrollo pleno de estas capacidades y potencia-
lidades individuales y colectivas y dentro de este escenario se enmarca la necesidad 
de otorgar una mayor protección a los niños, ya que la salud del niño condicionará 
su salud como adulto; impulsar políticas públicas saludables que tiendan a elevar la 
calidad de vida se presenta como un gran desafío para los gobiernos8,11,12,14.

 La OMS considera la salud medioambiental pediátrica como uno de los principales 
retos sanitarios del siglo XXI y estimula el desarrollo de estrategias que permitan 
abordar, divulgar y resolver los problemas de la salud ambiental pediátrica
en unidades y centros especializados15-17.

 La Unión Europea, en la estrategia sobre Medio Ambiente y Salud (SCALE) señala 
a la infancia como especial foco de atención y estable ce plazos concretos para la 
creación de grupos de expertos y técnicos multidisciplinarios para planificar y profun-
dizar en aspectos de la salud ambiental pediátrica. Así mismo, en el Plan de Acción 
Comunitario sobre Medio Ambiente y Salud el Consejo Europeo reconoce la necesidad 
de crear e implementar las Unidades Clínicas de Salud Medioambiental Pediátrica16.

2. UNIDADES DE PEDIATRÍA AMBIENTAL.

 Las primeras Unidades de Pediatría Ambiental (UPA) o Pediatric Environmental 
Health Specialty Units (PEHSU), se establecieron en 1998 en el Departamento de Pe-
diatría de la Universidad de Washington en Seattle, en el Hospital Mount Sinai de 
Nueva York y en el Children’s Hospital de Boston. En la actualidad, hay 13 PEHSU en 
Norteamérica, 11 en Estados Unidos de Norteamérica que corresponden a cada una de 
las 10 regiones federales del país, existiendo 2 PEHSU en California, más una unidad 
en Canadá y otra en México. Se puede encontrar más información en su página web 
http://www.aoec.org/PEHSU.htm7,16.

 Se considera que una Unidad de Pediatría Ambiental es una estructura con roles 
claramente definidos, situada preferentemente en un centro de salud, especializada en 
afecciones pediátricas relacionadas al ambiente. Estos centros pueden proporcionar 
asesoramiento, información y tratamiento, promover la investigación, educar a pro-
fesionales, enseñar al público e informar a las autoridades responsables. Su personal, 
especialmente entrenado en problemas ambientales, incluye pediatras, toxicólogos, 
enfermeras, médicos de familia, obstetras, expertos de la salud pública,
médicos ocupacionales, trabajadores sociales, ingenieros y consejeros de otras áreas 
relevantes. Solamente este tipo de equipo multidisciplinario, ayuda a capturar la com-
plejidad de la salud ambiental y la vulnerabilidad única de los niños frente a los peli-
gros de sus entornos7,15,16,18,19.
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3. FUNCIONES DE UNA UNIDAD DE PEDIATRÍA AMBIENTAL 7,15-19.

1. Identificación de los riesgos de salud ambiental en el país o en la región. Manejo 
y comunicación del riesgo.

2. Asistencia médica a pacientes o asesoramiento al equipo de salud encargado de 
la asistencia a niños y adolescentes.

3. Asesoramiento a la familia, profesores, comunidad y medios de prensa.

4. Información, asesoramiento y alerta a las autoridades de salud y ambiente, así 
como también a quienes trabajan en áreas regulatorias y legislativas.

5. Capacitación de nuevos profesionales y de estudiantes del área de la salud.

6. Capacitación de otros profesionales, como profesores, trabajadores sociales, agri-
cultores, trabajadores industriales y otros.

7. Promoción de la investigación en la pediatría ambiental.

8. Publicación de trabajos, artículos de interés público y material educativo.

9. Desarrollo de programas preventivos en pediatría ambiental.

10. Elaboración de programas para la reducción de los riesgos ambientales identi-
ficados.

11. Organización de reuniones, congresos, eventos, conferencias para profesionales 
de la salud, del ambiente y afines.

12. Establecimiento de nexos con centros toxicológicos y centros de salud pediátri-
ca ambiental tanto fuera como dentro del país.
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 Los expertos en pediatría ambiental también requieren de formación y educación 
continua en el tema, mantenerse actualizados en las posibles interacciones físicas, 
biológicas, químicas y socioculturales del niño con el ambiente. Deben entregar edu-
cación a la comunidad para que ésta sea capaz de prevenir la exposición a los riesgos 
medioambientales, que genere ambientes seguros y sanos para sus niños. Deben poder 
realizar una intervención oportuna para la rehabilitación de lesiones agudas o cróni-
cas producidas por agentes tóxicos. Sin dejar de mencionar el vínculo y colaboración 
permanente con las instituciones que tienen la facultad de fiscalizar, vigilar y normar 
las intervenciones del hombre en el ambiente7,8,16. El equipo multidisciplinario que 
conforma la unidad de pediatría ambiental debe estar en condiciones de desarrollar 
una historia ambiental en pediatría en la que se puedan valorar riesgos, diagnosticar 
problemas, desarrollar intervenciones, evaluar resultados, todo esto incluso desde an-
tes de la gestación. La historia ambiental pediátrica (HAP) forma parte de la historia 
médica, consiste en una serie de preguntas básicas, concisas, que ayudan al profe-
sional de la salud a identificar las exposiciones potenciales del niño a factores am-
bientales y sus vulnerabilidades especiales. Además, constituye un mecanismo clave 
para recoger datos de manera armónica y obtener la evidencia requerida para realizar 
intervenciones que mejoren la calidad de vida de los niños, la HAP constituye un pilar 
fundamental de las Unidades de Pediatría Ambiental y debe ser considerada como una 
herramienta de extraordinario valor con fines instructivos y preventivos7,16.

 Mundialmente se ha reconocido la necesidad de introducir mejoras en la educación 
de los profesionales de salud en salud ambiental, ya que ésta, especialmente en médi-
cos pediatras y enfermeras carece actualmente de los contenidos de salud ambiental 
necesarios para preparar y formar adecuadamente a estos profesionales en prevenir, 
reconocer, manejar y tratar enfermedades relacionadas con exposiciones ambientales, 
constituyendo una de las principales barreras para el desarrollo de estrategias y prác-
ticas de prevención6,7,16.

 “Hoy día hay más de 600 millones de niños menores de cinco años en el mundo, ellos 
representan el futuro del planeta y un potencial humano ilimitado, la protección de los 
niños es la base de la sostenibilidad de la especie humana. En todos los países y orga-
nizaciones internacionales y nacionales deben tener carácter prioritario el suministro 
de un entorno inocuo para todos los niños y la reducción de la exposición a los peligros 
ambientales mediante la promoción de comportamientos sanos, educación y aumento 
de la sensibilización a todos los niveles, incluidos la comunidad, la familia y el propio 
niño, la participación activa de todos los sectores de la sociedad desempeña una fun-
ción importante en la promoción de entornos inocuos y sanos para todos” 5.
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 NUTRICIÓN Y SALUD AMBIENTAL INFANTIL
Susana De Grandis - Andrés Gomila

1. INTRODUCCIÓN

 La alimentación en etapas tempranas de la vida ha sido relacionada con estados de 
salud o enfermedad en la edad adulta. Una nutrición adecuada, en los primeros años, 
previene enfermedades en edades mayores. Por otra parte, la ingestión de alimentos 
contaminados puede producir diferentes patologías con consecuencias a mediano y 
largo plazo.

 Tanto el tipo de dieta, como los hábitos de higiene, pueden contaminar los alimentos 
y afectar al niño en distinto grado, dependiendo de su edad y estado de desarrollo. 

 Los niños pueden tener diferentes grados de exposición a sustancias tóxicas y dife-
rente capacidad metabólica de eliminarlos del organismo.

2. IMPORTANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL EN CASOS DE EXPOSICIÓN A
CONTAMINANTES AMBIENTALES 

 La evaluación nutricional es prioritaria en las exposiciones ambientales. Un ade-
cuado estado nutricional, es un importante factor protector frente a los diferentes 
contaminantes ambientales. 

 En nuestro país, los sitios contaminados se localizan en comunidades marginadas 
con altos niveles de pobreza estructural, donde la desnutrición genera un factor de 
riesgo adicional; dado que para algunos agentes químicos, la deficiencia de ciertos nu-
trientes (vitaminas, minerales, etc.) incrementa su toxicidad. Por ejemplo, los déficits 
nutricionales de algunos iones, como el calcio y el hierro, favorecen la absorción de 
metales como plomo y cadmio. Por otro lado, ciertos nutrientes son esenciales. Ciertos 
oligoelementos, como el selenio, son fundamentales en los procesos destoxificadores 
frente a radicales libres. Por otra parte, la incorporación de ciertos aminoácidos son 
prioritarios para la síntesis de moléculas como el glutatión y la metalotioneína. 
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a) Vulnerabilidad particular de los niños a los contaminantes ambientales presen-
tes en su dieta:
 En la edad pediátrica se presentan situaciones que hacen a los niños más vulnera-
bles a la contaminación ambiental de origen alimentario:

• Mayor consumo de alimentos por kilogramo de peso corporal.
• Mayores requerimientos calóricos.
• Lo restringido de su dieta (mayor consumo de lácteos, frutas y verduras, que en 
el resto de su vida).
• Exposición única del lactante a la leche materna.
• Mayor capacidad de absorción dérmica y de macromoléculas a nivel intestinal. 

b) Vulnerabilidad en los primeros meses de la vida: 
 Los lactantes dependen de los adultos para su alimentación, por lo que el modo de 
alimentar los primeros meses de la vida es crucial.

 En el recién nacido y lactante pequeño, la principal vía de exposición a tóxicos 
ocurre a través de la lactancia, ya sea materna o a partir de fórmulas comerciales. Si 
hay tóxicos presentes en estos alimentos, la exposición es continua y repetida. El tubo 
digestivo es particularmente permeable durante los primeros meses de la vida con lo 
cual la absorción de dichos tóxicos se facilita.

 La OMS recomienda alimentación con lactancia materna exclusiva hasta el sexto 
mes de vida y hasta los dos años se puede dar leche materna, con los complementos 
de alimentos nutricional y funcionalmente adecuados.

 La leche materna tiene en su composición factores de protección y disminuye la 
posibilidad de contaminación que tienen las fórmulas si el ambiente en que se las 
prepara o el agua no son seguros.

 Las condiciones de vida de la madre y su estilo de vida, impactan de manera directa 
sobre el contacto con contaminantes de todo tipo (químico y microbiológico), pudien-
do afectar la composición de los alimentos que incorpora el niño.

3. CONTAMINANTES PRESENTES EN LECHE MATERNA: 

 La leche materna puede contener diferentes contaminantes en relación directa a 
la exposición ambiental que ha recibido su madre. Así, distintos elementos y com-
puestos: metales, medicamentos, plagucidas y otros productos de uso industrial, han 
ocasionado, por cuestiones toxicocinéticas y toxicodinámicas, la contaminación de la 
leche humana.
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 Un grupo particular de contaminantes es el de los compuestos orgánicos persisi-
tentes. Estos compuestos presentan alta liposolubilidad y persistencia, siendo alta-
mente bioacumulables, por lo que se excretan prioritariamente por la leche materna. 
Configuran un riesgo particular de exposición, generando preocupación en el ámbito 
académico y en la población general. Algunos son conocidos pesticidas, hoy prohibi-
dos, como el DDT y el clordano, y varios productos químicos o productos secundarios 
industriales, entre ellos los bifenilos policlorados (PCBs), mientras que las dibenzo-p-
dioxinas (dioxinas) y los dibenzo-p-furanos (furanos) y el hexaclorobenceno se gene-
ran como subproductos en procesos de combustión, en la quema de basura, o incen-
dios involuntarios.

 La prohibición de su uso durante los últimos 10 ó 20 años o más, de distintos insec-
ticidas organoclorados, se ha acompañado de una disminución de su concentración en 
la leche materna. Sin embargo, en la actualidad, somos testigos de la aparición nuevo 
grupo de contaminantes, como los bifenilos policromados (PBBs), utilizados como re-
tardantes de la llama y los “musks”, un grupo de compuestos extensamente usados 
en fragancias para distintos productos. Encontrándose concentraciones cada vez más 
alta de estos contaminantes en leche materna, sin que se cuente con evidencia clara 
acerca de sus posibles efectos en la salud.

 En el siguiente cuadro se observa la descripción de los efectos posibles que algunos 
químicos pueden tener sobre la salud del bebé que recibe leche de su madre en am-
bientes con exposición a tóxicos. 

  
Agentes ambientales. Lactancia materna 

Agente Signos o Síntomas informados en lactantes

Aflatoxinas Ninguno

Bromuros(laboratorio fotográfico) Potencial absorción y transferencia a la leche 
materna

Cadmio Ninguno reportado

Fluoruros Ninguno reportado

Hexaclorobenzeno Rash dérmico, diarrea, vómitos, orina oscura, 
neurotoxicidad, muerte

Hexaclorofeno Posible contaminación de la leche por lavado 
de los pezones

Plomo Posible neurotoxicidad

Mercurio, metilmercurio Puede afectar el neurodesarrollo

Bifenilos policlorinados y
polibromurados

Hipotonía, facies amímica

Modificado de: American Academy of Pediatrics. The transfer of drugs and other
Chemicals into Human milk. Pediatrics 2001; 108: 776-789

MANUAL DE SALUD AMBIENTAL INFANTIL
para enseñanza de grado en Escuelas de Medicina

49



 A pesar de lo mencionado, se aconseja fuertemente el amamantamiento por los 
factores de protección de la leche de madre y no se recomienda el monitoreo sistemá-
tico de tóxicos en leche materna. Las situaciones de exposición deben ser valoradas 
en forma individual.

La evidencia actual muestra que:
• Las exposiciones a químicos prenatales, producen efectos adversos en el niño, 
cosa que no ocurre sí la exposición solo ha ocurrido a través de la lactancia ma-
terna. 
• No hay evidencia disponible, hasta la actualidad, de que los contaminantes ha-
bituales de la leche materna produzcan daño. Sin embargo, si la leche tiene niveles 
elevados de contaminación, lo que puede ocurrir es una reducción de algunos de los 
efectos beneficiosos de la lactancia materna.

 En relación al uso de fórmulas para reemplazo de la alimentación natural, se puede 
mencionar que la preparación de las fórmulas con agua potencialmente contaminada 
(ej: plomo, nitratos, etc.), es importante considerando que un niño ingiere unos 150 
ml /kg/día, de agua. En el caso de la ingestión de nitratos con alimentos o agua, la 
inmadurez de los sistemas enzimáticos para la reducción de la hemoglobina en niños 
pequeños produce metahemoglobinemia.

 Las gastroenteritis infecciosas pueden producirse en lactantes que consumen fór-
mulas o leche de vaca preparada en condiciones de higiene no óptimas (fallas en el 
lavado de manos y esterilización de utensilios), ocasionando contaminación con bac-
terias intestinales, protozoarios y distintos virus.

 Se han informado asimismo contaminación de fórmulas en polvo con bacterias, 
principalmente Enterobacter Sakazakii, ya que el procesamiento de las fórmulas en 
polvo no garantiza esterilidad.

 Los efectos estrogénicos secundarios a la presencia de fitoestrógenos en fórmulas 
de soja utilizadas en lactantes alérgicos a leche de vaca no han podido ser evidencia-
dos en la actualidad.

4. LOS PRIMEROS PASOS DEL NIÑO

 Las características exploratorias y el hábito de llevar todo a la boca, aumentan en 
esta edad el riesgo de ingerir tóxicos, que antes podían estar fuera de su alcance.

 La dieta también es fuente de tóxicos: aditivos, colorantes, contaminantes ambien-
tales. Si consumen “comida chatarra” la preparación condiciona contaminación del 
alimento y si consumen verduras y frutas, toxinas y resíduos de plaguicidas podrían 
estar presentes.
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5. PREESCOLAR Y ESCOLAR, ADOLESCENTE

 Se expande el universo y las posibilidades de contaminación.

 En las guarderías y escuelas la alimentación comienza a ser social y condicionada 
por los pares. Cambia el metabolismo por lo que la exposición varía en su impacto 
orgánico

 Los complementos dietarios usados por los adolescentes recomendados por sus pa-
res o personal de gimnasios no son seguros ya que en la mayoría de casos no tiene 
controles sobre la formulación y pueden ser inseguros en composición nutricional y 
presencia de contaminantes.

6. CONCLUSIONES

 La alimentación natural no debe contraindicarse aún en casos de exposición a tóxi-
cos ambientales. 

 En el caso de tener que analizar la contaminación de la leche materna deben po-
nerse en consideración las ventajas de la alimentación natural antes de suspender la 
lactancia.

 El uso de fórmulas para lactantes no está exenta de riesgos durante su fabricación 
y preparación en el hogar.

 Exposiciones inusualmente altas a un tóxico que potencialmente pudiera contami-
nar un alimento deben analizarse en forma individual.

7. RECOMENDACIONES

• Alimentar al lactante con pecho materno hasta la edad recomendada.
• No realizar controles rutinarios de tóxicos en leche materna.
• No recomendar alimentación artificial.
• Evaluar en el ambiente materno la exposición durante los primeros meses de vida 
y el día alimentario del niño en mayores.
• Consultar los reportes sobre drogas y lactancia materna que se publican cada 4 
o 5 años.
• Reducir la exposición a tóxicos que eventualmente pasen a la leche materna, a las 
mujeres desde edades tempranas de la vida.
• Consultar fuentes locales sobre plaguicidas usados en alimentos y la seguridad de 
uso cuando van a ser consumidos por niños.
• Promover cantinas saludables en los establecimientos educativos y meriendas 
preparadas en casa.
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 CONTAMINACIÓN Y
 CONTAMINANTES DEL SUELO

Dr. Ricardo A. Fernández

 El suelo puede definirse como la capa superior de la corteza terrestre situada entre 
el lecho rocoso y la superficie. Está compuesto por partículas minerales, materia orgá-
nica, agua, aire y organismos vivos. Constituye la interfaz entre la tierra (geósfera), el 
aire (atmósfera) y el agua (hidrosfera), lo que le confiere la capacidad de desempeñar 
tanto funciones naturales como de uso.

 Según el uso que ha de darse al suelo hablamos de suelo de uso residencial, de uso 
agrario y de uso industrial, existiendo normativas que definen una serie de niveles de 
referencia o guía, que se corresponden a valores indicativos de evaluación, debajo de 
los cuales es posible afirmar que el suelo no se encuentra contaminado y por lo tanto 
el riesgo se puede considerar nulo o despreciable. En nuestro país la ley nacional de 
residuos peligrosos N° 24051 (1) y su decreto reglamentario 831/93 (2), fijan los ni-
veles guía correspondientes a los distintos compuestos contaminantes considerados 
como residuos peligrosos para cada tipo de suelo.

Se define como suelo contaminado a aquel que presenta una alteración química 
y/o biológica incompatible con sus funciones, debido a que suponen un riesgo 
inaceptable para la salud pública o del medio ambiente.

 Las acciones que pueden llevar a la contaminación del suelo, pueden ser naturales 
o fruto de distintas acciones antrópicas (deposición de resíduos, vertidos o derrames 
accidentales a partir de procesos industriales, deposición atmosférica, aplicación de 
agroquímicos en la agricultura, etc.) sin olvidar las acciones de degradación que se 
ocasionan por falta de un desarrollo sustentable en la utilización del suelo. 

 Con el objeto de aumentar el área cultivable para producción de granos, en nuestro 
país, se ha dado un fenómeno de agriculturización del suelo, a partir de una mayor 
utilización de zonas marginales previamente ganaderas así como una importante tala 
de bosques nativos. Este fenómeno ha ocasionado un serio impacto a la biodiversidad 
y a las explotaciones económicas de otro tipo. Se calcula un aumento en más de 7 
millones de hectáreas, en un período menor a 10 años (Secretaría de Agricultura, Ga-
nadería, Pesca y Alimentación de la Nación) (3) 

 Esa agriculturización del suelo ha producido profundos cambios en los ecosistemas 
regionales haciendo que se alteren los límites de las distintas regiones geográficas; 
generando dudas acerca del proceso y su repercusión a futuro sobre la sustentabilidad 
del recurso suelo. 
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 El estudio histórico del suelo debería ser uno de los elementos fundamentales en 
la planificación del desarrollo urbano de una comunidad. En muchas ocasiones los 
antecedentes históricos del uso del suelo, como el uso previo en actividades agrícolas, 
genera contaminación con distintos productos agroquímicos que pueden persistir aún 
muchos años después de su aplicación. Tal es el caso de suelos contaminados con DDT 
y otros compuestos orgánicos, los cuales pueden tener una vida media que, según las 
características del suelo, puede alcanzar varias décadas (4).

 En la evaluación de suelo se deben considerar una serie de parámetros como son la 
composición, porosidad, permeabilidad, capacidad de intercambio y cubertura vegetal, 
niveles basales de metales, compuestos orgánicos y pH. Por otra parte, las propiedades 
del contaminante son fundamentales para evaluar el riesgo de una probable contami-
nación, esto es, volatilidad, persistencia, solubilidad, capacidad de degradarse, etc. Es-
tas, al interactuar con el suelo, han de determinar su vida media, su biodisponibilidad 
y por ende el comportamiento ambiental de dicha partícula, esto es la capacidad de 
migrar y contaminar otros medioambientales (contaminación del aire o de acuíferos 
superficiales o profundos).

1.TIPOS DE CONTAMINANTES 

Existen tres tipos posibles de contamintes: 

• Compuestos inorgánicos (metales, y minerales no metálicos) (5)
• Contaminantes biológicos (microorganismos) (6). 
• Compuestos orgánicos (volátiles y no volátiles o persistentes) 

 Una de las actividades industriales que más compromete la calidad del suelo, es la 
industria minera. Como resultado de la misma se producen serias alteraciones bio-
geoquímicas, con acumulación de microelementos que afectan la biota, alterando la 
biodiversidad y su actividad en los suelos e inhibiendo los mecanismos de biodegrada-
ción (7). Por otra parte, el acúmulo de escombros afecta negativamente la cobertura 
vegetal del mismo. Ocasionando cambios en su comportamiento ambiental con dismi-
nución de nutrientes, dificultad de enraízamiento, baja capacidad de intercambio y de 
retención de agua y presencia de compuestos tóxicos en concentraciones que generan 
riesgos para la comunidad.

 Dentro del grupo de contaminantes biológicos, la contaminación con huevos de 
distintas geohelmintiasis (Ascaridiasis, Trichuriasis, Toxocariasis, etc.), representa una 
situación frecuente en nuestro medio. Los niños poseen una particular suceptibilidad 
para estas enfermedades a partir de la interacción que desarrollan con el suelo (6).

 Algunos contaminantes que consideramos relevantes como metales, contaminan-
tes orgánicos persistentes, plaguicidas, entre otros, así como sus efectos en salud, han 
de desarrollarse en otros capítulos del presente manual.
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 CONTAMINACIÓN Y
 CONTAMINANTES DEL AGUA

Dra. Nilda Gait. - Biol. Marcelo Pierotto.

1. INTRODUCCIÓN

 Desde siempre, las civilizaciones se han organizado y desarrollado geopolíticamente 
teniendo como principal referente la cantidad y accesibilidad a las fuentes de agua. 
Ha sido reconocida como un recurso esencial para la supervivencia. Hoy se conoce que 
no es un recurso ilimitado y que el agua dulce disponible en nuestro planeta represen-
ta solamente un 2,5% del total, por lo que la protección de las fuentes de agua es un 
tema de preocupación a escala mundial.

 El desarrollo tecnológico y científico durante los siglos XIX, XX y lo que ocupa el 
XXI, sumado a un crecimiento de las poblaciones humanas, ha traído consecuencias 
negativas sobre los sistemas ecológicos. Se han producido, así, fenómenos globales 
relacionados principalmente con el cambio climático, efecto invernadero, destrucción 
de la capa de ozono y lluvia ácida a los que se suman los efectos antrópicos (produ-
cidos por la actividad humana). Estos fenómenos han impactado sobre los recursos 
naturales, entre ellos el agua. La alteración negativa de su calidad y cantidad supone 
importantes perjuicios sobre la vida del ser humano, representado un riesgo para to-
dos los seres vivos.

 La contaminación y el cambio climático son los procesos que afectan principal-
mente la cantidad y calidad del agua disponible por el hombre. La disponibilidad de 
agua dulce se ve reducida por la contaminación. Se estima que a nivel mundial son 
arrojados diariamente al medio ambiente unos 2 millones de toneladas de desechos 
que tienen como destinos el agua. En ellos están incluidos efluentes industriales y 
químicos, efluentes domésticos, fertilizantes y pesticidas. Se ha calculado que la pro-
ducción en el mundo de aguas residuales es de 1500 km3.

 El efecto preciso del cambio climático sobre los recursos hídricos es todavía incier-
to pero las estimaciones recientes sugieren que este fenómeno será responsable de 
alrededor de un 20% del incremento de la escasez global del agua. Entre los efectos 
esperados podemos mencionar alteraciones en los ciclos hidrológicos propios de cada 
región (provocando sequías o inundaciones), salinización y cambios en la temperatura 
del agua oceánica (con desequilibrios ecológicos en las especies). 

Es imprescindible, por lo tanto, que se tome conciencia acerca del valor socio-
ambiental que tiene el agua. Deben promoverse actividades de educación sobre 
su concientización y administración responsable de este recurso natural involu-
crando a todos los sectores de la sociedad. 
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 Desde esta perspectiva, el rol que debe desempeñar el médico tiene que ver con pro-
teger a la población más vulnerable: el ser humano en sus primeras etapas de vida. 

2. AGUA Y ENFERMEDADES

 El cambio climático, como decíamos, afecta la distribución y calidad de las aguas 
superficiales y subterráneas incrementado la incidencia de enfermedades, especial-
mente en épocas de inundaciones o sequía. Por otra parte se van ampliando las áreas 
de distribución geográfica de algunos vectores lo que se traduce en un aumento de las 
enfermedades por ellos transmitidas.

a) Enfermedades de Transmisión Hídrica
 Son aquellas que utilizan el agua como vehículo de agentes infecciosos. Microor-
ganismos patógenos como bacterias, virus, protozoos y en ocasiones, helmintos (lom-
brices) llegan al agua a través de las excretas de personas o animales infectados.

 A nivel mundial, el 80% de las enfermedades infecciosas y parasitarias gastroin-
testinales y una tercera parte de las defunciones causadas por éstas se deben al uso y 
consumo de agua insalubre o por falta de saneamiento. La Organización Mundial de 
la Salud (OMS) estima que la morbilidad y mortalidad derivadas de las enfermedades 
más graves asociadas con el agua se reduciría hasta en un 80 por ciento si se garan-
tizara el acceso al agua potable y a una adecuada canalización.

b) Enfermedades de Origen Hídrico
 Son aquellas causadas por determinadas sustancias químicas (orgánicas o inorgá-
nicas) presentes en el agua en concentraciones superiores a las especificadas en las 
Normas de Consumo. Estas sustancias pueden estar naturalmente presentes o prove-
nir de contaminación. 

 Entre los contaminantes inorgánicos podemos mencionar el arsénico, cadmio, ni-
tratos, y plomo entre otros. Los contaminantes orgánicos, por su parte incluyen quí-
micos volátiles como los hidrocarburos y plaguicidas (organoclorados y fosforados). 
También pueden encontrarse en el agua compuestos radiactivos como el radón.

 - El arsénico: es un elemento cada vez más identificado especialmente en aguas de 
pozo proveniente de suelos con alto contenido del mismo que es movilizado hacia las 
aguas subterráneas. La exposición digestiva crónica por ingesta a través del agua se 
asocia a una gran diversidad de efectos adversos, entre ellos el cáncer. 

 - El plomo: la contaminación ambiental por plomo constituye un problema sanita-
rio mundial, ya que tiene gran ubicuidad ambiental y puede provocar efectos adversos 
en todos los sistemas orgánicos corporales. El plomo es un tóxico de carácter acumu-
lativo. Su relevancia no es solamente se relaciona con la absorción de una dosis tóxica 
sino con la acumulación de dosis no tóxicas ingeridas separadamente. Este elemento 
se fija en el esqueleto, donde se encuentra en estrecha relación con el metabolismo 
del Calcio.
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 - El radón: es un gas radiactivo que proviene de la descomposición natural del 
uranio. Es un elemento que se encuentra en casi todos los suelos; se introduce en la 
vivienda a través de los materiales de construcción o del agua contaminando el aire 
que respiramos.

 - Nitratos y Metahemoglobinemia: Los nitratos aparecen en el suelo y en las aguas 
superficiales y subterráneas por la descomposición de materiales orgánicos (proteínas 
vegetales, animales y excretas). Las bacterias pueden aprovechar este material nitro-
genado para realizar ciclos de nitrificación–desnitrificación formando diferentes com-
puestos como amonio, nitritos y nitratos. El hombre aporta nitratos al medio ambiente 
a través de fertilizantes, detergentes y descarga de efluentes cloacales e industriales.

 La principal preocupación para la salud deriva de la presencia de nitratos en ali-
mentos y en agua potable provocando efectos tóxicos por la formación endógena de 
N-nitrocompuestos (efectos cancerígenos, teratogénicos y mutagénicos). De acuerdo 
a enunciados de la OMS, los niveles permitidos de nitratos en agua de bebida incluyen 
de 30 a 50 mg/l. 

 La ingestión de nitratos en los niños asume características particulares en los primeros 
meses de vida. La escasa producción de ácidos por el estómago favorece el asentamiento 
de bacterias en el tramo superior del intestino delgado transformando nitratos en nitri-
tos. Por otra parte, el mayor porcentaje de hemoglobina fetal, con una mayor afinidad 
por los nitratos, ocasiona que se oxiden a nitritos formando Metahemoglobinemia. Este 
fenómeno disminuye el transporte de Oxigeno llevando a asfixia y cianosis.

 Los principales signos y síntomas en el niño dependen de los porcentajes de Meta-
hemoglobinemia: cianosis, vértigos, cefaleas, polipneas, taquicardia, astenia, altera-
ción de la conciencia, trastornos neurológicos y muerte. 

 Compuestos orgánicos pesistentes (COPs). Son los compuestos químicos más pro-
blemáticos para los ecosistemas. Se caracterizan por su toxicidad, persistencia am-
biental, bioacumulación y transporte a larga distancia. Entre ellos podemos citar el 
DDT y sus metabolitos, dioxinas y furanos.

3. CONCLUSIONES

 No toda el agua que hay en nuestros ecosistemas puede ser bebida sin riesgo de 
comprometer la salud. Antes de tomarla, el agua de ríos, lagos y otras fuentes debe 
ser potabilizada, esto significa que debe pasar al menos por un proceso de filtrado y 
desinfección. Mediante este método se pueden eliminar elementos indeseables como 
partículas de sólidos inorgánicos, orgánicos y microorganismos. 

Agua potable es aquélla que puede beberse sin peligro, pues no provoca daño 
para la salud. 
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4. RECOMENDACIONES

• Generar mecanismos para evitar el consumo de agua sin potabilizar.
• Proponer la implementación de controles de la calidad de agua.
• Fomentar la utilización racional del recurso.
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 CONTAMINACIÓN Y
 CONTAMINANTES DEL AIRE EXTERIOR

Dra. Cecilia Mariel Marchetti

1. INTRODUCCIÓN

 El aire contaminado es una mezcla de gases volátiles, partículas en suspensión, 
bioaerosoles e irritantes. Los potenciales riesgos para la salud que produce dependen 
de la mezcla de sustancias en un momento determinado y la concentración de las 
mismas. Por otra parte, el momento del día y del año y las diferentes condiciones cli-
máticas como la temperatura, humedad y presión de la atmósfera condicionan efectos 
variables sobre la población expuesta. 

 El aumento de las afecciones respiratorias en los niños se ha relacionado con el 
incremento de la contaminación del aire.

La contaminación natural del aire es la que producen las erupciones volcánicas, 
los incendios, las tormentas de arena y el polen. El fuego, la industria y el uso 
masivo de combustibles fósiles como fuente de energía dan lugar a la contami-
nación atmosférica en sentido estricto (1).

 

 El smog es una forma de contaminación atmosférica producida a partir de la com-
binación de un largo periodo de altas presiones que producen el estancamiento del 
aire con sus contaminantes. El smog sulfuroso es también llamado “gris”, “reductor” 
o “industrial”. Se produce por la combinación del óxido de azufre procedente de la 
combustión del carbón con el agua de la atmósfera, formando ácido sulfúrico y una 
gran variedad de partículas sólidas en suspensión, con efecto nocivo para la salud. 

 El smog fotoquímico es el resultado de la combinación de óxido nitroso y COVS 
(compuestos orgánicos volátiles) procedente del escape de los vehículos que reaccio-
nan con las radiaciones solares para dar lugar al ozono, el que oscurece la atmósfera 
y tiñe el aire de color pardo rojizo. Reduce la visibilidad, irrita los ojos y el aparato 
respiratorio y aumenta la severidad de exacerbaciones en pacientes asmáticos (cita).

 En áreas urbanas de Latinoamérica se registran los valores más altos de contami-
nación del aire exterior. Ejemplo de ello constituye el Distrito Federal de México, San 
Pablo y Santiago de Chile. En Beijing se registran altos niveles de partículas en suspen-
sión. Entre las ciudades europeas con mayor índice de contaminación con partículas y 
SO2 se encuentran Milán y Atenas (3).
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 En Argentina el 90% de la población general del país vive en grandes núcleos urba-
nos. La calidad del aire en las grandes ciudades no está controlada adecuadamente y 
no existen estudios que relacionen enfermedades ni posibles impacto potencial futu-
ro. Los resultados de otros países no son posibles de extrapolar a nuestro medio pues, 
la susceptibilidad varía según las condiciones socioeconómicas y de salud en general 
de la población (14). 

Vulnerabilidad particular de los niños

• Pasan más tiempo en el exterior
• Tienen requerimientos metabólicos de oxígeno superiores en relación a la talla 
corporal la cual se ve acentuada durante el ejercicio.
• Poseen frecuencia y volúmenes respiratorios proporcionalmente mayores que en 
el adulto.
• Se mueven más al ras del suelo inhalando bioalergenos e irritantes en aerosol.
• Entre 4 y 9 años, la frecuencia de hipertrofia adenoidea favorece la respiración 
bucal promoviendo una mayor exposición a partículas de gran tamaño (13). 

2. PRINCIPALES CONTAMINANTES DEL AIRE Y SUS EFECTOS SOBRE LA SALUD

 Dentro de los síntomas agudos de exposición al aire contaminado se describen la 
irritación de las mucosas (ojos, nariz y garganta), tos, sibilancias y opresión del pecho. 
En niños sensibles produce hiperreactividad del tracto respiratorio y aumento de sín-
tomas de traqueo-bronquitis. 

 Está demostrada la vulnerabilidad desde la etapa embrionaria del ser humano a los 
contaminantes atmosféricos. Se describe una relación directa entre contaminación am-
biental y retraso del crecimiento intrauterino así como de partos prematuros (8,15).

 Si bien la ruta peincipal de exposición a contaminantes del aire exterior es la res-
piratoria, algunas sustancias dispersas en el aire pueden precipitarse con las lluvias 
y contaminar los ecosistemas acuáticos produciendo efectos sobre la salud por vía 
digestiva o de contacto. Elementos como el mercurio, el plomo y dioxinas constituyen 
algunos ejemplos pudiendo acumularse en animales y vegetales.

 Dentro de los Indicadores de la calidad del aire exterior se cuentan: las concen-
traciones medias anuales de Material Particulado (PM10-2,5), Dióxido de Azufre (SO2), 
Dióxido de Nitrógeno (NO2) y Ozono O3 (5,6,13)
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3. MATERIAL PARTICULADO (MP)

 Las partículas en suspensión son moléculas sólidas, líquidas, orgánicas o inorgáni-
cas, que permanecen suspendidas en el aire por horas o días. El aire suele contener 
partículas de hasta 10 µm las cuales se impactan en directamente en la mucosa nasal, 
pero hay que tener presente que los niños que respiran por la boca frecuentemente. 
Las PM entre 2,5-10 µm o gruesas, son producidas por por polvos de rocas, tierra y 
minería. Las PM menores a 2,5 µm o finas, son producidas por motores de autos, cen-
trales eléctricas, industrias, combustión de carbón, fuego de leña, biomasa y tabaco. 
Forman los humos negros.

 El material particulado respirable es muy nocivo para el sistema respiratorio (16).

 Los mecanismos fisiopatológicos de las PM10 y PM 2,5 dependen de sus constitu-
yentes químicos, el pH y las concentraciones, todo lo cual es cambiante día a día. Las 
partículas atmosféricas llegan a los alvéolos pulmonares y son captados por los ma-
crófagos, lo que desencadena una reacción inflamatoria local, liberándose moléculas 
reactivas del oxígeno y citoquinas.

 Algunas partículas de PM10 son ácidas por contener ácido sulfúrico o ácido nítrico, 
las que producen una desregulación del pH del epitelio respiratorio de niños con exa-
cerbaciones de asma.

 Los niños menores a dos años son más susceptibles a los efectos de PM10. (4,10). 
Existen evidencias de la relación entre retraso del crecimiento intrauterino y la expo-
sición durante el primer mes de embarazo a PM2,5 (8). En Taiwán se a registrado un 
incremento de de cinco veces de muerte súbita en lactantes en relación a la conta-
minación por PM10 (3) Algunos autores, por su parte, señalan que la exposición pro-
longada a las PM10 puede afectar el crecimiento y la función pulmonar infantil, como 
reducción del índice de flujo espiratorio máximo, alteración de la inmunidad pulmonar 
y exacerbaciones del asma. También se ha demostrad la relación entre exposición 
contaminación por tráfico y el aumento de incidencia de otitis media aguda en niños 
menores a 2 años (2).

 Las partículas provocan daños a nivel pulmonar con repercusión sistémica, como 
alteraciones de la coagulación y alteraciones del ritmo cardíaco (11).

 Se han establecido niveles estándares de seguridad para el aire exterior. 

La OMS propone como límite de seguridad de PM10 y PM2,5 los valores medios 
de 50 µm/m3 y, de 15 µm/m3, respectivamente durante un periodo anual. El 
percentil 99 para 24 horas es de 150 µm de PM10.

MANUAL DE SALUD AMBIENTAL INFANTIL
para enseñanza de grado en Escuelas de Medicina

62



4. OZONO (O3)

 El ozono de la estratósfera es el que forma la capa de ozono y filtra las radiaciones 
ultravioletas del sol. La presencia de ozono troposférico es indeseable.

 El ozono es un contaminante oxidante de origen fotoquímico que se produce por 
efecto de la radiación solar. Niveles elevados de otros contaminantes como óxido de 
nitrógeno e hidrocarburos incrementan los niveles de ozono cuando la radiación solar 
es mayor, por eso los valores mas elevados se producen durante las tardes en prima-
vera, verano y en zonas rurales (9). 

La OMS recomienda para ambientes saludables mantener valores para 8 horas 
de 120 ng/m3 (1).

 En nuestro país se recomienda que los valores no superen 0,12 ppm en 1 hora y 0,08 
ppm para 8 horas (5). La exposición al ozono reduce el desarrollo pulmonar postnatal. 
Reduce el VEF1 volumen espiratorio forzado por segundo y la capacidad vital forzada 
a concentraciones de 0,15 ppm durante dos horas con altos niveles de ejercicio inter-
mitente.

 El ozono induce una respuesta inflamatoria aguda en las vías respiratorias de las 
personas. Cuando existe una concentración de ozono entre 0,1 a 0,2ppm aparece 
irritación ocular, cuando está entre 0,2 y 0,5 ppm disminuye la agudeza visual y entre 
0,3 y 1 ppm aparecen tos, sensación de fatiga, hiperreactividad bronquial. Las con-
centraciones altas de ozono (niveles mayores a 180 ng/m3 hora) se han asociado a 
aumento de consultas a emergencias por afecciones respiratorias, principalmente en 
niños menores de 5 años (7,10). A largo plazo impide el desarrollo pulmonar en indi-
viduos sanos y contribuye a remodelar las vías aéreas en individuos con enfermedad 
inflamatoria previa.

5. MONOXIDO DE CARBONO (CO)

 El monóxido de carbono es un gas producto de la quema de combustibles fósiles 
o de la combustión incompleta del carbono. Se acumula en zonas con alto transito 
vehicular y densamente pobladas.

 En nuestro país se ha legislado como aceptables concentraciones atmosféricas de 9 
ppm en 8 horas y 35 ppm en 1 hora (14). 

 Las características clínicas de la intoxicación auda por CO se trata en el capítulo 
sobre contaminantes del aire interior.
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6. COMPUESTOS AZUFRADOS

 El dióxido de azufre (SO2) es un gas incoloro y picante. Proviene de fuentes fijas 
de combustión de combustibles fósiles, plantas generadoras de electricidad a base de 
carbón, refinerías de petróleo, manufactura de papel y producción de coque siderúrgi-
co. El dióxido de azufre al ponerse en contacto con el agua forma ácido sulfúrico (6).

 El ácido sulfúrico es un gas incoloro que provine de refinerías de la industria quí-
mica y desechos cloacales. Las naftas argentinas son poco azufradas, por lo que en 
nuestro medio los compuestos azufrados contaminantes provienen, en general, de 
fuentes fijas.

 La exposición al ácido sulfúrico produce un incremento de la resistencia de las vías 
aéreas, además de ser irritante de las mucosas conjuntival y respiratoria (12-14).

7. ÓXIDOS DE NITRÓGENO

 Se producen por la combustión de fósiles, al quemar el carbón y el petróleo. Los 
componentes nitrogenados se oxidan formando monóxido y dióxido de nitrógeno.

 El dióxido de nitrógeno (NO2) es un gas marrón rojizo. En las urbes soleadas es el 
principal precursor de la generación fotoquímica del ozono (14).

 Cuando se inhala penetra a las vías aéreas más pequeñas alterando la pared bron-
quial, el barrido de las cilias y la función de los macrófagos. Reduce la función pulmo-
nar y aumenta la hiperactividad de la vía aérea. El aumento de NO2 en el aire se ha 
asociado a un aumento de consultas a salas de emergencia por accidentes cardiovas-
culares e infarto agudo de miocardio en adultos (12-14).

El valor aceptable de NO2 en la atmósfera es de 0,53 ppm como promedio
anual (5-6).
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8. CONCLUSIONES 

 Los Contaminantes del aire exterior representan una compleja mezcla de sustancias 
que difieren según el lugar, hora del día, periodo del año, densidad poblacional, pre-
sencia de industrias y nivel socioeconómico de la comunidad, entre otros factores.
Existen evidencias de las repercusiones en la salud de las personas ocasionados por la 
contaminación del aire exterior, originando inflamación y desarrollando hiperreactivi-
dad de las vías respiratorias.

9. RECOMENDACIONES

 Es necesario que un médico en formación tenga presente que la vigilancia de la 
salud del aire exterior es parte de sus responsabilidades, pues determinará la calidad 
de vida de los individuos de la comunidad que asiste.

 Para disminuir la contaminación ambiental en nuestro medio sería recomendable:

• Mejorar el transporte público de pasajeros para diminuir el uso de vehículos par-
ticulares.
• Adecuación tecnológica para el uso de de combustibles menos contaminantes.
• Evitar la congestión vehicular.
• Actualizar las normas sobre los estándares de emisión de contaminantes
• Controlar el manejo e instalación de incineradores y fábricas en urbes
• Aconsejar que las prácticas deportivas se realicen en las primeras horas de la 
mañana.
• Crear campañas de educación ambiental e informar sobre las implicancias para la 
salud de la contaminación del aire.
• Exigir el monitoreo de la calidad del aire en las ciudades.
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 CONTAMINACIÓN Y
 CONTAMINANTES DEL AIRE INTERIOR

Dra. Laura Beatriz Moreno

1. INTRODUCCIÓN

 Es responsabilidad del médico, y del pediatra en particular, estar en condiciones de 
hacer diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado de las enfermedades relacionadas 
a la contaminación del aire donde viven sus pacientes. Asimismo, el profesional debería 
reconocer la importancia de educar a padres y cuidadores de niños a fin de evitar situa-
ciones de riesgo. Una correcta información es, por lo tanto, fundamental para realizar 
medidas eficaces y para poder constituirse en agente de cambio para su comunidad.

 En relación al sistema respiratorio, algunas características propias del niño mere-
cen ser consideradas. Cerca del 80 % de los alvéolos se forman en etapas postnatales 
finalizando el proceso hacia los 6 -7 años de edad. El crecimiento y maduración de 
los pulmones y del sistema inmune, por su parte, continúan hasta la adolescencia 
por lo que las injurias respiratorias producidas en estas primeras etapas de la vida 
condicionan mayor daño que a edades posteriores. Estas condiciones, sumadas a que 
los lactantes y niños pequeños pasan la mayor parte del tiempo en espacios interiores 
(hogares, escuelas, etc.) hacen que la exposición a contaminantes del ambiente inte-
rior adquiera mayor relevancia en este grupo etario. 

 La calidad del aire interior puede verse influenciada por las características del aire 
exterior; además, es afectado directamente por fuentes de contaminación propias de 
la vivienda así como por los hábitos de sus residentes. Entre estos últimos se destacan 
el hábito de fumar, de limpiar y ventilar los ambientes y, con mayor prevalencia en 
poblaciones con escasos recursos, la situación de hacinamiento. Esta facilita la dise-
minación de infecciones virales y bacterianas (entre ellas la tuberculosis). Estudios 
epidemiológicos demuestran que la presencia de 3 o más niños menores de 5 años 
en una vivienda incrementa 2,5 veces el riesgo de morir por neumonía (1), a su vez la 
asistencia a centros de cuidados infantiles (guarderías, etc.), incrementa 12 veces el 
riesgo de padecer neumonía (2). Otras variables como el clima, el nivel de desarrollo, 
o la condición urbana o rural determinan situaciones particulares en cada población.

Las fuentes de contaminación pueden clasificarse en cuatro grupos principales: 

1. Combustión de productos (biomasa, carbón, kerosene, gas, tabaco, etc)
2. Productos de procesos biológicos (pólenes, ácaros, insectos, hongos, virus, 
bacterias, etc).
3. Compuestos orgánicos volátiles y semi-volátiles (liberados por materiales de 
construcción, productos químicos, etc.)
4. Emanaciones de gases del suelo (radón)
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 Entre los principales contaminantes del aire interior relacionados con problemas 
de salud y mala calidad de vida se cuentan: monóxido de carbono (CO), material 
particulado (MP), humo del tabaco y dióxido de nitrógeno, provenientes de la com-
bustión de diferentes productos; hongos y ácaros, resultado de procesos biológicos; 
compuestos orgánicos volátiles como solventes de plaguicidas, pinturas y otros pro-
ductos químicos, y gases (como el radón) emanados del suelo, entre otros. 

 El CO interfiere con la oxigenación adecuada de los tejidos pudiendo ocasionar 
cuadros de hipoxia con pérdida de conocimiento, coma y muerte. 

 Los componentes del material particulado y dióxido de nitrógeno tienen efectos en 
el sistema respiratorio aumentando la incidencia y severidad de Infecciones respirato-
rias (altas y bajas) y de exacerbaciones en niños asmáticos. 

 El tabaquismo pasivo (inhalación de humo de segunda mano) constituye una fuente 
de contaminación del aire interior aportando MP, CO y otros componentes tóxicos y 
carcinogénicos.

 Los hongos y ácaros, por su parte, se relacionan con cuadros de rinitis alérgica y 
asma bronquial. 

 A continuación, se describen las características de los principales contaminantes 
del aire interior relacionados con enfermedades, incapacidades o alteraciones de la 
calidad de vida de los niños.

2. MONOXIDO DE CARBONO

 El monóxido de Carbono (CO) es un gas tóxico, inodoro e incoloro que se forma 
por la combustión incompleta de hidrocarburos como gas, Kerosene, etc. Las fuen-
tes pueden ser estufas, calefones, braseros, calderas y hornos en malas condiciones 
de mantenimiento así como los automóviles en los garajes. Las viviendas o escuelas 
cercanas a una carretera de alto tránsito pueden estar también expuestas. El CO es, 
además, uno de los componentes del humo del tabaco (3).

a) Cuadro Clínico:
La exposición al CO (vía inhalatoria) reduce la capacidad de la sangre de transportar 
el oxígeno ya que tiene gran afinidad por la hemoglobina (240-270 veces mayor que 
la del oxígeno) ocasionando cuadros de hipoxemia. Respirar bajos niveles de CO pue-
de causar fatiga, somnolencia. Concentraciones mayores producen cefaleas, vértigo, 
náusea, vómitos, confusión y desorientación. A niveles muy altos causa pérdida de 
conocimiento y muerte. Se produce un desplazamiento de la curva de disociación de 
la oxihemoglobina hacia la izquierda, con una disminución de la entrega de oxígeno 
a los tejidos y la formación de Carboxi-hemoglobina (CO-Hb). Se describen secuelas 
neurológicas y psicológicas a largo plazo. Particular vulnerabilidad presentan las eta-
pas prenatales de niños cuyas madres gestantes se exponen a contaminación por CO. 
Sabemos que la Hb fetal tiene mayor afinidad para constituir CO.Hb por lo que las 
consecuencias se ven potenciadas en este grupo poblacional. 
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b)Diagnóstico:
Es fundamentalmente clínico, sospechado a partir de los síntomas y el antecedente 
de exposición a una situación de riesgo. El dosaje de CO-Hb confirma si ha habido 
exposición, pero sus valores no se correlacionan estrictamente con la severidad del 
envenenamiento. Los niveles de saturación de oxígeno y los gases en sangre arterial 
suelen ser normales aunque puede haber acidosis metabólica. El rango normal de CO-
Hb es del 1 al 3 % en no fumadores y del 3 al 8 % en fumadores.

c) Tratamiento:
Consiste en la administración de Oxígeno al 100 %, soporte ventilatorio si es necesario 
y monitoreo cardíaco. 

4) Medidas de prevención.
La prevención primaria de envenenamiento por CO consiste en limitar la exposición a 
fuentes conocidas del mismo. La adecuada instalación y mantenimiento de cocinas y 
estufas, y el uso de sensores de emisiones de CO pueden ayudar a reducir la exposición 
a CO. El diagnóstico precoz ante la identificación de los primeros síntomas, así como la 
localización de la fuente generadora del gas tóxico es fundamental para el tratamien-
to del caso en particular y para limitar el riesgo en sus convivientes.
 

La prevención es la clave para evitar la exposición a monóxido de carbono.

3. MATERIAL PARTICULADO

 El llamado “Material Particulado” (MP) consiste en una mezcla compleja de gases y par-
tículas suspendidas en el aire generalmente producidas como resultado de la combustión 
de diferentes fuentes. Pueden generarse tanto en el ambiente exterior como interior.

 Sabemos que el tamaño de la partícula menores de 10 µ o partículas “respirables”, 
son las más nocivas para el sistema respiratorio. Si bien no se cuenta con estánda-
res para el aire interior, los referidos al exterior pueden ser utilizados como valores 
orientadores de referencia (ver aire exterior). Así, por ejemplo, en hogares donde se 
usa combustión de biomasa como fuente de energía, los niveles exceden 20 veces los 
estándares recomendados (1000 µg/m3 PM10). (4)

 Las fuentes de contaminación de los hogares varían ampliamente en todo el mundo, 
en diferentes climas y condiciones socioeconómicas. En países desarrollados, luego del 
humo de tabaco, el gas de las estufas ha sido el principal contaminante interior (mo-
nóxido de carbono y dióxido de nitrógeno), adquiriendo el material particulado mayor 
impacto en el ambiente exterior. La electricidad, por su parte, se ubica en el más alto 
nivel en tecnología de sistemas de cocina y calefacción, con garantías de limpieza, 
eficiencia y menor contaminación (es, por supuesto, más costosa). En el otro extremo 
(países en desarrollo) se ubican las poblaciones donde se utiliza la combustión de bio-
masa como fuente de energía (estiércol, desechos de productos agrícolas, lana, etc), 
seguida de carbón, Kerosene, gas envasado y gas natural. 
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 Aproximadamente la mitad de la población mundial (3 mil millones de personas) 
se encuentran en el nivel más bajo de la escala y utilizan combustibles sólidos para 
cubrir sus necesidades de energía. Estos producen altos niveles de material particula-
do y monóxido de carbono (5). Los combustibles generalmente son quemados a cielo 
abierto o en estufas rudimentarias que emiten “humo negro”. Las niñas que ayudan a 
sus madres en la cocina y los lactantes, a menudo cargados a espaldas de sus madres 
cuando cocinan, se encuentran entre los de mayor riesgo de exposición. 

a) Cuadro Clínico:
Existe evidencia de que las partículas más pequeñas (MP2,5) son las más dañinas para 
la salud de la población. Su inhalación produce irritación de la vía aérea, inflamación 
crónica de las mucosas, disminución de los mecanismos de defensa del pulmón y au-
mento de la incidencia y severidad de infecciones respiratorias. También se relaciona 
con nacimientos de niños prematuros y de bajo peso, así como a exacerbaciones de 
cuadros asmáticos. 

b) Medidas de prevención:
 Asegurar una buena ventilación de las viviendas y mejorar las condiciones de las co-
cinas podrían reducir la exposición de los niños al humo. La incorporación de estufas 
de mayor calidad y la implementación del gas y la electricidad para cocinar pueden 
ser medidas fundamentales para reducir el impacto de los componentes del MP en la 
salud de la población. Los cambios en los hábitos mediante la concientización y edu-
cación podrían contribuir en ese sentido. El médico que asiste pacientes con cuadros 
respiratorios recurrentes debería interrogar siempre sobre posibles contaminantes del 
aire interior generadores de MP (6).

4. TABACO 

 La prevalencia de tabaquismo en países en desarrollo es mayor en zonas urbanas 
que rurales (30-50% de la población). El humo del tabaco, en cigarrillos, habanos y 
pipas contiene más de 3.000 sustancias diferentes. Aporta al fumador, y al ambiente, 
material particulado, CO, amonio, nicotina y sustancias carcinógenas. (7)

 La exposición al humo del tabaco (exposición de segunda mano) en el hogar, la es-
cuela o en lugares donde se cuidan niños, condiciona daños en el epitelio respiratorio 
y disminuye los mecanismos de defensa del pulmón. Altera los mecanismos necesarios 
para eliminar agentes infecciosos ocasionando un riesgo aumentado de padecer in-
fecciones virales, de aumentar su severidad y de padecer complicaciones bacterianas. 
Produce exacerbación de síntomas en enfermedades pulmonares crónicas. 

 Los niños y adolescentes fumadores, como los adultos, tienen mayor probabilidad 
de desarrollar en el futuro, cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) y enfermedades cardiovasculares. Los niños que tienen padres que fuman 
tienen mayores probabilidades de fumar en la edad adulta siendo la adolescencia un 
período de alto riesgo para el comienzo. 
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 La literatura médica describe efectos del tabaquismo materno sobre la nutrición 
fetal y el nacimiento de niños de bajo peso, así como alteración de las fibras elásticas 
de sus pulmones. Los niños cuyas madres fumaron durante su embarazo nacen con 
disminución en la función pulmonar, con vías aéreas congénitamente más estrechas y 
predisposición a presentar sibilancias recurrentes en el período de lactante.

a) Cuadros clínicos:
De estudios epidemiológicos observacionales se extraen los siguientes datos:

• La neumonía y la hospitalización por infecciones respiratorias en el primer año de 
vida es un 38 % más frecuente en niños cuyas madres fuman.(8)
• Los hijos de madres fumadoras tienen aproximadamente un 70 % más de proble-
mas respiratorios.
• La mortalidad infantil fue el 80 % más elevada en niños de mujeres que fumaron 
durante el embarazo (8)
• Los hijos de madres fumadoras tienen casi 5 veces mas riesgo de sufrir síndrome 
infantil de muerte súbita (8). 
• Los hijos de padres que fuman serán más propensos a desarrollar problemas respi-
ratorios, bronquiolitis, asma y otitis media y están en mayor riesgo de tener lesiones 
relacionadas con accidentes o episodios causados por fuego.

b) Medidas de Prevención:
El médico general, el obstetra y en particular el pediatra ocupan un lugar privilegiado 
en la educación de las madres para la concientización de que el hábito de fumar es 
perjudicial para la salud. Nadie como él llega a la familia en un momento muy especial 
de sus vidas, con la posibilidad de ayudar a modificar sus actitudes en pos de la salud 
propia, pero sobretodo, la de sus hijos. Las leyes de prohibición de fumar en lugares 
públicos consiguen cada vez más mayores “adeptos”, pero aún se observa una gran 
resistencia a dejar el hábito en el interior de los hogares y en circuitos privados (9). 
El concepto de “Humo de segunda mano” permite fundamentar los efectos nocivos 
que tiene el tabaco en fumadores pasivos como un argumento válido para evitar la 
contaminación del aire interior. 

Los adolescentes representan un blanco fácil para adquirir el hábito de fumar, 
por lo que las medidas de intervención de pediatras y educadores deberían orien-
tarse especialmente a esas poblaciones.
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5. ACAROS y HONGOS 

 Dentro de las fuentes contaminantes del aire interior derivadas de procesos bioló-
gicos se describen los ácaros (presentes en el polvo doméstico, plumas de pájaros, etc) 
y alergenos específicos (caspa del gato, hongos de la humedad, heces de cucarachas, 
entre otros). Su presencia en el hogar a diferentes concentraciones constituye factores 
de riesgo de enfermedades (10). 

a) Cuadros clínicos:
Los cuadros alérgicos como la rinitis o la dermatitis han demostrado estrecha relación 
con la exposición a ácaros y alergenos específicos por lo que las medidas de preven-
ción en el hogar del control ambiental son fundamentales para mejorar la calidad de 
vida de los pacientes susceptibles.

 Varios agentes ambientales se describen asociados al incremento de la incidencia 
de asma infantil. Si bien existe fuerte evidencia a favor de exacerbaciones de asma 
ante la presencia de alergenos del hogar y agentes virales, sus roles en la etiopatoge-
nia del asma aún está siendo revisada. 

 A partir de estudios de cohorte con base poblacional durante más de veinte años 
de seguimiento, y ensayos experimentales en animales se ha avanzado en el entendi-
miento de la fisiopatogenia del asma y del niño sibilante (11).

Así, se reconocen tres elementos fundamentales:

• La predisposición genética del huésped
• La inmadurez del sistema respiratorio e inmune del niño menor de 5 años
• La interacción con factores ambientales (aeroalergenos, partículas irritantes, vi-
rus y otros agentes infecciosos). 

 El sistema inmunológico del niño requiere un estímulo fisiológico natural con antí-
genos, para modular sus reacciones inflamatorias y el tipo de respuestas (Th1/Th2). De 
las interacciones entre el huésped y los estímulos ambientales resultará un proceso de 
maduración que, en pacientes susceptibles, podría traducirse en un disbalance de su 
sistema inmune con el consiguiente cuadro de hiperreactividad bronquial. Del resul-
tado de esta inmunomodulación podrían esperarse síntomas persistentes de asma en 
edades posteriores de la vida, o por el contrario, cuadros transitorios con resolución 
entre los 6 o 13 años de edad.

 La Aspergilosis bronco-pulmonar alérgica, por otra parte, es un cuadro de hipe-
rreactividad bronquial desencadenada por la presencia de un hongo (Aspergilus). 
Algunas micotoxinas se han asociado con enfermedades en humanos (neuropatías, 
hepatotoxicidad, carcinogénesis)
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b) Medidas de Prevención:
La identificación de pacientes de riesgo de padecer enfermedades alérgicas es funda-
mental para tener una actitud preventiva. Los antecedentes maternos de asma, atopia 
o alergias específicas condicionan un terreno genético en el niño que debe ser tenido 
en cuenta tanto para prevenir sensibilizaciones alérgicas e intensificar el saneamiento 
ambiental interior, como para tomar medidas en el manejo terapéutico de sus cuadros 
respiratorios. Entre las medidas a tener en cuenta se citan:

• Evitar la exposición a alérgenos en pacientes susceptibles.
• Limpiar frecuentemente el ambiente con agua (no usar plumero o escobas en 
presencia de los niños) 
• Higienizar los animales domésticos.
• Asegurar una adecuada ventilación evitando la presencia de “olores”.
• Controlar el polvo y la humedad de la vivienda.
• Utilizar sistemas de filtración de aire.

6. PLAGUICIDAS Y REPELENTES

 El rocío con plaguicidas y repelentes de insectos en el hogar puede constituirse en 
un riesgo para los niños ya que se concentran cerca del suelo y persisten en alfombras 
y juguetes. Si bien la modalidad más utilizada es por la vía del aerosol, la ropa conta-
minada con plaguicidas y otros químicos de los adultos que ingresan al hogar también 
puede ser una fuente importante de exposición para los niños. La quema de espirales 
para mosquito durante 2 horas puede producir MP2.5 equivalente a quemar más de 
100 cigarrillos (4). 

 Algunos de los plaguicidas comúnmente utilizados en el hogar incluyen piretroides, 
Inhibidores de la colinesterasa (poseen neurotoxicidad y alteraciones del neurodesa-
rrollo), Insecticidas (como Hidrametilnona) y, fundamentalmente, repelentes de insec-
tos para aplicación en aerosol, crema o mediante la quema de espirales. 

a) Cuadros clínicos.
Los efectos sobre la salud de los niños por exposición a plaguicidas, en general, inclu-
yen: envenenamiento agudo relacionado a la ingesta accidental, alergias (rinitis y tos), 
y síntomas generales como dolores de cabeza, náuseas y vómitos.

b) Medidas de prevención.
Las recomendaciones generales para todos los tóxicos domésticos (mantenerlos fuera 
del alcance de los niños) es la principal. También las mujeres embarazadas constituyen 
una población de riesgo. Las actividades de fumigación interior deben realizarse con 
plena conciencia de sus alcances y de la mayor vulnerabilidad en los niños. Finalmen-
te, en la consulta pediátrica de control de niño sano, dentro de las recomendaciones 
a la familia sobre promoción de la salud y prevención de accidentes deberán incluirse 
los aspectos particulares que cada caso requiera.
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7. QUIMICOS VOLÁTILES

 Los químicos volátiles orgánicos varían enormemente en sus efectos sobre la salud; 
dependen, además del nivel y duración de la exposición. Los solventes y agentes de 
limpieza son fuentes importantes de exposición. El uso de productos limpiadores que 
contienen amoníaco u otros irritantes de la vía aérea son los más frecuentes. Otras 
fuentes de exposiciones pueden ser las pinturas, pegamentos y solventes, agentes 
cáusticos, hidrocarburos y blanqueadores. La mezcla de varios compuestos puede po-
tenciar su efecto tóxico (4,13).

a) Cuadro Clínico:
Los síntomas inmediatos experimentados después de la exposición a químicos volá-
tiles pueden incluir irritación ocular, de nariz y garganta; dolores de cabeza; pérdida 
de la coordinación; náusea; vértigo; y desórdenes visuales. También pueden aparecer 
trastornos de la memoria, daño hepático, renal y del sistema nervioso central (SNC). 
Poco se conoce aún sobre los efectos relacionados a los niveles de químicos orgánicos 
que se encuentran generalmente en los hogares. Se sabe que muchos compuestos 
causan cáncer en animales; algunos son conocidos o sospechados cancerígenos en 
seres humanos. También, han sido referidas quemaduras químicas.

b) Medidas de prevención:

• Utilizar productos de limpieza para el hogar de acuerdo a las instrucciones del 
fabricante.
• Comprobar la existencia de una adecuada ventilación cuando se utilizan este tipo 
de productos.
• Desechar de forma segura el producto que no se utiliza
• Mantener el producto fuera del alcance de los niños y animales 
• No mezclar los productos que se utilizan en el hogar sin leer las indicaciones 

8. FORMALDEHÍDO

 El formaldehído (HCHO), también conocido como formalina, formol o aldehído fór-
mico es uno de los químicos orgánicos más importantes utilizado en la actualidad 
en una gran cantidad de actividades y aplicaciones. Es un gas incoloro, de olor acre 
muy picante. Se encuentra en desinfectantes, antisépticos, desodorantes, fumigantes, 
manufactura de plásticos, fibras sintéticas, resinas, textiles y herbicidas, entre otros. 
También se desprenden en incendios como componentes del humo por combustión de 
materiales que contienen madera, papel y algodón. Se convierte en ácido fórmico que 
es altamente corrosivo (4).
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a) Cuadro clínico:
Su proximidad puede causar irritación en los ojos, sensación de quemazón en gargan-
ta, náuseas y dificultad respiratoria en algunas personas expuestas a niveles superio-
res de 0.1 partes por millón (ppm). No es depresor del SNC. A altas concentraciones 
puede provocar exacerbaciones en pacientes con asma, hipersensibilidad con bronco 
espasmo reversible en pacientes susceptibles y cuadros de edema pulmonar cuando 
alcanza la vía aérea terminal y los alvéolos. Se han descrito, además, cuadros neoplá-
sicos en animales y en humanos.

b) Medidas de prevención:
Para reducir la exposición a formaldehídos en el hogar es importante:

• Conocer contenido de formaldehído en productos curadores de la madera, mate-
riales de construcción y muebles.
• Mantener niveles moderados de temperatura y humedad 
• Asegurar una ventilación adecuada. 

9. RADON

 El radón es un gas radiactivo que no tiene color ni olor. Proviene de la descomposi-
ción natural del uranio, un elemento que se encuentra en casi todos los tipos de suelo, 
incluso en la roca y el agua. En general, el radón se mueve hacia arriba, a través del 
suelo, hasta alcanzar el aire que respiramos. Los edificios pueden concentran niveles 
de radón en los pisos inferiores. Algunas cerámicas esmaltadas pueden emitir el gas. 
Produce contaminación radiactiva (15).

a) Cuadro clínico:
El Radón emite partículas sub-atómicas radiactivas que pueden ser inhaladas y de-
positadas en los pulmones. La energía asociada con estas partículas puede alterar el 
ADN, incrementando el riesgo de cáncer pulmonar. En los Estados Unidos, la exposi-
ción a gas de radón después del hábito de fumar, es el segundo factor involucrado en 
el cáncer pulmonar. 

 Por lo general, al aire libre no representa un peligro para la salud porque se diluye 
en el ambiente. Sin embargo, puede concentrarse hasta niveles peligrosos (mayor a 4 
picocuries por litro de aire: pCi/L) dentro de una casa entrando por grietas o poros en 
el suelo y paredes, o por aperturas en los cimientos, uniones de las paredes, del piso; 
también por cañerías y tubos. 

 Las diferencias en la presión del aire entre el interior de un edificio y el suelo tam-
bién juegan un papel importante en su entrada a las casas. Si la presión de aire de 
un hogar es mayor que la del suelo, el radón permanecerá fuera. Sin embargo, si la 
presión de aire de un hogar es inferior que el suelo circundante, que es por lo general 
más común, la casa lo succionará hacia dentro (16). 
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b) Medidas de prevención:
Como el radón viene del suelo, una información geológica del área puede ayudar a 
predecir los niveles potencialmente elevados en el interior de las viviendas. En tal 
caso, implementar medidas en la construcción de las viviendas (capa de gas permea-
ble, cubierta plástica, sello de aberturas y grietas y extractores de aire eléctricos) 
puede prevenir su ingreso o mantenerlo en niveles aceptables para la salud. 

10. CONCLUSIONES

 La calidad de aire interior donde residen los niños (y mamás embarazadas) puede 
presentar diferentes situaciones de riesgo para su salud. El conocimiento de las mis-
mas, así como la identificación de síntomas y signos particulares en el paciente afec-
tado por su contaminación, son fundamentales para implementar medias eficaces. 
Los niños pasan más tiempo en el interior de las viviendas y sus pulmones aún se en-
cuentran en crecimiento y maduración por lo que los contaminantes en el ambiente 
interior son potencialmente más peligrosos en este grupo etario. 

 Todas las situaciones de exposición pueden ser modificadas con acciones tendientes 
a cambiar conductas o hábitos perjudiciales, acceder a la educación y, por supuesto, 
mejorar las condiciones de viviendas y los recursos económicos. 

 La primera acción del médico que interviene en una situación de riesgo de conta-
minación debe estar dirigida a la identificación de la fuente y, si es posible, reducirla 
o eliminarla. Deberá orientar sus acciones para disminuir su concentración en el am-
biente con una apropiada ventilación. Promover el adecuado mantenimiento de las 
cocinas, de la calefacción y de los sistemas de refrigeración es imprescindible. 

 Finalmente, como se deduce del desarrollo del texto, afirmamos que para poder con-
cretar medidas eficaces capaces de impactar en una reducción de enfermedades re-
lacionadas con la calidad de aire interior de las viviendas, se requiere de un abordaje 
interdisciplinario, y desde todos los sectores: educativo, político, sanitario y científico.
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 AFECCIONES PARTICULARES
 DE LAS ENFERMEDADES AMBIENTALES.

NEUROTOXICIDAD

Dr. Ricardo A. Fernández - Dr. Ignacio Sfaello - Dr. Juan C. Bulacio

 La neurotoxicidad es un efecto adverso relacionado con un número importante de 
compuestos químicos. Los mismos han sido ampliamente reconocidos, en casos de expo-
siciones importantes y en períodos cortos, ocasionando intoxicaciones agudas o a través 
de la exposición bastante intensa y por períodos prolongados, como la que ocurre en la 
actividad ocupacional. La presencia de alteraciones del estado mental, convulsiones o 
parálisis, hipersecreción o arritmias, ocasionadas por afección tanto del sistema nervioso 
central, periférico y autónomo, han sido descriptas en la literatura, como efectos adver-
sos relacionados con intoxicaciones por metales, plaguicidas, compuestos químicos de 
uso industrial, fármacos, enponzoñamientos animales, productos herbarios y con drogas 
de abuso. Sin embargo, poco es lo que sabemos respecto a las exposiciones tóxicas 
que se asocian a alteraciones del neurodesarrollo, generando honda preocupación en la 
sociedad toda. Existe un desconocimiento notorio respecto al potencial neurotóxico de 
distintos compuestos químicos, actualmente en uso, los cuales carecen de pruebas de 
toxicidad reproductiva o de toxicidad del neurodesarrollo (1) (2). 

 Se calcula, según una estimación basada en la escasa información existente, que 
aproximadamente un 3 % de los trastornos del neurodesarrollo, son el resultado di-
recto de la exposición ambiental a distintos compuestos químicos y que otro 25 % se 
originan a través de interacciones entre factores ambientales y factores de suscepti-
bilidad genética individual. (3) 

 Un cúmulo creciente de evidencia científica, relaciona las exposiciones ambientales 
a distintos compuestos químicos en etapas tempranas en la vida, aún antenatalmente, 
con una cantidad de efectos adversos sobre el neurodesarrollo. Así, distintos tóxicos 
ambientales, tal como el humo de tabaco, plomo, metilmercurio, PCB´s, etanol, entre 
otros, han sido asociados con diferentes trastornos.

 Las afecciones mas comunes del neurodesarrollo, como el autismo, retardo mental, 
Hiperactividad y dislexia, ocurren en aproximadamente 3–8% de los recién nacidos de 
Estados Unidos (4) (5), pudiendo ser explicadas solo en alrededor del 25% de los niños 
afectados. Registrándose un aumento de la prevalencia de estos cuadros, en consonancia 
con la mayor exposición que registran nuestros niños a distintos agentes neurotóxicos.

Si bien existe un desconocimiento notorio respecto al potencial neurotóxico de 
distintos compuestos químico; el humo de tabaco, plomo, etanol, metilmercurio, 
PCB’s, entre otros, han sido asociados a distintos trastornos del neurodesarrollo.
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1. EL DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y LA APARICIÓN
DE PERÍODOS DE SUSCEPTIBILIDAD

 El desarrollo del sistema nervioso central se inicia tempranamente durante las eta-
pas embrionaria y fetal, comenzando a partir de la Placa neural, la cual es de origen 
ectodérmico, desde el día 19 de vida embrionaria, continuándose postnatalmente has-
ta el final de la adolescencia y aún en el adulto joven.

 Este proceso se desarrolla de una manera secuencial y precisa, requiriendo del cum-
plimiento de las etapas proliferación, migración, diferenciación, la sinaptogenesis, 
gliogénesis, mielinización, y la apoptosis (6).

 Las diferentes etapas se producen en regiones específicas del cerebro y en deter-
minados momentos. Así, este complejo conjunto de procesos pueden ser perturbados 
por influencias genéticas y ambientales, que pueden dar lugar, a largo plazo, a défi-
cits en la integridad estructural y funcional del sistema nervioso (7)(8)(9). Existiendo 
para una misma etapa, diferencias regionales notorias. Por ejemplo la neurogénesis, 
la cual se inicia en la gestación y continúa postnatalmente, comienza en el cerebelo 
y continúa por otras regiones. Es así, que la exposición a un neurotóxico que altera la 
proliferación y la migración neuronal, ocasionará un efecto diferente, dependiendo del 
momento de la exposición.

 Como vemos, por su complejidad y el vasto número de procesos que ocurren, provee 
una serie de oportunidades, que se convierten en períodos críticos, durante los cuales 
el sistema nervioso es altamente sensible a la exposición a distintos agentes químicos 
neurotóxicos. Así, la exposición que ocurre del uso terapéutico de ácido valproico, en 
los momentos de cierre del tubo neural, ha sido asociada a tasas elevadas de espina 
bífida (10). La exposición a distintos químicos y a bajos niveles, los cuales en el adulto 
no ocasionarían efectos obvios, pueden resultar en diferentes efectos letales, o suble-
tales, según ocurran alteraciones en el tiempo y la secuencia de los distintos procesos 
de proliferación, migración y apoptosis, así como también en la formación y meta-
bolismo de las moléculas de señalización necesarias para que los mismos se cumplan 
ocasionando serios riesgos al sistema nervioso en desarrollo (11) 

Las características particulares del Neurodesarrollo, como su complejidad, el nú-
mero de procesos que se llevan a cabo, así como el tiempo que este insume, 
proveen oportunidades únicas de generar períodos de susceptibilidad particular 
a los efectos neurotóxicos de diferentes compuestos químicos.

a) Dificultades metodológicas de las investigaciones sobre el neurodesarrollo
 Existen una serie de dificultades metodológicas en la búsqueda de evidencia que 
pueda correlacionar, adecuadamente, las exposiciones ambientales con una afección 
determinada(12). 
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 La aparición tardía de sus efectos adversos, sin alteraciones fenotípicas al momento 
de nacer, la dificultad de cuantificar adecuadamente la dosis de exposición, el hecho 
que sus daños no sean habitualmente de tipo estructural, sino mas bien de tipo fun-
cional, así como las diferencias regionales con que se cumplen las distintas etapas 
del neurodesarrollo; resultan en serias dificultades que deben ser contempladas en el 
diseño metodológico de cualquier investigación referente a neurotoxicidad.

 Otra dificultad metodológica, consiste en la cuantificación del impacto neurotóxico 
ocasionado. Las pruebas convencionales como los estudios por imágenes u otras habi-
tualmente utilizadas en la práctica diaria, suelen ser de poca ayuda, al no ser habitual 
el daño estructural. De esta forma, se hace necesario utilizar otras metodologías de 
evaluación, las cuales incluyen diferentes pruebas neuroconductuales, distintas bate-
rías de tests y escalas, muchas de ellas no baremadas y cuyos resultados pueden verse 
alterados por una gran cantidad de variables confusionales. Esta compleja realidad, 
debe ser contemplada a la hora de elegir los instrumentos metodológicos, para evaluar 
el impacto sobre el neurodesarrollo. 

 Finalmente, dentro de las dificultades metodológicas que deben sortear las in-
vestigaciones, no podemos dejar de mencionar las serias diferencias entre distintas 
especies; lo cual es muy importante cuando se realizan estudios de neurotoxicidad 
comparativa en modelos animales. Por ejemplo el desarrollo del cerebro, en roedores, 
ocurre en el período neonatal, mientras que en el humano, el mismo ocurre en el pe-
ríodo fetal. 

 El desconocimiento de todos estos parámetros puede implicar serios errores meto-
dológicos en el diseño de una investigación y requieren del investigador un entrena-
miento particular. Los resultados de estas investigaciones, aportarán la evidencia ne-
cesaria que requieren los tomadores de decisión, para planificar y desarrollar políticas, 
que protejan a nuestros niños de exposiciones ambientales innecesarias.

b) Carácterísticas de los Déficits neuroconductuales (funcionales)
 La exposición a distintos químicos ambientales, tales como plomo, metilmercurio o 
ciertos pesticidas, a niveles por debajo de la ocurrencia de afecciones agudas; pueden 
ocasionar cambios a nivel celular o molecular, los cuales se expresan como déficits 
funcionales en la esfera neuroconductual, muchas veces sutiles (13) u ocasionan una 
susceptibilidad aumentada a enfermedades neurodegenerativas en etapas ulteriores 
de la vida (14). 

 Estas modalidades de presentación, como dijimos, resultan en serias dificultades 
en la evaluación de distintos compuestos neurotóxicos. Por lo que no es de extrañar, 
que solo un pequeño número de compuestos neurotóxicos, han sido adecuadamente 
estudiados, para evaluar las consecuencias neuroconductuales de las exposiciones pre 
y/ o perinatales.
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 Mientras que el comportamiento es a menudo difícil de vincular a regiones especí-
ficas del cerebro, hay algunas generalidades importantes que puede deducirse de los 
campos de la neurociencia cognitiva y del desarrollo. Así las funciones ejecutivas y la 
memoria se correlacionan con la región prefrontal, algunos aspectos de la memoria y 
el aprendizaje son dependientes de sectores del lóbulo temporal y los ciclos de sueño-
vigilia, las funciones del sistema nervioso autónomo y la regulación de la excitabilidad 
son una función del tronco cerebral. 

Dependiendo de la naturaleza, la intensidad y del tiempo en el que ocurre la 
exposición a los neurotóxicos puede aparecer una amplia gama de daños, de di-
ferente severidad, desde sutiles como trastornos de aprendizaje, a severos como 
el retardo mental.

2. EJEMPLOS ESPECÍFICOS: METILMERCURIO

 Importantes exposiciones con metilmercurio, han generado severos cuadros de 
neurotoxicidad, ocasionando graves alteraciones del neurodesarrollo. El feto, es alta-
mente sensible a los efectos del metilmercurio, el cual atraviesa la placenta y genera 
afección fetal, sin que se presente ningún síntoma en la madre. 

 La exposición en estadíos tempranos, produce un amplio espectro de efectos neuro-
conductuales, que son claramente dependientes de la dosis (15). La exposición a altos 
niveles, durante el desarrollo fetal puede resultar en parálisis cerebral, convulsiones 
ceguera, sordera y retardo mental (16). 

 En la actualidad, la principal fuente de exposición resulta del consumo de pescado 
contaminado con metalmercurio.

 A partir de los resultados de los trabajos realizados por Kjellstrom (17) (18), respec-
to a la exposición a bajos niveles de metilmercurio, se diseñaron dos trabajos a gran 
escala, prospectivos, con el fin de investigar las consecuencias de la exposición in 
utero al metilmercurio, proveniente del consumo materno de pescado en la dieta. 

 Uno de estos, se llevó a cabo en las Islas Faroe, en el norte del océano Atlántico, 
para el cual se enrolaron aproximadamente 1000 niños en el momento de nacer (19). 
Estos recién nacidos fueron evaluados a las dos semanas de edad postnatal observán-
dose una correlación negativa entre concentraciones de mercurio en sangre de cordón 
y scores de función neurológica (20). 

 El seguimiento de la cohorte mostró a los 7 años, una asociación entre metilmer-
curio y déficits en las pruebas de lenguaje, atención y memoria (21). Por otra parte 
la latencia prolongada en los potenciales evocados auditivos del tronco cerebral, así 
como la disminución de la variabilidad de la frecuencia cardíaca, un indicador de 
funcionamiento del sistema nervioso autónomo, observados a la edad de 7-14 años, 
sugiere que algunos de los efectos neurotóxicos de la exposición intrauterina a metil-
mercurio, podrían ser irreversibles (22).
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 El Segundo estudio prospectivo, respecto a exposición intrauterina a metilmercurio, 
se realizó en las islas Seychelles y comprometió alrededor 800 parejas de madres-
niños (23). En contraste a los resultados de las Islas Faroe, esta investigación no en-
contró evidencia que asocie efectos adversos neuroconductuales con la exposición 
prenatal a metilmercurio a la edad de 9 años (24). 

 Las diferencias en los reultados de ambos estudios, han sido sujeto de muchas deli-
beraciones, pudiendo ser explicadas, por las diferencias del diseño metodológico y de 
las poblaciones estudiadas .

 La Academia Nacional de Ciencias de Estados Unidos, concluyó, de acuerdo al aná-
lisis de los datos (25), que los efectos adversos encontrados en las Faroe, deben ser 
utilizados como base de evaluación de riesgos para Metilmercurio. 

3. PLOMO

 El plomo es quizás el tóxico mas estudiado, habiendo sido claramente relacionado 
con afección del SNC y seguimientos adversos en la esfera neuroconductual.

 La exposición a niveles altos puede resultar en Encefalopatía, coma y muerte. 

 La exposición al plomo perinatal y en la infancia, aún en bajas concentraciones, 
ha sido asociada a disminución de los índices de rendimiento académico, déficits en 
las pruebas psicométricas, trastornos del lenguaje y de la comprensión, pobreza en el 
vocabulario y en el empleo gramatical, hiperactividad, atención dispersa, aumento en 
las tasas de abandono escolar, retardo en la graduación, mayor grado de ausentismo, 
trastornos en la motricidad fina, en el tiempo de reacción, en las pruebas de coordina-
ción oculo-manual, pérdida de la audición y trastornos de conducta como incremento 
de la agresividad y mayores índices de delincuencia juvenil (26-40).

 Estos efectos neurotóxicos no revierten cuando los niveles de plombemia alcanzan 
valores por debajo de 10 ug/dl, así se utilicen quelantes para acelerar la velocidad de 
descenso (41).

 Por otro lado, no existe un umbral seguro de plombemia, habiéndose relatado una 
correlación negativa entre índices de rendimiento académico y plombemias aún por 
debajo de 10 ug/dl (42) (43). 

 Estos hallazgos determinan la importancia de disminuir la exposición ambiental al 
plomo durante la infancia, quedando como único camino la prevención primaria (43). 
Siendo, la intoxicación por plomo, actualmente considerada como uno de los mas 
graves problemas en los países en desarrollo (44).
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4. PCBs

 Los primeros reportes de afección neurotóxica de exposición prenatal a PCBs, surgen 
de episodios de ingestión de aceites comestibles contaminados, ocurridos en Japón y 
Taiwán (45). Como déficits neuroconductuales, se observó retardo en el desarrollo psico-
motor, bajos índices de cociente intelectual e hiperactividad (46). Las fuentes de exposi-
ción habitual de los niños, en la actualidad, ocurre prenatalmente por vía placentaria y 
postnatalmente a través de la lactancia materna y alimentos contaminados. 

 Existen controversias acerca del alcance del impacto ocasionado por la exposición 
a PCB´s en el área neuroconductual.

 Los trabajos realizados en neonatos, sugieren que bajos niveles de exposición in-
trauterian a PCBs, altera las respuestas de los recién nacidos, por ej: reflejos aumen-
tados (47). En una investigación longitudinal de hijos de madres que consumieron 
pescado contaminado con bajos niveles de PCBs, en Estados Unidos, encontró altera-
ciones en la memoria reciente y disminución del cociente intelectual (CI) en la etapa 
preescolar, persistiendo una reducción en el CI verbal, déficits en la concentración y 
en la lectura comprensiva a la edad de 11 años (48).

 Un estudio holandes encontró que la exposición prenatal a PCBs se asociaba con 
alteraciones en los tiempos de reacción en la infancia, sugiriendo déficits persistentes 
en los procesos cognitivos básicos (49).

 Aunque estos y otros estudios han encontrado evidencia que relaciona la exposi-
ción a bajos niveles de PCBs, con afección neurotóxica, otros no han observado tales 
efectos (50). 

5. ETANOL

 La exposición prenatal a etanol, es probablemente la causa prevenible, mas impor-
tante de retardo mental, aún en niveles bajos de consumo (51).

 Los efectos ocasionados varían de acuerdo a la dosis, y al momento en que se 
produce la exposición, siendo el efecto mas serio la aparición de síndrome alcohólico 
fetal, el cual puede presentarse de manera completa, o con algunas de sus manifesta-
ciones (52). Los lactantes con esta anormalidad presentan un cuadro dismórfico facial 
con afección neurológica variable, con distinto grado de retardo mental, con afección 
de lenguaje, de la capacidad de abstracción, de la memoria, la atención y otras fun-
ciones ejecutivas entre otras, con alteraciones del comportamiento (53) (54).
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6. PESTICIDAS

 Existe cada vez mayor evidencia de que la exposición a pesticidas se asocial con 
alteraciones del neurodesarrollo. Un estudio realizado en México, evaluando niños 
asintomáticos en edades de 4 a 5 años, con exposición a una mezcla de pestici-
das, incluyendo organofosforados, observó alteraciones de la memoria a corto pla-
zo, de la coordinación oculomanual, y en la capacidad de dibujar, comparados con 
otros miembros de la misma edad y de la misma comunidad, pero con menor nivel de 
exposición(55). Resultados similares se observaron en un estudio realizado en niños 
preescolares de zonas agrícolas de Estados Unidos, los cuales mostraban alteraciones 
en la velocidad de respuesta motora y en sus tiempos de latencia, comparados con 
niños de áreas urbanas (56). 

 Estudios prospectivos epidemiológicos de exposición prenatal a Clorpirifos, un or-
ganofosforado ampliamente utilizado, ha sido asociado a bajo peso al nacer y a dis-
minución del perímetro cefálico(57) (58). 

 Por otra parte, la exposición prenatal a plaguicidas organoclorados, particularmen-
te a Endosulfan, ha sido sugerida, como potencialmente relacionada con aparición 
posterior de Trastornos del espectro autista, tal cual surge de los resultados de un 
estudio realizado en California, que evalúa la proximidad del lugar de residencia, con 
las zonas de aplicación de estos compuestos (59). 

7. ARSÉNICO

 Es un elemento con propiedades intermedias entre metales y no metales. La princi-
pal exposición se realiza a partir de las aguas y alimentos contaminados. Encontrán-
dose en agua en forma de arsenato o arsenito, ambos muy hidrosolubles(60). 

 La toxicidad del arsénico depende de su estado de oxidación y su solubilidad. El As 
pentavalente es 5-10 veces menos tóxico que el trivalente y los derivados orgánicos 
son menos tóxicos que los inorgánicos. En el caso de los niños, han sido reconocidos 
los efectos sobre el neurodesarrollo, con afección de distintas pruebas neurocogniti-
vas y disminución del Cociente intelectual (61) (62). 

8. OTROS QUÍMICOS AMBIENTALES

 Otros elementos, como el manganeso, fluor y compuestos como perclorato, distin-
tos solventes, entre otros han sido asociados con alteraciones del neurodesarrollo, con 
grados variables de evidencia disponible hasta el momento (63).
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1. INTRODUCCIÓN

 A diferencia de los adultos, la exposición a sustancias químicas neurotóxicas du-
rante las ventanas de vulnerabilidad en períodos críticos de la organogénesis e his-
togénesis del cerebro puede interferir en que el niño sufra una alteración de la fun-
ción cerebral de por vida o que aparezca en su etapa adulta. La exposición a tóxicos 
ambientales provoca alteración de los procesos del neurodesarrollo y desórdenes, con 
consecuencias y cambios profundos y permanentes, e incapacidades perdurables de 
por vida con gran costo familiar, social y económico.

 Es importante recalcar que las exposiciones tóxicas merecen una atención especial 
porque son causas evitables de daño.

 Los trastornos del aprendizaje, conducta y del desarrollo en los niños son clara-
mente el resultado de complejas interacciones entre factores ambientales (físicos, 
químicos, biológicos, psicológicos y sociales) y genéticos durante los
períodos vulnerables del desarrollo

 Algunas cifras nos indican la gravedad de la situación actual: (OMS):

 Los problemas del aprendizaje pueden estar afectando entre un 5% y 10% de los 
niños escolares.

 El número de niños en programas de educación especial clasificados con problemas del 
aprendizaje se incrementó en un 191% entre 1977 y 1994 en los países occidentales.

 La carga que estos trastornos suponen en los niños afectados, familias y comuni-
dades es enorme: dificultades económicas, emocionales, incremento de suicido, abuso 
de sustancias, desempleo y dificultades de aprendizaje.

 La investigación sobre la interacción entre las sustancias químicas ambientales y 
el desarrollo del niño es un área nueva de la salud pública. Hace pocos años que se 
comienzan a comprender los efectos potenciales sobre la salud y sobre el desarrollo 
del niño y a relacionarlos con las exposiciones a tóxicos ambientales. Las consecuen-
cias de estos desórdenes del desarrollo, que son irreversibles, pueden ser trágicas. En 
las últimas dos décadas, ha habido una explosión de investigaciones neurobiológicas, 
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que han permitido una mejor comprensión de la especial vulnerabilidad del desarrollo 
del sistema nervioso del embrión y del niño a los cambios del ambiente. Ante cambios 
sutiles en las concentraciones de sustancias químicas normales, como hormonas o la 
presencia de agentes tóxicos externos, como metales pesados o sustancias químicas 
sintéticas; se pueden producir cambios profundos y permanentes en el desarrollo del 
sistema nervioso, que pueden llevar al deterioro del rendimiento mental y a alteracio-
nes en el sistema reproductor.

 Los problemas de aprendizaje, madurez y comportamiento en los niños son, cla-
ramente, resultado de complejas interacciones entre factores genéticos, químicos y 
del medio social que intervienen durante los períodos vulnerables del desarrollo. Los 
efectos negativos sobre el neurodesarrollo son una causa evitable de daño.

2. SUSTANCIAS NEUROTÓXICAS

 Sustancias neurotóxicas son aquellas capaces de provocar efectos adversos en el sis-
tema nervioso central (SNC), el sistema nervioso periférico y los órganos de los sentidos.

 Entre estos efectos se encuentran: Desórdenes de aprendizaje, retraso madurativo, 
autismo, problemas de conducta, déficit en la atención e hiperactividad; náuseas, 
mareos, vértigos, irritabilidad, euforia, descoordinación de movimientos, alteraciones 
de la memoria y del comportamiento y alteraciones de los nervios
periféricos.

 Las sustancias neurotóxicas interfieren directa o indirectamente en los procesos del 
neurodesarrollo: directamente aceleran o retardan los procesos y alteran la formación 
de mielina, potenciándose con las deficiencias nutricionales en el período del desa-
rrollo y el lugar del cerebro donde se estén llevando adelante los procesos. En este 
sentido, hay que tener en cuenta que existen períodos críticos de vulnerabilidad donde 
la exposición puede tener impacto sobre la función cerebral de por vida.

 De la exposición al mismo agente tóxico pueden resultar efectos diferentes sobre 
el aprendizaje y la conducta; esto depende de la acción indirecta sobre la función 
placentaria y de si los agentes tóxicos actúan como disruptores endocrinos y alteran 
la acción o metabolismo de las hormonas.

 En la actualidad, decenas de miles de productos químicos están disponibles en el mer-
cado: se contabilizan 100 mil en la Unión Europea y 80 mil en Estados Unidos. Sin em-
bargo, menos de la mitad fueron sometidos a pruebas de evaluación de su toxicidad.

 En el 80% de ellos no hay ninguna información disponible sobre los efectos que 
esas sustancias podrían tener sobre el desarrollo del cerebro del niño. Cinco produc-
tos (plomo, arsénico, bifenilos policlorados) y solventes como el tolueno, tienen una 
neurotoxicidad conocida que afecta al desarrollo. Otros tres (manganeso, fluoruros y 
percloratos) son sospechosos de causar problemas de memorias, desórdenes del com-
portamiento y retardos intelectuales.

MANUAL DE SALUD AMBIENTAL INFANTIL
para enseñanza de grado en Escuelas de Medicina

89



 Alrededor de casi 10.000 sustancias químicas se encuentran actualmente en el 
comercio y cada año se incorporan de 2.000 a 3.000 nuevas sustancias. El grado en el 
cual estas exposiciones interrumpen el desarrollo humano y de la vida silvestre es un 
asunto de considerable importancia y preocupación. La información acerca del poten-
cial neurotóxico de la mayoría de estas sustancias es desconocida, y está virtualmente 
ausente. Para las relativamente escasas sustancias de las que disponemos datos de 
neurotoxicidad (< 0,4% del total) se han usado los test animales para predecir los 
riesgos de exposición humana.

 Un gran número de compuestos químicos interfieren con el desarrollo normal del 
cerebro, entre ellos se incluyen metales pesados, alcohol y otros solventes, nicotina, 
narcóticos, cocaína, marihuana, algunos medicamentos, pesticidas; los neurotóxicos 
pueden alterar el desarrollo y funciones del cerebro de manera específica y de forma 
permanente. Unos pocos han sido ampliamente estudiados: plomo, mercurio, algunas 
drogas como alcohol, nicotina, cocaína, opiodes, mientras que sobre la mayoría se ha 
hecho una investigación mínima.

3. ¿DE QUÉ SUSTANCIAS HABLAMOS?

a) Plomo
 La exposición al plomo provoca importantes efectos sobre la salud: problemas de 
aprendizaje, déficit de coeficiente intelectual y de atención, impulsividad, violencia, 
hiperactividad, agresión, patrones de comportamiento delictivo. Esto se debe a que el 
plomo puede destruir el sistema inhibitorio de la agresión.

 El nivel de absorción de este metal depende de factores como la dieta: el plomo 
y calcio se unen a los mismos receptores (un niño sin calcio disponible absorbe más 
plomo y también un niño con anemia ferropriva).

 La exposición al plomo puede ser: transpla centaria, por leche materna, polvo de 
habitación, pinturas, bencinas con plomo, suelos contaminados, latas de alimentos y 
bebidas, soldaduras, tinturas, maquillaje.

b) Mercurio
 Los efectos de la exposición al mercurio van desde las dificultades visuales hasta el 
retraso en la adquisición del lenguaje, déficit en la atención o problemas de memoria 
y también disfunciones motoras.

 Se calcula que aparece retraso psicomotor en un niño nacido de una madre que tie-
ne entre diez y veinte partes por millón de metilmercurio en el cabello. La exposición 
al mercurio puede ser: transplacentaria, por leche materna, agua: se acumula en la 
cadena trófica acuática; pescado (más alto en predadores: por ejemplo, está presente 
en atún y tiburón de mar, dorado y surubí de río).
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 Actualmente, se esta trabajando en conjunto con países del Cono Sur: Argentina, 
Bolivia, Brasil, Paraguay y Uruguay en un proyecto de eliminación de mercurio, para 
ello primero debemos tener la información de cuanto mercurio tenemos en los propios 
hogares, lugares de trabajo (termómetros, esfingomanometros) y motivar a las autori-
dades a reemplazarlos por aparatos digitales.

c) Contaminantes Orgánicos Persistentes (COP’s)
 Son sustancias químicas sintéticas, producto y subproducto de la actividad huma-
na. Entre ellos se destacan: aldrin, dieldrin, endrin, clordane, DDT, heptacloro, mirex, 
toxafeno, hexaclorobenceno, bifenilos policlorados (PCB’s), dioxinas, furanos.

 Son ubicuos y se encuentran en agua superficial y potable; y en los alimentos como 
residuos derivados del uso de plaguicidas del suelo contaminado: se concentran en 
la cadena trófica acumulándose en el tejido graso de los animales y en los productos 
grasos eliminados (carnes rojas, pescados y lácteos). Los COP’s tienen efectos severos 
sobre la salud: son cancerígenos, alteran el funcionamiento del sistema inmunológico, 
afectan el sistema reproductivo, producen trastornos en el neurodesarrollo, aunque el 
efecto no está relacionado con la dosis sino fuertemente al momento de exposición.

 Atraviesan la placenta, la exposición se dá desde la concepción.

 Plaguicidas organoclorados: DDT, dieldrin, heptacloro, la exposición a estos tóxicos 
genera hiperactividad, coordinación disminuida, alteraciones de la memoria, habilidad 
disminuida para dibujar. La exposición se concreta por vía transplacentaria, leche ma-
terna, alimentos, agua y aire.

 Un estudio realizado por la Universidad de Arizona (Elizabeth Gillette, 1998) en 
una comunidad Yaqui mejicana expuesta a plaguicidas, mostró severos daños en el 
neurodesarrollo de los niños.

d) Dioxinas y PCB’s (policlorobifenilos)
 Constituyen un grupo de hidrocarburos tricíclicos aromáticos. Están omnipresentes 
en cualquier parte del planeta y la dispersión atmosférica es su principal medio de 
transporte hasta depositarse en el ecosistema animal.

 Aunque, en teoría, se pueden formar por procesos naturales como los incendios 
forestales, la presencia de variedades tóxicas en el medio ambiente es de origen pre-
dominantemente antropogénico. A pesar de que nunca se
han fabricado de manera intencionada, se forman como subproductos no deseados 
en los procesos térmicos y químicos entre 250 y 400 °C en presencia de cloro, bromo, 
flúor, y compuestos orgánicos alifáticos o aromáticos en
diversos procesos industriales.

 Estas sustancias están incluidas en el grupo de “las doce sucias” del Convenio In-
ternacional de Estocolmo sobre tóxicos persistentes bioacumulables (TPB), en donde 
se insta a su paulatina eliminación (Anexo).
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 Los efectos a la exposición de estas sustancias son: problemas de aprendizaje, dé-
ficit de atención, problemas de memoria, hiperactividad, disfunción psicomotora. La 
exposición puede ser transplacentaria, por leche materna, tierra y polvo contamina-
dos, y alimentos.

 Los PCB’s son químicos muy estables que se utilizan como lubricantes, aislantes en 
revestimientos, materiales eléctricos y en transformadores.

 Dioxinas y furanos: tienen una estructura muy similar a los PCB’s, se emiten en el 
ambiente durante la síntesis de PVC, tratamiento de la pulpa y blanqueo de papel, 
incineración de productos con cloro, quema de basura a cielo abierto. Quema de neu-
máticos y plásticos.

4. LA VULNERABILIDAD DE LOS NIÑOS

 Es muy importante destacar que los efectos tóxicos de todas estas sustancias afec-
tan especialmente a los niños porque, en primer lugar, están expuestos desde la con-
cepción. Además tienen menos habilidad detoxificante, ingieren más agua y alimento 
y consumen más aire en relación a un adulto. Juegan en el suelo, alfombras y pasto en 
permanente contacto con tóxicos. Habitan edificios públicos, como escuelas, que son 
tratados con sustancias químicas, y en general no disciernen cuándo están en peligro 
y muchas veces no están capacitados para evitarlo.

5. ALGUNAS EVIDENCIAS

 Los primates expuestos a dioxinas durante la gestación a través de la dieta materna 
muestran déficit en el aprendizaje.

 Efectos similares sobre el aprendizaje y el comportamiento, inclusive hiperactividad, 
se producen en los primates expuestos al PCB poco tiempo después del nacimiento.

 Los roedores expuestos prenatalmente a PCB desarrollaron discriminación visual 
reducida, alteraciones del nivel de actividad y deterioro del aprendizaje.

a) Estudios en humanos
 A finales de la década de los sesenta dos episodios de exposición humana acciden-
tal a PCB mediante aceite de arroz contaminado en Japón y Taiwán provocaron efec-
tos graves en el desarrollo de niños expuestos prenatalmente. El feto era mucho más 
sensible que las madres y se observaron numerosas anormalidades, como bajo peso al 
nacer, hiperpigmentación cutánea, hipertrofia gingival, edema palpebral y alteracio-
nes en la dentición. La toxicidad neurológica incluía desde alteraciones conductuales, 
hiperactividad, hasta déficit del coeficiente intelectual.
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 En lactantes y niños pequeños, la exposición prenatal a PCB está asociada con una 
variedad de alteraciones cognitivas (reducción de la memoria y atención, disminución 
de la capacidad verbal y en el procesamiento de la información), retraso del desarrollo 
psicomotor y alteraciones emocionales y conductuales (disminución
del déficit de atención sostenida y concentración, y del juego de alto nivel, aumento 
de la conducta introvertida y deprimida, e hiperactividad).

6. MECANISMOS DE TOXICIDAD NEUROLÓGICA

 No hay una comprensión completa de los mecanismos de acción de las dioxinas y 
PCB en el desarrollo neurológico fetal e infantil. Debido a sus características químicas 
similares y coexistencia en los organismos, es difícil la distinción entre sus efectos 
tóxicos en los estudios epidemiológicos humanos.

 Muchos PCB que no se adhieren fácilmente al receptor Ah tienen actividad bioló-
gica y neurotóxica al interferir en las hormonas tiroideas por numerosos mecanismos, 
incluyendo el incremento de metabolismo y excreción a través de la inducción enzi-
mática, interfiriendo en la trascripción genética mediada por las hormonas tiroideas 
y, posiblemente, desplazándola de sus proteínas transportadoras. Los niveles maternos 
elevados de PCB están asociados con disminuciones significativas en la tiroxina total, 
tanto en la madre como en el niño, así como con niveles más elevados de hormona 
estimulante del tiroides (TSH) en la descendencia. A pesar de que las exposiciones 
prenatales a PCB reducen los niveles de tiroxina, la síntesis de proteínas que depende 
de estas hormonas y que se realiza en el cerebro no se ve afectada por las dosis utili-
zadas31-34. Alteran los niveles normales de neurotransmisores en el cerebro, como la 
dopamina, aunque la naturaleza del cambio depende de la estructura del PCB35,36.

7. COMENTARIOS

 Más de diez millones de productos con los que convivimos diariamente contienen 
sustancias químicas: aún no conocemos la toxicidad de la mayoría de ellos, muchos 
son identificados como neurotóxicos con efectos por exposición crónica a muy bajas 
dosis, tan bajas que a veces son difíciles de detectar en el ambiente. El problema es 
que los niños son muy vulnerables a los tóxicos desde su concepción (generalmente 
las dosis de exposición tóxica se calculan para adultos de 70 kg), tienen menor habi-
lidad detoxificante, ingieren más agua y alimento, y consumen más aire en relación 
con su peso corporal que un adulto, juegan en el suelo, alfombras o en el pasto que 
son reservorios de polvo o plaguicidas y habitan en edificios públicos (escuelas) que 
son frecuentemente tratados con insecticidas. Los niños no pueden, además, discernir 
cuándo están ante una situación de peligro tóxico y pueden no estar capacitados para 
evitarla o escapar de ella. Si podemos entender el papel que juegan las sustancias 
químicas ambientales en los desórdenes del neurodesarrollo, avanzaremos concreta-
mente hacia la prevención de estos problemas. Reconociendo la etiología podremos 
reducir la incidencia, limitando o eliminando la exposición a sustancias neurotóxicas, 
regulando su uso o buscando sustituidas por alternativas más seguras.
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 Es fundamental implementar las Unidades de Salud ambiental Pediátricas y promo-
ver la historia clínica ambiental pediátrica para identificar y prevenir a los niños en 
riesgo de exposición a neurotóxicos.

 Podemos concluir con certeza que, en una población dada, la exposición durante el 
desarrollo a niveles altos de plomo daña las funciones cognitivas y la conducta, pero 
no podremos definir el grado en que esas funciones son afectadas en un niño deter-
minado por exposición a plomo. Esto es porque tanto la función cognitiva como el 
comportamiento, son el resultado de complejas interacciones entre factores genéticos 
y medioambientales (físicos, químicos, biológicos y sociales).

 De preferencia debemos aprender cuanto podamos de la información disponible de 
carácter poblacional, PREVENIR exposiciones a datos potenciales.

 Tenemos el deber de velar, cuidar y tutelar la salud de los niños.

 Somos los profesionales vigilantes de las agresiones ambientales de la infancia.

¿Qué podemos hacer los pediatras? ¿Qué consejos podemos dar a los padres?
• Aprender qué fuentes potenciales de exposición a estas sustancias existen en 
nuestra área de salud.
• Estudiar, promover y divulgar los efectos en la salud de los niños.
• Identificar estas sustancias en el ambiente y eliminarlas.
• Recomendar lactancia materna.

6. ANEXO: LA DECLARACIÓN DE BRESCIA SOBRE PREVENCIÓN DE LA NEURO-
TOXICIDAD DE LOS METALES. BRESCIA, ITALIA

 El Comité Científico sobre Neurotoxicología y Psicofisiología y el Comité Científi-
co sobre Toxicología de Metales de la Comisión Internacional de Salud Ocupacional 
(ICOH) convocaron a un Taller Internacional sobre Neurotoxicidad de Metales: Plomo, 
Mercurio y Manganeso, Desde la Investigación a la Prevención (NTOXMET) los días 
17 y 18 de Junio de 2006 en la Universidad de Brescia, Italia. Participaron científicos 
y médicos de 27 países. Se presentaron datos sobre fuentes, destino y distribución 
ambiental, exposición humana, neurotoxicidad clínica y subclínica, toxicidad sobre el 
desarrollo, epidemiología, evaluación de riesgos y perspectivas para la prevención. Se 
describieron y discutieron estudios en curso y futuros.

 Para cada uno de los metales se realizó un reconocimiento inicial de la neurotoxi-
cidad que ocurre en el contexto de la exposición a altas dosis.

 Al cierre de las sesiones del Taller Internacional de Brescia fueron adoptadas por 
consenso las siguientes Recomendaciones sobre la Prevención de la Neurotoxicidad de 
los Metales:
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1. Intensificar la atención en las alertas tempranas de neurotoxicidad. Las observa-
ciones clínicas o los datos toxicológicos que sugieran la existencia de neurotoxicidad 
(incluyendo toxicidad subclínica y del desarrollo) deben ser tomados muy seriamente. 
Tales observaciones deberían llevar a la consideración de prudentes acciones de pre-
vención.

2. Todos los países deberían revisar los usos del plomo, incluyendo su reciclado, y espe-
cialmente aquellos que contribuyen a la exposición humana y ambiental, tales como 
el uso en juguetes, pinturas, cañerías de agua, materiales de construcción, soldaduras, 
electrónicos, medicamentos y cosméticos. Debería evitarse la transferencia de estos 
productos de un país a otro. Este abordaje ha sido adoptado exitosamente en la Unión 
Europea y es necesario que se extienda a todo el mundo.

3. En particular, y sin demora, debe eliminarse el tetraetilo de plomo como aditivo de 
las naftas en todas las naciones. La remoción del plomo orgánico de los combustibles 
ha reducido en más del 90% los niveles de plomo en sangre de las poblaciones de los 
países industrialmente desarrollados, y este éxito se está repitiendo actualmente en 
algunos de los países en desarrollo. Esta acción representa uno de
los mayores triunfos de la salud pública del pasado siglo XX y requiere ser generaliza-
do a todas las naciones del mundo.

4. Se requiere con urgencia la reducción de los estándares actuales de exposición a 
plomo. Los mismos han sido establecidos hace muchos años y no reflejan los avances 
recientes en el conocimiento científico acerca de los efectos tóxicos observados con ni-
veles de exposición inferiores a dichos estándares. El Taller de Brescia recomienda que:

- Para los niños: el nivel de acción que debería disparar los esfuerzos de prevención 
de la comunidad para reducir las fuentes de exposición, debería ser inmediatamen-
te reducido a 50 µg/L en todas las naciones del mundo. Este valor se propone como 
un nivel temporario, ya que su reducción puede ser considerada en el futuro a la luz 
de nuevas evidencias que se acumulen sobre la toxicidad a niveles de plombemia 
aún menores. Esta reducción del nivel de acción de plombemia reducirá la inciden-
cia de neurotoxicidad subclínica en niños así como las consecuencias tardías de la 
toxicidad del desarrollo.
- Para los trabajadores industriales: el estándar para plombemia debería ser redu-
cido inmediatamente a 300 µg/L en todos los países del mundo. Una consideración 
adicional debería darse para una posterior reducción de este estándar a 200 µg/L 
y aún menor en los años subsiguientes. Esta disminución del estándar de exposi-
ción reducirá la incidencia de la neurotoxicidad subclínica y otros efectos tóxicos 
durante la vida laboral y responde a la nueva documentación presentada en este 
Taller acerca del riesgo aumentado de demencia en los últimos años de la vida como 
consecuencia de la exposición a largo plazo al plomo.
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- Para mujeres trabajadoras industriales en edad reproductiva: El estándar para 
plombemia debería ser inmediatamente reducido al mínimo obtenible en todos los 
países del mundo, preferentemente a 50 µg/L, un nivel consistente con el estándar 
recomendado para niños. El plomo atraviesa libremente la placenta desde la sangre 
materna hacia la circulación fetal y penetra en el cerebro en desarrollo donde causa 
injuria cerebral prenatal. Esta disminución recomendada en los niveles de exposi-
ción maternos, reducirá la incidencia de neurotoxicidad fetal en los descendientes
de las mujeres trabajadoras.

5. La exposición al metilmercurio de las mujeres embarazadas y en edad reproductiva 
debe ser reducida para prevenir la neurotoxicidad fetal subclínica. Es fuerte la eviden-
cia sobre la exposición prenatal a metilmercurio como causa de neurotoxicidad fetal. 
En la mujer embarazada, el consumo de pescado con elevadas concentraciones de 
mercurio, es la ruta de exposición primaria. Más del 50% del mercurio en el pescado 
puede ser de origen industrial. Las estrategias recomendadas por el Taller de Brescia 
para reducir la exposición a mercurio son las siguientes:

- Todas las naciones deberían revisar los usos industriales, los procesos de reciclado 
y toda otra fuente industrial de ingreso al ambiente del mercurio, todos los usos 
no esenciales deberían ser eliminados y se deberían controlar las emisiones. Este 
abordaje ha sido exitosamente introducido en la Unión Europea y es promovido 
activamente por el Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente.
- Deberían reducirse las emisiones de mercurio originadas por las centrales eléctri-
cas que queman carbón.
- Todas las plantas de cloro-álcali del mundo deberían ser convertidas urgente-
mente a tecnologías alternativas que no estén basadas en mercurio, y asegurar la 
disposición final de los residuos y los depósitos de mercurio.
- La minería de oro con mercurio debe ser controlada, se deben hacer cumplir las 
normas de seguridad y promover tecnologías alternativas.
- Se deben desarrollar advertencias alimentarias efectivas y con significados cul-
turalmente apropiados para limitar el consumo durante el embarazo de pescado 
contaminado con metilmercurio. Deberían hacerse recomendaciones sobre dietas 
saludables, a base de pescado y otros productos de mar que contengan niveles 
mínimos de contaminación, teniendo en cuenta los contenidos de nutrientes y la 
disponibilidad.

6. Se debe reducir la exposición al manganeso de las mujeres embarazadas y los ni-
ños pequeños para prevenir la neurotoxicidad subclínica. En Brescia fueron presen-
tados importantes y nuevos datos de neurotoxicidad del manganeso. En trabajadores 
adultos, estos datos sugieren que el manganeso produce neurotoxicidad subclínica 
a niveles de exposición por debajo de aquellos que producen parkinsonismo. En los 
niños, la evidencia a partir de dos estudios epidemiológicos recientes, sugieren que 
la exposición al manganeso en la vida temprana causa neurotoxicidad subclínica del 
desarrollo.
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7. En todas las naciones del mundo debería suspenderse inmediatamente la adición de 
compuestos orgánicos de manganeso a las naftas. Los datos presentados en el Taller 
de Brescia aumentan la gravedad de la preocupación sobre la probabilidad
que la adición de manganeso a las naftas pudieran causar una toxicidad generalizada 
sobre el desarrollo similar a la que causó la adición en todo el mundo del tetraetilo de 
plomo. A la luz de esta información, sería extremadamente imprudente el agregado 
de manganeso a las naftas.

8. Los estándares de exposición al manganeso deben ser reconsiderados. Los estánda-
res para manganeso en agua de bebida, en muchos países no están basados en riesgos 
para la salud, y aquellos que están vigentes no protegen contra la neurotoxicidad del 
desarrollo resultante de la exposición intrauterina y en la vida postnatal temprana. 
Los estándares actuales de exposición ocupacional también podrían no proteger a 
los trabajadores contra la neurotoxicidad subclínica. Debería adoptarse un límite de 
concentración de manganeso en aire o en polvo total respirable de 100 µg/m3 para 
proteger a los trabajadores de la exposición prolongada y los
efectos consecuentes a largo plazo.

9. Deben considerarse los impactos económicos de la neurotoxicidad causada por me-
tales. Los costos de la toxicidad pueden ser mucho mayores que los costos del control 
de la contaminación. La mayor contribución a estos costos es el daño al desarrollo del 
sistema nervioso central. Esta injuria puede dar como resultado una pérdida de por 
vida de las capacidades intelectuales y motoras, trastornos psicológicos y de la con-
ducta permanentes. Estos efectos pueden producir una reducción de la productividad 
económica que afectará a toda la sociedad en su conjunto, con grandes impactos 
económicos. Los costos de la contaminación se repiten anualmente en cada cohorte 
de recién nacidos expuestos, de adultos y de ancianos, mientras que los costos del 
control de la contaminación son costos que se realizan
en una única vez.

10. Existe una gran necesidad de continuar con las investigaciones sobre la neurotoxi-
cidad de los metales. Los estudios recientes sobre neurotoxicidad de cada uno de los 
metales, que han sido discutidos en el Taller de Brescia, nos permiten anticipar que 
pueden esperarse efectos dañinos para la salud a niveles de exposición más bajos que 
aquellos que previamente eran considerados seguros, en la medida que se realicen 
mayores estudios usando medidas más sensibles de exposición y de efecto, así como 
mejores técnicas estadísticas.

- Para plomo, mercurio y manganeso, todavía queda mucho por conocer acerca de 
las consecuencias tardías de la toxicidad sobre el desarrollo y la exposición prolon-
gada de los adultos a bajos niveles, como causas posibles de degeneración neuroló-
gica. Estas investigaciones son críticas tanto para guiar las futuras investigaciones 
sobre los metales como paradigmas de los contaminantes neurotóxicos, como para 
orientar los programas de prevención.
- Se necesitan estudios prospectivos de cohortes a partir del nacimiento, paralela-
mente al estudio sobre adultos y ancianos con una evaluación retrospectiva de la 
exposición.
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- También se requieren investigaciones neurotoxicológicas, incluyendo aquellas so-
bre la neurotoxicología del desarrollo, para aquellos metales no considerados en el 
Taller de Brescia, en particular arsénico y aluminio, así como las interacciones con 
elementos esenciales, pesticidas y contaminantes orgánicos persistentes.
- Son necesarias investigaciones sobre factores genéticos y otros factores que con-
tribuyen a la susceptibilidad para la toxicidad de los metales.
- También se requieren estudios sobre los diversos determinantes del ambiente 
donde crecen los niños, incluyendo la situación social, los cuales pueden modificar 
los indicadores de exposición a metales neurotóxicos y subsecuentemente la mag-
nitud de los efectos sobre el neurodesarrollo.
- Se necesitan investigaciones sobre las consecuencias potenciales del calenta-
miento global para la exposición humana a metales neurotóxicos, especialmente 
mercurio.
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CÁNCER EN LA INFANCIA Y EXPOSICIONES
AMBIENTALES

Dr. Ricardo A. Fernández

 El cáncer en la infancia es una entidad muy rara que representa alrededor del 1% 
del total de los cánceres en todas las edades de la vida (1) (2).

 Sin embargo, el impacto que ocasiona sobre las tasas de mortalidad le otorga a la 
problemática un valor fundamental desde el aspecto sanitario. En nuestro país desde 
hace varias décadas los tumores malignos ocupan el segundo lugar como causa de 
muerte. 

 Se calcula que la incidencia anual de cáncer infantil en nuestro país, en niños de 
0-14 años, es de 124/1.000.000, para el período de tiempo comprendido entre 2000 
a 2005, según datos del segundo informe del Registro Oncopediátrico Hospitalario 
Argentino (3), el cual cuenta con una cobertrura nacional del 92 %, mientras que para 
Europa, según datos del proyecto ACCIS (Automated Childhood Cancer Information 
System), es de 140/1.000.000 de niños menores de 15 años y de 157/1000.000 para 
el grupo comprendido entre los 0-19 años (4). La mayor incidencia corresponde a 
las Leucemias, seguida por los tumores del Sistema Nevioso Central, los Linfomas, el 
Neuroblastoma, el Tumor de Wilms o Nefroblastoma, los Sarcomas de tejido blando, 
los Tumores óseos, el Retinoblastoma, los Tumores Germinales y posteriormente todos 
los demás (2). 

 Respecto a la etiología del cáncer, se reconoce que se trata de una enfermedad de 
origen multifactorial que se desarrolla tras largos períodos de latencia. En todas las 
edades, las neoplasias son el resultado final de la interacción variable de dos deter-
minantes, el genético y el ambiental (5), por lo que la susceptibilidad individual juega 
un rol preponderante en la aparición de la enfermedad. Un ejemplo de este complejo 
proceso es la aparición de cancer en piel en pacientes con Xeroderma pigmentoso, en 
los que la exposición a la luz solar gatilla la aparición de la patología oncológica (6). 

 El cáncer del niño, en la mayoría de los casos, presenta grandes diferencias con el 
del adulto, no encontrándose prácticamente afección mutagénica de los epitelios, 
mostrando un origen diferente al del adulto. Por otra parte el cáncer infantil tiene un 
comportamiento clínico distinto, siendo de crecimiento rápido, agresivo e invasor, y 
más sensible a la quimioterapia (7). 

 Para algunos autores, los factores ambientales son los responsables de mas del 85 
% de los cánceres desarrollados durante la época pediátrica (8) y las variaciones epi-
demiológicas del cáncer en diferentes países se atribuyen a factores ambientales (9). 
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Se calcula que la incidencia anual de cáncer infantil en nuestro país, en niños de 
0-14 años, es de 124/1.000.000, para el período de tiempo comprendido entre 
2000 a 2005. 
Se trata de una enfermedad de origen multifactorial, que se desarrolla tras largos 
períodos de latencia, como resultado de la interacción variable de dos deter-
minantes, el genético y el ambiental. Siendo para algunos autores, los factores 
ambientales, responsables de más del 85 % de los cánceres desarrollados durante 
la época pediátrica

 Estos agentes cancerígenos ambientales, químicos, físicos y biológicos, encuentran 
en la niñez una especial susceptibilidad a nivel celular, la cual se explica por los si-
guientes mecanismos: 1. Mayor división celular con una mayor capacidad de prolife-
ración clonal. 2. Menor actividad reparadora mutacional. 3. Inmadurez fisiológica en 
los mecanismos de destoxificación, inmunovigilancia y homeostasia hormonales. 4. 
Mayor predisposición a los agentes cancerígenos en la inducción de anomalías en el 
desarrollo (10). 

 Existen suficientes evidencias experimentales y epidemiológicas que demuestran 
que el proceso cancerígeno se inicia y se favorece por la presencia de mutaciones en 
los oncogenes, los genes supresores de tumores y los que codifican para los sistemas 
de reparación del ADN.

 Es importante destacar que la expresión del potencial genotóxico de una sustancia 
depende de la variabilidad individual. Las características genéticas en el metabolismo de 
los xenobióticos, así como también de la capacidad para realizar la reparación del ADN 
en el momento oportuno, y la capacidad que tengan las células para entrar en apoptosis 
y autodestruirse cuando el daño ha sido excesivo, son diferentes en cada persona (11).

 A diferencia del avance del conocimiento médico referente a su tratamiento, muy 
poco es lo que se conoce sobre los factores ambientales que inducen aparición de 
cáncer. Como ejemplo, frente a un panorama internacional que contempla no menos 
de 100.000 compuestos químicos primarios existentes en el mundo, la Agencia Inter-
nacional para la Investigación del Cáncer (IARC según su sigla en inglés), dependiente 
de la Organización Mundial para la Salud, desde 1971 ha evaluado un poco mas de 
900 agentes (12), de los cuales aproximadamente 400 han sido identificados como 
carcinógenos o potencialmente carcinógenos en humanos. En los últimos años se han 
reconocido algunas asociaciones con una evidencia de peso tal que han cambiado las 
evaluaciones de riesgo de las exposiciones ambientales. 

 Respecto al período crítico de exposición preconcepcional, se sabe que la exposi-
ción paterna pre-concepcional, parece tener un impacto mayor dado que sus células 
germinales están en constante proceso de replicación del ADN, siendo mas vulnera-
bles a mutaciones, mientras que los ovocitos ya están formados al nacimiento 
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Como ejemplos de exposiciones ambientales asociadas a un riesgo aumentado de 
aparición de cáncer podemos citar:

• La radiación ionizante con fines terapéuticos, aumenta el riesgo de cáncer en 
Tiroides (13), tumores cerebrales, osteosarcomas y menos de otros tumores (14). 
Si la exposición es intrauterina se incrementa el riesgo de leucemia y menos el 
de tumor cerebral (15).
• La exposición a radiación ultravioleta de origen solar se asocia a aparición de 
cáncer en piel (16). 
• Los pesticidas también se han relacionado con leucemia, tumor cerebral y otros 
tumores (17). 
• Otros agentes químicos como la exposición profesional a pintura o solventes, el 
consumo de compuestos N-nitrosos (como los productos ahumados), también se 
han implicado en el desarrollo de diversos tipos de tumores infantiles (18). 
• La medicación utilizada en el tratamiento de enfermedades oncológicas, tam-
bién se ha asociado con riesgo aumentado de padecer otras formas de cáncer, 
por ejemplo los agentes alquilantes aumentan el riesgo de las leucemias y de 
osteosarcomas (18) 
• En cuanto a las infecciones, parecen contribuir en un 15% a la aparición de 
cáncer en el hombre (15). Entre los virus, el papilomavirus al retinoblastoma 
–además del cáncer cervical–, el VEB al linfoma de Hodgkin y al linfoma de Bur-
kitt, los virus de la hepatitis B y C al hepatocarcinoma, el HTLV-1 a la leucemia/
linfoma de linfocitos T, y el HIV al sarcoma de Kaposi (17) (18), el Helicobacter 
pylori se asocia al cáncer gástrico y el Schistosoma haematobium al cáncer de 
vejiga (14). 

 Como vemos, el estado actual del conocimiento médico, nos demuestra que existen 
una serie de factores ambientales, que son potencialmente mutagénicos, aunque no 
conocemos acabadamente sus interacciones y mecanismos de acción. Será función de 
la ciencia, a través de la biología molecular y de los sofisticados estudios de genética 
toxicológica, arrojar luz sobre estos aspectos. 

 Más allá de esto, desde el primer nivel de atención primaria, es mucho lo que se 
puede hacer: reconociendo poblaciones vulnerables, promoviendo acciones de forta-
lecimiento de las comunidades, limitando las exposiciones innecesarias de los niños 
aplicando el principio precautorio, etc. Para ello una actividad prioritaria es el releva-
miento de los datos de las exposiciones mediante una adecuada historia clínica am-
biental que abarque los diferentes períodos de la vida. El análisis de esta información 
resultará de vital importancia para generar las hipótesis necesarias que promuevan 
estudios epidemiológicos a fin de obtener la evidencia requerida para dar lugar a 
adecuadas políticas en salud. Solo así, se logrará aplicar medidas preventivas que 
promuevan una mejor calidad de vida de nuestros niños y de sus familias. Este debe 
ser nuestro compromiso. 
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Nuestro compromiso: Actuar desde el primer nivel de la atención, relevando de 
los datos de las exposiciones mediante una adecuada historia clínica ambien-
tal que nos permita reconocer poblaciones vulnerables, promover acciones de 
fortalecimiento de las comunidades y, prioritariamente limitar las exposiciones 
innecesarias de nuestros niños aplicando el principio precautorio
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ALTERACIONES EN SALUD REPRODUCTIVA

Ignacio Sosa Boye - Ricardo A. Fernández

 La afectación de la función reproductiva puede ser ocasionada por diferentes con-
taminantes. Siendo cada vez más frecuente, la asociación entre estas alteraciones y 
las exposiciones ambientales; tal como dan cuenta distintos estudios epidemiológicos. 
Así, somos testigos de una serie de eventos que llaman la atención y generan preocu-
pación en la comunidad y que requiere del compromiso de todos los sectores para dar 
una respuesta integral a tan difícil problemática.

 La primeras evidencias de afecciones en la función del aparato reproductivo, sur-
gieron de los estudios animales (peces, aves, reptiles y distintos mamíferos), los cuales 
expuestos in utero o perinatalmente a estrógenos exógenos y anti-andrógenos (como 
el DDT o su metabolito DDE), manifestaron una disminución de la relación machos-
hembras, adelgazamiento de la cáscara de sus huevos, aparición de distintas malfor-
maciones genitales, distintas condiciones de intersexo y mayor incidencia de tumores 
como Teratomas, tumores de células de Leydig, etc. (1). 

 Posteriormente, a partir de otros trabajos de investigación básica, clínica y epi-
demiologica, surge un cúmulo de evidencia creciente, que sugiere fuertemente, que 
algunos de los trastornos reproductivos humanos se asocian a distintas exposiciones 
ambientales y que la misma ocurre antes del nacimiento o en edades tempranas de 
la vida y que muchos de sus efectos han de aparecer tardíamente en la vida postna-
tal. Dentro de estas observaciones se debe consignar la aparición precoz de telarca y 
pubarca, así como una posible correlación con adelantamiento de la menarca (2-3).

 Durante los últimos años, se ha planteado que existe un adelanto en la edad de 
inicio de la pubertad, con una edad promedio del inicio del desarrollo mamario de 9,9 
años en niñas caucásicas y 8,8 en afro-americanas (2). Estos datos fueron corroborados 
posteriormente por el estudio americano NHANES III, el cual encuentra, en población 
americana, presencia de mamas Tanner 2, a una edad promedio a los 9,7 años (3). 

 Estos resultados sugieren que la edad de telarquia, en Estados Unidos, estaría ocurrien-
do un año antes que lo reportado por Marshall y Tanner, en el estudio considerado como 
patrón de referencia de pubertad, llevado a cabo en Inglaterra en el año 1969 (4).

 En cuanto a la aparición de la menarquia, la misma se ha ido adelantando desde 
mediados del siglo 19, hecho conocido como tendencia secular de la menarquia. Este 
adelanto de la edad de la menarquia, reportado en todos los países desarrollados, fue 
progresivo y constante, hasta la década 1960-1970, momento en que aparentemente 
se detuvo o disminuyó su progresión. (5).
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Las alteraciones reproductivas, pueden ser producidas a partir de la exposición 
ambiental a distintos compuestos químicos. Resultando en alteraciones como 
adelantamiento de telarca, pubarca y enarquía en mujeres y ocasionando hipos-
padias, falta de descenso testicular, disminución en el recuento de espermatozoi-
des y cáncer testicular en los hombres.

 Si bien existen una serie de factores a tener en cuenta en relación a este adelan-
tamiento, como son, el aumento del peso corporal(6), los cambios de calidad y con-
diciones de vida observados en las sociedades modernas (7), mayor tasa de sobrevida 
de los retardos del crecimiento intrauterino(8) y distintos factores genéticos (9), la 
presencia de diferentes sustancias químicas vertidas en el medio ambiente durante el 
siglo pasado, con acción estrogénica, resulta una hipótesis fuerte a tener en cuenta.

 En las últimas décadas se ha promovido una intensa investigación para caracterizar 
a estos compuestos, naturales o sintéticos, en función de su capacidad de alteración 
de la homeostasis del sistema endocrino-reproductivo, asignándoles el nombre de 
disruptores endocrinos (10). Ejemplos de este tipo de compuestos son los anabólicos, 
fitoestrógenos, bifenilos ploiclorados (PCB’s), ftalatos, bifenilos plobromados (PBB’s), 
bisfenol A, aún cosméticos, medicamentos y pesticidas (11). Dentro de este último gru-
po, se encuentra el DDT y sus metabolitos, los cuales no tienen una acción estrogénica 
directa, sino más bien, son anti-andrógenos. La contemporaneidad de su irrupción y 
uso masificado, con el adelanto de la edad de la manarca en países desarrollados, así 
como su detención o estacionamiento observado a principios de la década del setenta, 
momento en que se realiza su prohibición, parece ser un dato que fortalece una hipó-
tesis de probable correlación (12).

 Estas afecciones en salud reproductiva no solo se observan en mujeres, dado que han 
sido descriptos varios efectos asociados a disrupción endócrina en el aparato reproduc-
tivo masculino encontrando alteraciones tales como, disminución del recuento y la fun-
cionalidad espermática (13), malformaciones (criptorquidea, hipospadias), infertilidad 
masculina y aún la presencia de cánceres testiculares(14) , en la vida adulta.
 

Los disruptores endocrinos son un grupo de compuestos, naturales o sintéticos, 
con capacidad de alteración de la homeostasis del sistema endocrino-reproduc-
tivo. Ejemplos de este tipo de compuestos son los anabólicos, fitoestrógenos, 
PCB’s, ftalatos, PBB’s, bisfenol A, aún cosméticos, medicamentos y pesticidas 

 La asociación entre malformaciones como hipospadias, testículos no descendidos, 
infertilidad masculina y mayor propensión al cáncer testicular, da lugar al Síndrome 
de Disgenesia Testicular (SDT) (15). La mayor incidencia de cáncer testicular en varo-
nes con infertilidad (16), brinda evidencia de que una potencial exposición ambiental 
a disruptores endócrinos, antenatalmente o en etapas tempranas de la vida, pueden 
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dar lugar a una posible relación causa efecto. La hipótesis de que existen ciertos 
factores ambientales asociados, se basa en la evidencia disponible de los estudios 
epidemiológicos, que muestran asociaciones geográficas y sincrónicas en el tiempo, 
en la aparición de SDT. Existiendo evidencias que muestran una mayor frecuencia de 
Criptorquidea en áreas de intensa actividad agrícola (17) y mayores tasas de cáncer 
testicultar en grupos poblacionales expuestos (18).

 Las dificultades metodológicas en las investigaciones llevadas a cabo, generan un 
vacío en el conocimiento acerca del rol que estas exposiciones ocupan, respecto a la 
aparición de distintas afecciones reproductivas y aunque la evidencia disponible, pro-
veniente de estudios epidemiológicos, no sea incontrastable, orienta hacia una posible 
asociación etiológica, donde la hipótesis de la existencia de Disruptores Endócrinos, es 
la única que brinda la plausibilidad biológica necesaria.

 Las manifestaciones clínicas dependen de la sustancia, dosis, duración del contac-
to, vía de exposición y el período de desarrollo en el cual el niño fue expuesto. Una 
exposición a disruptores endócrinos en períodos críticos de desarrollo fetal puede 
causar telarca, pubarca, menarca, o pubertad precoz; atraso puberal; ginecomastia y 
malformaciones reprodutivas. 

 Otras veces, las consecuencias de la exposición se pueden manifestar 20-40 años 
después, como por ejemplo las alteraciones en el semen, en el endometrio y la apari-
ción de carcinogénesis.

 Por todo esto y teniendo en cuenta que la ausencia de evidencia, no es evidencia de 
ausencia, nos debe guiar el principio precautorio. Debemos promover la disminución 
de las exposiciones ambientales innecesarias que sufren los niños.

 Desarrollar estudios de investigación básica y aplicada, así como estudios epide-
miológicos prospectivos, que tengan en cuenta las realidades locales, es prioritario. 
Solo así, con estos resultados y en el diálogo con el resto de los sectores, como la in-
dustria y el sector político, se podrán identificar las fuentes probables de exposición y 
generar agendas que promuevan la protección y el fortalecimiento de la comunidad.
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 ALGUNOS CONTAMINANTES DESTACADOS
Dr. Ricardo A. Fernández

 Se llama metales a los elementos químicos situados a la izquierda y centro de la ta-
bla periódica de elementos. Se clasifican en metales alcalinos y alcalinotérreos de los 
grupos I y II A, los metales de transición y los grupos III y IV A(1). Algunos elementos 
intermedios como el As, del grupo VA, se estudian habitualmente junto a los metales. 
En todos estos grupos se encuentran elementos relevantes desde el punto de vista 
toxicológico. 

 Sus características químicas se basan en su estructura electrónica que condiciona 
enlaces entre átomos del mismo elemento, caracterizado por la formación de estruc-
turas cristalinas y enlaces entre los metales, prioritariamente alcalinos y alcalinoté-
rreos, y los no metales (1). 

 Así, los elementos metálicos dan lugar a diferentes tipos de compuestos: 

• Metales en estado elemental. 
• Compuestos inorgánicos: halogenuros, hidroxilos, oxoácidos. 
• Compuestos orgánicos: alquilos, acetatos, fenilos. 

 Los metales, en su forma inorgánica, son componentes fundamentales de los mine-
rales de la corteza terrestre, por lo que se cuentan entre los agentes tóxicos naturales 
más conocidos por el hombre. El contacto, en la antigüedad, se realizaba a través del 
agua y los alimentos, normalmente a dosis bajas, pero su toxicidad era evidente por la 
exposición profesional en actividades mineras y anecdóticamente, al utilizarse con fines 
homicidas. Actualmente, las fuentes de exposición se han ampliado en relación con la 
actividad agrícola e industrial, haciendo que otras vías de absorción y rutas de contami-
nantes se incorporen de manera que además de la exposición laboral, la comunidad se 
exponga, mediante la contaminación de los distintos medioambientales, donde su pre-
sencia se ha incrementado, por alteración de los ciclos naturales de estos elementos(2) 

Un gran número de actividades industriales se encuentran implicadas en la ma-
nipulación de metales. Entre ellas la minería, las fundiciones y la metalurgia en 
general, debiendo reconocerse que ciertas actividades pueden ocasionar un ries-
go mayor de exposición, como la exposición al plomo en la fabricación de bate-
rías. Siendo común que se produzcan contaminaciones metálicas de agua, aire y 
alimentos, provenientes tanto de origen natural, como la producida en aguas por 
arsénico, como de origen antrópico; como la atmosférica, ocasionada por polvos, 
humos y gases, provenientes de la combustión de naftas con plomo (2). 
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 Los compuestos metálicos inorgánicos tienden a ser más hidrosolubles que los or-
gánicos, por lo cual, estos últimos se absorben mejor por vía enteral, pudiendo ab-
sorberse también por vía cutánea. La vía respiratoria es importante en el mercurio, el 
único metal volátil, y en la exposición a humos y vapores en condiciones extremas de 
temperatura, como las que ocurren en la exposición ocupacional. El metabolismo de 
los compuestos metálicos, en general, no afecta su toxicidad, excepto para el caso del 
arsénico. La vida media en el organismo es variable pero tiende a ser prolongada por 
su afinidad y acumulación ósea. Por ejemplo el Plomo y el Cadmio, tiene vidas medias 
superiores a los 20 años, mientras que otros como el As o el Cr no se acumulan y 
tienen vidas medias de días, aunque pueden detectarse durante más tiempo en sitios 
“de eliminación”, como pelo y uñas. La orina, sangre y pelo son las matrices biológicas 
más utilizadas para medir biodisponibilidad. El pelo es útil para evaluar exposición 
prolongada, mientras que las exposiciones recientes, se evalúan mejor, en general, en 
sangre y orina(3) 

 La toxicidad de los compuestos metálicos dependen del elemento en cuestión, así 
como de las modificaciones toxicocinéticas del tipo de molécula: por ejemplo, el mercu-
rio orgánico es principalmente neurotóxico por atravesar la barrera hematoencefálica, 
mientras que el cloruro mercúrico es nefrotóxico, por que se elimina por riñón (4). Otro 
factor que influye en la toxicidad es el estado de valencia en que el elemento se encuen-
tra. Así, el Arsénico III es más tóxico que V y el Cr VI es más peligroso que el III. 

 Los metales, en su mecanismo de toxicidad, interactúan con las proteínas, muchas 
con actividad enzimática, afectando a procesos metabólicos celulares y subcelulares. 
Esta interacción ocurre por similitud electrónica con otros componentes, por unión a 
grupos funcionales como sulfhidrilos, o por formación de complejos metal-proteinas 
inactivos (5). 

1. CUADROS CLÍNICOS Y TRATAMIENTO 

 Los metales, como cualquier otro agente químico, pueden producir una patología 
aguda, desarrollada tras el contacto con una dosis alta, o crónica por exposición a 
dosis baja a largo plazo. 

 La toxicidad aguda es poco frecuente, siendo excepcional en niños, salvo en casos 
de suicidio, o en ocasión de trabajo, como la fiebre de los metales, tras exposición 
respiratoria en el medio laboral a humos metálicos. 

 Las exposiciones a dosis bajas a largo plazo, procedentes de fuentes alimentarias 
o ambientales, pueden producir los cuadros típicos de intoxicación crónica, como ha 
sucedido en el caso mencionado del As o manifestarse en forma de efectos aislados, 
como la disminución de cociente intelectual en niños expuestos al Plomo o la apari-
ción de Carcinogénenesis(6). 
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 El tratamiento específico, se basa en la reactividad química de los metales para 
formar complejos con diversos compuestos, denominados agentes quelantes(7). Los 
agentes quelantes deben ser hidrosolubles, capaces de penetrar en los tejidos de al-
macenamiento de metales y tener baja afinidad por metales esenciales. Entre ellos 
están el BAL (British Anti Lewisite); el DMPS y el DMSA o Succimer; los derivados del 
Acido Etilendiaminotetraacético (EDTA), como su sal cálcico disódica; la Penicilamina 
y la DesfeRroxamina, empleada para intoxicaciones por hierro(8) 

 Se exponen a continuación las características toxicocinéticas, mecanismo de ac-
ción, clínica y tratamiento de alguno de los metales y metaloides más relevantes: 
mercurio, arsénico y plomo.
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MERCURIO

 El mercurio (Hg) es un metal pesado, líquido a temperatura ambiente, que se pre-
senta en tres variedades: metálico o elemental, como sales inorgánicas y compuestos 
orgánicos (metilmercurio, etilmercurio, entre otros). Los efectos biológicos y su toxi-
cidad difieren entre estas variedades. De las distintas clases de mercurio, el mercurio 
orgánico, en particular el metilmercurio, es el que mas se relaciona con efectos adver-
sos en salud (1) 

Una de las afecciones mas serias, relacionadas a la exposición a mercurio, es 
la neurotoxicidad, afectando particularmente el sistema nervioso en desarrollo. 
Siendo la variedad mas peligrosa para el neurodesarrollo, el metilmercurio (1). 

 Las exposiciones a altas dosis, causan discapacidades graves, como retraso mental y 
parálisis cerebral; mientras que la exposición a bajas dosis puede provocar problemas 
de atención, memoria y lenguaje (2).

 El mercurio elemental prácticamente no se absorbe por vía oral (menos del 0,01 %) 
o dérmica. Cuando entra en estado de gaseoso, vapor de Hg, se absorbe rápidamente 
en los pulmones (alrededor del 80 % de la dosis inhalada). Una vez absorbido, en 
sangre se distribuye, al ser liposoluble, por todos los órganos y atraviesa fácilmente 
la barrera placentaria y hematoencefálica. La principal ruta de excreción es biliar y, 
en menor proporción, las vías urinaria, respiratoria y sudorípara. También se elimina a 
través de la leche materna (3). Como marcadores biológicos de exposición se utilizan 
las concentraciones en pelo, sangre y sangre de cordón. 
 
 El ciclo natural del Hg elemental y de los compuestos inorgánicos finaliza en los sedi-
mentos de los ríos, lagos y océanos (4). Una vez allí, las bacterias, mediante un proceso 
de metilación, producen su organificación convirtiéndolo en metilHg, el cual se acumula 
en la cadena trófica alimenticia, a partir de su unión a algas y otros microorganismos 
inferiores. Mediante los procesos de biomagnificación y bioacumulación, las concen-
traciones en los peces superan un millón de veces los niveles en agua(5). De acuerdo 
con la Administración de alimentos y drogas de Estados Unidos, FDA según su sigla en 
inglés, la concentración promedio para las especies comercialmente importantes es de 
menos de 0,3 ppm. En algunas especies, los niveles de metilmercurio pueden llegar a 1 
ppm, que es el límite permitido por la FDA en los pescados autorizados para el consumo 
humano. Este nivel se encuentra con mayor frecuencia en predadores de gran tamaño, 
como por ejemplo el tiburón y el pez espada. Siendo los camarones, el atún enlatado en 
agua y el salmón entre otros, quienes tienen menor contenido de mercurio.
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Aproximadamente el 95 % del metilHg del pescado, tras su ingesta, se absorbe en 
el tracto gastrointestinal. Atraviesa fácilmente las barreras placentaria y hemato-
encefálica, alcanzando niveles de Hg fetal iguales o mayores a los maternos (3). 

 Una fuente particular de exposición, es la que aporta el sector salud. El Hg está pre-
sente en hospitales y centros de asistencia médica (termómetros, esfigmomanómetros, 
dilatadores esofágicos, tubos fluorescentes, etc.). También se encuentra en muchas sus-
tancias químicas y aparatos de medida usados en los laboratorios. Estos productos, al 
romperse y ser eliminados de manera incorrecta, configuran una fuente de exposición 
adicional, con el consiguiente riesgo para la salud humana y el medioambiente(6). Los 
hospitales contribuyen aproximadamente con el 4-5 % del total de mercurio presente 
en las aguas residuales(7). Por otra parte, la utilización de amalgamas dentales que 
contienen mercurio, en el tratamiento de las caries, constituye una fuente de exposición 
continua, mediante la inhalación de vapores mercuriales, los que se asocian a mayor 
excreción urinaria de mercurio a lo largo de los años (8). 

 Existe un tipo de exposición particular a mercurio y es el caso de los lactantes que 
reciben vacunas, que contienen timerosal. Este compuesto contiene etilmercurio y se 
usa como conservante no solamente de vacunas, sino también de otros preparados 
(inmunoglobulinas, por ejemplo). La exposición acumulativa a timerosal, en los prime-
ros 6 meses de vida, en relación a la vacunación, ha sido planteada como una posible 
causa de Autismo y de afecciones neurotóxicas a largo plazo. Esta hipótesis surge a 
partir de una errónea interpretación, de la comparación del etilmercurio, presente en 
el timerosal, con la del metilmercurio, compuestos con excreción diferente, tal como 
ha quedado demostrado en estudios realizados en niños expuestos a vacunas que 
contienen timerosal (9). Distintas evaluaciones, no han mostrado asociación entre, 
esta exposición temprana a timerosal y la aparición de alteraciones neurocognitivas 
en el seguimiento a la edad de 7 a 10 años(10). Pese a esto la Academia Americana 
de Pediatría instó a los fabricantes y a la Administración de Drogas y Alimentos, FDA, 
según su sigla en inglés, a la eliminación y sustitución del Hg en las vacunas. Todas las 
vacunas que se comercializan y administran en nuestro país, no contienen timerosal.

 En el niño, en todas sus etapas evolutivas de crecimiento, la principal fuentes de ex-
posición a mercurio corresponde a elementos constitutivos de la dieta, principalmente 
a partir del pescado(6). 

 Los efectos sobre el cerebro en desarrollo son descriptos en la sección que aborda 
la temática de neurotoxicidad.

 Otros efectos adversos que se atribuyen a la exposición a mercurio corresponden un 
riesgo aumentado de carcinógénesis y de alteraciones cardiovasculares en la vida adulta. 
La Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer, IARC según su sigla en inglés, 
ha catalogado al metilmercurio como posible cancerígeno para el ser humano(2) 
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 Respecto a los efectos cardiovasculares relacionados con la exposición dietética a 
metilHg, se han descrito varios, los cuales interfieren con el efecto beneficioso de los 
ácidos grasos omega 3 (11). Mientras que la exposición prenatal se asocia, también, a 
la presencia de hipertensión arterial durante la infancia (12).

Recomendaciones:
 Reducir todas las fuentes innecesarias de exposición a mercurio, en todas las etapas 
de la vida, especialmente en la etapa prenatal y postnatal temprana.

 Promover la utilización de elementos libres de mercurio, en todos los sectores in-
dustriales, que puedan suplantarlo por prácticas más seguras. Particularmente en el 
área de la salud, priorizando estrategias mas saludables, como son la eliminación 
de termómetros y esfingomanómetros, entre otros, por elementos que disminuyan 
el riesgo de contaminación, tal como las que se plantea desde “Salud sin Daño”, una 
coalición internacional de más de 443 organizaciones, en 52 países, que trabajan 
para transformar el sector del cuidado de la salud y que está desarrollando tareas 
mancomunadamente con estamentos de salud, sociedades científicas y distintos ám-
bitos académicos, para que deje de ser una fuente de daño para las personas y el 
ambiente(13).

 Finalmente, teniendo en cuenta la importancia de la exposición a metilmercurio, a 
partir del prioritariamente del consumo de pescado, la FDA / EPA (14), recomienda a 
las mujeres en edad fértil, embarazadas y las que están en período de amamantamien-
to, además de los niños pequeños:

1. No consumir tiburón, pez espada u otros peces que contienen altos niveles de 
mercurio. 
2. Consumir hasta 2 comidas por semana de algún pescado y mariscos que ten-
gan un contenido menor de mercurio. 
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ARSÉNICO (As) 

 El As es un elemento con propiedades intermedias entre metales y no metales. En 
la naturaleza está ampliamente distribuido en una serie de minerales, encontrándose 
en agua en forma de arsenato o arsenito, ambos muy hidrosolubles (1). 

 La toxicidad del arsénico depende de su estado de oxidación y su solubilidad. El As 
pentavalente es 5-10 veces menos tóxico que el trivalente y los derivados orgánicos 
son menos tóxicos que los inorgánicos (2). 

 El arsénico se absorbe por todas las vías, siendo superior al 90%, por vía digestiva. 
En sangre se encuentra en el interior del eritrocito y unido a las proteínas plasmáticas. 
Tras exposición crónica se alcanzan altas concentraciones en piel, pelo y uñas. 

 La vía metabólica de las formas inorgánicas es la metilación, debiendo la forma 
pentavalente ser reducida a trivalente, previamente. La principal ruta de eliminación 
es la orina, y una pequeña cantidad se excreta por heces, bilis, sudor, pelo y leche (2)
 
 Por su alta toxicidad y ubicuidad ha sido ampliamente estudiado. Su disminución en 
el uso ha llevado a una franca reducción en la tasa de intoxicaciones. Sin embargo, el 
consumo de agua con altas concentraciones de arsénico es un serio problema de salud 
pública, de importancia a nivel mundial, debido al poder carcinógeno y neurotóxico 
del elemento. En Argentina, las concentraciones permitidas de arsénico en agua de 
bebida, establecidas en el Código Alimentario Argentino(3) , mantiene el límite de 50 
ppb, mientras que la OMS fija el límite máximo del As en agua en 10 ppb(4). Siendo 
frecuente que el agua subterránea exceda en mucho esta concentración; resultando 
los niños, por su mayor consumo de agua, las mujeres embarazadas y lactando, los 
desnutridos y las personas con afección renal o hepática, los grupos poblacionales con 
mayor susceptibilidad. 

 El arsénico no sólo está presente en las aguas subterráneas, sino también en las 
aguas superficiales y su origen, en general, proviene del volcanismo y la actividad hi-
drotermal; la cual en nuestro país ocurre en la zona cordillerana, con dispersión secun-
daria hasta la costa atlántica. El área afectada se extiende en dirección noroeste-su-
reste desde el pacífico hasta el Atlántico. El límite meridional corresponde a los cursos 
de los ríos Desaguadero y Colorado. El límite septentrional provisoriamente se ha fijado 
en el borde norte del Altiplano y en los cursos de los ríos Bermejo y Paraná; tal cual lo 
consigna un estudio multicéntrico, de reciente publicación, coordinado por Asociación 
Toxicológica Argentina y supervisado por la Unidad de Investigación y Desarrollo Am-
biental de la Secretaría de Ambiente y Desarrollo Sustentable de la Nación(5).

 En ese mismo trabajo se describe que en el año 2001, la población argentina ex-
puesta se estimaba en aproximadamente un millón de personas.
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Se calcula, que en la actualidad, la población que habita en áreas con aguas 
arsenicales es alrededor de 2.500.000 habitantes; casi el 7% de la población del 
país y que las áreas arsenicales identificadas suman alrededor de 435.000 Km2 
de superficie. (5). 

 El As es un agente carcinogénico humano (Grupo 1), causante de cancer en piel, 
vejiga y pulmón(6). 

 La clínica, en el caso de las intoxicaciones agudas, suele ser variable, pudiendo 
presentar inicialmente síntomas gastrointestinales, debilidad y malestar general. Ocu-
rriendo a posteriori manifestaciones más específicas, como dermatitis, neuropatía pe-
riférica, alteraciones hematológicas y afección hepática, renal y cardiovascular. 

 En el estudio de los pacientes afectados por el consumo de aguas contaminadas, 
se ha descrito un cuadro clínico en tres estadios, de los cuales, los dos últimos se co-
rresponden a la aparición manifestaciones clínicas, con las típicas lesiones cutáneas y 
mucosas, y la presencia de manifestaciones sistémicas, incluyendo la afección neuro-
tóxica y el desarrollo de enfermedades malignas, fundamentalmente relacionadas con 
los epitelios, caracterizadas por presentar largos períodos de latencia(7).

La distribución endémica de este tipo de patologías siguiendo la contaminación 
de las aguas, con arsénico, dio lugar a la aparición del Hidroarsenicismo Crónico 
Regional Endémico (HACRE), el cual se caracteriza por presentar lesiones en la 
piel y alteraciones sistémicas cancerosas y no cancerosas, luego de un período 
variable de exposición a concentraciones mayores de 10 ppb en agua de consu-
mo diario(8). 

 En el caso de los niños, han sido reconocidos los efectos sobre el neurodesarrollo, 
con afección de distintas pruebas neurocognitivas y disminución del cociente intelec-
tual (9) (10).

 Como vemos, la problemática del arsénico, relacionado con la contaminación del 
agua, resulta en serios trastornos para la salud; adquiriendo dimensiones que lo con-
vierten en un verdadero problema de salud pública nacional, debiéndose abordar la 
misma de manera integral, trabajando en la detección y reconocimiento de otras áreas 
de riesgo, así como de poblaciones susceptibles, proveyéndole agua segura para el 
consumo. Finalmente se deben promover todas aquellas acciones individuales y co-
lectivas, en relación a la prevención y detección temprana de estas manifestaciones, 
para su tratamiento, así como la capacitación no solo de los miembros del equipo de 
salud, sino de toda la comunidad, ya que solo con un compromiso comunitario se po-
drá asegurar la efectividad de los programas que se están llevando a cabo para mitigar 
esta difícil problemática.
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INTOXICACIÓN POR PLOMO EN NIÑOS

 Se trata de una enfermedad ambiental prevenible, la cual que ha ido cambiando a 
lo largo del tiempo en su forma de presentación. 

Clásicamente, se caracterizaba por afectar a niños, quienes presentaban sig-
nos y síntomas generalmente relacionados con el aparato digestivo y el sistema 
nervioso central. Hoy se presenta como un cuadro capaz de disminuir sutil, pero 
significativamente, el rendimiento intelectual en los niños; lo que determina la 
importancia de disminuir su exposición ambiental durante la infancia. 

 Actualmente, el problema de la intoxicación por plomo, es considerado como uno 
de los más graves en los países en desarrollo.

1. FUENTES

 El plomo es un elemento, que por sus propiedades ha sido ampliamente utilizado 
en la industria como ingrediente de pinturas, barnices, cerámica, vasos, producción 
de baterías, cañerías, cables eléctricos, naftas, medicamentos, municiones y hasta 
cosméticos. También puede provenir del consumo de aguas de bebida, que cirula en 
cañerías de plomo.

En Argentina, el plomo ha sido eliminado de las naftas en 1996 y el contenido de 
las pinturas al latex, es inferior a 0,06 %. De allí que la principal fuente de expo-
sición resulta de la contaminación del medio ambiente por desechos industriales, 
mineros o de fundiciones. 

2. ABSORCIÓN, METABOLISMO Y EXCRECIÓN

 Desde las diferentes fuentes, el plomo, puede absorberse por diferentes vías, siendo 
en el niño, la vía oral la mas frecuente.

 Los niños absorben por vía intestinal hasta un 40 % del plomo ingerido, cuatro ve-
ces más que el adulto, absorción que se ve favorecida en casos de deficiencia de hierro 
y calcio. 

 Cuando se inhalan vapores de plomo, estos rápidamente llegan a pulmón y pueden 
causar, dependiendo de la dosis, intoxicaciones agudas graves.

 La contribución de la vía transcutánea es pobre en el caso de contacto con plomo 
inorgánico, pero la misma se hace relevante en el caso del plomo orgánico, como la 
que ocurre en el caso de cosméticos contaminados.
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 Una vez ingresado al espacio intravascular, se une al eritrocito y menos del 3% se 
encuentra en plasma. La de vida media en sangre es de alrededor de tres semanas en 
el adulto, lo cual en el niño no es tan claro. Luego se redistribuye, pasando a tejidos 
blandos o al hueso donde se realiza la acumulación. La vía primaria de excreción es 
por orina, sin que se pueda correlacionar adecuadamente la excreción urinaria con las 
concentraciones en sangre.

 El principal sitio de depósito se ocurre a nivel óseo, existiendo dos tipos de compar-
timentos. Uno de ellos con recambio lento, el cual puede llegar a décadas.

 El recien nacido tiene aproximadamente la misma concentración que la madre ya 
que el plomo atraviesa la barrera placentaria. La lactancia materna no es una fuente 
de exposición importante, aún en mujeres con altos niveles de plombemia.

1. EFECTOS BIOLÓGICOS

 La intoxicación aguda es poco frecuente, resulta de la ingestión de compuestos 
solubles o de la inhalación de vapores de plomo, e incluye síntomas digestivos (náu-
seas, vómitos, dolor abdominal, constipación y afección hepática), compromiso del 
Sistema nervioso (pueden aparecer parestesias, dolor y debilidad muscular) y en niños 
con niveles muy elevados de plombemia pueden ocasionar convulsiones, coma, que en 
algunos casos puede ser letal. Pueden ocurrir crisis hemolíticas, oliguria e incluso la 
muerte en algunos días.

 La exposición crónica a bajos niveles, suele ser la presentación habitual y se en-
cuentran alteraciones sutiles, subclínicas, predominantemente en el área cognitiva 
y neuroconductual y si bien hay discrepancias, se acepta que el cociente intelectual 
disminuye 0,25 a 0,5 puntos por cada microgramo de plomo que aumenta la plombe-
mia, por encima de 10 ug/dl. No existiendo límite de seguridad en lo que se refiere a 
plombemia y umbral de neurotoxicidad; habiéndose registrado una correlación nega-
tiva entre índices de rendimento académico y plombemias por debajo de 10 ug/dl. 
En forma crónica se ha registrado hiperactividad, trastornos de conducta, trastornos 
de aprendizaje, pérdida de la audición y polineuropatía, ocasionando debilidad mus-
cular progresiva.

 La intoxicación crónica, en general es poco sintomática, afectando diversos órganos 
y sistemas:

• Manifestaciones gastrointestinales: la combinación de dolor abdominal recurren-
te o intermitente, vómitos y constipación, suele ser la presentación mas frecuente. 
Esta sintomatología puede observarse por encima de los 20 ug/dl, siendo frecuente 
por encima de los 50 ug/dl.
• Manifestaciones hematológicas: Anemia de tipo microcítica hipocrómica, oca-
sionada por disminución de síntesis de Hemo y por hemólisis, observándose en 
ocasiones punteado basófilo.
• Piel y mucosas: palidez y lesiones en encías, conocidas como líneas de plomo.
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• Manifestaciones renales: pueden variar desde un defecto tubular reversible a una 
nefropatía intersticial irreversible. También puede observarse Hipertensión. 
•  Alteraciones genitales: Esterilidad masculina por oligospermia y disminución de 
movilidad de espermatozoides. 
•  Manifestaciones neurológicas: se caracteriza por debilidad muscular, polineuro-
patía y a concentraciones muy elevadas puede ocasionar encefalopatía plúmbica, 
caracterizada por alteraciones de la conducta, convulsiones, hipertensión endo-
craneana, coma y aún la muerte. Observándose secuelas (retardo mental, parálisis, 
etc.) en aproximadamente un 40 % de los sobrevivientes. 

 La aparente diferencia, en lo que se refiere a variabilidad individual en la sensibi-
lidad a los efectos del plomo, podría estar ligada a una diferente expresión genética, 
Polimorfismo genético, de las proteínas que se unen al plomo.

 En muchos casos la intoxicación suele asociarse con deficiencia de hierro, por un 
lado por compartir mecanismos de absorción y de fisiopatología y por otro, por que 
suelen afectar a un mismo grupo poblacional.

2. ESTUDIOS DE LABORATORIO

Los estudios de laboratorio que deben llevarse a cabo se limitan a la realización 
de plombemia y aquellos exámenes que la evaluación clínica del paciente lo 
determine.

 La Plombemia es el mejor método para evaluar la toxicidad del plomo.Refleja la in-
teracción de: absorción, distribución en tejidos blandos, acúmulo de en tejido óseo y 
filtración renal. Las concentraciones por encima de 10 ug/dl son consideradas elevadas.

 La Plomburia y medición de plomo en pelo, no parecen ser un método clínico util 
para evaluación de intoxicación plúmbica en el niño. 

 La cuantificación de la inhibición de la síntesis del Hemo, sea por acúmulo de sus 
intermediarios, o por inhibición de la actividad enzimática, incluyen una serie de eva-
luaciones como medición de Protoporfirina Eritrocitaria (PPE), Niveles de Acido Delta 
Aminolevulínico Urinario (ALA-U), e inhibición de la Enzima Delta Aminolevulínico 
Deshidratas (ALA-D) y son de utilidad para evaluar tiempo de exposición. 

 La medición de Protoporfirina Eritrocitaria (PPE), precursor del Hemo, es una téc-
nica simple, que correlaciona el nivel y el tiempo de exposición. Aunque posee pobre 
correlación con bajos niveles de plombemia (por debajo de 30 ug/dl) y la aparición 
de falsos positivos (deficiencias de hierro, enfermedades inflamatorias, Porfirias, etc) 
limita el alcance de estos estudios.
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Otras pruebas: 
 Medición de contenido de plomo óseo: Su aplicación sirve como biomarcador de 
exposición previa. Su uso está limitado primariamente a la investigación. 

 En niños pequeños, con antecedentes de importantes exposición al plomo, la ra-
diografía de huesos largos muestra la presencia de opacidades hiperdensas lineales 
transversales en las metáfisis de los huesos largos. Pero dado lo inespecífico del ha-
llazgo, la falta de sensibilidad de la prueba, el efecto indeseable de la radiación a la 
que se somete al niño y la intrascendencia respecto a la conductas terapéuticas a 
administrar, no se recomienda la realización rutinaria como parte de la evaluación.

 La radiografía directa de abdomen puede ser de utilidad en el caso de ingestión de 
compuestos de plomo u objetos en el tracto gastrointestinal.

3. DIAGNÓSTICO

 Como la intoxicación por plomo suele ser un trastorno subclínico y debido a bajos 
niveles de exposición de manera prolongada, el diagnóstico no debe basarse sobre la 
sintomatología del paciente, ya que esta es una intoxicación silente.

 La evaluación clínica del niño, debe contemplar un correcto interrogatorio, en bus-
ca de síntomas sugestivos de enfermedad, el relevamiento de probables fuentes am-
bientales de exposición, los antecedentes familiares y la realización de estudios de 
laboratorio y exámenes complementarios que la evaluación clínica indique.

4. TRATAMIENTO 

 Las acciones que deben seguirse se deben tomar de acuerdo a la plombemia del 
paciente (ver tabla). Los objetivos primarios del tratamiento son la prevención de una 
futura exposición y absorción de plomo y el aumento de la excreción del mismo. Para 
el logro de estos objetivos se debe:

1. Realizar una correcta evaluación ambiental para eliminar fuentes de expo-
sición o retirar al niño del ambiente contaminado. Si uno de los miembros de 
la familia es empleado en una fábrica donde se trabaje con plomo, no debe traer 
su ropa de trabajo a su domicilio, incluyendo su calzado. En lo que se refiere a la 
preparación de los alimentos: lavar frutas y vegetales antes de su consumo, lavar 
las manos antes de realizar la preparación o cocción de los alimentos, no guardar 
alimentos en latas abiertas o recipientes que pueden contener plomo.
2. Modificar hábitos de conducta (pica, llevar objetos a la boca, etc.). 
3. Asegurar una adecuada nutrición, especialmente de minerales cuyos déficits se co-
rrelacionan con aumento de toxicidad del plomo, particularmente el calcio y el hierro.
4. Adminstración de medicamentos que aumentan la excreción urinaria de plo-
mo, conocidos como agentes quelantes. 
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TABLA: De acuerdo a los valores obtenidos se recomienda el siguiente curso de acciones:

Nivel de sangre Recomendaciones

Menor de 9 ug/dl - Educación para la salud.
- Re evaluar anualmente si presenta factores de riesgo.

10 a 14 ug/dl - Educación para la salud sobre toxicidad por plomo.
- Pautas dietarias y de higiene. Educación ambiental y
eliminación de fuente de exposición.
- Re evaluar en tres meses.

15 a 19 ug/dl - Educación para la salud sobre toxicidad por plomo.
- Pautas dietarias y de higiene. Educación ambiental y
eliminación de fuente de exposición.
- Eventual derivación a personal de Servicio Social.
- Re evaluar en tres meses.
- Si en nuevo control, persiste entre 15 a 19 ug/dl o es 
mayor, actuar como si fuese supeior a 20 ug/dl.

Dos evaluaciones con 
valores entre 15 to 19 
ug/dl o una entre 20 a 
44 ug/dl 

- Educación para la salud sobre toxicidad por plomo.
- Pautas dietarias y de higiene. Educación ambiental y
eliminación de fuente de exposición.
- Historia clínica completa y examen físico completo.
- Realizar estudios hematimétricos y ferremia.
- Investigación ambiental.
- Realizar plombemias a menores de 6 años y a mujeres 
embarazadas que convivan con el niño.
- Realizar evaluación neurocoductual.
- Referir a personal de Servicio Social.
- Re evaluar en un mes.

45 to 69 ug/dl - Educación para la salud sobre toxicidad por plomo.
- Pautas dietarias y de higiene. Educación ambiental y
eliminación de fuente de exposición.
- Historia clínica completa y examen físico completo.
- Realizar estudios hematimétricos, ferremia y PPZ.
- Investigación ambiental.
- Realizar plombemias a menores de 6 años y a mujeres 
embarazadas que convivan con el niño.
- Realizar evaluación neurocoductual.
- Referir a personal de Servicio Social.
- Hospitalización y tratamiento quelante.

>70 ug/dl - Hospitalización y tratamiento quelante. Terapia de
quelación con dos drogas: BAL mas EDTA .
- Idem a apartado anterior.

Adaptado de las recomendaciones de la AAP (The American Academy of Pediatrics ).
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La quelación ha demostrado que salva vidas en pacientes con encefalopatía plúmbica; 
al remover el plomo de los compartimentos intravascular y de tejidos blandos, sin 
afectar el compartimento óseo. 

 Todo tratamiento quelante se encuentra contraindicado en pacientes con niveles 
inferiores a 20 ug/dl. Por otro lado, todos aquellos con concentraciones mayores 
de 45 ug/dl, presenten o no sintomatología, deben recibir tratamiento de quelación, 
dado que la reducción de los niveles de plomo en sangre, disminuyen la posibilidad de 
aparición de encefalopatía.

 El rol de la quelación en niños cuyas plombemias se encuentren entre 20 y 45 ug/
dl se debe evaluar individualmente, teniendo en cuenta la presencia o no de síntomas. 
La aplicación de tratamiento quelante en estos niños no evita o revierte la neurotoxi-
cidad a largo plazo, comparado con el tratamiento correctivo ambiental, nutricional y 
conductual. Lo que demuestra que la prevención primaria es la clave del tratamiento 
de la intoxicación con plomo.

Las drogas indicadas en la terapia quelante son : Dimercaprol, Edetato disódico de cal-
cio (CaNa2-EDTA), Penicilamina y Succimer. Este último es droga de primera elección 
en el tratamiento. 
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PLAGUICIDAS 

 Desde principios de la década de 1940, momento en que fueron introducidos los 
primeros plaguicidas sintéticos, el consumo de plaguicidas ha crecido notablemente; 
siendo hoy utilizados ampliamente en la agricultura, en los programas de salud públi-
ca para el control de vectores de enfermedades y son de uso extensivo en los hogares, 
escuelas e industrias. Una vez liberados al ambiente, pueden contaminar ríos, aguas 
subterráneas, aire, tierra y alimentos. 

 La exposición de los seres humanos se produce al respirar, beber o comer y mediante 
la exposición cutánea. De tal manera el contacto de los niños con este tipo de compues-
tos, se realiza en todos los ámbitos donde el niño desarrolla sus actividades diarias. 

Los niños presentan una vulnerabilidad particular a las exposiciones ambientales 
a plaguicidas, en relación a su mayor superficie corporal, mayor exposición y tasa 
de absorción por todas las vías, la presencia de succión no nutritiva y por vía de 
lactancia materna (1). Lo cual, sumado a lo restringido de su dieta, hace que en 
los primeros cinco años, acumulará el 50 % de la exposición a plaguicidas, que 
recibirá en toda su vida (2).

 En Argentina, según datos de la Cámara de Sanidad Agropecuaria y Fertilizantes 
(CASAFE) (3), los agroquímicos han expandido su mercado fuertemente a lo largo de 
los últimos años, con un aumento del consumo de 73 mill Kg a 236 mill kg, en el perío-
do correspondiente de 1995 a 2005. Y si bien, este aumento se debe principalmente a 
un mayor consumo de productos clase IV, según la clasificación de la OMS, (productos 
de menor peligrosidad); se debe tener en cuenta que no son productos inofensivos, 
requiriendo una estricta regulación gubernamental y una educación permanente, para 
el uso responsable, que asegure minimizar los riesgos, tanto para el trabajador, como 
para la comunidad rural y urbana vecinas, así como su impacto sobre el medio am-
biente. Esta problemática, que si bien no es única de Argentina, ni debe considerarse 
nueva; con las actuales tendencias en la explotación agraria, dentro de un contexto 
económico y social particular, parecen conspirar con el objetivo deseado de sustenta-
bilidad de esta actividad.

 Se debe reconocer que la industria evoluciona en la búsqueda de productos efecti-
vos de menor toxicidad, pero los grandes volúmenes utilizados y el vacío en el cono-
cimiento referente a los efectos a largo plazo de las exposiciones crónicas y a bajos 
niveles; como la exposición a los residuos de plaguicidas en alimentos y agua; hacen 
que este problema se convierta en un problema de salud pública. De allí la impor-
tancia y la responsabilidad que les cabe a las autoridades de los gobiernos locales en 
el control de exposiciones y en la vigilancia epidemiológica de dichas exposiciones, 
relacionadas con el consumo de alimentos.
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 Como vemos, el uso de plaguicidas está tan difundido que su presencia, en concentra-
ciones trazas, en productos alimenticios parece insoslayable; dado que la producción ma-
siva de alimentos se sustenta, en buena parte, en el uso masivo de productos químicos. 

La contaminación de alimentos se puede presentar por la aplicación directa a 
éstos, por acumulación en las cadenas tróficas, así como durante los procesos de 
industrialización, transporte y almacenamiento de los productos alimenticios.

 Un párrafo especial merece ser consignado, respecto a la exposición de los niños 
a plaguicidas dentro del hogar, tal como la que ocurre con el grupo de productos 
conocidos como de uso doméstico o Domisanitarios. Su uso como controladores de 
plagas domésticas y como ectoparasitidas humano y animales, se ha constituido como 
un hecho cotidiano. Recientemente, por convocatoria de la Unidad de Investigación 
y Desarrollo Ambiental de la Secretaría de Ambiente de la Nación, se desarrolló un 
estudio multicéntrico (4) cuya coordinación estuvo a cargo de la Sociedad Argentina 
de Pediatría y evaluó el consumo de estos plaguicidas, tanto en el hogar, como las 
escuelas y centros de salud; así como las modalidades de comercialización de estos 
productos. Como resultado se observó una importante tasa de uso de plaguicidas en 
todos los hogares, sin diferenciar estrato social, siendo los insecticidas en aerosol, del 
tipo de los piretroides, la presentación más utilizada. Encontrándose un bajo nivel de 
percepción de riesgo, escasas medidas de seguridad en el momento de la aplicación 
y una inadecuada comercialización de los productos. Planteando una fuente mas de 
exposición, generando un riesgo adicional a los ya planteados previamente.

 Existen una serie de propiedades físico-químicas de los plaguicidas que son impor-
tantes en su dinámica ambiental, dentro de las que hay que mencionar:

 Solubilidad en agua: aquellas substancias con gran solubilidad acuosa son móviles 
en los suelos y en agua y por otro lado no son persistentes en los organismos vivos, 
en tanto que aquellas con baja solubilidad acuosa tienden a fijarse en los suelos y a 
concentrarse en los organismos vivos. En general los plaguicidas organofosforados 
tienen una elevada solubilidad acuosa, en tanto que los plaguicidas organoclorados 
tienen una baja hidrosolubilidad(5).

 El coeficiente de partición lípido-agua: Este coeficiente, indirectamente, proporcio-
na información sobre solubilización y distribución de una sustancia en un organismo 
vivo. Por ejemplo el DDT tiene un coeficiente de partición lípido/agua mayor a uno, por 
lo tanto, es liposoluble y podemos inferir que se absorberá fácilmente a través de las 
membranas biológicas y que ha de acumularse en el tejido graso.

 La presión de vapor: Esta propiedad determina su volatilidad. Las sustancias con ma-
yor presión de vapor, tienen mayor movilidad y, por lo tanto, se dispersan hacia la atmós-
fera; aquellas sustancias con menor presión de vapor, son menos volátiles, siendo más 
persistentes en suelos y agua. Es así que la Atrazina, un herbicida ampliamente utilizado, 
tiene presiones de vapor bajas, confiriéndole mayor persistencia y menor volatilidad.
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 Disociación e ionización: Los plaguicidas aniónicos y los no iónicos son móviles en 
los suelos, en tanto los catiónicos son absorbidos, inmovilizandose en ellos. El para-
quat y el diquat son catiónicos, por lo que se adsorben fuertemente a las partículas de 
los suelos.

 Degradabilidad-Persistencia: Esta propiedad se refiere a la actividad de un plagui-
cida en el tiempo en función de su descomposición, química (quimiodegradabilidad), 
por acción de la luz (fotodegradabilidad), o por acción de sistemas microbianos (bio-
degradabilidad).

 La persistencia de un contaminante se puede definir como la propiedad de un com-
puesto, para retener sus características físicas, químicas y funcionales en el medio a 
través del cual es transportado o distribuido por un periodo limitado después de su 
emisión.

 Los plaguicidas que persisten más tiempo tienen una mayor probabilidad de inte-
ractuar con el sistema y si se los aplica con mayor frecuencia, tienden a acumularse 
tanto en suelos, como en la biota. La comunidad internacional ha reconocido hasta el 
momento a 9 plaguicidas como Contaminates Orgánicos Persistentes: Aldrín, Clorda-
no, DDT, Dieldrín, Endrín, Heptacloro, Hexaclorobenceno, Mirex y Toxafeno (6) 

1. EFECTOS DE LOS PLAGUICIDAS EN LA SALUD HUMANA

Los efectos ocasionados por la exposición a plaguicidas pueden resultar de exposi-
ciones agudas y crónicas. Adicionalmente, los plaguicidas pueden impactar mediante 
exposición secundaria o a través de efectos indirectos.

 La exposición de un niño puede ocurrir tempranamente, tanto en la fase prenatal 
como durante la lactancia con leche materna, llevando cosas a la boca y por contacto 
cutáneo (7).

 El efecto sobre la salud depende de diversos factores como, el tipo de plaguicida y 
su toxicidad, la cantidad o dosis de exposición, la duración, el momento de exposición 
y la vía por la cual ocurrió. Los estudios epidemiológicos han descrito las relaciones 
estadísticas entre la exposición pre y posnatal de los niños a los plaguicidas, en bajas 
dosis y, el aumento de efectos deletéreos subagudos y crónicos sobre la salud (8).

 Cortas exposiciones a algunos pesticidas pueden ocasionar cuadros de diferente gra-
vedad y potencialmente generar letalidad. En general, estos cuadros ocurren en un corto 
plazo, se pueden limitar geográficamente y están relacionados a un solo plaguicida.

 Respecto a la frecuencia con que ocurren las exposiciones/intoxicaciones, con estos 
productos, el Informe Estadístico de Consultas a los Centros de Información, Aseso-
ramiento y Asistencia Toxicológica (9) por Exposiciones/Intoxicaciones del año 2001, 
los plaguicidas ocupan el segundo lugar para las exposiciones/intoxicaciones no me-
dicamentosas. Resultando el 20,28% de las mismas, duplicando el número total de 
exposiciones relacionadas con los productos de uso industrial.
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 Las intoxicaciones en relación a plaguicidas, en la edad pediátrica, ocurren en dos 
ámbitos claramente definidos, una la exposición no intencional que ocurre en el ho-
gar, en la cual los productos implicados son los plaguicidas de uso doméstico y los 
residuos de plaguicidas presentes, en alimentos y agua de bebida. 

 El otro ámbito en el que ocurren exposiciones agudas, ocurren en la exposición ocu-
pacional o paraocupacional, que presentan los niños, en ocasión de trabajo o acom-
pañando a sus padres en las tareas de almacenamiento, transporte, formulación y/ o 
aplicación de los productos, así como la reutilización de los envases vacíos de plagui-
cidas; situación que en algunos casos puede entrañar serio riesgo de toxicidad (10). 
Siendo los Herbicidas (Glifosato, 2-4 D, atrazina, etc.), los Insecticidas (cipermetrina, 
clorpirifos y Endosulfan, entre otros), y ciertos fungicidas, los agentes causales prin-
cipalmente involucrados. En consonancia con la evolución del mercado de productos 
fitosanitarios, que muestran a estos productos entre los 30 que lideran el mercado de 
agroquímicos en la Argentina (11).

 La exposición por períodos prolongados y a dosis por debajo de la letalidad aguda, 
pueden ocasionar una serie de efectos adversos de diferente severidad y con afección 
de distintos sistemas, dificultando su diagnóstico.

 Por otra parte, las dificultades metodológicas que impiden una adecuada evalua-
ción de las exposiciones, esto es la exposición simultánea a múltiples contaminantes, 
las condiciones ambientales imperantes, el nivel de protección del individuo, el pe-
ríodo de ventana en el que ocurre la exposición, así como el estado de salud previo; 
dificultan consignar una dosis acumulativa y por ende una adecuada caracterización 
del riesgo de la exposición.

 Diferentes estudios, en niños, han demostrado que la exposición prenatal a pesticidas 
a bajos niveles, ha sido asociado con efectos sutiles sobre el neurodesarrollo (12) (13). 
Así, trastornos como déficits atencionales, hiperactividad, trastornos de aprendizaje, 
autismo y trastornos de conducta, han sido asociados a exposición a plaguicidas. Inci-
diendo, directamente, en la calidad de vida de los pacientes y en los costos en salud (14)
(15)(16). Estos trastornos de etiología desconocida, pareciera que fuesen el resultado 
de la interacción de una susceptibilidad genética y de factores ambientales, los cuales 
probablemente, incluyan pesticidas en una pequeña proporción de casos(17). 

 Por otra parte, existe evidencia, proveniente de estudios epidemiológicos, que su-
giere que la exposición a plaguicidas esta relacionado con la presencia de enfermeda-
des neurodegenerativas tales como Alzheimer y la enfermedad de Parkinson(18) (19).

 Una reciente revisión sistemática, relevó evidencia disponible de diferentes estudios, 
encontró asociación entre exposición a pesticidas y tumores sólidos en la infancia(20). 
Una elevada tasa de cancer renal fue asociada con exposición paterna a pesticidas en la 
actividad agrícola. En tanto que en cuatro estudios se halló una asociación con tumores 
cerebrales, dos con uso de plaguicidas en el interior de la casa y otros dos con exposición 
paterna ocupacional a plagucidas. Por otra parte, la misma revisión, relevó asociación 
con cánceres hematológicos, tal como Linfoma no Hodgkin`s y Leucemia. (20) 
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 Genotoxicidad, inmunotoxicidad, y susceptibilidad genética, son otros de los aspec-
tos que deben considerarse en el análisis de la evidencia disponible. De acuerdo con 
este análisis, se encontró una asociación positiva entre la exposición a plaguicidas y 
aberraciones cromosómicas(20). Las mismas han sido asociadas con piretroides sinté-
ticos, con organofosforados y en personas que realizan las aplicaciones de fungicidas 
e insecticidas.

 La susceptibilidad genética a los efectos adversos de la exposición a plaguicidas 
es un concepto relativamente nuevo, pero muy importante en la investigación del 
efecto de la exposición a los plaguicidas. Este elemento puede explicar la variación en 
resultados entre grupos raciales y resultados mixtos en estudios epidemiológicos. La 
prevención para quienes genéticamente son susceptibles a una baja metabolización, 
ofrece una esperanza para prevenir el cáncer en el futuro, esto mediante la educación 
de aquellos que son más susceptibles a los efectos de los plaguicidas, limitando su 
exposición a dichos compuestos. 

 Sin embargo, hasta que tales técnicas estén clínicamente disponibles, la presencia 
de un incremento en la susceptibilidad a los plaguicidas y sus efectos adversos en la 
salud, es un fuerte argumento para una reducción general del uso y exposición huma-
na a los plaguicidas.
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CONTAMINANTES ORGÁNICOS PERSISTENTES 

Los contaminantes orgánicos persistentes, mejor conocidos como COP`s, son un 
grupo de compuestos químicos resistentes a la degradación fotolítica, biológica 
y química, pudiendo mantener sus propiedades toxicológicas por muchos años e 
incluso décadas antes de degradarse. 

 Se trata, en general de productos halogenados de elevada liposolubilidad, que da 
lugar a su bioacumulación en el tejido graso. Son también semivolátiles, rasgo que les 
permite recorrer largas distancias en la atmósfera antes de su deposición(1). 

 La propiedad de ser bioacumulables hace que puedan extenderse y concentrarse en 
la cadena alimenticia, alcanzando niveles muy superiores, en distintas especies y por 
supuesto, en los seres humanos (2). 

 La mayor parte de los contaminantes orgánicos persistentes son de origen antropogénico. 

 Algunos de estos compuestos son conocidos pesticidas, hoy prohibidos, como la 
dieldrina, el DDT, el toxafeno y el clordano, y varios productos químicos o productos 
secundarios industriales, entre ellos los bifenilos policlorados (PCB), mientras que las 
dibenzo-p-dioxinas (dioxinas) y los dibenzo-p-furanos (furanos) y el hexaclorobence-
no se generan como subproductos no intencionales en procesos de combustión, en la 
quema de basura, o incendios involuntarios (1). 

 En mayo de 2001, en la Convención de Estocolmo, un total de 151 países adoptaron 
un tratado de Naciones Unidas para prohibir o minimizar el uso de doce de las sustan-
cias tóxicas (docena sucia) más utilizadas en el mundo (2). 

Las sustancias COP´s objeto de este convenio incluyen ocho pesticidas, DDT, al-
drina, dieldrina, endrina, heptacloro, clordano, mirex, toxafeno, dos productos 
industriales (PCB y Hexaclorobenceno) y dos subproductos de procesos de com-
bustión, incluyendo los incendios de desechos y materiales plásticos: las dioxinas 
y los furanos. 

 Existiendo un grupo de compuestos que son candidatos a ser incluidos en el conve-
nio: hexaclorociclohexano, atrazina, endosulfán, pentaclorofenol, los ftalatos, éteres 
bifenílicos polibromados e hidrocarburos policíclicos aromáticos, entre otros(3).

 La exposición del ser humano puede producirse principalmente, a través de los 
alimentos, y en menor medida por contaminación del medio ambiente, luego de acci-
dentes laborales o de desastres industriales.
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 El mal manejo de los residuos, el empleo de sustancias como los bifenilos policlo-
rados, procesos de síntesis química mal vigilados, combustión de sustancias a baja 
temperatura, etcétera, sumados a la amplia utilización de plaguicidas organoclorados, 
con alta persistencia, generan escenarios adicionales de exposición a estos compues-
tos. La exposición, tanto aguda como crónica, puede asociarse a una amplia variedad 
de efectos perjudiciales para la salud. En general, la exposición a bajos niveles y sus 
efectos poblacionales han sido más difíciles de estudiar, debido a que la población 
está expuesta a diversos COP durante su vida, y la mayoría tiene niveles detectables 
desde su nacimiento. 

Se han documentado una serie de efectos agudos y crónicos, en distintas espe-
cies y prácticamente en toda la cadena trófica. Dentro de los efectos no letales 
crónicos, que pueden asociarse están, una posible inmunotoxicidad, efectos cu-
táneos, neurotoxicidad y carcinogenicidad patente (1). 

 La exposición a los COP’s se ha correlacionado con la disminución de la población 
de varias especies de mamíferos marinos, estableciéndose una relación clara, de causa-
efecto, entre el fracaso en la reproducción en algunas especies y la exposición a algunos 
COP´s (1). Observándose en otras, además de la reducción en su población y disfunciones 
reproductivas, adelgazamiento de la pared de los huevos, cambios metabólicos, defectos 
al nacer, cáncer y alteraciones endócrinas entre otras manifestaciones (4). 

 En lo referente a los daños en la salud, en seres humanos, los efectos reportados, 
suelen ser sutiles y desencadenarse a bajas concentraciones, presentándose después 
de prolongados períodos de latencia, llegando en ocasiones a presentarse en las sub-
secuentes generaciones. Esto hace que su diagnóstico no sea sencillo de realizar, difi-
cultando la evaluación de su impacto sobre la salud. 

 En los últimos años se ha acumulado evidencia científica, a partir de estudios toxi-
cológicos y epidemiológicos, respecto a exposición a COP´s específicos, con efectos a 
la salud. Entre estos se han descripto: Cáncer, alteraciones neuroconductuales, altera-
ciones en el sistema inmune y afecciones reproductivas.

 El mecanismo más importante para la aparición de estos efectos es la inducción 
de disfunciones en el sistema endócrino. Diversos estudios han demostrado que los 
COP´s como la dieldrina, DDT, heptacloro, mirex, toxafeno, dioxinas y PBC´s pueden 
causar efectos en el sistema reproductivo y endocrino, en el crecimiento celular y en 
su metabolismo. 

 El DDT es un insecticida que ha sido ampliamente utilizado en América Latina como 
parte de las campañas, en salud pública, de la lucha contra distintos vectores. Téc-
nicamente está constituido por una mezcla de isómeros, compuestos organoclorados 
que fueron muy estudiados en distintas poblaciones. 
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 Desde principios de la década de los 70’s, el uso del DDT se prohibió en los Estados 
Unidos de Norte América, debido, en gran parte, al efecto deletéreo documentado en 
diferentes especies animales y vegetales (5). Habiéndose prohibido totalmente para 
todos sus usos, a comienzos de la década del 90 (6). 

Todos los COP’s tienen la propiedad de atravesar la placenta y de ser excretados 
por leche materna, convirtiéndose en una importante fuente de exposición pre-
natal y postnatal temprana. Siendo la eliminación a través de la leche materna, 
la ruta más importante.

 En el caso de los hombres y mujeres no lactantes, su eliminación es mucho más len-
ta, Habiéndose estimado que una vez suspendida la exposición a DDT, la eliminación 
del 50% de la carga corporal del mismo tomaría de 6-10 años (7), pudiéndo reducirse 
a menos de 2 años en mujeres que han dado lactancia materna (8). 

 Por otra parte las concentraciones de COP’s en leche materna son un buen biomar-
cador de exposición a estos productos. Así la presencia del DDT y de su metabolito 
p,p’-DDE ha sido documentada en varios tipos de muestras de leche materna.

 Otro de los efectos en salud que han sido asociados a la exposición a COP’s, es la 
aparición de carcinogénesis. Un ejemplo, bastante bien estudiado, son las dioxinas. 

 Las dioxinas son sustancias altamente tóxicas y han sido dispersadas en el ambien-
te en forma indiscriminada. Se les encuentra como impurezas en ciertos compuestos 
como el «agente naranja» usado como herbicida en la guerra de Vietnam o en la indus-
tria de sustancias cloradas como en la producción del herbicida 2,4,5T(9). Pequeñas 
cantidades, se forman en ciertos procesos industriales (blanqueo de pulpa de papel, 
producción de plaguicidas y otros productos clorados, en industria siderúrgica, etc.) y 
durante cualquiera de los procesos de combustión de biomasa, incluyendo todo tipo 
de emisiones, en la quema de desperdicios. Se dispersan al ambiente por las partículas 
suspendidas y por el agua.

 Las dibenzo-para-dioxinas policloradas (dioxinas) y los dibenzofuranos policlorados 
(furanos) son dos grupos de compuestos tricíclicos planos que tienen estructuras y 
propiedades químicas muy parecidas, conociéndose unas 200 dioxinas, siendo la más 
estudiada, la 2,3,7,8-tetraclorodibenzo-p-dioxina (TCDD). Los dibenzofuranos, familia 
de 135 compuestos, tienen cierta semejanza en la toxicidad con las dioxinas (1).

 El TCDD es la sustancia de mayor grado toxicológico, sin embargo su toxicidad agu-
da varía en diferentes especies: desde un LD50 de 0,6-2 µg de dibenzo-p-dioxinas/kg 
en el cobayo hasta 1-5 mg/kg para el hámster (10). Además se le reconocen efectos 
inmunológicos, y reproductivos, con potencial actividad disruptora endócrina; siendo 
el único efecto persistente asociado con la exposición del ser humano, la aparición de 
cloracné. Otros efectos en la salud que se han notificado son: neuropatías periféricas, 
fatiga, depresión, cambios de personalidad, hepatitis y porfiria cutánea tardía, aunque 
no se han establecido relaciones causales en todos los casos. 

MANUAL DE SALUD AMBIENTAL INFANTIL
para enseñanza de grado en Escuelas de Medicina

134



 Se les ha detectado en diferentes especies y en distintas concentraciones; siempre 
en relación a su sulbilidad lipídica. Existe discordancia respecto a la ingesta diaria 
aceptable, aceptándose que es menor de 1 ng/kg de peso corporal/día como nivel de 
no efecto o NOEL, para países nórdicos (11).

 En este mismo capítulo se tratarán algunos de los COP´s de mayors relevancia en la 
práctica médica. 
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BIFENILOS POLICLORADOS

 Los Bifenilos policlorados (PCB´s según su sigla en inglés) son un subconjunto de 
los químicos orgánicos sintéticos conocidos como hidrocarburos clorados y son con-
siderados dentro del grupo de los contaminantes orgánicos persistentes (COP) (1). 
Son sustancias usadas desde 1929 en la industria. Son termoestables, resistentes a la 
oxidación, a los ácidos, a las bases y a otros agentes químicos, insolubles en agua, lo 
cual los convirtió en compuestos muy útiles en la vida moderna, empleándose como 
plastificantes, en resinas sintéticas, pinturas, barnices, ceras, fluidos hidráulicos, lubri-
cantes en equipos sometidos a presiones extremas, medios de transferencia de calor 
y en componentes eléctricos y electrónicos. Aunque la fabricación de este tipo de 
equipos se suspendió en 1979 en Norteamérica y en 1983 en Europa occidental, to-
davía existen aparatos adquiridos antes de que se prohibiera su fabricación, bien en 
funcionamiento o almacenados fuera de servicio (2). Además, se estima que cerca 
del 7% al 15% de todos los transformadores de aceite mineral se han contaminado 
inadvertidamente con PCB´s a niveles bajos (3).

Su persistencia ambiental y su bioacumulación en la cadena alimentaria, lleva 
a la exposición humana a bajas dosis, especialmente por el consumo de carnes, 
productos lácteos y pescados, que son alimentos ricos en grasa. (4). Sus efectos 
neuroconductuales han sido ampliamente estudiados en neonatos y niños(5).

 La evidencia proveniente de los estudios de carcinogenicidad, en animales y huma-
nos, ha llevado a la Agencia Internacional de Investigación para el Cancer, IARC según 
su sigla en inglés, ha clasificarlos como 2 A, esto es probablemente carcinógenos (6).

 Los PCB`s cruzan la placenta y se excretan por la leche materna, siendo la presencia 
de resíduos en alimentos, la principal fuente de exposición, prioritariamente en pro-
ductos de origen animal(7). 

 La exposición prenatal a PCB ha sido asociado a diferentes efectos en salud, bajo 
peso al nacer, disminución del perímetro cefálico y peores resultados en las evaluacio-
nes neurológicas neonatales (8), así como distintas afecciones inmunotóxicas, las que 
se mantienen a lo largo de la vida postnatal (9) Al igual que la inmunotoxicdidad, hay 
trabajos que correlacionan la exposición prenatal, con alteraciones en el crecimiento, 
particularmente en mujeres a la edad de 17 años (10). Por otro lado, la exposición 
prenatal se vincula con una variedad de trastornos cognitivos e intelectuales al llegar 
a la edad escolar (11). Habiéndose reportado asociación negativa entre la exposición y 
el desarrollo motor y la función cognitiva en los niños(12), disminución del coeficiente 
intelectual y mayor incidencia de problemas de comportamiento(11).

 Los mecanismos de esta neurotoxicidad tienen un efecto cerebral directo e in-
directo por disfunción endocrina, con compromiso en la función tiroidea(13). Ha-
biéndose reportado, además, cambios en los neurotransmisores dopaminérgicos y 
serotonínicos(14).
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 Se asume que el mecanismo de toxicidad es diferente para los diferentes miembros 
de la familia de los PCBs, que agrupa 209 compuestos; los más clorados son tóxicos 
simplemente por su presencia en los tejidos, los menos clorados, por participar en 
rutas metabólicas determinadas y han reconocido derivados metilsulfonílicos aún más 
tóxicos que los PCBs originales(15).
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 CONTAMINACION SONORA. EFECTOS DEL
 RUIDO AMBIENTAL EN LA SALUD INFANTIL 

Lic. Mónica L. Brizuela

1. INTRODUCCIÓN

 Desde sus comienzos, las grandes formaciones urbanas han arrastrado consigo va-
riados elementos contaminantes, entre ellos el ruido. La contaminación, entendida 
como la acumulación de los residuos producidos por los humanos lo afecta direc-
tamente convirtiéndose en su propio predador. Por eso, es indispensable tomar con-
ciencia sobre sus efectos y generar estrategias para encontrar soluciones de manera 
mancomunada desde los diferentes sectores sociales.

 Nos centraremos en la contaminación sonora, definida como la acumulación de 
diversos ruidos.

El ruido es una señal que no tiene una frecuencia central, proviene de variadas 
fuentes y produce un efecto de enmascaramiento de aquellas señales que traen 
información útil para la persona. Es un riesgo moderno para todas las personas y 
en especial para los niños. Prode efectos nocivos en el cuerpo, en las relaciones 
interpersonales y en las comunicaciones en general. 

2. ALGUNAS NOCIONES BASICAS DE RUIDO AMBIENTAL

 Se define ruido ambiental “el sonido envolvente asociado con un ambiente acús-
tico determinado, habitualmente compuesto por sonidos de muchas fuentes, próxi-
mas y lejana, donde ningún sonido concreto es dominante” (Harris, Ciryl).

 El oído humano percibe las frecuencias que van de 20 a 20.000 Hz. y detecta pre-
siones sonoras, cuya dimensión es el pascal. Cuando se habla de nivel de presión sono-
ra, se hace referencia a decibeles dB lineales y, cuando se habla de nivel sonoro, a dB 
compensados, (dBA). Estos representan la cantidad de energía sonora que absorbe un 
sujeto que esta expuesto a un ruido cualquiera. Así, la audición, a través del oído, es 
una vía de entrada de información general que conjuntamente con otros sentidos - el 
visual, el gusto, el olfato, y el sistema orgánico funcional - constituyen las bases del 
aprendizaje de una persona desde su nacimiento. 

 El universo ecológico incide desde la gestación, durante las etapas evolutivas de 
crecimiento en las cuales se desarrollan todas las capacidades. En ese universo todas 
las experiencias inciden junto a con los agentes, físicos, químicos, emocionales, y 
ambientales. 
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Los efectos del ruido ambiental en la salud 
 Muchos de ellos pueden impactar sobre la fisiología del ser humano, alterando el 
sueño, el ritmo de las corrientes bioeléctricas, las funciones gástricas, la secreción de 
hormonas, la comunicación, la coordinación de las funciones cognitivas y de apren-
dizaje; produciendo traumatismos del órgano de la audición y aumento de presión 
arterial y vasoconstricción, entre otros. 

 Tanto las organizaciones mundiales como los profesionales de la Salud ocupados 
en la lucha permanente por lograr un bienestar integral de los seres humanos, se en-
cuentran dedicados a estudiar y abordar las diferentes fuentes de contaminaciones a 
las que está expuesto el ser humano.

 Así, diferentes disciplinas han abordado el ruido, como un factor contaminante 
presente en los diversos ámbitos de la actividad humana. Como ejemplo de ello, la 
Academia Americana de Pediatría recomienda que en las Unidades de Terapia Inten-
siva Neonatal se registren valores limites diurnos de 55 dBA y para la noche, 35 dBA 
Por lo que aconseja que los ruidos que superen los 45 dBA dentro de las incubadoras, 
deben considerarse preocupantes ( Piassi, 2003).

 Estudios realizados en terapias Intensivas Neonatales, revelan que la alarma de 
una incubadora llega a 85 Db ( Raman, 1997). En Brasil, Lima y colaboradores (2003) 
destacan que las incubadoras sobrepasan los 60 db que establece la norma. 

 En la ciudad de Córdoba, por ejemplo, una investigación muestra que los niños que 
concurren a un establecimiento escolar instalado en el micro centro, están expuestos 
a 77.21 dB dentro de un aula poblada y a 83.88 dB en un recreo a patio cerrado ( 
Crenna, Grasso, Rico: Incidencia del ruido en la eficiencia glótica de los niños de 6 a 8 
años de edad” - Tesis de Trabajo Final - Lic. en Fonoaudiología - 2005, UNC) 

 Por lo que es imprescindible remarcar que el profesional de la salud, en todas las 
especialidades que se vinculan a la práctica asistencial con niños, debe conocer los 
factores agresivos a la salud y sus incidencias, para poder prevenirlos, controlarlos y 
considerarlos durante la intervención asistencial, educacional y preventiva. 
 

3. IMPACTO EN LA FISIOLOGIA 

 Los efectos posteriores a la exposición de ruido continuo son adversos a la salud ya 
que pueden perturbar el sueño. Durante el día el electroencefalograma de la actividad 
espontánea inducida por el ruido, refleja vigilia tensa y fatiga intensificada. Por lo 
que el descanso es requisito para el funcionamiento fisiológico y en consecuencia el 
cognitivo. También activan los sistemas autónomos y hormonales, llevando a cam-
bios temporales como el aumento de presión de sangre y vasoconstricción. Individuos 
susceptibles a la exposición de ruido pueden desarrollar efectos permanentes como 
hipertensión y enfermedad isquémica del corazón, asociadas a exposiciones con alto 
nivel sonoro.
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 En el Sistema Nervioso Central, se puede alterar el ritmo de las corrientes bio-
eléctricas, este cambio se produce en el 1º segundo de exposición al ruido de 50dB 
de intensidad y la recuperación del ritmo ocurre al cese del estimulo. En el caso de 
tumores cerebrales se ha constatado la exacerbación de síntomas neurológicos tras 
la exposición a ruido, incluso epilépticos han despertado crisis convulsivas por expo-
siciones a 85 dB. La coordinación de movimientos finos, contracciones prolongadas 
y minúsculas de músculos de la expresión, la risa, la gesticulación en general, activi-
dades intelectuales de concentración, atención, aprendizaje o destreza de habilidades 
cognitivas pueden alterarse en exposiciones a ruido. Entre las alteraciones gástricas 
se han descrito pirosis, flatulencia y vómitos, inclusive anorexia. Algunos autores han 
podido demostrar radioscópica mente, un fuerte espasmo de píloro en personas ex-
puestas a ruido elevado.

 En la bibliografía se encuentran efectos derivados de la disminución en la secreción 
de la hormona del crecimiento a nivel hipofisiario y de la secreción abundante de 
catecolamina por parte de las células suprarrenales. En las alteraciones electrolíticas 
existe constancia solo de la retención de sodio, que puede dar lugar a trastornos del 
equilibrio hidrosalino y por lo tanto disminución de la diuresis, con sus efectos cola-
terales en algunas personas de riesgo cardiaco.

 En el aparato auditivo, Gravendel y Plomp sugirieron que el daño auditivo inducido 
por ruido a largo plazo representa una acumulación gradual de microtraumatismos. 
Por ruido, una célula ciliada puede perderse hoy, otras, dentro de unos días, y así su-
cesivamente, por lo que no puede medirse el efecto de la exposición en un solo día; 
luego de varios años, pasa a ser significativa. Si pensamos que un prematuro con al-
gunas complicaciones está expuesto a ruidos durante un lapso determinado de tiempo 
a intensidad nociva, y considerando que sus condiciones no son las mas saludables, el 
seguimiento del comportamiento auditivo, se transforma en una necesidad.

 Sobre el órgano del equilibrio, un ruido intenso de 110 y 130 dB, puede provocar 
vértigos y pérdida de equilibrio. Esta reacción fisiopatológica esta dada por impacto del 
sonido sobre los canales semicirculares y sobre el núcleo vestibular y sus conexiones.

 En nuestra vida cotidiana todos podemos estar en una situación de exposición a nivel 
sonoro alto, y si este impacta en la fisiología, también puede alterar las funciones supe-
riores, como el pensamiento, atención, memoria, percepción, movimiento, lenguaje. 
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4. FACTORES DE RIESGOS ACTUALES

 Los equipos y la infraestructura del transporte son las fuentes de ruido más impor-
tante en todas las grandes ciudades. La circulación urbana y en rutas produce ruidos 
de presión y composición espectral muy variados que dependen de los tipos de vehí-
culos y de las modalidades de utilización, tales como la aceleración, la velocidad, etc. 

 El siguiente esquema muestra la intensidad en dB que pueden alcanzar los ruidos 
generados por algunas actividades cotidianas: 

 En una sala de terapia intensiva neonatal, donde permanecen los recién nacidos, 
muchas veces de riesgo, prematuros, con bajo peso al nacer, que reciben distintos me-
dicamentos, inclusive ototóxicos, con asistencia respiratoria, etc., las fuentes sonoras 
son las incubadoras, monitores, alarmas, llanto de otros bebes y ruidos provocados por 
actividades del personal que lo asisten. Las mediciones de Nivel Sonoro Equivalente 
(Leq) registradas dentro de la incubadora oscilan entre 55.4 dBA y el máximo Leq 
registrado, de 86.1 dBA 

 Las mediciones de los niveles Sonoros del ambiente de las Unidades de Terapia 
Intensiva neonatal, dan Leq mínimos de 58 dBA, máximos de 68.8 dBA y hasta de 
81.6 dBA. Estos datos investigados contemplan diferentes marcas de incubadoras en 
3 instituciones de la ciudad de Córdoba (Cambursano - Díaz, 2004) 

Decibeles Actividad

140 Explosión

125 Moto a escape libre

120 Martillo Neumático

105 Aeropuerto a 300 mts

100 Obras a 15 mts

95 Gritos, cortacésped

90 Moto con silenciador

85 Tráfico intenso-camión

80 Juguetes infantiles

80 Conversación a 15 mts

70 Tráfico medio- Autobús

65 Conversación a 1 metro

60 Aire acondicionado

55 Tráfico suave

25 Susurro a 1 metro

15 Murmullo a 5 metros
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 Otro de los ámbitos en los que un niño puede estar expuesto a ruidos, es la escuela. 
En la ultima década, el Sistema Educativo Argentino ha ampliado el tiempo de esco-
larización; 20 años atrás una jornada escolar era de 4 hs. y en la actualidad los niños 
llegan a permanecer entre 6 y 8 hs. diarias recibiendo una formación complementaria 
que, sin dudas, favorecen el proceso de socialización necesario para una inserción 
armónica en la sociedad. Asimismo, las actividades recreativas, y los juegos en ge-
neral, han ido incorporando con el avance de la tecnología nuevos elementos que en 
uso inadecuado pueden transformarse en contaminantes. Es necesario contemplar 
estas situaciones previendo espacios de prevención, atento a las crecientes demandas 
sociales, mediante la implementación de planes de cuidados de la salud que deben 
acompañar paralela y sistemáticamente estos fenómenos. 

 En lo edificios escolares con aulas que se comunican directamente con la calle, las 
fuentes sonoras proceden del ruido del tránsito (1º factor contaminante), como boci-
nas, sirenas, caños de escape libre, propagandas callejeras, etc. Otra fuente intramuros 
son los gritos de los niños, que tienen un efecto nocivo pues el espectro frecuencial de 
sus voces más agudas en el oído, es el más sensible a la noxa. Esta fuente cobra noto-
riedad en clases de Educación física, recreos, u otras, donde el silencio no es condición 
imprescindible.

 En escuelas técnicas con aulas taller una fuente importante pueden constituir las 
maquinarias de carpintería o metalúrgicas; como así también, las escuelas con orien-
tación humanística que muchas veces utilizan equipos o instrumentos de música en 
talleres de teatro, expresión corporal u otros. Las actividades recreativas que se ofre-
cen en negocios de entretenimientos, las fuentes sonoras producidas por juguetes 
mecánicos o electrónicos, simuladores de naves, autos, motos, etc. exponen a altas 
intensidades a niños de diferentes edades, a pre adolescentes y adolescentes que per-
manecer en esos lugares largas horas.

 Los hábitos de uso de auriculares personales para escuchar música, radio, en equi-
pos, computadoras, MP 3, etc., lugares de fiestas bailables, recitales y elementos de 
pirotecnia, constituyen otras frecuentes fuentes generadoras de altos niveles sonoros. 
La vivienda, donde un niño o adolescente pasa mayor cantidad de horas, no está 
exenta de ruidos según donde este situada; puede ser un barrio con niveles sonoro 
adecuados o no, a lo que se suman los generados por los electrodomésticos, hábitos 
en el uso de T. V, música, u otras maquinarias. Es importante que los padres conozcan 
estos riesgos, para tomar medidas de cuidado y control dentro de sus hogares. Es aquí 
donde el rol preventivo del Médico cobra singular importancia. 
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5. CONCLUSIONES

 En las sociedades modernas, el ruido ambiental esta presente en todos los espacios: 
en instituciones asistenciales (UTI, pasillos, salas de emergencias, etc.) en los hogares, 
en las escuelas, en los lugares de diversión y esparcimiento. El nivel sonoro puede 
transformarse en un agente agresor para la salud, alterando paulatinamente el orga-
nismo, sus sistemas, las funciones cognitivas, entre otros aspectos poniendo en serios 
riesgos el mantenimiento de una buena calidad de vida.

 El ser humano desde el momento de su gestación, y a lo largo de su crecimiento y 
desarrollo, debe ser protegido de los riesgos a los que esta expuesta su persona (físi-
cos, comportamentales, sociales, ambientales). Asimismo, el oportuno seguimiento de 
algunas funciones que por diversas causas pudieren haberse dañado, debe llevarse a 
cabo mediante la solicitud de exámenes, algunos de ellos no invasivos y rápidos, como 
las otoemisiones acústicas pertinente y aconsejado para bebes; audiometrías, en niños 
y adolescentes; y audiometrías de alta frecuencia, de gran utilidad en la prevención.

 Es compromiso de todos los agentes de salud, particularmente del médico en con-
tacto con los niños y su grupo familiar, conocer, difundir y asesorar acerca de las 
pautas de prevención con la finalidad de poder participar en el control de la imple-
mentación de las normas, para evitar poner en riesgo el universo ecológico, y en este 
caso particular, el de una población tan joven como la pediátrica. 
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 CONCLUSIONES
Daniel A. Quiroga - Andrés A. Gomila

 Todos los niños tienen derecho a un ambiente seguro, que permita sus superviven-
cia, crecimiento, desarrollo, vida sana y bienestar.

 Los médicos deben asumir sus derechos y obligaciones de ser los profesionales legal 
y moralmente responsables de vigilar y cuidar el derecho a la salud de los niños y 
adolescentes ante las amenazas ambientales.

 Juegan un papel clave al estar en contacto permanente con personas en sus distin-
tos roles- padres, maestros – y también comunidades , pudiendo así identificar a los 
niños en peligro, aconsejar a los padres sobre el modo de reducir los riesgos y trabajar 
con las autoridades en programas de prevención e intervención.

 Por ello, las escuelas de medicina deben incluir el estudio de la salud ambiental 
infantil desde las cátedras de pediatría y su enseñanza obligatoria para la formación 
de los futuros médicos. 

 La pediatría, como eje troncal de la carrera de medicina, debe asumir ese desafío con 
compromiso académico y responsabilidad social, ya que debe presentarse como una 
disciplina que pueda explicar y resolver los problemas médicos, sociales, educativos y 
culturales que afectan la salud de la población infantil y que dependen de un contexto 
mucho más amplio que abarca a la familia y a la comunidad que los incluye.

 La inteligencia permite al ser humano anticiparse a los acontecimientos, pudiendo 
prevenirlos y proyectarlos; la función de la ciencia es la de aumentar esa capacidad de 
prevención para anticipar los problemas y tomar las decisiones adecuadas y oportunas.

 La enseñanza de la Salud ambiental Infantil debe ser entendida como un nuevo 
paradigma de una visión ampliada, anticipatoria y preventiva de la Pediatría.

 El estudiante debe comprender que se basa en una visión ampliada de los niños 
y sus familias, de sus derechos y vulnerabilidades, en nuevos y viejos conceptos de 
complejidades, multicausalidad, cultura y sociedad. 
 
 Este enfoque ampliado y este pensamiento complejo se traducen, así, en conoci-
mientos y acciones que, en salud ambiental infantil, son preventivas, colectivas, edu-
cativas y de acción sobre los complejos escenarios ambientales y sobre el desarrollo y 
la especial vulnerabilidad de los niños.

 Enseñar al futuro médico a pensar y actuar en Salud Ambiental Infantil como “mé-
dico educador” es enseñar a tomar conciencia para poder contrarrestar los efectos de 
este modo de vida actual desintegrador en lo social y depredador en lo ecológico.
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SUGERENCIAS PARA LA IMPLEMENTACIÓN 
DE ACTIVIDADES PRÁCTICAS

 A continuación proponemos criterios generales para trasladar a las actividades 
prácticas algunos de los contenidos teóricos del Manual de Salud Ambiental infantil 
para la Enseñanza de grado.

 Sugerimos pensar formatos dinámicos, adecuados a las realidades académicas de 
cada Cátedra, de acuerdo a cantidad de alumnos y docentes, modalidades de cursado, 
espacios disponibles (hospitalarios, ambulatorios y/o comunitarios), carga horaria ad-
judicada, así como distribución de la asignatura en el Plan de estudios.

 Proponemos planificar actividades concretas con consignas de trabajo claras y fac-
tibles, en donde el alumno pueda ejercer el rol de protagonista activo en el desarrollo 
de la actividad coordinado por el docente quien lo acompaña, supervisa y evalúa 
durante todo el proceso. 

 Puede ser de utilidad la incorporación de otras personas como agentes sanitarios, 
educadores o miembros de la comunidad. Para ello es necesario diseñar estratgias que 
permitan una participación intersectorial.

 Dentro de las posibles actividades a desarrolar sugerimos las siguientes:

• Búsqueda bibliográfica. Incluye lectura, análisis y selección de la bibliografía para 
profundizar conceptos propuestos en el Manual o incluir temas a patir de pro-
blemas identificados en terreno. Estimular la actividad grupal para la discusión y 
presentación de los hallazgos (revisión o trabajo monográfico).

•  Relevamiento de datos en zonas seleccionadas por sus características sociales, 
culturales o económicas. Identificación de posibles situaciones de riesgo ambiental 
para la salud de la población mediante encuestas o entrevistas. 

• Construcción de hipótesis de trabajo. A partir de los datos recabados de la co-
munidad. 

•  Organización de talleres intersectoriales. Generar espacios de discusión sobre 
temas que involucran a la población vulnerable incorporando agentes sanitarios, 
educadores, líderes de la comunidad, etc.

• Confección de Historia Pediátrica Ambiental. Ejercitar su implementación en dis-
tintos escenarios (consulta externa, internación) confrontando los datos con visitas 
posteriores a hogares y escuelas.
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 ANEXO: ACTIVIDADES PRÁCTICAS
 

ACTIVIDAD N° 1. CONTAMINACION SONORA Y SALUD

OBJETIVOS:
 

• Reflexionar sobre las estrategias que permitan atenuar y/o evitar los riesgos que 
los contaminantes sonoros producen en la salud humana.
• Identificar diferentes fuentes sonoras en la vida cotidiana.

ACTIVIDADES:

1) Organizar pequeños grupos de alumnos para que elaboren una entrevista a Pro-
fesionales Pediatras con la finalidad de identificar posibles contaminaciones sonoras 
en la vida cotidiana de niños que concurren a la consulta médica por alguno de los 
siguientes motivos:

• Control.
• Patologías de índole respiratoria. 
• Trastornos digestivos. 
• Dificultades en el rendimiento escolar. 
• Problemas en los hábitos alimentarios o de sueño.

2) En pequeños grupos de alumnos, concurrir a diferentes instituciones (escuela, dis-
pensario, hospital, Centro Médico, jardín o guardería) en las que deberán registrar 
factores de riesgo ambiental sonoro, utilizando:

• Observación. 
• Entrevista (encargados, padres). 
• Historias Clínicas. 
• Fichas o registros con datos estadísticos. 

3) De manera individual, cada alumno realizará una búsqueda de datos estadísticos de 
los factores de riesgo ambientales sonoros de su provincia o regiones de nuestro país. 
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ACTIVIDAD N° 2. CONTAMINANTES DEL AIRE INTERIOR

OBJETIVOS:

• Identificar signos y síntomas de un cuadro de intoxicación aguda por Monóxido 
de Carbono. 
• Plantear diagnósticos diferenciales yconocer el manejo terapéutico.

ACTIVIDAD: Discusión de un caso clínico.

a) Caso clínico. 
 El día 29 de Julio de 2007 a las 12 hs. am. concurre al Centro Asistencial, Florencia, 
de 6 años de edad acompañada por su madre, quien relata que la niña se ha quejado 
de dolor de cabeza desde las 7 de la mañana, al que se agregaron náuseas y vómitos 
en varias oportunidades. La madre la medicó con dipirona y metoclopramida (v.o.) pero 
al notarla muy somnolienta decide consultar en calidad de urgencia.

b) Antecedentes. 
 Al interrogatorio no se recabaron antecedentes patológicos ni familiares de relevancia. 

 Refiere vacunación completa. Habitan en una vivienda de 2 ambientes, en la que 
conviven ambos padres con 3 hijos, los dos mayores (12 y 15 años) se encuentran en 
el colegio al momento de la consulta.

c) Examen físico
 Paciente soporosa, de apariencia eutrófica, con palidez generalizada. Tº axilar: 37,2ºC 
Frecuencia Cardiaca:125/min. Frecuencia respiratoria: 24/min. T.A: 100/65. Sat. O2: 98%.
 
 No presenta edemas, buen relleno capilar, sin soplo cardíaco. Auscultación pulmo-
nar sin ruidos patológicos. O.R.L. y examen. oftalmológico: sin anormalidades. 

 Examen neurológico: somnolencia, Glasgow 13 puntos, pupilas isocóricas, reacti-
vas. Reflejos normales, movilidad y fuerza conservadas, pares craneales s/p. Abdomen 
blando, depresible, indoloro. 

 No presenta ningún olor particular en la ropa ni a la exhalación.

Consignas:
1. Identificar posibilidades diagnósticas.
2. ¿Qué datos de laboratorio se deben solicitar? 
3. ¿Qué se espera encontrar de acuerdo a la impresión diagnóstica?
4. ¿Qué conducta terapéutica inicial se sugiere?
5. ¿Cuál es la conducta apropiada para el manejo integral de esta niña?
6. Identificar si existe en la presentación del caso algún dato que no concuerda con 
el diagnóstico
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ACTIVIDAD N° 3. INTOXICACION POR PLOMO 

OBJETIVOS:

• Identificar signos y síntomas de un cuadro de intoxicación por Plomo. 
• Realizar un adecuado relevamiento de probables fuentes ambientales de exposición.
• Reconocer estratetegias que permitan atenuar y/o evitar la exposición al plomo.

ACTIVIDAD: Discusión de un caso clínico

a) Caso clínico. 
 Paciente de seis años de edad, que es derivado por personal de salud escolar, al 
observar un redimiento escolar por debajo del esperado para la edad. Según relato de 
la maestra, el niño “no se concentra”, es “lento” y según su madre le cuesta que haga 
las tareas y no logra que “le entre” lo que se le ha impartido en clases.

b) Antecedentes. 
 Al interrogatorio no se recabaron antecedentes personales patológicos, ni heredo-
familiares de relevancia. Tampoco posee antecedentes perintaológicos de importan-
cia. Presenta hábitos de pica.

 Refiere vacunación completa. Habitan en una vivienda de 3 ambientes, en la que 
conviven ambos padres con 2 hijos, los dos mayores (10 y 12 años). 

 Su padre trabaja en una fábrica de baterías, en la que también realizan actividades 
reciclado, desde hace siete años. Su madre también ha participado en algunas opor-
tunidades en las tareas de reciclado de las baterías y suele llevarlo a la fábrica, desde 
temprana edad, hasta hace poco en que dejó de concurrir al ingresar a primer grado.

c) Examen físico
 Paciente algo pálido, eutrófico, con palidez. Tº axilar: 36,2ºC Frecuencia Cardiaca: 
85/min. Frecuencia respiratoria: 20/min. T.A: 90/60. 

 No presenta edemas, buen relleno capilar, sin soplo cardíaco. Auscultación pulmo-
nar sin ruidos patológicos. O.R.L. y examen. oftalmológico: sin anormalidades. 

d) Examen neurológico
Normal. Abdomen blando, depresible, indoloro. 

Consignas:
1. Identifique datos del interrogatorio que permitan arribar una probable fuente de 
exposición.
2. Realice un listado de las fuetnes mas importantes de exposición ambiental al 
plomo en nuestro país
3. ¿Qué datos de laboratorio se deben solicitar? 
4. ¿Qué otros factores deben tenerse en cuenta en el manejo integral del paciente?
5. ¿Qué conducta terapéutica inicial se sugiere?
6. ¿Cuál es la conducta apropiada para el manejo integral de esta niño?
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ACTIVIDAD N° 4. FUENTES DE MERCURIO EN EL SECTOR SALUD 

OBJETIVOS:

• Identificar aquellos productos médicos que contengan mercurio en sus ámbitos 
de práctica médica. 
• Conocer las medidas que deben llevarse a cabo para la dispocsición final del mer-
curio en casos de derrame.
• Reconocer estratetegias que permitan atenuar y/o evitar la exposición al mercurio 
en sus distintas formas.

ACTIVIDAD: Desarrollo de un plan de eliminación de mercurio del centro de atención 
donde está desarrollando actualmente sus précticas.

Consignas:
1. Relevar todos los usos y fuentes de mercurio en su institución.
2. Investigue las oportunidades para la suplantación con productos que no lo con-
tengan.
3. Eduque y entrene a los empleados sobre la importancia del programa de eli-
minación incluyendo información sobre sus efectos sobre la salud humana y el 
ambiente.
4. Promueva esta actividad en los padres y enseñe, cuando no sea posible el reem-
plazo, como se debe realizar la disposición final del mercurio derramado en caso 
de ruptura.
5. Busque información el la página web:
http://www.noharm.org/globalsouthspn/mercurio/elproblema
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 ACTIVIDAD N° 5. EXPOSICIÓN A CONTAMINATES ORGANICOS 
PERSISTENTES (COP´s) 

OBJETIVOS:

• Identificar las propiedades toxicocinéticas de los COP´s.
• Conocer aquellos COP´s mas frecuentemente implicados con afecciones a la salud.
• Reconocer las rutas que habitualmente siguen este tipo de contaminantes.
• Conocer los efectos biológicos y ambientales del DDT.
• Identificar aquellas situaciones que implican mayor vulnerabilidad en la pobla-
ción expuesta.
• Proponer medidas para evaluar el alcance de este tipo de exposiciones.
• Sugerir estratetegias que permitan atenuar y/o evitar la exposición a este tipo de 
compuestos.
• Reconocer la importancia de la comunicación de riesgos en este tipo de proble-
máticas.

ACTIVIDAD: Evaluación de un sitio contaminado

a) Datos del sitio.
 El sitio se trata de un galpón, donde se encuentran almacenadas sustancias produc-
to de decomisos, plaguicidas obsoletos, o excedentes de campañas sanitarias.

 Dicho depósito, se encuentra en una zona urbana de ocupación residencial. En el 
lugar vivía un grupo familiar perteneciente al encargado del galpón, constituido por 
16 personas, 5 de ellos, niños. El deposito colinda con 10 viviendas (departamentos en 
planta baja, con medianera al deposito), y con un galpón de uso industrial de servicios.

 Los otros dos límites medianeros corresponden a dos calles, que se interpone al 
FFCC Gral. Belgrano, lugar de transito peatonal de los pobladores de la zona. El resto 
de la manzana corresponde a residencias familiares y comercios. 

 A unos 30 metros, se encuentran los fondos de una Escuela Privada con nivel inicial, 
primaria y secundaria, a la cual asisten alrededor de 1000 alumnos, cuyo acceso al 
polideportivo de la misma, se encuentra por calle de la misma manzana.

b) Identificación de los contaminantes 
 En el depósito, se encontraban almacenados por alrededor de 30 años, un total de 
12 TN de DDT y menos de una tonelada de otros plaguicidas.

c) Clasificación Toxicológica: de los productos involucrados. # DDT, clase II OMS.1 

1 OMS. Organización Mundial de la Salud, clasificación toxicológica de plaguicidas. La información técnica 
utilizada para la caracterización de los plaguicidas es la existente en el Registro Nacional de Terapéutica 
Vegetal del SENASA.
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Consignas:
1. Relevar los datos toxicocinéticos de los COP´s en general y del DDT en particular.
2. Investigar los efectos biológicos del DDT.
3. Realice una descripción de aquellas cuestiones que impliquen mayor susceptibili-
dad ante la exposición.
4. Desarrolle un probable plan de acciones para abordar la problemática de manera 
integral.
 

ACTIVIDAD N° 6. EPIDEMIOLOGÍA DEL HIDROARSENICISMO 
CRÓNICO REGIONAL ENDÉMICO (HACRE) EN LA REPÚBLICA 
ARGENTINA

OBJETIVOS:

• Identificar las zonas con provisión de agua de bebida, con valores mayores a 50 
ppb de Arsénico.
• Conocer los efectos sobre la salud de la población expuesta al arsénico en aguas 
de bebida.
• Conocer métodos domésticos de abatimiento de arsénico y medidas educativas 
para reducir la exposición.

ACTIVIDAD:  Confeccionar un mapa con los datos relevados de niveles de arsénico en 
el agua de bebidas, a nivel país. Elija una zona que considere prioritaria, para realizar 
medidas de intervención e identifique otros factores de riesgo para el desarrollo de 
HACRE. Plantee algunos métodos domésticos de abatimiento de arsénico y medidas 
educativas para reducir la exposición al mismo.

Consignas:
 Relevar los datos del estudio colaborativo multicéntrico: “EPIDEMIOLOGÍA DEL 
HIDROARSENICISMO CRÓNICO REGIONAL ENDÉMICO EN LA REPÚBLICA ARGEN-
TINA”, disponible online y, con esos datos:

1. Investigar los efectos biológicos del Arsénico y sus manifestaciones clínicas.
2. Realice una descripción de aquellas cuestiones que impliquen mayor susceptibi-
lidad ante la exposición.
3. Desarrolle un plan de acciones para abordar esta problemática regional.
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ACTIVIDAD N° 7. PROBLEMÁTICA DEL MANEJO DE
PLAGUICIDAS EN LA REPÚBLICA ARGENTINA

OBJETIVOS:

• Conocer los escenarios distintos escenarios, rurales y urbanos, en los cuales la 
población resulta expuesta a estos productos.
• Identificar aquellos componentes que hacen a la complejidad de esta problemá-
tica en Argentina.
• Evaluar el papel de la legislación vigente al respecto y reconocer vacíos normativos.
• Conocer los efectos sobre la salud de la población expuesta.
• Desarrollar propuestas que traten de abordar integralmente esta problemática.

ACTIVIDAD: Describa los distintos componentes del escenario rural, donde se desarro-
lla la aplicación de plaguicidas y trate de realizar un diagnóstico situacional, lo más 
acabado posible y una evaluación de las probables consecuencias de su impacto sobre 
la salud humana y sobre el ambiente. Plantee alternativas viables para el abordaje de 
esta compleja problemática.

Consignas:
1. Describa la importancia de la utilización de plaguicidas en la producción de 
alimentos.
2. Realice un relevamiento de la evolución del mercado respecto a tipos de cultivo, 
productos agroquímicos utilizados y las tendencias actuales de aplicación. Ver da-
tos en www.casafe.org.ar
3. Enumere los distintos actores involucrados, de manera directa e indirecta, en la 
problemática de la exposición a plaguicidas y describa el rol de cada uno de ellos.
4. Realice una descripción de aquellas cuestiones sociales, culturales y económicas, 
que impliquen mayor vulnerabilidad ante la exposición. No deje de tener en cuenta 
los aspectos que hacen a la disposición final de los envases.
5. Releve las condiciones del niño que ocasionan una particular susceptibilidad a 
los plaguicdas.
6. Describa las consecuencias del modelo de explotación agrícola aplicado, tenien-
do en cuenta el impacto sobre el ambiente y sobre la salud humana, desde el punto 
de vista de sustentabilidad.
7. Evalúe los aspectos normativos, contemplados en la ley provincial de agroquí-
mcos 9164, de la Provincia de Córdoba, que impliquen medidas preventivas respec-
to a la exposición a plaguicidas.
8. En cuanto a la exposición en aguas y alimentos, plantee las alternativas norma-
tivas necesarias que fijan los niveles guía correspondientes y su estado actual de 
implementación en Argentina. 
9. Desarrolle un plan de acciones para abordar esta problemática, que contemple 
el componente educativo, la participación comunitaria, el rol del estado y que no 
pierda de vista la sustentabilidad de la actividad.
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ACTIVIDAD INTEGRADORA

• Lugar: Centro de Atención Médica Periférica.
• Duración: Cuatro Semanas.
• Metodología:

1º semana:
Revisar planillas de atención de niño enfermo y relevar aquellas enfermedades que 
pueden ser atribuidas a factores de riesgo ambiental.

Plantearse relación entre entorno socioeconómico-cultural, con salud en la infancia.

Reconocer el área programática del Centro y caracterizarla, teniendo en cuenta 
aquellos factores del entorno previamente mencionado (recorrer y reconocer el am-
biente físico).

2º Semana:
Desarrollar un instrumento para relevar los datos que permitan identificar y evaluar 
las exposiciones ambientales (historia clínica ambiental).

3º Semana: 
Implementarla en la población en estudio (pacientes que se presentan a la consulta, 
niños sanos y enfermos, georeferenciando las consultas).

4º Semana:
Realizar un diagnóstico de situación a partir de los resultados obtenidos, recono-
ciendo posibles situaciones de contaminación ambiental, caracterizando los con-
taminantes presentes, el medioambiental afectado y los factores del entorno que 
deban ser tenidos en cuenta.

Desarrollar un plan que aborde integralmente la problemática, con enfoque pri-
mordialmente preventivo, que contemple la participación de la comunidad y la 
educación de la población.
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