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('on esta nueva estructura se estima que 
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REGLAMENTO DE PUBliCACIONES 
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publica traba ¡os (I( .4ied kl//U ¡lijan! ¡1, clínicos o CX-

periineitales, desimados a todos los niveles de Ieeo-

res pedhuitricos. Los art wulos podrán ser OI'igi?laIes, 

de acrualizacián, de ca.misl ¡ea o de educaeioci. ta,c-

lo nac'coiiales coiio ctraneros (colabora(.iones in-

teriacionaIes por iiii'iiaeión). Los trahalos argenti -

nos deberán ser ira)d/ros, pudiendo haberse publi-
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leído v discutido en la Entidad Matriz o E/hales de 

la SAI' corresponderá mencionar/o, citando la fe-
cha respeciiva. 

Los artículos originales serán redc'etados de 

acuerdo a la siguiente ordeoación lntrodueciofl, 
ohje'nos, mal erial, nieto do/ogia, resultados, resií-

menes en castellano e inglisc' ,5 ibliog,-a [Ya El articu-
lo ncc excederá, ¡nc/u vendo la bibliografía,  de 20 
paginas. 

Los resúmenes acompañaran al trabajo por sepa-

rado; el español, mio excederá de 300 palabras, e el 
ingles sera en cambio mucho más ex! e,iso v deta-

llado aproximadamente 1000 palabras con citas, 
gráficos e figuras del texto. 
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citas del testo, numeradas correlaricamente ~v por 

orden alfá/ít feo de apellidos de los autores princi-
pales. 1' igurai -áii los apellidos e las iniciales de todos 
los autores, separados por cumas, el título del traba-
jo, el nombre abreciaclo de la Revista según el mdcx 

Medicas. Volumen, página 1' año. 1 ratundosc de li-
bros, especificar: autor, título, Jíigina inicial 1' final. 
bditor, ciudad, país, año. 

Material -á fico: tablas e liguras iran numeradas 
e con ti ralos. /'odrán tener aclaraciones al pie. Los 

dibujos e esquemas se realizarán cH papel grueso c'omc 
tinta china. Las Ji nos e radiografías, que se conside-

ran figuras. llevaran numeraeion al dorso e deberán 

ser origc'mia(es. l.a Revista se bara caigo de un nume-

n) razonable de figuras en blanco e tiegro. 0exce-
den! e correrá por cuenta del autor. Lo S autores iit e-
resaclos en la impresión (le .separatac, deberán anuc-

ciarlo al remitir sas trahafos especificando la camiti-
dad requerida. LI costo de los mismos queda a cargo 

del solicitante, c'omcmieándosele por nota de la Di-
recejo it, 

los trabajos de actualización: estarán ordenados 
en la fornia siguiente: introducción, epidemiología, 

et ¡ologia. patogenia, fisiopatología, cuadro clínico, 
diagnóstico, tratamiento, ecolueton, pronostico i•' 
breve bibliografía (no más de 10 citas). listensión 
máxima: 10 páginas. No se acompañard,i de resi) me-
lles. 

los trabajos de casli ística: tendran una ¡niroduc-

ciói, hrei'c presentaciómi del tel/ca ' referencias a pu-

hl/cae iones nacionales 1:0 extranjeras que /iist (fi-

quemi la coinunicacion por la infrecuente,  imnolito o 

especiacularidad de las oh scrracio oes. Pdráci ilus-

ti'arse con gráficos y figuras. No tccic/ra/i l'csul/ic'?/ y 

la bibliografía no exced era de 10 citas. 

Los trabaJos soli cc El ucació u continua tendrán 

una introducción, objetii'os, desarrollo del tei?la y 

/,,hliogralía no superior a 10 citas. 

I,as colaboraciones internacionales por invita-

clon serán del t(po conferencias, trabajos origina-

les, de ui vestigació  u o de cas'uist ica, de extensáí n no 

limitada a fin de no perjudicar la importancia cic'l 

trabajo extranjero. Si?! ('1/iba/go, la Dirección se mc'-

serpa el derecho de adaptarla c' disiniinmirla cii casos 

especiales que se justificarán am/te el autor. Se ac'onc-

pañarán 1/e / fótografía del autor principal, brete 
cw'riculu,ii del mismo, nombre del Esiableeimieiito 

hospitalario al que pertenece, nombre de la ('u/ter-

sidad c' cál cslra en que actúa, ciudad, país c' su di 

rcc-cion postal. 

Todas las restantes publicaciones (normat izad/o-

nes, pediatría histórica, pediatría práctica, etc.) so-
licitadas por invitación, tendrá,, la extensión que la 

Dirección establecerá en cada cay. 

Jóclos los trabajos se presentarán dactilograjia-

dos por duplicado, a doble espacio, en liojasforina-
¡o oficio, con doble margen de 3 cm. la ,orinu'ra 
página 1/ciará el titulo lel trabajo, apcl/iclo de los 

autores, primer notnbi -e completo e inicial de su 

nombre siguientc; Íd)n astc'riSÍ'c) quc' peri/cita mdiii-
dualizar al pie, los cargos o títulos que desempeña,, 

e el nombre del Establec'iniento en que se ha clic-
tuaclo el trabajo. Finalmente, la dirección y teléfo-

no del autor principal, a quien se remitirá la corres-
po?iclenc'ia. 

/,a Dirección dc' Publicaciones e/ercerá c'l dc'rec'ho 

de no publicar trabajos que no se aiusten c'strie!a-
mente al Reglamc'nto señalado o que ncc posean c'l 
nii'el de calidad ,nínimo exigible acordc' con la /crW -- 

qn ía de la Publicación. En c'stos casos, le será n cje-

c'ueltos al autor con las respeci iras obsen'acionc's y 

rec'onwndac'iones. 

La responsabilidad por el contenido, afirmacio-
nes y autoría de los trabajos corresponde exclusiva-
mente a los autores La Revista no sc responsahili:a 
tanipocu por la pérdída del material enriado. ;\'ic se 
dei'uelren los origúialc's c#ma tez publicados. 

los trabajos deben dirígirse al Director cic' Publi-

caciones de la Sociedad A igentina cJe Pediatría, (-

ro,cel Diaz 197J, SUeltos Aires,.4rgentina. 
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NOTA DEL DIRECTOR EDITOR 

ETAPA CUMPLIDA 

Con la aparición de la edición N ñ de ARCHI-
VOS ARGE'I 1NOS DE PEDIATRIA que cumple-
ta el Volumen LXXVIII se cierra una etapa iiiduda 
hiemente compleja. Varios meses de demora cii Li 
aparición de nuestra revista dan cuenta de la magni-
md de los inconvenientes que hubo que afrontar: 
cambio sucesivo de coordinadores gráficos, escasa 
disposición de Laboratorios para comprometer avi-
SOS comerciales imprescindibles para financiar parte 
del elevado costo operativo, etc 

Sin embargo, rio podernos ocultar la satisfacción 
por el cumplimiento de gran parte de los ohje-
tivos trazados a] comienzo de nuestra gestión: una 
nueva fisonomía de la revista manten ida invariable 
como distintivo inconfundible entre todas las ho-
mólogas de! mundo; 6000 ejemplares "reales" para 
llegar —ahora por correo individual a cada uno de 
los 5428 asociados de la Institución: dirnensiona-
miento duplicado de su contenido específico que 
permite contar con una publicación más ágil y po-
sibilitar así la aparición en tiempo-- de los nurne-
rusos e importantes trabajos nacionales y extranje-
ros. Pero sobre todo, sin costo adicional para los 
asociados, quienes reciben así como retribución gran 
parte de sus aportes societarios. Fn fin, una etapa 
aparentemente cuinplida 

La etapa se cierra además con la publicación de 
varios trabajos argentinos que merecieron los hon-
COSOS premios José M. Bago 1979 y 1980, y ESSLX 
1979, con los cuales nuestra Revista eleva aún más 
su jerarquía científica. 

La circunstancia es propicia para expresar nues-
tra gratitud a todos los eficientes colaboradores en 
las distintas etapas de elaboración de la revista: a sri 
('omisión de Redacción y Cuerpo de iraductores, al 
Prof. Juan J. Murlagh por su versación y experiencia 
editorial volcada en los pasos iniciales y sobre todo, 
a la ('omisión Nacional Asesora 1 lonoraria por la 
transmisión de sabias y oportunas indicaciones y 
orientación técnica. Finalmente al Señor Presidente 
de la F.ntidad por haberle otorgado al Director Edi-
tor su niáxiino apoyo y confianza en la responsabi-
lidad de conducción de ARCHIVOS. 

Concornitanternente, la finalización de este PC. 
ríodo coincide con la finalización de otro, induda' 
blemente, mucho más trascendente: el cambio de 
gobierno de nuestro país. 

Pág. 730 ¡ Etapa cumplida 

Se cambiarán sus hombres de ruando mante-
niendo sus po1 (ficas y principios básicos. Se produ-
cirá el advenimiento de nuevas y expectantes figu-
ras de lcr. nivel y el inevitable alejamiento de mu-
ch as otras, con diferentes mere cimientos en cuan tu 
al logro de sus principales objetivos. 

La Dirección Editora de ARCHIVOS ARGENTI-
NOS DF PFDIVlRlA y la SOCIEDAD ARGENTI-
1A DE PEDI ATRIA no pueden dejar de señalar que 

ese cambio de autoridades superiores producirá, no 
sólo el alejamiento de sus funciones del Señor Secre-
(ario de Estado de Salud Pública de la Nación, Con-
tralmirante NI édico Dr. Manuel Iran Campo. sino, 
sobre todo, el de alguien que puso siempre su prefe-
rente atención y la mayor parte de los recursos dis-
ponibles en su área en beneficio de la salud infantil. 

Es tanihien importante destacar,la exquisita sen-
sibilidad del Dr Iran Campo por los múltiples pro-
blemas que distintos sectores de la pediatría nacio-
nal plantearon en su jurisdicción: el apoyo sin re-
taceos a toda clase de congresos, jornadas y semina-
rios, para debatir aspectos de la atención médica pe-
diátrica: el otorgamiento de subsidios dentro de 
sus reales posibilidades para distintos programas de 
equipamiento y mejoranhiento asistencial pediátri-
co - 

Pero, fundanientalinente, su extraordinaria anua-
bilidad y deferencia para recibir a los distintos inter -
locutores de cualquier nivel, revelando su personali-
dad, agradable serenidad, sobriedad en sus juicios, 
equidad en sus resolciones, Indiscutiblemente, se 
aleja un leal y verdadero amigo de la pediatría ar-
gentina. 

Con el objeto de dejar documentadas y a juicio 
de la posteridad, los indudables e importantes avan-
ces logrados en la salud materno infantil de nuestro 
país, consecuencia de las políticas desarrolladas a 
través de la Dirección Nacional de Maternidad e in-
fancia, ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIA-
iRlA y la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIA-
TRIA agradecen públicamente al Contralmirante 
Médico Dr, Manuel Iran Campo su exitosa gestión, y 
en su honor le brindan sus primeras pánas de esta 
Edición N 6 para.la publicación (le SU informe: AC-
ClON SANITARIA OI:ICIAL  EN FAVOR DE LA 
SALUD MATERNO INFANTIL. 

A .R .B. 
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ACCION SANITARIA OFICIAL 

EN FAVOR DE LA SALUD MATERNO INFANTIL 

La S'ci('dad .1 'xc', lina (le Pc-
(Jiatria, a tras de vi, .S'ecretaria 
de Publicaciones, i/o it) al ,Senor 
,S'ecre tarjo de ¡Lv tado a 1)11 hlú ar 
injormacion ('5 fr ¡/1 tei(S general 
para todoS los pediatras argen ti-
/105 dL' acuerdo cii •sigliien te [cina-
ru) 

1. 	Ohje[h'ox fundaiiieii tafv'.r 
acc lo/les unpleiieiiada.v en be-
neficio de la salud iiJiintil. 

2.Mc'ea,, isio os £/U e posibili-
taron la feliz disiiiiiiucioii de la 
niorbi - in orta/idad ,iia terna e iii- 
/1,i fil. 

3. Importan cia del desetnpc-
no de la I)irección ,Vacio,,a/ de 
Maternidad e Inftncia en el ac-
cionar de la Secretaria de Estado. 

4. - Siendo aún mu .v elevada la 
mortalidad letal 1' la neonatal 
precoz (Ira. veniana de i'ida), qu 
programas se han iinplenicn lado 
a corto, mediano o largo plazo 
para controlarla. 



INTRODUCCION 

Planiticar y ejecutar en la Argentina en el 
año / 976 un Programa Nacional A sistido de 
tanta trascendencia como el Ma! erizo Infantil 
FU) fue tarea fticil. 

l)esde un primer momento se abrieron las 
(onz puertas de la 1) irección, estableciéndose 
un diii logo flu (do iri traset tonal i también 
extrasectorial con los niveles operativos pro-
iinciales, con las Universidades y con cuan-
to especia/ls ta cii el lema que q ¡siera apor-
tar ev peniencias e ideas. 

Se creó la Comisión Nacional A sesora (le 
Maternidad e h ui ncia. con cuatro Su bcom i-
sio nes: ()/'st e/vii/a, (/iize o/o giii Pediatría 
Aeo natolugii, u ( el oiniié de Historia Clíni-
ca Perinatal. Todos estos grupos trabajaron 
(ksdc su comienzo (Oil sentido de equipo u 
sus resultados fu ero Fi realrn emite fruci iferos. 

Una ole las bases filosóficas que sustenta-
ron nuestro programa fi e el de considerar a 
la problemática en sus dos Componentes, el 
inaterno . v el infantil en u u mu/sino equilibrio. 

Se organizó u ej('(uló uit programa de 
Lducacion para la salud dedicado a la madre 
u el muño, que utilizando los medios de co-
municación mash'a llegó a todos los rincones 
del pai's. 

La organización de sen'icios de I'ediatría 
obstetricia u' Aeonatología, jo/fU) con un au-
nieFito oit la demnwida cJe atención, filu el (o-
ro/ario cii cuanto a OOFt 1ro!, morbilidad e 
mor! aliJad. 

lodo lo realizado hasta oihiora no h uubicra 
sido posible si ademas de oonsiderarse u' pro-
clamarse prioritaria la salud o/e nuestro bino-
mio madre- nulo, izo so' hubiera contado con 
todo (1 apuuo finwiciero que recibimos. 

No liemos podo/o cumplir toolos nuestros 
O/)jo'tii'os, aún queda uit largo C'Uflhifl() oi reco-
rrer. 

I)e acuerdo con las políticas de la Secreta-
ría de Estado de Salud Pública en materia de 
salud materno infantil y canalizadas a través 
de la Dirección Nacional de Maternidad e lii-
lancia se propuso: asegu rar prioridad a los 
programas de atención de la madre y el Niño 
prom oviend o su adecti ada distribución gen-
griifica mediante la ejecución de un Progra 
ma Nacional de Atención Matcrno--infa,i tu 
integrado con acciones sectoriales y extrasec-
tonales, dirigidos a la mujer en la etapa pre-
concepcional, gestaci onal, parlo, puerperio y 
al ululo desde SU nacimiento hasta los 5 años  

de edad, provenientes de grupos de pol)la-
ción definidos como vulnerables. 

El Programa Nacional de Salud Materno 
lii fantil cuyo ámbito de apI icación corres-
ponde a todo el país, menos la provincia de 
Buenos Aires y Capital Federal, se basa en 
los lineamientos clasicos de Normatización 
centralizada y Ejecución descentralizada, res-
petando las jurisdicciones participantes del 
mismo y tendiendo a lograr la coordinación 
entre Nación y Provincias a los efectos ile lo-
grar Ii orn ogencidad en las acciones en todo el 
le rritorio Nacional. 

Las provincias son responsables en base a 
las Pan tas Nacionales, de la prografll ido 11, 

ejecución, su pervisión y evaluación del Pro-
grama. 

La Dirección Nacional de Maternidad e In-
fancia, basándose en sus misiones y tuncio-
nes, normatiza, coordina, asesora, supervisa, 
evalúa y presta apoyo financiero previa apro-
bación técnica del Programa de cada provin-
c i a. 

E)ada la miii ti pl ic idad de factores que de-
terminan el nivel de salud del gru po materno 
infantil, todo plan dirigido a éste debe ser 
complementado con actividades de otros see-
tores qn e contibuyan a ni ciora  r el nivel de 
vida: Seguridad Social. Minoridad y Familia. 
Vivienda. Saneamiento del Medio, F.duca-
cion y Trabajo. 

El objetivo principal del Programa Nacio-
mial de Maternidad e lii fancia ftie disminuir 
las altas tasas de morlalidail malerna e infan-
til. - 

El nivel de mortalidad infantil, uno de los 
indicadores más sensibles a las variaciones 
econom icas, culturales, sociales y sanitalias, 
que se había mantenido lrcticaincnre cons-
ta mute durante las últimas decadas en cifras 
cercanas a 60%o. a partir (le 1970 que fué del 
6 2. 1 %o l)resentó un descenso significativo: 
en 1976, 44,4%ó en 1977, 45,8°io y en 
1978, 4 l ,5% (ci fra provisoria, suje fa a algún 
posil) le aj iis te l)osti' rior ) - 

En cifras absolutas el número de muertes 
de menores de un año, para los años consi-
derados. íué el siguiente: 

Año 	Deamnciones menores de un año 
1970 	 32.07() 
1976 	 29.147 
1977 	 30.041 
1978 	 27.300 

- 

- 

- 

- 
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Si bien es cierto que en cifras absoIuta 
esta tlisminucion signihcó un porcentaje de! 
10 15% el d eseenSo de ¡a mortalidad inílin-
tfl en cutías relativas fue áun mayor (28.5%. 
en 1970 70 y 33 ,2% 	entre 1970 78). lo 
cual se debio al aumento conconlitante y 
nificatuvo de la n:'t:iludad inlantul. 

1-u etcto: ci 1970.  	6.000 nacidos vi- 
vos lasa 21 .7 de natalidad. 

en 1970.  o 0,76 	nacidos VIVOS lasa 
25.5% di.' natalidad. 

Otro h ecli o destacado ha sudo el cnt ree ru - 
¿amiento de la cii ria de ni orta II dad neona tal 
t() 27 (lías o "in fantil precoz") en progre-
sjv() aumento con la curva (le mortalidad 
infuntil tardía 128 días 12 meses) que ha 
ido bajando. 

Precisamente: sobre el total (le defuncio-
nes (le niños fien ores de 12 meses, en el año 
1977, las cifras porcentuales fueron las si-
guientes: 

de O a 7 días (período neonatal precoz): 
fallecieron el 39.5% 

de 8 a 27 (líaS (ptríodo neonatal tardío): 
tallecieron el 1 1 % 

Total de defunciones neonatales (0 27 
días): 50.5% 

Total de defunciones infantiles tardías 
(28(1. a 12 meses): 49.5 

Como puede apreciarse, el 50% de las de-
funciones infantiles se producen en el lcr. 
mes de la vida, de Jas cuales, casi el 40% en la 
lera. semana, período más vulnerable de la 
edad neonatal. 

Del análisis de las causas de muerte, las 
más importantes son las del grupo denomi-
nado "perinatales". Les siguen en orden de 
importancia, las enfermedades agudas del 
aparato respiratorio y luego las del aparato 
digestivo (gastroenterocolitis). Con relación 
a éstas últimas en 1978 se apreció un signifi-
cativo descenso de 700 defunciones en rela-
ción a 1977. 

Con referencia a los niños con bajo peso al 
nacer (2500 g. o menos), en su mayor parte 
"pretérminos" y calculados en 65.000 por 
año (10% del total (le nacimientos vivos) fa-
llecen en ¡a proporción aproximada del 15-
20% . Su incidencia dentro del porcentaje to-
tal de muertes infantiles menores de un año, 
es aproximadamente del 35 al 40% . La ma-
yoría de estos niños de bajo peso fallecen en 
la Ira. semana de vida, ya por su endehili-
dad, propia de su inmadurez, como por su 
elevado riesgo (le iii fectabil idad. Junto con 
las muertes fetales -. in- útero--- producidas  

después de las 28 semanas de r_estación. Con-
fornian la ni ortal i dad perina tal. 

Respecto a la mortalidad materna se ha 
producido tam bién un descenso importante, 
ya iltic la tasa respectiva para 1970,   que era 
del 1 .4°pasú a 1 %oeui 1 977 

1 )e este análisis tan somero de ¡a in oria! i-
dad iii tan tu! surgen algu nos Ii ecli os (11.1C es ne-
cesario destacar. 

La mortalidad infantil tardía está dismi-
nuyendo y continúa esta tendencia, lo que 
estimain os se debe a la mayor ex tensión de 
la cobertura en base a acciones de atención 
médica primaria, lo que ha peniiitido incre-
mentar el nivel de educación sanitaria de la 
población e intensificar la detección y trata-
miento precoz de las pat oloas más frecuen-
tes, y que no requieren una tecnología com-
pleja para su tratamiento. EJlo, unido a una 
mayor coordinación Con los niveles de aten-
ción más complejos, que aunque sin llegar 
todavia a un sistema regionalizado, ha er -
muido mejorar la oportunidad y calidad de 
la atencuon pediatruca cii el país. 

2. En lo relativo a la mortalidad neonatul, 
su descenso es mucho menor y el alto nivel 
en que se mantiene depende fundamental-
mente de factores relacionados con el con-
trol del embarazo y la atención del parto, 
así como con la patología congénita, aun-
que esta última tiene mucho menor peso 
proporcional. 

Este hecho ha determinado a la Dirección 
Nacional a intensificar las acciones en el área 
de la perinatología: control de la embaraza- 
da, correcta atención del parto y del recién 
nacido, y la creación de un Centro Perinato-
lógico de alio nivel, que cumpla tareas asis-
tenciales orientado a la atención de la alta 
complejidad, la investigación, la docencia y 
la participación en el proceso de normatiza-
ción. 

3. El alto nivel que mantiene la mortali-
dad materna es debido a la deficiente aten-
ción (le la embarazada, del parto y de la 
puérpera, lo que hace que se deba poner es-
pecial énfasis en esta área de la atención mé-
dica. 

No basta incrementar el porcentaje de par-
tos institucionales, sino qite es necesario me-
jorar la calidad (le la atención que se brinde. 

Actividades desarrolladas por la Dirección de 
Maternidad e Infancia 

En las acciones de atención médica se ha 
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dado priondad a aquellas patologías que 

constituyen las principales causas de morhi-
mortalidad infantil : neumopal fas, diarreas y 

afecciones del Recién Nacido, provevendose 
giatu itamen te todos los m edicani en tos ini-

prescindibles. 

Asistencia Alimentaria 

El objetivo de las acciones estuvo dirigido 

a aquellos sectores de población más expues-

tos a los daños. provenientes de deficiencias 

nutricionales, mediante la dación de leche 

entera en polvo a los gru pos vulnerables 
(50% (le la población de nonios menores de 2 

años y 70% tIC Is ciii raiidas a partir del 
50 mes) 

Ea cantidad tIc leclie suininistiadas a las 

provincias ha sido la siguiente. 

Año 1976 	 3.333.132 Kgs. 

Axo 1977 4.545.745 Kgs. 

Año 1978 5.228.104 Kgs. 

Año 1979 7.500.000 Kgs. 

En la búsqueda de un alimento rico en 
proteínas y (le bajo costo, se l)ensó en eva 

luar la eficacia (le la trisoja. nuevo alimento 

de alto valor nutritivo elaborado en la Pcia. 
(le Mendoza, con harina de soja, harina de 

trigo, mosto concentrado o arrope de uva, 

enriquecido con vitamina A. Este alimento 

fué destinado al niño pre escolar. 
Contiene todos los aminoácidos esenciales 

y puede sustituir a otros proteicos tradicio-

na les de costo mu y superior. 
Durante el año 1979 	se realizó en la 

Pcaa. de Neuquén, en el l)epartamento de 
('hos Malal y Minas (norte de la Pcia.i un 
programa piloto destinado a probar la acep-

tabilidad y tolerancia de ese nuevo alimento 

de alto valor nutritivo que podría constituir-
se en un elemento importante en la lucha 

contra la desnutrición, y una vez que se haya 
adquirido suficiente experiencia, aplicarlo en 

las otras regiones de la provincia con prOI)lC-

mas nu tricionales. 
En efecto: 
Durante el primer trimestre del año en 

curso se comenzó otro proarna similar en 

la provincia de Chubut, área precordillerana 

Esquel) y sus zonas aledañas más carencia-

(las: Gualjaina, Costa ile Lepá y Costa del 

(li u bu t ) lugares con población indígena. Los 
resultados del operativo aún no han sido eva-

lu ados. 

ORGANIZA(10N DE SERVICiOS 

Con este fin se prograrnó ci reequiparnien-

lo de los servicios existentes dentro de un 
marco de regionalización dándose prioridad 

a los servicios tic referencia provincial, servi-

cios de mediana complejidad y un dades pe-
ri féricas del Pmn igrarna 

Servicios parcialmente equipados 

l'rác ticamen le toolt s los servicios de l'e-
olla Iría y Obstetricia de las 22 jurisdicciones 

provincia les asistidas por el Programa Mater-
no Infantil han recibido desde el año 1976 a 
l 978 inclusive, n mii erosos equipos asiste mi-

cia les. 

2. Servicios totainienle equipados 

Se eq iparon lot abiie n le los Servicios ile 

Pediatría ' Neonatologia de los hospitales 

referenciales de las provincias de Catamarca, 
('orrientes, Misiones. Salta y Santiago del Es-

tero, previa adecuación de la planta física 

por parte (le la provincia, y median te la 

transferencia de equipos médicos y de con-

fort adquirid os a u ivel central nacional. 

Las erogaciones del Presupuesto de la Di-

rección Nacional (le Maternidad e Infancia 

para Euuipamiento, hasta 1979 fueron: 

1976 S 200.000.000 
1977 $ 408.843.420 	Equiposa 
1978 	S] .133.778.745 	provincias 

1979 	2.387.372.174 	Transferencia 
1980 	3.500.000.000 	de fondos 

CAPACITACION DE PERSONAL 

ha sido preocupación de la Dirección Na-
c monal de Mate rin dad e 1 n tancia desde hace 
ni uc lios años, eilcon Erar una metodología 
adecuada para poder desarrollar un real pro-

ceso de Educación Médica Continua en el iii-

tenor del país que permita al Médico que ac-
túa sobre todo en áreas rurales, mantenerse 
actualizado, pudiendo seguir la evolución 
científica y tecnológica, pues el conocimien-

to medico, como es l.ien sabido, no escapa a 

la rapidez de los cambios de la ciencia y de 
la técnica actual. 

La Educación Médica Continua, es un cie-

rnen to que debe con tribuir a hacer realidad 

el proceso de perleccionamiento, para elevar 
el nivel de la a tención médica en el pa ís. 

El procedimiento adoptado por Materni-

dad e Infancia pani el programa de Educa- 
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iófl Con íii u;i ha sid o el reconiendadc ,  por 
su asesor. el Prof, Dr. Jose Ra] Visque7.: ac-
tuaciofl (le los traduados ud iii tenor en ser-
VicioS en rclaL'iOIl con el estudio y el Eral a-
iii ien tu del pacieli te para fam u iariza rse con 
nuevas técnicas Y procedimientos diagnósti-
cos y terapéli tacos. l -,s fundamental reiacio-
riar lo nuevo con la experiencia anterior de 
(bien se est1í I'oniianibo. 

('orno señala el profesor Vasquez, se debe 
desarrollar la actividad docente en los lugares 
esl)ecíficos (le trabajo, conservando ci ritmo 
habitual de actividad del niisnio, sin interfe-
rir la asistencia. 

- Las eX])erieilcias ile] Prof. \'asquez y 
colaboradores desarrolladas en nuestro país 
en el área pediá trica. Lan (o en la provincia 
de Neuquen, ya finalizada, cuino en Jujuy, 
aún en desa rrol Jo han demostrado que la toe-
todología ti tilizada ha logrado pleno éxitO y 
aceptación por parte del cuerpo medico de 
ambas provincias. 

El fin último de la Educación Médica Coii-
tín cia, es c011S(i lUir U Ti instruinen ici ILI ida-
mental para elevar la calidad ile la atencion 
de salud de la población. 

En los últimos cuatro años, la Dirección 
de Maternidad e Infancia ha desarrollado ac-
tividades de capacitación de personal en base 
a cursos, seminarios y pasantías, transfirién-
dose fondos a las distintas jurisdicciones del 
pai's, con el objetivo de elevar el nivel ile 
alencion ni éd ica materno i nl'a jitil A [al 
e íee lo 	se 	11,1 	i uve rl ido 	la 	so ni a 	de 
S 502.000.000 para 190. 

l)esde hace diez meses, y como conse-
cuencia (le la firma de los respectivos conve-
nios en (re la Secretaría de Estado de Salud 
Pública de la Nación. la Universidad Nacio-
nal de Ruenos Aires y la provincia de Salta, 
Chubut y Jujuy, se ha iniciado el Programa 
de Educación Contínua en las (los primeras e 
institucionalizado en la tercera, donde como 
ya se ha expresado, lleva cinco años de desa-
rrollo. Duran fe el corneo te año el Programa 
se liar:í exteiisivo a las provincias de Cata-
marca y La Rioja, con la participación de las 
Universidades Católica y Nacional de Córdo-
ba. 

La metodología utilizada por el Profesor 
José Raúl \'asquez consiste en la realización 
ubC una semana docente por mes, desarrolla-
das por dos docentes de su cátedra. durante 
diez meses al año y por un lapso no menor 
de 5 años. 

Mientras se desarrolla la semana docente,  

concurren representantes de los hospitales 
más importantes del interior, designados por 
la aul orid ad provi ida]. lo cual ])erflhi te un 
contacto entre los ducen [es universitarios y 
niédicos de toda la provincia y de éstos entre 
sí, lo que hace posible su conocimiento y fa-
cilita la derivación entre los distintos niveles 
de coni plejidad . Los ni éd icos del iii tenor que 
concurren, 1 rasm 1 len a su vez sus ('OiiOCi-

ni ien tos a sus colegas y los médicos del bios-
pital base provincial, asumen a su vez, fun-
ciones docentes, recorriendo los hospitales 
del interior duran te las sem anas que 110) hay 
actividades ile enseñanza del nivel central. 

Las cátedras además hacen llegar a todos 
los participantes en el programa, ni a (erial bi-
bliográfico que contribuye a facilitar el pro-
CCS() de aprendizaje. 

SEMINARIOS DE MATERNIDAD E 
EN FAN CI A 

1 :sta actividad estuvo dirigida a los Jefes 
de Programa de Maternidad e Infancia pro-
vinciales, los que se llevaron a ca bu con e] 
apoyo financiero de Ja O.P.S. y que se deta-
llan a continuación. 

Año 1977: 
Seminarios regionales en Corrientes, en 

Córdoba y en Bariloche. 
Año 197: 
Seminarios Regionales de Maternidad e 

infancia: en la provincia de Jujuy y en la ciii-
dad de Paraná. 

lcr. Seminario Nacional de Maternidad e 
Infancia: realizado en Embalse de Río Terce-
ro, provin cia de Córdoba. 

Este Seminario contó con la participación 
de un asesor del C.1.A.P., de integrantes de la 
Comisión Nacional Asesora Honoraria de 
Maternidad e Infancia y del Nivel Central 
Nacional de Educación para la Salud. 

Duran te el ni ¡sino se a iial izaron los si-
guientes temas: 

Evaluación de las actividades del Pro-
grarna Materno infantil en las distintas ju-
risdicciones. 

Programa de Educación Médica Contí-
'loa. 
- Impiernentación de la flcha clínica para 
control de crecimiento y desarrollo. 
- Promoción cJe lactancia materna. 

Implantación de la Historia Clínica Peri-
natal. 

Sub- programa de Educación para la Sa-
lud enfatizándose en: 
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1 nsl it UC R)FIJ ii.aciún (le) Parto. 
Proni ociun Lic tanela Ma terna, nociones 

de Puericultura y acciones preventivas. 
Año 1 

2do. Seminario Nacional (le Maternidad e 
Infancia. llevado a cabo cii la ciudad de Sal- 

Los ternas principales desuTc.)lld(!os fue-
ron: 

Morhiniortalidad infantil 
Eiifennedades prevenihles por vacunación 
Vacu mis Cadenas de Fr 'o 

3er. Seminario Nacional de Maternidad e 
¡u tincia. ('lee load o en el mes de Dicieml)re 
de 1979 en el Territorio Nacional de Tierra 
(Id Fuego. 

Los 1 cinas 1ra tados lueron 
Aii:ílisis de Programas Varios. 
('ti rvas de ('reclin rento y I)esitrrollo. 
Historia ('1 inica Perina tal. 
A tención Primaria y Asistencia del Recnn 

Nacido. 

fi. PERINATOLOGIA 

6.1. SITUACION ANTERIOR: 

Los indicadores de salud nra lerno i nLiii hl 

de la República Argentina cii el año 1976, 
revelaban mayor lasa de IliorlaliLlad niiterna 
e infantil, y surge con mayor predominio la 
mortalidad neona tal sobre la post neonatal. 

Las accioiles iriflre&liitas unplenientadas 
por Maternidad e Infancia para controlar y 
revertir la mortalidad periiia Ial en iiia'stro 
país lueron siii1'ticameiilc las sii'iiieiites: 

6. 1 Ampliar la cohen ura, mejorar la aten-
cion y disminuir la influencia de factores am-
lijen tales en la población de cm harazaclas y 
recién nacidos, pertenecientes a grupos vul-
nera bies. 

ñ. 2. .\'lejorar los registros ohteiiidos desde 
el comienzo de la atención brindada a las 
embarazadas, posibilitando la identifica-
ción (le los llamados factores de flesi pe-
rinatal y las tasas de mortalidad fetal inter-
media (de 20 a 27 serna las de eest:icion ) y 
tardía ( 2 semanas al trinnlo. 

6.3. Plantear el estudio longitudinal de la 
evolucion de las lasas mencionadas para eva-
luar su cmii posición e ir adecuando las ac-
ciones <lile se fueren p rese rilando, 

NECESIDAD DE INIPLEMENTAR 
ACCIONES DIFERENCIADAS EN EL 
ÁREA DE PERINATO LOGIA: 

FI anilisis de la mortalidad perina tal (28° 
seirlana de cestacion al 7° día (le vida extrau-
herma 1 en el conccp 1(1 inundial es considera-
do el mís significativo de la calidad del pro-
ceso reproductivo en una comunidad. kn es-
te periodo actúan factores modificantes de 
situaciones ;iiilenores que pueden determi-
tiar mayor rieseo de en l'ermar o morir para la 
madre y el niño, pero ademís ese riesgo se 
puede manifestar en un sigu ien te embarazo. 

Lo primero es identificar los factores que 
pueden estar actuando negativamente, a fin 
(le tratar de neutralizarlos, lo que hace nece-
sario implemenlar sistemas de registros espe-
cialmente diseñados para el periodo perina-
tal. 

Lii nuestro país se encontraba trabajando 
Liii grupo interdisciplinario. con apoyo de la 
O.P.S. y este Ministerio, en la redacción y di-
seño de una Historia Clínica Perinatal, con-
siderandose a la ni isma punto de partida de 
u mr proceso destinad o a mejorar la a tención 
de la madre y su niño. 

ls la 1 lisloria ('1 ínica se iinplaiita a princi-
pios de 1976 en el Hospital Materno Infantil 
"Ramón Sard;í" de Buenos Aires. 

En base a lo expuesto y ampliando la es- 
peci licidad de acciones a cumplir se decidió: 

a Ampliar la cobertura de control prena-
tal. 
b) Mejorar los contenidos del mismo, len-
(lien te a disminuir los recién nacidos 
de al o riesgo, fundainen taimen le los ile 
bajo peso 
e) 1 ncrenienetar la institucionalización del 
p: irlo. 
d Mejorar la atención de los recién naci- 
(lOs. 

Analizar la capacidad instalada en servi-
cios de ( )bsletric ia y N corra tolopía. llegndo-
se a identi ficar que cinco provincias tenían el 
mayor déficit de la misma en los servicios de 
referencia (Santiago del Estero. Salta, Misio-
iies, Corrientes y Catamarca). 

Se consideró priori [ario la remodelación y 
el equipamie mito ile estos servicios. 

Acciones cumplidas: 

Las provincias de Santiago del Fstero, Sal- 
ta y Corrientes inauguraron Tos servicios va 
remodelados y equipados según lo acordado. 

Las restan les provincias aún no han podi- 
do concretar la adecuación (le los servicios, a 
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pesa r d e ha ber reci bid el eq Li lJifl ento co-
rrespoiidiente por parte de la Nación. 

Implan tacioti de la Historia Clínica Peri-
natal: 

La 1) irección N acioii al de Maternidad e 1 n-
fancia realizo un Seminario de Perinatolouia. 
en l:i Sala de Situación de la Secretaría de 
Estado de Salud Pública, en Diciembre (le 
() 7( al n isiiio coricu TiCFOfl Jefes de Serv-

dos de ( )bstel rn. y Neona toloía de ('api-
tal Federal y ( rran lLienos Aires, cii el que c 
presento la Historia (línica Perinatal. 

En el iii sin o mes se nom bra la (orn ¡sión 
Nacional de 1 listoria ('1 'inca Periiiatal, tole-
grada por iiitdicos Ohietras y Neonatolo- 

muchos de los cuales habían intervenido 
en el diseño y prueba de la ni isma. Adernds 
(le la aceion inniedia ta consecuente a la ni-
plantación de esta Historia, se plantea la LIII-
lid ad de oh tener ¡nl onnac ion que perni ita 
realizar u u I)iagnóstico de Situación Peri ¡la-
tal. 

Se liati impreso y asignado a diferentes 
ccii tros 7.000LIegos de formularios de Flis-
toria ('1 ínica l'erinatal y de los instructivos 
necesarios para su uso. (Centros asiste nciales 
ile las c >iiiii nas de Quilmes. 1_a Ma tanza. Mi)-
rún y San Miguel: provinciales de Chubut, 
('a taniarca, San Luis y Río Negro. En obten-
cióii ,le resúmenes estad ísticos: Ceo tros de la 
ciii dad de Rosario, provinciales (le San .1 uan. 
Jujuy, ('órdoba, (I'orrien les. lerritorio Na-
cional de Fierra del Lii ego). 

I)IFUSION DE NORMAS PARA 
ATENCION 1)E LA AMENAZA DF 
PARTO PREMATURO Y EL RECIEN 
NACIDO PRETERMINO 

Se resolvió propiciar y difundir la nornia-
1 izaeion elaborad a para esi os ternas por el 
CLAP a partir de los anzilisis ile estos temas 
efectuados en los Seminarios de l'erina [ob-
g ta. 

REALIZACION [)E SEMINARIOS DE 
PERINATO LOGIA 

Diciembre (le 1976 en Buenos Aires. 
J u nio de 1977. Seminario Regional para el 
NFA en 
Resistencia, Chaco. 
Set' 1 ¡ciii bre (le 1977. Seminario Provincial en 
la ciudad de San Juan. 
Julio de 1978. 5cm iriario Regional en la Ciii - 

dad de San Salvador de Jujuy. 
Nov ciii bre de 1 9 7 1 ).  Sein iii ario R egi una 1 en 
la ciudad ile Rawsun, Chubut. 
Abril (le 1 	(). Seni mario E > crinatiil en la ciu- 
dad (le San Feniando del Valle de Cataniar- 
('iI. 

Abril de 1 	() . ('u rso deAc 1 Li :il i/.ac iones en 
Peri ¡ial ología rea liiado en Quilmes, llroviii-
Cia de Un ('nos A i res. 
JLiiiio de 1980. Seminario Provincial en la 
ci Lid a d de San Luis. 

F 	iii n los Seiiiarios de Maternidad e Infan-
cia realizados del 1 1 al 10 de Diciembre de 
1978 cii R o Tercero, Pcia. de Córdoba y en 
el de Ushuaia del 1 al 14 de l)icieiubre de 
1079 se analizaron los ternas relerentes a la 
Historia ('línica Perilla tal. Amenaza de Parto 
I'reina lii ro. Parto Prematuro y Recin Naci-
do Preti'rmino. 

Todos los Seiniiiarios de Perinatologia 
contaron con la valiosa colaboración de Ase-
sores del ('lAP. 

PROYECTO DE UN CENTRO NACIONAL 
DE PERINATOLOGIA 

En Abril (le 1977. se pr.'sen la al Señor Se-
cretario de l.stado de SalLid Pública: tui ami-
lisis del esta do deiii ogralico y de la salud en 
el árca de Perinatolocía. 

Lii el ni isnio se recoiiiieiidan líneas de ac-
ciones nacionales dirigidas y su pervisadas por 
un ('entro Nacional que ademas realizaría la 
itives tigación y iloceiicia necesaria para man-
tener este proceso. 

Se denoniinó este proyecto INAPE (Insti-
tu to Nacional de PerinatologíA ) eval Lianduse 
la posibilidad (fc su iiist;ilación en Liii Hospi-
tal del conourhano bonaerense pertenecien-
tes a ha Nación. 

[as dificultades planteadas por la inser-
cion de un Instituto de esta categoría en el 
Orga niigrama de u o Elospi tal General lii zo 
(1IIC no prosperara y se pensase en su instala-
ción t'tiera del iii ismo. 

l:ii Enero del comen te año, se estudia la 
Capacidad instalada y las características de la 
A tención Midica Pi'rinalológica del Partido 
de Qtiilmes se evalúa el dt'ici t instalado y se 
aconseja la organización de los centros ae-
tuan les. seu'ialaiidose la necesidad de cubrir el 
diíicIt instalado con la creación de un Cen-
tro de derivación y referencia. 
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ORGANIZACION DEL AREA 
PERINATOLOGICA DENTRO DE LA 
DIRECCION NACIONAL DE 
MATERNIDAD E INFANCIA 

Teniendo en cutnta e] Proyecto de Es-

tructurii rb:ida desde Diciembre de 1978,   
comienzan a dilcrenciarse dentro de esta Di-
rección Nacional las actividades de Area Pc-
rin a t nl ó gi ca. 

Es asi' como se incremcri ta la ti i fusión de 
las 1 incas de trabajo tendientes a normatizir 
acciones en esta área ésto se realiza a través 
de los Seminarios, distribución de publica-
ciones y las visitas programadas. Aderiiiís se 
crea la Subcom ision de Perinatologt'a, inte-
grada con profesionales cmi actividad de ti i fe-
ren tes pro'ncis con e] objeto de realizar e] 

anilisis y las recomen duciones lentlien tes a: 
- Iden iiíicar las situaciones (le riesgo y nor-
matizar la a tención dando éntasis a las accio-
nes preventivas. 

Se establece la coordinación a través de las 
dos líneas de tra bato m;is importantes y ya 
emprendidas: Norma tización de los registros 
médicos para el ulterior estudio de lii iii br-
macion y Plan (le Normas para la Atención 
de] Em harazo que presen te Amenazas de 
Parto Prerna turo. el Parto Prenia turo y el Re-
cién Nacido Pretérmiiiii o. 

Ademíis (le los viajes al ¡1 . 1 1cm ir, se real izan 
rciin iones intiividuales a Nivel ('en tral con 
cada uno de los Jefes del Proe,rama Materno 
In fan ti] Provinciales, con el objeto de disc u-
fir los Proeranias respectivos y de brindarles 
el asesoram ten to necesario para obviar todas 
las dificultades que se le Fi u hieren presentado 
durante el proceso de programación, ejecu-
ción, y cvaluac:ión de sus actividades. 

PUBLICACIONES 

Con los nmiemnbros de la Comisión Nacio-
nal Asesora l- louora ria de Maternidad e In-
fancia, se han redactado las Normas de Aten-
ción Pediítrica. Neonatológicas y Normas de 
Atención para el Embarazo, Parto y Puerpe-
110. las tiie posleriormen te, e han impreso y 
distribu (do a lodo el país. de la siguiente for-
ni a 

5.000 ciemuplames de Normas Nacionales 
de Ncona tul oiia. 

10.000 ejempla res de Normas Naciona-
les para la A lencion Pcdió Inca. 

11000 ejem p]ares de Nornias para la 
A tención del Fin ban:izo, Parto y Puerpe-
rio. 

2.000 folle tos de N oritias para la Protec-
ción de la Lactancia Materna. 
Asinismno, se han realizado y actualizado 

las Normas para la Atención Ginecológica, 
los que aún no han sido publicados. ('abc se-
ú alar la importan te colaboración de la Socie-
dad Argentina de Pedia tría en la difusión 
masiva de las normas neonatológicas u través 
de su publicación oficial A RCF11VOS AR-
GENHNOS DF PLD1A'FRIA. 

SUBIROGR AMAS DE DIARREAS: 

Teniendo en citen La ijue una de las prime-
ras causas de iiiorbimortalidad infantil la 
constituyen las diarreas, la Dirección Nacio-
mil tic Maternidad e Infancia ha desarrollado 
actividades de capacitación en las disi imitas 
jurisdicciones del pa ís, en donde esta pa mio-
gía era prevalen te. Para dar ciifttpliinien lo a 
lo mencionado precedenteniente se enviaron 
médicos residentes a esas provincias. 

ADOLESCENCIA 

La Dirección Nacional de Maternidad e In-
fa ticia. participó en el Seminario 1 nternacio-
rial sobre Adolescencia realizado en Buenos 
Aires y orga mi izado por la Academia Ameri-
cana de Pediatría. Las conclusiones de] mis-
mo fueron difundidas coordinand o con los 
dislin tos niveles. Nacional. Provinciales y 
Municipales, en la Creación de Centros Inte-
grales para la Atención del Adolescente. 

LACTANCIA MATERNA 

La Dirccción Nacional esti desarrollan]o 
acciones tendientes al fumen to de la L.ac tan-
cia Ma termia, por considerarse t nc la misma 
es la manera idea] de alimentar al lactante 
duran te los prini cros meses de su vida y a 
través de la cual se proveen los nutrientes así 
como los factores inmunológicos que permi-
ten locrar u u cc rrecto estado de miii trición, 
un óptimo nivel iii munitario y establecer una 
profunda relación mii adre hijo duran te este 
período. 

La promoción requiere tina cada vez ma-
yor iii mmi ación acerca tic pautas de comn-
portani len tu y sobre tactores propios del 
contexto social, econóni ieo, psicológico y 
cultural. 1)e allí, la gra u iniportancia de ana-
li7.ir estas diferentes íreas y estudiar sim co-
rrelación con la durackin y la frecuencia de 
la Lac anda Mate rna. 

Pued e a firni arse si ti embargo que en el 
¡u edit) ni ral tradicional la pnidtica de la Lac- 
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[alicia Ma terna Fra tendido a mantenerse. En 

los paises industrializados modernos Li decli-

nación de la misma ha sido notoria. 
Esta EiI ta de iii formación concreta ha de-

terminado a esta Dirección Nacional a enca-

rar la realización de una investigación que 
tiene como objetivos fundamentales: 

Detectar la frecuencia y duración (le la 

Jaictancia Moderna en diversos medios 

rurales Vs. urbanos). Den tic) de los cita-
dos en segurid terniiio conocer su fre-

cuencia y duración en fincióri de Nivel so-

cio- económico. 
Deterni mar Lis causas invocadas de su-

presión de la Lactancia Materna, tanto en 

los medios rurales como urbanos y dn tro 

de éllos en cada nivel socio-- económico. 

-- Analizar la existencia de factores contri-

huventes o fucilitantes contra obstacul 
zan tes para la priíc ica de anianrantani ien-

to. 

1 a espera que en base al conocimiento 

que se obtenga (le los factores cond icio-

nan tes de la Lactancia Ma terna se podrá ri 
estructurar líneas de acciones que permi-

tan revertir esta tendencia declinan te 

ACCIONES EN FAVOR DEL NIÑO 
PREESCOI .AR 

tirio de los problemas observados en el 

preescolar y el escolar sería la dificultad en 

el aprendizaje y algún grado de retardo fien -
tal que según los estudios efectuados en los 

uI tinos años se pudo comprobar qe estos 

trastornos dependen en mayor proporción 

de la falta de estirn ulación sicornotriz del Lic-

tante y del niño pequeño, que de reales le-
siones orgánicas. 

Conio solución a este problema se trata de 

ver la posibilidad de implementar un progra-

ma de Estimulación Teniprana definiéndose 
ésta corno eJ conju rito de acciones tendientes 
a proporcionar al niño las experiencias que el 
ni isni o necesita desde su nacimiento, para 

desarrollar al nuíxirno su potencial psicológi-

co. Esto se logra a través de la presencia de 
personas y obJL'tivos en cantidad y oportuni-
dad adecuadas y en el con texto de si tuacio-
nes (le variada complejidad, que se generen 
cii el niño mi cierto grado tic interés y activi-

dad, condición necesaria para lograr una re-
lación chnáni ica con su medio am bientc y 
un aprendizaje efectivo. 

Esta Dirección Nacional en coordinacion 

con Salud Mental ha esi miado de gran valor 

la incorporación de prácticas tic estimulación 
temprana a la consulta pediá trica en los nive-

les operativos de su programa. 

Decide en 1979 avalar el curso que progra-

mó el C.E.S.N.I. sobre la temática y los al-

cances previsibles de su puesta en práctica en 

dichos niveles desarrollado por asesores de la 

O.P.S., concurren además (le tiria profesional 

de esta Dirección Nacional, representantes 

de otras jurisdicciones l)rovincia les que ten-

dri'an a su cargo el desarrollo del programa. 

1,a evidencia cieii tífica proveniente de di-

versas disciplinas, ha individ ualizado los años 

P reescolares como criticos para desarrollar 
acciones que infi Uirén cii forma decisiva en 

el desarrollo posterior del individuo físico y 

mental como en su personalidad y nivel so-
cial. 

El interés por la estimulación psicosocial 
temprana es compartido actualmente por 
ni uchos especia listas en el campo de las cien-

cias de la conducta y por organismos dedica-
dos a la salud y educación. 

1 lacia fimies del año 1979 se lleva a cabo en 
Jujuy un curso similar, organizado por Ma-
ternidad e Infancia y Salud Mental. En la 

misma fecha se elahoró un diseño de investi-

gación en fornia conjunta con la Ira. Cáte-

dra de Pediatría. 

A través de esta investigación se cunipli-

rín tres objetivos (ue se 1 levarán a cabo en 

forma consecutiva: 

1 °  ) Valoración del desarrollo psicomotor de 

niños de 0 2 años, 

2°) Perfeccionamicnto dci conocimiento (le 

la niad uración del desarrollo psicomotor de 

¡liños de 0- 2 años. 

3 0  ) 1 rnplenien tación de LII) sistema de esti-

m Lilación temprana que sirva para neutralizar 
la acción negativo ambiental, Litilizando a la 

madre corno agente socializador y búsqueda 
de una ex tensión ni asivir de este sistcnia de 
estimulación, 

Durante el año en curso se desarrolla el di-
seño del 1 er. objetivo y en años sucesivos los 
siguien tes. 

Se considera de un valor indiscutible el co-

nocimiento exacto del desarrollo psicomotor 
d'I niño (le () 2 años, etapa en la cual a tra-

vés de la detección precoz de un déficit en 

determinada área y de una estini ulacián tem-

prana de la m isni a, puede lograrse un desa-
rroll o a rin único y feliz (tel rl iii o. 
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('onio primera nicdidj Se estd Ilcando a 
cabo la st -anua riiic iúri de la eseala propuL-

la por la O.l.S. por estar basada en Irahaios 

real i ados en el e tran jeru u para la pohlaeioui 
(le la ('ap1al 1- ederal y (.i rau Buenos A res. 
(lue es el lugar donde se desarrolla ilic- Iij in 

vesticaciony lii couistrtiecin de nhieu)s pa- 

IIOI1C', l):Is:Iulus 	ui Ja rL:iluul:t(l 	urecillila. 

.'iuuiulIItL - tu1iLIuI%.' 	usil CiJieitIiu(lu) Pel - 
SOula 1 j)lra 	les ir a ti bu u d¡elw p ruuLrl iii tU 

la', d st litas ti jisdicciones del pi ls. Lu) tu 

ulos se perlecelotiarin Lii bise a los restilti- 
dos obtenidos Lii li liiVeslii'IL 1011 CII tLIFS(). 

XXV CONFERENCIA MUNDIAL I)E LA L'NR)N 
INTERNACIONAL CONTRA LA TtJlLRCtlI.OSIS 

BuenosAires. Repuh 1 ca A rgeii 1 ini 
21-24 de Abril de 1981 

Presidente: Prof. l)r. Horacio Ro'Ii íguel (astells 

El Consejo de Dirección de la Unión Internacional contra la Tuber-
culosis, en su re&ente reunión realizada en Paris el 4 de Octubre de 
1979, ha resuelto designar a nuestro pais como SEDE DE LA XXV 

CONFERENCIA MUNDIAL, a realizarse en 1982. Corresponde a la 
Liga Argentina contra la Tuberculosis, como Miembro integrante de 

la Unión, la organización de dicha conferencia. 

El programa incluirá temas de tuberculosis en sus distintos aspec-

tos: Bacteriología, Inmunología, Quimioterapia, Vacunación, Control 

epidemiológico, etc., y otros vinculados a Enfermedades No Tuber-
culosas, corno Enfermedad pulmonar obstructiva, Asma, Tabaquismo, 

etc. 

Se pondrá especial énfasis en los nuevos aspectos clínicos, diagnós 

ticos y terapéuticos, en el desarrollo de tecnologías simplificadas, 

y estandarizadas, prestación de servicios y programas de lucha a nivel 

co mu ni tar i o. 

Se considerarán problemas de interés pediátrico y se dictará un 

CURSO DE NEUMOTISIOLOGIA INFANTIL a cargo de un distin-

guido especialista de renombre internacional. 

INFORMES E INSCRIPCION: Liga Argentina contra la Tubercu-

losis, Av. Santa Fe 4292, (1425) Buenos Aires, Argentina. 

XXV WORLD CON FF.RENCE OF TuL INTERNATIONAL 
NION CONTRARY TO FLbERCULOSIS 

Buenos Aires City. Argentina, 
Apr1I21 -24- 1982 

President: Prof. Dr. Horacio Rodriguei ('astelis MI). 

PROGRAM 
Tuberculosis: 

Bach teriology 
-lnrnunology 

—Chimiotherapic 
--Vaccines 
—Epidemiology control 

Pulmonary diseases 
As t h ma, 

--Smoking diseases 

Information: Secretarie: 1_iga Argentina contra la -I uberculosis - Santa 
Fe 4292 	1425 Buenos Aires, Argentina. 
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ARTICULO S 

REFLUJO VESICO RENAL 

Nuestra Experiencia 
2' Parte 

(continuación) 

Dres Ganinaldi, Jorge 
L.ubetkin, Alberto 
Remedi, Roberto 
Greco, Beatriz 
Sar, Jorge 

S. PLELONEFRITIS E HIPERTENSION 

Por Reflujo 

La cicatriz pielonefri'tica causa por lo me-
nos el 64% de las hipertensiones severas en la 
niñez. Es una secuela tardía de la nefropatía 
por reflujo, raramente desarrollada antes de 
los cinco años y a menudo descubierta en su 
fase maligna en el niño mayor (90). 

La actividad renínica plasmátic ha de-
mostrado tener valor predictivo para la tem-
prana identificación de niños con cicatriz re-
tráctil renal por pielonefritis en riesgo de de-
sarro llar hipertensión (129). 

Esta actividad fue encontrada elevada en 
pacientes que aún tienen función renal nor -
mal y poo1 de sodio en límites normales. Por 
ello el incremento de la actividad renínica 
puede preceder clínicamnente a la hiperten-
sión detectada. La importancia de esta iden-
tificación en pacientes en este estadip, es 
hasta el presente, el signo más temprano de 
valor preventivo. (58). 

ha sido dem ostrado experimentalmente 
en animales que la inyección de Angiotensi-
na 2 en cantidades muy pequeñas para pro-
ducir tilia hipertensión significativa, cuando 
se so ministra en inyección única, puede l)ro-
ducir elevación tensional importa nte cuando 
se inyecta en infusión prolongada (73). 

Este sería el caso de aquellos niños cuyos 
valores tensionales están por encima de la 
media, pero debajo del rango superior. Estos 
nifos estarían produciendo más renina que 
antes de la lesión renal y este prolongado in-
cremento ile producción eventualmente cau-
saría la hipertensión (111). 

Otro hecho importantes es la observación 
de Savage (119): que en los niños normales  

se produce una significativa caída de los va-
lores de renina con la edad, mientras que es-
to no ocurre en los niños con pielonefritis 
pero todavía normotensos. 

La determinación, pues, de la actividad re-
nínica plasmática, es de incuestionable valor 
en la temprana identificación de niños con 
cicatriz retráctil, renal, por 1)ielonefritis, en 
riesgo de desarrollar hipertensión. 

En nuestra casuística sobre 102 casos de 
reflujos hemos debido tratar solo una niña 
con hipertensión severa que se detalla a con-
tinuación: (Figuras: 49-50-5 1-52-53) 

9. REFLUJO INTRARRENAL: 

Como ha sido demostrado experimental y 
clínicamnente (117) (1), (61), por un proceso 
de retrodifusión pielotubular o mejor pido-
calicotubular, se produce, en las infecciones 
urinarias con reflujo una infección a nivel del 
parénquima renal, como consecuencia de la 
cual queda un daño renal focal. 

El grupo etano de O a 4 años es el más vul-
nerable a esta complicación (92) donde el re-
flujo vésico ureteral, el refkijo intrarenal, la 
infección y el daño renal focal, son una se-
cuencia muy común. (Figura 54). 

Este reflujo vésico renal se produce por un 
mecanismo diferente a la comunicación 
pielovenosa, pielointersticial o pielolinfática, 
que son más comunes como consecuencia de 
un aumento agudo de presión intracananicu-
lar y que ocurre cuando un cálculo se ha im-
pactado en el ureter (62) y da lugar a la atro-
ha obstructiva renal, diferente a la cicatriz 
focal de la pielonefritis atrófica. 

El reflujo intrarrenal se observa con ma-
yor frecuencia en los reflujos vésico uretera- 
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les severos y masivos que en ]os de menor 
erado \i en los moderados (1 27). 

La relación patogénica CI1IFC reflujo intra-
rrcmral y la cicatriz focal de la pielonefritis es 
hoy aceptada como un hecho incuestionable 
y constituye lo que se ha identificado en la 
b ib Ii ogra (ma coma o nefropatía del re flujo 
100 ) ( 107 ). FI reflujo jo trarrenal es el él ti-

roo escalón en el proceso de in b.cción del pa-
rétiqu rna renal y está asociado al (laño renal 
(ocal. 

fn áreas vulnerables del parénquima renal 
como consecuencia de esta presión retrógra-
da se producen zonas cicatrizales rodeadas 
de parénquima renal esencialmente normal. 

La exterisióji de la cicatriz puede variar 
desde una localización polar aislada a grados 
más severos y hasta alcanzar la casi total 
pérdida de la función renal (1 25) (60). 
(r:i gtimi  55) 

La interpretación de estos hallazgos clíni-
cos, radiolúgicos e Ii istopatológicos. pueden 
explicarse perectarrrente COfl el desarrollo 
del co neeplo de reflujo intrarrenal como 
consecuencia del conf ínuo pasaje retrógrado 
de orina infectada durante los episodios del 
re fluin vésico ureteral a los tubos colectores 

- 	 y neíronus 1 108) (109). l'igura 49 	\ina que ingrea a loi 6 anos a nueSTro 	- 
Servicio por infecciones urinariav repetidas, con hperrcri- 	 1 111 hecli o con t rovert ido y hasta Ji oy no 
ion arterial y reiCncion riitroeenaiia.  

(VM que demuestra ri'llujo wqtiierdu grado 3 	 resu ello es la posibilidad de estas lesiones ci- 
catrizales como resii liado de reflujo intrarre-
rial cori orinas etérilcs. (138) (151). 

La mayoría de las papilas renales son es-
1 niclirias cónicas con una superficie calicial 

Iw 

e 	 1 	 4 

1 	 ligura 50: Biopsia de la luis- - 
1 	 rna niña que muestra un cvi- 

* 	 1 	 - 	 dente engrosamiento de una 
• 	 arteriola renal, e infiltrado' 

- 	 rues uillarnatorias itltersticia- 
S 	 e, tubos dilatados con epi- 

- 	-' 	telins exfoliados. 
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Figuras 52 y  53 0. MS. Dos tic [as secuencias a Illayur aumento del Istisitmo Ct1JLIJo. 1 mm ulla. ' 
puede observar Ja evmL!entc alleracion pielomiefritica. 
lii la otra ci redujo L:ilaWral a nivel veical_ 
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Ilgura 54: 5.1 	5 	esei Dn uicn de . 	C.Rle e'fl 

diarreas repetidas. internado en tres oportunidades por &ks-

hidra ueojn . In tece j& o U ira ja. 

El urograina muestra dmliiaciiu, clicial daño papilar y la 

prdmda de sustaneia renal fueat como C) eCUdflcta LUl re-
110 o intrarrenal donde se torm art las urca rlcus rerraiiles. 

iura 55. ArrI ma rial emmo crlscctim'llLhm 	 mine- 

iritis por retiujo intrairenal infectado. l,s mtws dr la aui,  

1;1 dm'pender:om le ls 	lauromme p:mjml.m ms 

convexa. en la cual el ductus japdar se abre 
oblicuame rite cerca de la pu u ta. Istas papilas 
nunca tendrán re flujo. 

Li Fusión de papilas adyacentes Furinan 
estructuras mis complejas, que no son coni-
cas como las anteriores. co las cuales el area 
cribosa eS plLti)a O cóncava y en las que los 
duclus pupilares desembocan sobre todo en 
las regiones polares. Figura 56). 

Son estas las papilaS que permiten con ni a-
yüí tacilidad el reflujo intrarrenal y su dis-
trihuetón dentro del riñón de terminaril el si-
io ele la e icatrii. pielonefrí(ica . 142) (110). 

l'.stos estudios tanil)jtn liini demostrado 
que dentro el e los límites (le Ufl experunento 
el reflujo intrarrenal e.stril , no produce 
canibios parenqu matosos sitznificativos. 9 

Sin embargo. cuando La in Lección urinaria 
se instala en el drea renal donde ocu rre el re - 

tiujo se establece u ir proceso conocido Cmiii O 

iieilinoni'a lobar elel riñón a cicatrií resul-
ta u le se desarrolla con extremada rapide,.. 
1-u los urodelos experim cii tales la ejeal nt se 
realita cii una ti dos senlanas, aunque la cori-
traccion parenquuiiatosa requiere fluís tiem-
pO. 1 (5) (1 35). 

In co nsecue nc a el daño renal esti el irec - 
lamente relacionado con el árva artatnue'a 
donde asienta el i'etltijo intrarrenal j94> 
(i'igura 57). 

En el ni omento presente deseonocem os si 
un urgente y e'tect ivo trtlanr lento puede i u-
fluenciar el resu 1 tael o de un re (lujo o si Ir ay 
procesos inmunolóeneos locales, o vasculares, 
o nieciinicos, u obstruct ivos, o el isplúsicos, o 
un i ni ño de inóeitlo dctermuínivlo para que 
un re (lujo inlrarrcnal pueda llevar a la Lorma-
cióri y progresión de la cicatri! renal. 
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Pre - 1 nfeccion 	Infeccion 	 Cuco Ir u 

r DA  
Figura 56: Mecanismo de la formación cicaicial. Los riñones Con reflujos vesico-
ureterales tendrán a su vez reflujo intrarrenal a nivel de las papilas compuestas. 
Cuando se produce la infección, las áreas del reflujo intrarrenal, serán los sitios de la 
fibrosis cicatricial. 

Fura 57: Secuencia de la pérdida de sustancía focal renal en la formación cicatri-
cial como resultado del reflujo intrarrenal. 

A pesar de estas dudas el concepto de re-
flujo intrarrenal infectado como responsable 
de la cicatriz atrófica y el hecho de que el re-
flujo dependa de la forma inicial de la papila 
renal, permiten formular una teoría de la ne-
fropatía por reflujo que concilia los hechos 
clínicos, radiológicos y patológicos de la en-
l'ennedad. 

Es (leCir, que un niño con reflujo vésico 
renal e intrarrenal, tendrá riñones normales. 
demostrará crecimiento renal y función re-
nal normales hasta el comienzo de su primer 
infección urinaria sigmficat iva. En ese mo-
meilto el área del reflujo se compromete con 
el proceso infeccioso y subsecuentemente, 
sobreviene la retracción cicatrizal y el com-
promiso del crecimiento de esa parte del ri-
ñón, que dará lugar al clásico aspecto radio-
lógico, je la pielonefritis crónica atróflca. 

El parénqunna restante, que no ha sufri-
do las consecuencias de ese impacto, ya que  

drena a través de papilas que no refluyen, 
mantendrá su potencial de crecimiento in-
tacto y su función normal. 

Cada riñon individualmente sujeto al re-
flujo vésico ureteral, responderá a la agresión 
(le la primera infección de una manera deter-
minada por el número de papilas compuestas 
presentes en ese riñón. Esto explica los dife-
rentes modelos clínicos observados en las 
pielonefritis crónicas, y el hecho de que ra-
ramente se constatan nuevas cicatrices (les-
pués del primer ataque, dado que los seg-
mentos que perrilanecen indemnes son áreas 
drenadas por papilas siniples y por lo tanto 
no aptas para el desarrollo de! reflujo intra-
rrcnal. (118) (Figuras 58b-1 y 58h-2). 

Es probable que, particularmente en varo-
nes, los episodios en que se producen las ci-
catrices ocurran muy temprano en la infan-
cia y pasen desapercibidas en razón (le la clí- 
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Iigura MM. 1.11. 13 III 	 urn,trIs euLJrlI1- 

les. 1 1 urrrflliI IllUO 	Uii 	siccrl/ r'iriitii rn:il (i(iii; 

UMIU 	 del rellilio intiaiwilal  

ligura 502 Sc 	cIa n 5 w~9 i einaI del tus 

110' 1)11(0 ti 7) (L'tltIJu VSIC)T Rr)Il L!r)Id 	11' (uerelFh)l. 

nica tan proleilorme de la inlecciúii tiriria-
ría en ese gi -u po eta rio. 

Debido a que lodas las ireas suseepi ¡bies 

del riÚn son a fectajas en un mismo hi omen-
to serui una circunstancia rara observar 1rrna-

clones cicalrvales en períodos ulleruires. S 

cm barco, se Ii an consi alado en lonua incites-

jo iiable , cicatrizaciones en tu lecciones su 1)-

Secuentes con pipihis (lite permanecieron 

ni argin adas en un p rinier ataque ti 1 pues el 

reflujo itrarrenal iii ectado no solo inicia si-

110 que manliene, couiplica y perpelúa una 

piel o nefritis 

Las cical rices sim pIes pueden evolucionar 

con tu tició n renal normal, y sin iii ngti tia co,)-

secuencia ulterior pero, los grad os severos, 

lleva ti al fallo renal en el niño mayor o en el 

ad(lescente ( 152 ). A parece rd la prot ciii urja 

significa! iva y cuando sobreviene la Ii iperlen- 

sioti arterial. seta el igiio tilas grave del dete-

rioro funcional 

Es stiiliailienfe innportaiife. por lo taiifo, 

en todo paciente coii riefropal íis por relliijo, 
los exdntenes pirtotl le( IS de su tensi(in art e-

rial, va que Ja eorrecciúu del rejito. espon-

anca o qn irttrgtcauietite. a veces no a tecla ni 

la historia natural de la entyniiedad icrial. 

24. 

En el confr -ol de cada casi) es necesario 

coiisiderar el sislenia itretero-pielo-ialicial se-

paradarnetile del pareriqu iiia renal y recoilo-

cer con precisitnl donde octi rre rite joifa o tic-

lerioro, debiindose valorar ctiidadosaiiietite: 

a 1 1-1 cree ini icn fo renal. 

bi FI daño papilar local o generalizado. 

e) La p(Rlida local de sustaticia renal. 
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10. CRITERIO TERAPEUTICO DEL RE-
FLUJO 

El tratamiento óptimo depende ni de una 
precisa caracterización del oratitsmo infec-
taQre y ile la determinación de la sensibilidad 
antimicrohiana. 10.1 TRATAMIENTO CLINICO 

Es importante considerar las pautas del 
tratamiento en el contexto de su simple con-
cepto y tener en cuenta antes de abordarlo. 
]as siguientes premisas: 

1) Que la e ica riz ret ráct ji renal se produce 
muy temprano en Ja infancia, por la conihi-
nación del reflujo vásico ureteral infectado y 
del reflujo intrarenal. 

2) Que las áreas no afectadas por la cicatriz 
permanecerán in(lenlnes a dafio posterior. 
por un probable mecanismo inmunológico, y 
el niño conservará su capacidad potencial de 
crecimiento renal en presencia ile retluo y 
aún de infección. Estos conceptos no están 
unailimarnente convalidados por las investi-
gaciones presentes (9). 

3) Que en presencia ile un reflujo iiitrarenal 
con orinas estd riles no se producirían las le-
siones focales del rtón y SU Posterior pfO-

ceso inflamatorio y librótico. Esto tampoco 
es acep lado por tod os los autores ] 20). 

Debemos tener en cuenta dos hechos ini-
portantes cuan(10 se encara el tratamiento ile 
una infección urinaria con re flujo 

1) Que la prevcncion de la pielonetritis en el 
lactante se halla relacionada con el Li iagnós-
lico de la primera infección urinaria y de su 
posibilidad de recurrencia. 

2 ) Que el pronóstico ile un niú o con ¡ nfec-
ción urinaria se relaciona con la naturaleza 
recurrente de la enfermedad. 

La eníerniedail renal progresiva es más 
probable que sea el resultado de repe.t idos 
ataques agudos que de un episodio crónico. 

El tratamiento rndico de la infección un-
nana en el reflujo Vi SICO itreteral es, pues, el 
qLie corresponde a una infección recurrenle 
o persistente, a fin ile lograr en el menor P 1  
zo posible el control de la infección y el 
iii antenimiento de orinas es(driles. So lanien-
te de esta tu anera lograremos impedir la pro-
n'esión de la entermeilad y la temida com-
plicació u renal 

En segundo lugar habrá que investigar la 
posibilidad ile otras anornlalRiades estruc tu-
rales y en tercer lugar, comprobar la suscep-
tibilidad de los ni ic roorean ¡sinos a los agen-
tes terapduticos. 

En general los tratamientos son meo rice-
tos cuando hay re tardo en la iniciación por 
dificultades diagnósticas o por terapi,u 1 ica 
insuficientes en dosis y tiempo. 

En otras oportunidades. a pesar de tina 
medicación antibacteriana adecuada. masiva 
e ininterrum pida. asistirnos a una recurrencia 
o a Liria persistencia de la infección. Fil estos 
casos debemos pensar en la posibilidad de 
girrIienes resiste rites, late lites o Li il'creui es. o 
bien en la existencia de anoinalis estructura-
les. 

Con respecto a la elección (le la Li roga an-
ihacteria mt, debemos tener cii cuenta varias 

preiii ¡sas: 

a) Grado Li e unión a las prole ínas plasni á-
licas de los antibióticos o quimiolerápicos, 
ya que la d roga uit ida a la p rote rna tiene po-
ca o ninguna actividad a ntibac teriana y es re-
lativarnente no difitsible a través (le los capi-
lares y mcm branas cciii lares y iii bulares. 

b )U u segundo factor que afecta la pene-
tración tic la Li roga en el teirdo renal es la (ti-
l'usión no ió nic;t ( o)5 ) Esto es del crin inado 
por la relativa disociación del antibiótico en 
fracciones ionizadas 'y no ion izadas. La Li ifu-
sión de la di'oga del tiiht'lo Li istal iI intersti-
cio mcd itlar esregi( .l p rLnclpalillenle por el 
grau ientc de concentracion de la fraccióni no 
io nizada. que es la forma capa, (le penetrar 
pasivannen te las niemb ranas 1 ip iii ¡cas Li e las 
celulas. La Li isociacion ii el ant ib di meo en 
tracciones ionizadas y no ioniiadas está de-
tenui inada por el p K y el pH (le la onu a. 

e) El tercer factor es l.i conceni racion ti el 
antibiótico en el sitio de la in fecció u, es dc-
cii. , la medirla más que la corte/Ii ( 

Tratamos ile mantener una thinrcsis 111(51'.'-

rada 13). pues la antmdiuresis lavtirec '.' una lii-
pertonk'idati en la ni'.(lula renal que JLI uienta 
Li susceptibilidad a la infección por inhibir la 
fagocitosis ( ) ) . tu [crierir cori la acción del 
conupleritenlo (71 ) e inhibir los mecanismos 
baci cric das s ricos (1 42 ), por otro lado la 
cliu resis acuosa Li isnl mu ye la conc ciii racid Fi 
Li el antih idi u,'o por debajo (le los niveles e lec-
tivos (4). 

El pH Linnario lo ctLilsiderIlmnoS de innega-
ble valor en el curso del tral ant en fo. sobre 
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CUADRO 10 

Efecto del pH urinario en la actividad 

de las sustancias antimicrobianas 

Estreptomicina 

Neomicina 

Aumento de actividad Kanamicina 

con pH alcalino Gentamicina 

Benzilpenicilina 

1 

Tetraciclina 

Aumento de actividad Cicloserina 

COH p11 ácido Nitrofurantoína 

Mandelamina 

Resultados variables con Sulfamidas 

diferentes microorganismos Cloranfen icol 

Sin modificación de actividad Ampicilina 

en relación con el pH 

todo cuando los niveles urinarios de un anti-
microbiano están cerca de la concentración 
irih ib itoria m ín ¡ma del orta nism o iii fec tante, 
en esos casos el pH urinario es ente ial para 
determinar el éxito o el Iracaso 17). En el 
cuadro se esquematiza el efecto del pH en la 
actividad antimicrohiana en diversos quiniio-
antibióticos. 

En la p rini era eta pa del t ni tani ¡en to, o de 
ataqti e. se usará el bactericida al que el an ti-
hiogrania demuestra mayor sensibilidad (84). 
En la segunda etapa, o su presiva, empicare-
tiios otro bactericida uroselectivo, y final-
mente, en Ja tercera etapa, o de man len 1-
ni ienlo • u saremos los nit rofu ranos (1 56) de 
secreción activa tubular adeniás (le glomeru-
lar y reabsorción por (1 ilusió n no iónica pa-
siva , O la asociae ion trimel oprinia-sul fam el o-
xazol que difunde también rapidanientc a los 
líquidos tisulares. 

Finalni ente. recu rrirenios, en la cuarta 
etapa o de sostenirn len tu, a los nitroturanos 
en dosis muy bajas, de no más de 2 mng/Kg/ 
it ia. que sutil inist ni reinos en una toni a u nica 
antes de acostarse. La duración de la prim era  

etapa será de 8 a 10 (Ifas, e igual tiempo se 
indicará para la segunda. La tercera etapa 
tendrá una extensión de 4 semanas y la cuar-
ta de seis meses. 

Esto por supuesto estará sujeto a cada en-
ferino y u cada circunstancia, pero el princi-
pal hecho a tener en cuenta es que debe lo- 

arse la ahacteriuria en el menor plazo. en 
general a las 48 ó 72 hs. y siempre en el cur-
so de la primera semana y mantenerla perma-
nentemente. 

De igual illanera debe tenerse cii cuenta 
que Ja mayoría de las veces las recurrencias 
son asintoniáticas, de manera que los contro-
les bacteriológicos deben ser hechos en for-
ma seriada a intervalos predetenninados. 

Conipletarenios este tratamiento farmaco-
lógico con tu icciones periodicas reeladas, de 
innegable valor para redu cir al ni ininlo la ori-
tia residual que mantiene la infección y el 
tratamiento del estreñimiento a fin de ni ini-
mizar el riesgo de sobreinfecciones a punto 
de partida intestinal. 

Solamente si cumplimos concientenienle 
con las premisas de el mimar la infección, co-
rregir la alteración de U dinámica de la ni ie-
ción y mejorar el estasis, tendremos la seeuri-
dad ile que un eventual fracaso del trata-
miento médico debe llevar a la corrección 
quirúrgica del reflupo. 

10.2. TRATAMIENJTO QUIRURGICO: 

Antes de expresar cuales son los procedi-
mii ten tos que se deben aplicar para las u iver-
sus plastias anti rre fluos. debemos hacer inca-
pié en la importancia que tiene, una patolo-
gía obsiruct iva a ti ivel del coril pl ejo uretero 
vesical. 

Ant e ella se debe proceder con criterio 
pro iiláct ico realizando sisteniaticam en te, an-
te cualquier vesicotmreteroanastomosis, pies-
tias antirrellujos. 

De esta manera evitarenios crear un reflu-
jo u otras patolomzías que pueden ser niás pe-
lirosas para el riñón que las priruil ivas. (Fi-
guras: 59-60 611. 

Pod cmos adoptar (¡iversos criterios para 
aplicar u mia terapia quini rgica en u u Re flujo. 

Los méto(ios u ti t ¡tizar podrán ser: 

- 

1) CURATIVOS 

2) PALIATIVOS 

3) MUTILANFES 
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Figura 60 Fn el :Ic to opera torír) se 
confirma una r-itreLllCz del lireter 

- ter-jornal. Seccin rIr-] sector hs-
trrictivo Y pFistia antirreflujo pro-
filacrica 

Figura 59: A.(. H. (2 anos Fi uro-
gíama muestra Oria uretero Iridio 
rrefrosjt izquierda. la cuis d-
carta un reílulo. 

Figura 6 1: I-n el 1 roOrania re ob- 
seria la i eL:tIpCraci nr luncional y ra- 
drrrlogicaal 	rrnes de la nutrir-idi- 

n 
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Figura 62: Mt. (6 Jii) lnfción urillaria recidivanre. Se vitializa en el t!rui'rania ulla di 
kitaeión, defurniacitin y asimetría piclocalicilar derecha, y una dila Liciini del u reter terno-

ra 1 ini ok)gI, 

10.2.1. METODOS CURATIVOS: 

Son los q nc actúan d irectam cnt e sob re la 
un ion vsico-ureteral y persiguen una finali-
dad similar: asegurar al ureter terminal un 

largo trayecto su hmucoso y  1111 punto de 

apoyo, su sfl tu yendo así el m ecan ism o de fi-
ciente de una acción valvular pasiva. 

('ornpartimos el criterio de Gregoir y sos-

tenemos que es rns Importan te adoptar Utia 

tictica quirúrgica que puede llegar a tener 

ms valor que la pro pia 1cn ica. 

Mencionaremos la tccnica de Ltch-Gregoir 

(54), cofTt O tillo de los procedmi ien los mi s 

d ¡fu u ulidos que dejan iii meato Li re lera) insí tu 

y que como no abre la vejiga se ha denomi-

nado Extravesical. 

EsI e proeed ini ien to ha sido am pl iani en te 

desarrollado y con bu en os resultad os por la 
Escuela Paulista ( Arap-Mericzes de (pries) (5). 

E xisten la nibirn las denoni inadas 1 icnicas 

de "Avance" Williams (153) o Cohen, las 
que son estríe (amen le intravesicales realizan-

do un neomi'ato prolongando desde ci prinii-

ivo meato la Ion id t Lid del 1 ile) su hmuc oso. 

En las vengas neo rógenas cOil re (lujo por 

Miel oiii eningocel e. Mo nfort (41) la Fi a ut iii- 

zado en seis niños con resultados halaguen'ios. 

Exprofeso hemos dejado para el final el 
procedimiento Intra y Extravesical de Polita- 

no Lead bel ter (1 02 ) al cual introducimos la 

modificación de Paqu iii (100) en la tiiación 
del neona(o. 

Esta es la plasi ia ani irrellujo nis u ti) izada 
por nosotros, que flOS ha brindado Li fl por-
cen taje de éxitOS favorables en u u 99°, sobre 
las 68 intervenciones en niños con retluios, 

coincidiendo nLlestr(rs resultados cori la nl;t-

yoria de los autores (Figuras: 62-63-64-70). 

Esta tecnic a. no fue real izada en las vejigas 
iieti rótenas. Mielomenitigocele. 

En algunas ocasiones liemos advertido 

otra pato logia en el acto jo Ira ope ni tono 
valvas ti rete ral es 1, qLR act Liaban e 011 ti n rl o-

Nc tu ecaflismi) de iflsLi ficiencia y estrech e/. y 

que [tu hieran pasado rlesapercihklas. de ha-
ber u nl izad o el procu'd ini en lo cx tiavesical 

Nos sentimos fl1is gratificados al titilizar la 
leen ica Poli tario Lead bel ter cuan u! o d ehemos 
reim pla ti lar un ruegan reter L1LIC !i a debido ser 
tratado con fl)OtfL'laIt.' pircial (72)(39) 
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1 itir;i (t.i 	¡ 	i It 	tit•II._I,t ¡'"ttit - 

ic ri 	itt 	ititLt,iI1't 	it -  
¡ti 	ti 11,1 	iiiiiiie it 	'i l't 	t . i 	LI 	ti 

Iii 

ItirtI 64: (1 MS iii'l numno ttitiii iitiiitli.' 'ti' ititi II liii Uit O 

liii iii iii 1(10 4 

/\LiL'i11i 	iaiiiiticn tX11 ii.! 	(15 iti  

i)()í /.OF1U ¡i1!iiiiiii opidesta a la i)Ilia 1)iiJ 

ijiji.' ci tIrctcr iiILiiitc la obliciiitlati atIcciiadi 

(1J4). 

I's(os t itcirt 	sOrl dciados ciilrc 'i Y lO 

d ias cspccíticaiiicntc cuando cxistio inodcla-

¡e. i44i 

i• i' 	tii L' 	CI Cli it 	i a tic ¡;. 	'• U 	II 	11111v 11 Li 

vii 	1 t 1 t, , lipO V a qn L' etiad p o It: cd ciii 	ci Lii 

U lid Lii Ii 	¡ 	a ti ti tic 11 U ( 

Lucii i.L i.aIii.ii LI 	radtt LIC Rellujo ' 

CV ti U Li1L Ii Lic acti 'idi 	1 tt 	p;lra iii Li ti 	Yd CX 

PiI'itI'.Si 	11iL, C!iilCiiidIli(Oi Ciii) RCIiUjLi' 

i 	O 1)01(11)  

tciapii i.iinia antihacteviiina cxciliiV;i. irtt 

si ci etatio 	iicnic Uiia coiticii'oi i.iclaviir- 

HL L'tni rccurrL'Ucia o 	 'ncta de Li u [cc- 

Lloil Urinaria no LIULLIII1L)5 cii iiiiii.iiiiar iiticS-

ira LL)iliIticla 14. por ti ita pLislia antirrciiu-

o. Cuaiciiicri se;i Li ci.Lii.i (Ti pcquciiL (1 

	

Itt 	rciluios erado 	it i'.ruí.iti 4. C\1sic 

rin :1 ¡ni ji tiiiii RiaL1 LI' C iI iclioS por itt L ¡oil itt) 

se (n tia cii aplicar tina pi;KIia art i iriclluj o de 

priillcr:i intciicii)ii, '.jciiipre i.o 11 picuiculaula 

con Li icrai)Ia ciiitic.i. Nuestro prLtccLIcr s.' 

t)iilLLililciliJ en i.iui.'  liii rclluttt tic ISId UhiLtili -

i ti ti ctiii ai it' OCIO ilIS ti ci (Uit. 1 ni ica' o 4 iLt)i 1 -

sjcd\ L)i1 rcciiriiicia ci persisicilcia tic Li ni-

icccjoii urinaria, dchcr ser iraiado activa-

JilcnliL' jura c\'iidr un iiiti ii;irClluiuiiIiidlOSt) 

iilaVL)r tpic iicarii ai niñi. , a una jilsu iicicitei 

renal. () 

( 'Ónio se de lic p ioccuic r nille Un rcilu o 

u!i1d() 4 1 Mcgzivcjiza . incgaui rcicr t' 1 Iit.irt_ine- 

loss iiiIiiCIdl 

ya se Fi a cxp rcsatio tnc csta pat Li tILia tic-

itt' SCI soiuicjon;ii.ii 1011 icnipja operatoria 

ptro itt t;uie se iincd.' poiciti liar es la dciitiid 

(] It tU rizjca . Algunos ati lores, aún suiizicrcn la 

derivacion u nana provisoi -Ia ct)iliL) pninttcr 

Opeid 1 ti ni Li. di-)ti iii entando cciii cii Li tille SC 

rcahia liii etitilpas tic cspcoi Clii ci obiclo tic 
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1 ¡gura 70. 	(1 'lS de 'i'rIrIi, J> 	riie 	de 
IiItIv'tlj .iUi i 	. 	 de 	 I!ie 	It' rejtltiü 

litigia 71 	it: 	r:itn,i i11Ij•r:j 	lite iIIl:ictli 	rihie rel 	tu 
(!il,itetlOI1 II LIer:l 	\ 	Cliii. aleTili, 

Figura 72: la ('LM eIetiii,iil:i 	JCsr:i li cerne ieaein del 
urcu r ccii re liii ji> tic reclio, 

1 iutu 73 	ln>ircn nianojji> 	pinolonnea lic u ni:i ca 1v.1 urde- 
riji queiuenilkl el une 	 c.ilvijkir de la clrI'i.'}ldf Y el 
rellupri, Siitiil,ir 	lo que oculi , en l:l 	coa iliei>nc 	de li 

rl>. 
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Figura 74 (,U i  1 al a 11 2 L U, v'LI.I .  m e a ro SLIVR 

ie 	 St 	 iiii)iii_i U III 

E iii k 3 L,  r 1111 a 	UitIt'iIij 	t i)iU.UI:II 	C 	IUI 

1k - ii! 	11 st11c111 dci  

ni'iciicr UflJ iiiL 	)i1U JILitO-tliiiCRUldI 1iiCI1 - 

\ 	iL!ClIiJ 	1 	iII.la! iiicitii .  Li HiLL- - 

CH) II LI riEl 

Coil tun CFI E CIi 	E itt diii 'ui E c d i tillE 

irtt 	4-I) 	Lliltila (Iikftr. KLI:iII. RiIitdflH. 

1 L id FC Ii. 	 si L' 1 cs E a LI k 	CC liC Lii 

lic) 	k 1 	 iiluli) 	I 	P'1 - 1111tC. 	Fi':ill' 

pLit it :iiitirrctliiiii 1 , .11 , . con iiiLldCIjjL 

ti ILE CLII [Hl CId 1 h i IZ 11 C idi Ci It ti ',tilii E icilipo  

qn FU I 10. 11 ittii ij 74 7 

t C 	i otCd inI Lii lii lii 1 FCJ 1 iidiI( 	)Or no- 

E k o iii 1 os 2 Ii a aoi dc ni:i ti o 1 cii ci pi u o- 

tio PON 	7N ilil LI iii CI CILII 1(1111 pi -ohi ¡iio 

ritO 'pcL:i i\• - :ltlictitC 	itciios IC5It 11111)5 Lii iii - 

L)-iIiuiLiOiidi-FJLIioIt)CulO\ C iiililIiIioI'niCtCrIo- 

1 	It! 1 

1 sEd .IC1IEIIJ d iiIiC)11() inicio ElIniliili/ti ci 

r1CL!o qtiIullrgiLni (ICi ilmo. \ a que Cii liii mili ,  

aclo opCralorui) concluye con liis pioccLii -

U CH Eo\ LIIIe iuil e u t:i ti con im ii r 1 Ii\ Fi tIt os. 

E 41) 

10.2.1. IALJ ATIVOS: En eu;i nto a esE o 

PiiiCCLIuulliCflht)5 LIil' 1 C1110i 	IIL'itCiOlidi 	Li)' LIC- 

F1VdCi(iIiC)' tiriflar!a' lii<iVlSUíids COIi las tlisiiii-

las 	Ti uds. 

10.23. MUTILANTES: Li terapia iiiutilanle 

LICHC SCI Iii ili/Ulid Cii ClisoS LIC 11 illi(iflCErOSi', 

Cliii Ii!SIi ÍIC1LIlUlli rCulal CViIICUIC () L'ILHiLI() liii 

irUclEsilli) Luid Iilli)1id IilCtCiClCSlCliI IILVUIlLIO 

1:iI ) iLlJuiiCnEL a li (IC\trLicclon del paiiTiqtLinia 

!Cu1dl LIChILndose lIeai -  :m itt nelrectotii Id 

CitElio ullinio rceImro. Un ciCrios CUSO" LS liii-

PFLVi5iIIL' LVltiihi. I'L'rI) Lii I)ti()S C)' P1i\iI)IC 

iICECLtlIF LEn FL'I1IEE() lirLc.)/nuCntLy IL' CSC 

lgura 75: Li (!.1MS (lci iii kilO) lii-

1)) 1)1 icrli ICJ UI) reflujo jido 4 
i.iiaue rai E I IVL'I!I)J. 'ILUaUILIL'r y 
i'iohidrunE rosi). 
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l-iira 76: 1 iia dL I.i seeL(eII 	:i 	de a ('VMs el 	:111 

u 	d& id e 	e tiliscrv.i II 	ii'rii -1 lita' 1 	de rodo el 
1 t,I_i' UI 111,111 

ICili) llUiCII)V.s prolilaxis de una cirucia tun-
HIante. 

(o sirilesis llnal ile nues1ro criterio te 
lFLitn_'c) actual, intclltarlu) resuIilLrl() cli el 
en uI ro 1 1. 

II. ONTROVI:RSiAS - ERRORES Y 
( RL FN CIAS 

Iii ('oNTROvFRSI.tS 

Que el reflujo \c\1ci' u releiiJ puede sci 

	

7) 	Si el retluo 'esieo uielcr:il pUede ser 
iiiiial. cjsiijl. o por taita de Illaduracion de 
la Ilma ti le> ero vesical - 

	

.) 	Si la ulleceican iirulal'i:i y el rcIli_ijo vesi- 
co ureleral rio tiene espresion clínica que 
oriente su d iagnost le o. 

	

4> 	Cuales son las pruebas nias especificas 
pa la haeei Liii i_li:iiijistieo de nivel de infee-
Clon. 

	

) 	(tiaiiilo indwar estudio ui-rad ioloiieo 
en niños con iii ieeeion urinaria. 

	

(i) 	lii pacientes ijilectados. I)ebe solicitar- 
se uroer:irna ile exerecioii. ('1!MS. O anilios 
eslu(jiç)s: Orden a seguir. 

	

7) 	Si el iirogiaiiid excielor puede O no ha- 
CCI' CO el periodo agLllo, es decir, cii el ni-
ño e on bac> eni rius. 

	

5) 	Si la iiileceioii u linaria sin reflujo v'si- 
LO renal puede dañar al parenquinia_ 

	

1) ) 	Feiucir (]Iie eii tuliOs COfl inteccion Liii- 

nuria (li_le presentan ietlLlios Vi,sicO ui-cEcial 1 
o 2,1, i_ste, sea co ilseeLleule ia (le la iii leecion y 
no investicar Posibles eaL1s1s aulafoiuuieas (de-
Scub hocad Lira anornial de ni cato u reterul-Id -
nel Sil buu (let)S) i. ort i , cte. 
1 0) Ç)n i Sc eoiisidcra reflujo d e al (o riesi_o 

	

¡ 	Si el reflujo visico renal fi) infectado 
nplica riesgo para el parenquinia renal. 

CUAI)RO 11: ('R lii R JO FI RAPF tJ1' ft() 

PROFI LAXIS 

CF: Trauir la LI). 	 Q: Uretcrorieucistotonuja 
Antirretltijo 

REI'UJJOS 

Clínico 
GRADO 1 y 7 	 E Inmoral 	 Terapia Anlihacteriana 

') 	Radiolúgico 
Lndoscúpico 	 Desfavorable 	PL. Antirr. 

Terapia Clinico 

GRi\DO 3 y 4 	 + 
7 ( ohen 

PLASTIAS < con 
	

modetaje 
loIitaito 
Lcadbctter 
Pat] hin 
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12) Si en reflujos Vi.sico renales con orillas 
estCriles se justifica profilaxis con quimiote-
ní pie os 
13) Cumndo operar el reflujo v'sico u rete-
val. 
1 4) Si en re flujo vcsicorrenal irad o 4 hacer 
derivación LI vinaria transitoria en ILiga r de 
plasi ia u rete ro vesical cori ¡Ti od eLije en un so-
lo tiempo. 
1 5) luede consde rarse al reflujo y isico u re-
te val corno iiiia patología ohstruc uva 

112. ERRORES 

1) I)cscoriocer la Irecuencia de la iii íec-
ción urinaria y sus implicancias para el tu tu ro 
i1l n nio. 
2) I_irn ¡ tarse al tía (a miento tu Hico de la 
inislila Sil) proftindi.ar su estudio, sabiendo 
LlLic puede ser la guía cii el diagniistico de 
mal lorniacio les u ro lócicas, y que, de no tra-
ta rse oportuna y adecuadaiti cii le. pueden lle-
var a la ¡Ti leeciori renal croflica. 
3) No uidar_ar sobre historia familiar ile 
malformaciones renales (vi isplasias y/i) espe-
cíltcanientc reflujo vsico i.ireteral_ 
4) No relacionar nl ras ni al foriiiaciones 
congsflitas ex ternas ( piv bol , pabell unes au ri-
culares de implantación baja, iiitcrugnat la, 
ele.) o iii ternas 1 cariliopal ías eongi.irmlas. au-
se neja de fllÚsCLllos abvluiniu;ilL's, e(c.) con la 
posible coexistencia de ariorrialias coigi.nilas 
del ;i rbol urinario. 
5) hspeiar que los sínitoimias se refieran al 
sistema urinario tiara hacer diagnóstico y no 
dar valor en el lactante a Liria detención pomi-
i.lostatiiral. a Una arietina injustilicada. a 
Lilia diarrea pwlongada, a tui sundronie de 
uralabsoreión o un proceso lebril sin causa 
a pa re u le 
6) No preguntar svibne la tii'mna de micela-
na y del u iño l )ebe enseña rse a las iii ad res a 
efectuar e1 diario u rina rio. 
7) ('o risiileiai que la a t'eel:ieii'in renal es 
sieni pie secundaria al Fi' llujo, descomiocreuido 
ilLie pueda tralarse de una lesión primaria 
d ispkisuca 
5) 	('o nsid erar que en uu ti iíio con re IlLu 1 o 

vi.sieo erial etiva presión arterial tiene alo-
res iii tenores al rango, pero sil peRores a la 
iii cd a, rio pueda trata rse de un Ii iperi cuso 
po) ene ial. 
O> 	No realizar ,  exanren Li ro-rail rologico en 
liii niño c in ¡u teee ion Li riii:i ria 
1 0) No estud uau 'u nc ion renal pri' \ post 
tu rv)graina 

DL' acuerLlui al estado de la tLliiciÓn vena 
se ha (le prograniar la se.cuencia de placas 
Por ejem pm : placas retardadas en presencia 

LIC insu ficiencia renal) conio así tauitiiun Se 
podrd recon u.icer aquellos cii que el medio 
Lic contraste provoque lesión renal. 
11 ) Decidir la realización (le un urograiria 
de acuerdo al resultado de los test para "eri-
ficar un lcd eranela al Yodo. 
1 2) Desconocer el valor de: la capacidad (le 
cree ¡míen lo renal eoni o d iagnóst co vI e nivel 
vI e infección, y no hacer las mcd iciones co-
rrespond ic n tes. 
1 .3 ) Real izar ('1 JMS con orinas infectadas. 
1 4) Ante la taita de visualización de iniíge-
lies renales cii el u rogranla, stige nr liieloei:i- 

a retrograd;i antes de CUMS. 
15 	No indicar picloeratia retroe'rada en pa- 
cientes con nisn ticiencia renal en qLluetivs 
sospechani os una Li ropa tía obstruct iva y ni el 
Lirograllia ni la CIJMS aclaran (.l diagnost cii. 
16) No tener cii cuenta las radiaciones (]iie 
recibe Liri pacieulte cmi cada estLiLliO. 
17) No considerar por separado la evolti-
ción pre y post operaloria de uri.teres (es de-
cir lo analonio-il imimico ) y riñones ( anafo-
iimo-tunciival 1. 

I'.s de peor pronóst ico contar con rifo-
ties afectad os y liLieni rs u reteres. 
181 No pedir controles evolu tiv os bacterio-
lógicos, tu nciona les-ra djolóc,icos e ¡ nni Lillo-
ló cci s. 

1 0 	Soliena r controles i'aduologicos para ve- 
riticar el resLilt;i(10 de plastia anlirretiujo an-
tes de los seis meses. 
20) Decir vine un retluio es de alto riesgo 
sinipleiniente porijile el Lireler es mus argo, 
lontuoso y ancho. 
2! 	Desconocer la nelrotoxicivlad de algu- 
nos antibioticos y no adaptar su dosis ul es-
ta do ile la ILI nc R) u renal. 
22) (.onsidei'a r la edad del niño para LI cci-
dii la cirugia ante el fracaso ile la lerapi:i 
conservad nra. 
23> HaceFumreteroiieosiolnia pLidiendoelee-
tu a r plast ¡a aii t irri' unjo. 

11 .3 CREENCIAS: 

It 	()iie la inleccuoni urmaria es pouo mc- 
en en te. 
2 	Que es (ui problenia 'ant 1 iutseeiidenieia. 
3) 	la 	l'ult.j 	Ile 	huicieriLunia 	li'sc,iiI,t mIce- 
enon urinaria, rru:il lorinacioiies 	reliupo. 
4 	Que las uialíor'nniactones ielrotiro!u)gi- 
cas son ra r;Is. 
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5) 	Qi e Cl re flujo vtsieo u reteral puede ser 
tiornial. 
() 	Que el 1irograinz es un procedinucnto 
pci Igroso o viceversa. 
7) 	Que un estud jo rad ¡ológico justiticail o. 
considerando las técnicas y equipos actuales. 
¡lea implícito una sobrecarga radiante periu-
(l icial para el desarrollo del ti ¡ño. 

) 	Que es itupresci ndiblc hacer test de Yo- 
d o p reio al urograma 
() 	Que los métodos de exploración u rok')- 
gicos en el niño son d esmed itt amen te moles-
tos y rieseosos, por lo cual estún reservados 
para el adulto. 

'No Ii ay niño su licien terne nl e pequeño 
que ¡tupida la rea Ii ación de una exploración 
uroloeica necesaria''. 4 (ampbell, l 
lO) Que la inteccion urinaria se trata COfl 

dosis bajas de antibióticos administradas por 
pocos (1 laS. 

12. FUTURO 

Hentos descripto en los capítulos prece-
dentes lo que hoy, en general se acepta sobre 
la pato logia del reflujo, los aspectos debati-
dos por las diversas escuelas y las dudas e iii-
cer( (lumbres que su hsisten en el manejo de 
alrLlrios de estos niñon 

kvid enternente mucho se ha avanzado, pe -
ro quedan tanibién cosas por conocer y algu-
nos aspectos tisiopatológicos que necesitan 
con urgencias orientaciones definidas. 

1 ulo ello constituye el futuro ti e esta pa-
to logia, que pretendemos enumerar en fbr-
ma ni u y sonie ra y segu ram e nl e i ncom pl eta 
pero que, se nos ocurre, serún las facetas de 
invesligación y los caminos de búsqueda en 
la prohlemdlica del reflujo. 

Si tenemos en citen ta aquello ile J ('Lo-
renio que la pielonefritis cró nica consi itu-
ve una reliquia histórica it esdibujada de un 
pasado inexpresivo '' se infiere la importan-
cia kl dar orientaciones diagnósticas defini-
das. para los dos prinieros años tic vida don-
de seguramente se desarrollan el 80% de las 
pielo riefrit is de los nir'ios.y probablemente 
la mayoría la adquieren en los primeros 3 
mes es. 

Si tenernos en cuenta que un décimo de 
los ti ños infectados urinarios tienen u iia obs-
trucción Jet tracto urinario y que por lo me-
¡los el 30°, ile las infecciones recurrentes 
pueden tener reflujos vesicoureterales, vemos  

cuan importante seria descubrir aéstos antes 
de que aparezca la prim era in lecció u. Recor-
dar en ese scnt il o la mayor incidencia de los 
re lujos familiares y la necesidad de efectuar 
cis1om -amas en It ijus de pad res q nc han teni-
do rellujos. 

hl segundo paso sería la ¡den 1 ificaelón it el 
reflujo intrarenal antes ile la prnnera infec-
cion e impedir por alguna técnica protilúcti-
ca que la reirod ifusión pielocalicol ubular de 
orina iii fect ada produzca la iii 1am ación del 
riñón y la reaccio u hbroplasl ica subsigu ¡ente 
con cicatriz retrúctil. 

Ltifortunadainenie las cistor.ralws con las 
técnicas actuales rio son prcediiiientos de 
gran exactitud y sensibilidad para descubrir 
toilos los re flujos in trarrena les, por el lo t en-
drú que desarrollarse alguna técnica especial 
it e tipo i-ad iuisotópica? O tomogní fiea que 
permita visualizar con precisiori la existencia 
de un rellujo inirarrenal. 

Otro aspecto mute resan te de 1 nvest igació u 
sería el higa r qui e le correspo ¡id e a la i mu u - 
nologia en ciertos casos de pielonefrit is con 
evolucion progresiva de las lesiones renales y 
en ilrsenc]a ile iii fecc ion. 

l:i nia lmeii t e  la realización de un estud jo 
ci) nl rolado ;i nivel colaborat ¡yo en tI i ferentes 
centros penit it irú resolver alguna de las dii-
das existentes en cuanto a patitas de trala-
miento, controles adecuados y criterios de 
se lee c ¡ o ti. 

13. CASUISTICA 

Se estud iaion 102 niños con re flujo vesi-
co-ureteral, provenientes tI el I)pto. de Nefro-
logía it el 1 lospita 1 Regional Provincial y del 
Servicio de Lirolog ia del Hospital (entral. 
d ¡agmu )stiCad os y controlados ilui ra nf e el pe-
nodo cornprend ido entre los años 1968-
1978. 

Sus edades oscilaron entre los 2 tI ¡as y 12 
años, de ellos SO Rieron varones y 52 muje -
res. 

La incidencia según la edad. tie estad íst i-
cainen te siuni ticat iva en el gru po etano de O 
a 3 años. 

Con respecto al sexo, conside jando los to-
tales, no se observaron d ilereticias sigmlicati-
vas, peto st as si Se ponen de ¡u an ¡ liesf o en 
los ¡liños nticnores de 3 años, en que predo-
ni man los varones: y en los iii ayores de 3 
años. las ¡it u e lis. 
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Cuadro 12: Incidencia del reflujo vésico-ureteral según la edad y el sexo. 

EO AR T EDAD 

33 28 61 59,8 RN 1 3 años 

4-7 años 14 17 31 30,4 

Mayorde8 3 7 lO 9,8 

Total 50 52 102 

Cuadro 13: Resumen de la casuística 

Periodo: 1968-1978 

Niños estudiados: Varones 50 
Mujeres 52 
Total 	102 

Congénitos: 59 

Secundarios: 43 

Bilaterales: 37 

Uiiilaterales: 65 	
tzq 39 
Der. 26 

(RADOS 

(;rad() 	1 = 	18 

Grado 2a = 	17 

Grado 2b = 	15 

Grado 3 = 	32 

(.rado4 20 

t)el total de re flujos vesico-renales y Vt'sj-

co-u retera les, 5()  (57,8% ) fueron conicnil os 

y 43 (4 2,1 -11 secu tida nos. 

Considera ¡ido su locali,ació u encontramos 

37 (36.2°, ) bilaterales y ñS (64.8% ) unilate-

rales, de los ella les 39 bie ron itqiuerdos y 

26, derechos. 

Se clasiFicaron en 4 grados. según la cis-

touretrogralia iiiiccional seriada (('LJMS). 

Fn todos los niños, siizu ierido la nietodica 

exploral va PmPuesta, se investigó la I)resell-

cia de infección Urinaria alta y baja da-

do a la prueba (lel lavado vesical y al titulo 

de hemaglulinación bacteriana indirecta 

protema C react va cuantitativa y prueba de 

concen tracion se obtuvo una asoc mción es-

tad st icameute signiFicativa entre el reflujo y 

las infecciones urinarias altas. 

1 )e acLierdo a lo observado en el cuadro, se 

evidencia la asociacion existente cnt re la gra-

vedad del reflujo y la loca li,.ación de la u lee- 

Cuadro 14: Relación entre e1 grado de reflujo y la Iocaliiación de la infección urinaria 

rdosdtReflujo RVU 

Altas 	 5 	 58 

Bajas 	 15 	 43 

J 	6% 	 10 J 
= 3 	4 	0(1005 	 1 nfeceioii uruiari:i 
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Cuadru 15: Relacioti entre seto y grado de reflujo 

1ujer 	 Total 

37 

52 	 102 

Varón 

ReO lijo  

RVIJ ((;. I-2a 1 	 20 

RVR (ci;. 215-3-4-I 	 30 

50 

= 1.40 	pO.I 

iu uriii:iriu con evjdeiile SIi1IIIÍICJCIOI1 esta-

ilistica entre lo erjdos ins SeVCIOS de rellu-

It' u I;is inleceituies alias. 

ir un silo uño iro se pudo trace u ti anos-

liii) ile loeulii.aeion de la irileeeióir  

por (ralarse dc ti n recten nacido, que 

tun liii rcliuiu \usieo icnaI lihisiVi.) y que talle-

ció :n hs 3 d tas pm insulieierneia renal. 

1 	iii .i 	¡ 	 1. 	 - 	'. 1 	1.1 	 1 	 II 	1 	 III 

rie e 	11 	 1 	. 	ii. it o 	:11 	1 1.1 	 1. 	. 	1 	4 u 

1 	iiil':r,lIIt,l 	reiI.í 	tilli 	I.iiiit.i. lIi 	1 	. iilttthiilILlti' 	dii c.IIII 

iillirti'l 	\ 	dii:it,iuii'it 	lii 	upeiiir 	iii 	riñi'ii 	i,iIuuiiI 	l)i. 

IIIIilthiItii iii Itt elIltiiti,i 	ho l.i'_. I 11htiJ01 iii 	s 	17 oçl 	iii 	ti. 

i'iiih Jini 	Ii 

Al reki innar SeXO con irailo de rclliiio se 

pr i dii d cm osi ra r de acu e nl o z1i euaul ro 15 que 

rio 1 ay d herencia srni Irea t iui. 

1 . i 	es! ti 1 ni 	Iii tic t niales l ci el :i It Ii que ()n- 

ce ninos prcscut:iliauComplimiiso tic la lun-

cióri reri:iI. flor la retenielori nili -orti;ida. 

elearaiiee de erealrrrirr:i, prueba de etrileeritra -

clon, ile :ieidi0e;neion u elearances seleeliios. 

los dosajes de ¡e\ secreO irjs es! inI tau os 
cii 14 nnños iieriiostrar(nii valores eleiailos y 

cI e atiiiierito tic u iree (trille ir ie pu npitreiwial 

111 ciad o de re II u o. 1 1 a lo u rl cd u Ir e (le 

2.73 rng24 lis. con un r:Irit'o de I.41)  u 3.53 
iriri/24 lis. 

u;e reti lii tirriti 341 e isl iii rcl 1 orra II 15 Iii e-

eioiitiles ci ,rtias cli iiiños con edades corro 

r Rl) did as e ir trc It is 2 irte se' u 	2 a ñ is. sin 

nineiriiti coirrplretreiotr : deirri 	irtiriulose la ¡no- 

euulad de esle procedinrienti . nirdisperisaitie 

'III el insi iliulai el 	 tic re lu ti, 

c respeta ti preirilsa ile que cii el inonnierlio 

l'I L'S(IiI!Ri el niño se halla ibaeleriune. 

1 rayes de es le est u dio Ii cii os tI se 1 iaul o 

ulisililitis ptilolitias e\ltIelicitnla\ cii el erta-

tIto 2. de las cuales debernos ulestacir luis 1 02 
re liii 

1 )e L' 1()2 ti iii s es! Lid iadi r s . 5 	lic o iii re- 

Iluitis vi co-renales o tire letales pillos. eOlilti 
,rciirpltt ile 	OS entiles pr i'scllitiiili)s los CISOs 

	

ti elsiotirel o 	r:il r.i Ir: 	u mal. unid 1 fil o 

Ccii liii etilo tILle ecrlil ca ini 	I lirio, llene la 

\erll;tI,l 	titircional 	lc 	peirnhllí 1lcseuiiirii 	1'- 
oliera 	urrrl:irr;í 	iuind:i:ricrrtttlineiite tiC tipo 

t)iiSllLidtIi a. 	Iltie 	fiOF 01 Fos pi .  ieetlirlri'liIt)s 

puede pasa iriadi en ita 

Iii lo 11l e ti fitili loci as a' te i tui as se re Itere. 

sentilanimis que cii nuestia easu rsiiea fueron 

44. ilislriKu luis ile la sicu lente 111:1 riera 

' iii. 	flU kt'iluimi -- 'ii 	tutu, 2da. P'1 It. lite',. J. ( ' a rimald l> itt1. 



1 igura 86: 1.1 	NIS J. ti iii aua I1IFLI flhlstr;I 1111 r 
y:i' 	it 

Iigtii:i 	7 	 1 1 111. R 	1 ]i 	 1 	i 	rii 	 ii 

'.i 	'iiI  

1ttiveiii 	 tilLIr 	iIrçi 	nc 	In :n. 
.vIlIcile iIlçIilIIiiicI&nII dei p.ti, T1(12II11;I rriul. 

I 	flnul 1/. i1tiietih, 	cta 1 rI 	dc la cliii; I;a;I;;T1 del ilicil 	de 
I:Is1i. 

( 

/ 
/ 

\ 

T 

\\ 	'\ 

: 

ligura 88 	U (LM pi.ie'a'ii.i 1111 i1iii' 	ii.i'i 	r.iln 4, 

lIca 	1c 	Il \ 	 'I11L Iii 
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-)olile sisl,'nla u relera! 	¡ 
-Vii ¡vas urete rales 	 2 
4)iverrR'uhs 	 7 
-1) stn ias c'rvieo u rei rafes 17 ( 19741 97 
-Eli1'c'titlias ch_ cuello 	7 1 ¡ °)6-1 973) 

A ContilILIZMO11 Jet aliamos los CaSOS CO-

rrespo nd me it es a c! ¡eh as pato logias ( N° 44, 
2, 32. 6 7 y 8) (FiCuras: °). 90. Ql. 92, 

93, 94, 95,,96. 97. (). ('). 100. lOT. 102, 
¡03. ¡04. ¡05. ¡06. 107. l0, ¡09, 11W 

l)e jcuei'do al criterio ierapeuli.'o esahle-
cido, se Ira tan)m) clíiueamiiente los 102 pa-
Cientes, obtenic'iio!ose buenos resultados emt 
lodoS los reliLi los grado 1 y 2a 

Se Operaron 08 UaSo >5. e nl ¡'>2 los °i Ue esi a-
han incluidos los rellujos erado 2 h, 3 y 4. 

los dolitiOlo's posioperitorios realiiado>s, 
ree1aron que todos los ilifiOs preseniaroil 
flOflnihiLaCiOfl anatórnica Y recupememcn 
tu nc o) ni>! 

1 as t>}cnicas quir releas err>picac]:is Ownin 

PI> La' al>> irre>loi'us purt 

(recçlr 	 1 1 

(,,hen 	 4 	UriiI,,i.) 

eahe>>er- 

20'' 	lO 

Plaçijjs antirrefluios cm>l'inadas 

i'oI,ta rio. l_eadbel ter. 

Paq uit, et ii ni ocie I e 

hilater,,I 25 

1' 1 ¡ano, Lead bel ter. 

Pa>uin 5. (i tIICI1 	 1 ( hita 	•1 

Pob tan o. Lea ci he> ter, 

i'aq iii,> (derecha) 

;l&'l'fl Si, deroti (Líq.) 	1 

Se reilti plantaron H9 urt eres con las me n-
donadas tecnicas, 

se realii.aron derivaciones urinarias, 

Las coniplieaeiones postojuiruigmeas obser-
vacIas fueron una litiasis sesical. al  año de 
operada Aa que se II1LIo'Stra en 1 ¡cura 1 ¡ 10  

Jiania 5'). (as 	\ 44 	1 B. 2 n'.( 	21 \oi 

ii 	lLr,i,ai,, interiii'fl'. b1jen ecioi 	eenl:,>. 	1 1 MS 

pc de i>i>iiijInslo ~ iiciuierilo irail, 21' 

Se incluyen en la CasLlist iea loN niÑos que 
presentaron patOi(921a olistruct ia del trato 
ui'niariu inferior, en los cuales se realiiaron 
tratamientos olLlirL'irelcos ¡otil'iclicos. 

Proced milenios directos: plat os tirelero-
vesicales (estreche, uretral, ureterocele). 

md u'eci os:Ac t tau a n isel de has pa bu 

gias ohstruclivas asociadas. realiiaudo la ¡'O)-

t'il axis de los Casos que seguramnentc' poolríaii 
generar un reOuJo)  hipertrolia de cuello, val-
vas uretrales, estrechet uretral, etc.). 

1stieCIiei u retet -al 

( !reteroeehe 	 9 

¡ipertrofia de cuello 	7 

Valva uretral 	 ¡ 1 

111 7(2'Rcilujo v,sjco renal, 2da, parte, Dres, 1 (,arimaldi y col. 



ligura 90: 1 it li iitiiiii niña (a - lo 	pial,ri 	c i!iUT 	v:IviiIa IIRkr.iI I:IlnIi:I(Ia p)r uit lii lue actuaba ti iii] iieifliiiin V:tlVuIar LIii1jjIt(i: rellum Ir ii lrisiiñRiti; 	V Fi r i.,t rcLI It. 
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Figura 92 	[a ( 1 \IS LrI:L's1iindienle a la :nislna inria de 

rrl1ILrra un refluir 	slCr rinal G. 4 y.nIIirrir la r:eer 

ir de uii Jiverrruli, pri urereaI 	pi i'uriui iriuruvili 

ii en 	rrriiiiiiiin'drjite.  

I'igu ra 93 ( U  \l S de ~roI ilu Li m jTIa nula a ha 6 
le ip.i;li_ ulrl(le w 1 	 ati'cflcia dv nílu 

P' [1111)11 del 

ligura 94 1 rl',. \ 	32 Ch. (II tñn',) Nrñi viii inicceir,nr 

urni,irias 	 Inill 	',tadr rieiiu' rrif E-! Uror!T:irlia mui' 

ira dirI:lv 'i':eirr:i iLti'teliiI u..rr1l!ci 	¡/lLij'r(lr crin urriecta- 

sil u tiC 	Pl'l.vJllvial. 

FiCijili 95 	11:11 wn aS; dDndu se cvideiivia relliiFcr:n 
3 Cii jilil 	s.'li1ia 	LIrlierjies /iLUier(r,5 
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Iura 	 Niri. 	 i jura 47 1 1 MS que niSJ te dup ,  ponk , 1 , hdawi ~11 
mil 	 .Sitidriii 	llíil piuluimdu. 10 L,ltah- 	 ITlieriiIlleIlR. S 	 la i n i porian, - ja de ee prueedi- 

	

dewulit' iileecitii uriliana con lucali,ación renal, 	 r1ij'IIto. que tiene el v;ilor ile ilivestigur al reflujo en fiuiiia 
1 uruClirlia limesira doble sistema bilateral completo sin 	 din;iirii&'a. seeuencualriieiite en las i1ierenles fases de la mie- 

gran d ikiracii'iir de as cavidades. 

lii_iiia 98 	1 1 i'1 dc li 	rIJsiII:I nina. iur' 	sileru a 

i  - •iliii 	1(1 	l_il 1 5 	i/iiiiil,, 
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I'igura 99; \l 	pc la¡ orio eb,lide w VI1ItiI1,I Li di''iiihiciilur.i LIRterli 'Ir 

1 igura IlH) 	I;IillIliII 	Ile; 	i 	ii;i 	 IT izni ITT Ie 	11,1111, urekr'. Reitii - 

 III IlIIVI1ItIlI 	le I, 	riiriri. 	,II 	el ¡III .1 II I I Iri 	IÁ-;I(jIrtIer 	I;riuIII 
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1 igilr:I lO!: 1ir:iiru de 	onirol Rll/61 a k's 8 TIILses, 

vilril 	reeupeI;Iiii del tracto urinario. que ('I)iih'RIU 

oit evolucioti 	)JIII,a ', ti'Iaetori:i. 1 FriieulttVos seriados lic- 

r os.  

lugura 102: (lso N 88 P.C. (3 años. 6/12). Reteridi' a 

luisiTo servicio p01 itiecitopi urinaria iiicontrulithle_ Rciai-
do pitili esiatural y nial c%tado gencral. 1 tlrograma pcI-

mlle olserva r cli ide sisiemiLi u reteral coitipIcto con ohstruc-

tutu interior 1/qilamia. llidr ul'trost en uuiubos sisienutis. 

1 xclusiun renal derecha. 

1 ¡gura 	103 	la cenreilorrat a 

iil'it,I huella h.inciumi renal 1.- 

ti e rda e oi marcad a dism mu 	u 

la c-ap[acion dci riñ/irt derecho. 
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'gura 104: ( UN1 	1k uñ;i Li un 

ni'l IUin 	!fl:isi' rk'n.,,'I I:i"' 

i 'y , 	 y nl vn nu 

1 111U  y y 	nl Ii 'iii ini 

,1 

gil 
I'inir;i 	105 	1 	: 	I 	i 	i& 	prr:nInrnn 	i' pin:'nIy nIinn'ln:nn 	1.1 	nI' 	III,i;n 	'nl 	In'nrin 	iiI;ir. 	- & i- 

1 	'l. 1 LInI 	.1 iun 	,IyILr n,r,lr,il '.Ini .  •lIii;iIiIii nl 1 	i'\ 	11dm. 

1 I'( '.l( \ Ql 1 R 1 R( i R A 	1 \nn:IVm'I,,ln/;ln,'lmnn',. 	yyi 	hill' rnniin.l iii 	J'mImny.n I/.liInn'nl 

hin' 	.iillI 	Ti 	11m liii .1 	li 	(minmn' 

1. hin 	1 m'ni'yl 	.m' 	\ In p.i 	mi I 	CLI k. 	 c çu'nll l. u u. n  un 	1 	un' nl u 1 	u ni. 

'lii uii.n 	In','n''. nnI'.m;u,nnmn, 	iu-mluimi.nn lni - .in,lyuim 	.':I'.u'i 'lryluhii n 	y 	re1uiu21,urhl;nun 	ui 

rIImII.I 	'lun».. 	1 u'.,ilyIl,' 	Inmnilinin 
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liguras IO(i y 107: 1 r 	raIu:I ft ci>ritriI a II) 1 IIRsis rno:tr:iiiIo uu;I Iranca rcupracoI 

tu<rtI injin IuJ dl lado 

I5nIu1oiI Iisir:ik- (le jIrl() al ti inpi, 	11 ri ido, d(I Lido 1Ire(It 
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Iigura II)) 	(iIII 	1- 	ie 	Ir 
'e observa reílulo liluter;il. 

i 	igtii;i 	1 1 	( 	i-.-. 	Iii. 1' 	ITT 	1 	iii_i'us ('I 	ii. 

ITiliplIcacluil pl)stl)perTIiOrIuI de un rellujl T1.ldO 2 1) con 

cIstitIs recurreiltes 

Figura III) II 	nirl de LI (1 M. 

eii la iiiiiiii ¡el ITa sXlTTe'a(lTt  ¡ire-

eedcri 1 (IOCIIIC (OIT VeTjja TI repl 

cin cuniplela. TI LTeslrI iliverticu - 
111 cu la scIJei1uI:I derecli.l Ijue de-
suparece .1 inenor distensioii eti el 
Ial-hl upu eStI 1 

I'ag. 770'RclluIo vesico renal. 2da. parte. Dres. J. Garirnaldi y col. 



14. COMENTAREOS 

II FcllLljO VesicO u rete ral es tuia palo logia 

inuy an pija y difícil de abarcar en un solo 

tiatado. Se requiere una paciente labor de 
Ci] LI ¡O nc frou ro-rad jo lógico para lograr con-
cliisioiies óiiles. 

II ana]isis Ile nuestra casuística ha demos-
1 rado u ti predon —rirrio fra neo de unieres so-
bre varones, en mi iños ma yores de 3 años. Lo 

contrario ocurre en menores de dicha edad, 
irupo etiíreo en el cual los varones muestran 
rina ni avor iiicide neja. 

Li incidencia de displasias y la evolución 
deslavorable fue su perior en los varones. Se 
presen la pre feren te me tite en riiñ os menores 
de 3 años de edad, lo cual, unto a los liallaz-

gos endoscópicos, sugiere la posibilidad de 
que el reflujo vtsico uretera], y nl(Is ai'in el 

reflujo visico renal, es un proceso general-

nient e congúnito. 

Coni o se pu cdc comprobar, liemos utiliza-
do a lo largo ile este trabajo, los tcrnijnos de: 

reflujo vésico ureteral y rel]uio Vesico renal. 

Entendemos qie en la actualidad debemos 

cii hit izar el concepto de re iluio  Vúsico renal 
por sus ini Idicancias pronóslicas para el pa-

ciente, pero henio querido respetar el de re-

flujo vúsico u rc[eral co mo túrm no ge nú rico, 
conceptual 'y mas ci fundido de la bibliogra-
fía 

Si tratamos de establecer Liii a d iIereneia 

entre ambos podríamos definir como rellu-

jo visico ureleral al reflujo grado 1, y 2a, es 

decir aqLlel] os que perni ile n el retorno de la 
orina de veiiga al tercio inferior de ureler o 

hasta los cílices y papilas, pero donde no 
existe la onda expansiva qie junio a la iii-

fección facilita el comp roni iso parenqu ima-
toso. 

RefiLmios vúsico renales SOfl aquellos que 
SLI peran, los erad os anteriores 'y i -eÚ nen las 
co nd ic iones necesarias para corn prome ter el 
riñón. 

Que renios desterrar el co ncep Lo de qLte la 
iii li'cció ti Li rina ria y/o el reliLijo vúsico urete-
ral son asin touiií 1 icos o iii) tienen síntomas 

orientadores: no son los específicos ile sisi e-
ma que desearianios, re  ro si aprendeni os a 
bLiscarlos razo nand o estas patologías ile 

acLierdo a los liallazgosuiatoniofimncionales 
llegarenio s prec ot, y segu ranie tite a sLI d iag- 
ilOsi icO. 

Algo parecido ocurre con los estu dios (le 
laboratorio donde debemos recapacitar cui-

Lladosanlenle sob re dos hechos concretos: a) 
yo lu me mi residual ile orin a, consecu encia del 
rellujo. 

Esto trae aparejado la presencia de un "es-
pacio mLierto" que debe tenerse en cuenta al 

efectuar estu iluos funcionales que reqLlieren 

exacta recolección y medición de orina, ile 
lo contrario tos resultados senmn erróneos por 

los cambios fisicoqu unicos que 5L1 fre la 
muestra (mezcla de orinas, alteración en el 
yo ILmnle n niinu to definitivo, etc.) y 

b) lesión renal primaria (d isplasias) o se-

cu ndaria (reilujo intrarrena]) que por sus ca-
racterísticas liislopato lógicas tienen expre-

siones particulares que debemos saber i nter-
preta r. 

La presencia ile un volumen ini portante 
ile oria residual, impone variables que son 
revertibles con la cirugía y que quizzís expli-

can la mejor recuperación posioperaloria de 
algunos pacientes. 

Por el contrario, los niños en quienes la le-

sión renal estLí presente, la recuperación 

postoperatoria seni de acue rilo al tipo de le-

sión histológica, al graLlo de giavedad de la 

misma y/o al tiempo de evolLició n del reflu-
jo vúsico renal. 

Parecie ni aceptarse Lmníniuia,mien1e que la 
i lección u rina ria sin reliLmio no pLiede pro-

ducir lesión renal. Pensamos que esto es vii-

lid o para la infección que se tirod uce por vía 

canalicular, pero no pa ni aquel las qLte llega ti 

por y i'a h eni at ógcna 

.Acep fa bamos hab itualin ciii e i Lic, e ti toil o 
re lluio vúsico u reteral grado 1 ó 2 en timos 
con uI tecc ión urinario el reflujo es secund a-
rio a ]a misma. 

Pero hemos siclo testigos ile situaciones 

que nos hacen dudar ile esto, por ejemplo: 
niños con estas caraclerst icas que no cLira-
ro mi con la terapúLm E ica conservadora. b stu u ia-
dos prolnatiten te con medios encloseopicos 
niíis modernos ni ostraba u un lun el su humeo-
51) insu lic 'nte 

Los co neep tos actuales sobre el mii nel su b-
inuc oso proponen un nLIevo horizonte en las 

co nsiule raciones sobre re flujo vúsico ureteral. 

Aec'tíbauios u]Lie toda lesión renal en un 
nimio 1_oil mellujo vúsrco renal es secLmmlclai - ia al 
re liLtio. 
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Los estudios de Habib, la evolución de al-
gunos de nuestros pacientes y la revisión bi-
bliográ f'ica nos ha demostrado que ésto no es 
cierto. 

Eran niños en los que el fracaso de la tera-
péut ica propuesta obligó a una evaluación 
más profunda, fúnda me ntalme n te estudios 
histopatológicos. la  que demostró la presen-
cia de displasias renales cuyos síntomas y sig-
nos conforman un si ud rome ma la ini pl a ¡it a-
ción de uréteres, anormalidades de túnel sub-
mucoso, ureterales, pielocaliciales y dísplasia 
renal. 

Es aún controvertido el hecho (le que ni-
ños con reflujo vésico renal y orinas estériles 
no comprometan sus riñones. 

Nos preguntamos si fueron suficientemen-
te estudiados para poder destacar la posibili-
dad de que su frieron (laño parenquimatoso 
moderado o leve, que fue compensado por 
la función vicariante del otro riñón y del pa-
rénquima indemne que le rodea. Viceversa, 
que en los niños con reflujo vésico renal y 
orinas estériles en quienes existe lesión renal 
evidente ¡los debemos plantear dos posibili-
(lades: 

a) que se trate (le una displasia con orillas es-
tériles en ese ni omento 

b) de un reflujo vésico renal con orinas esté-
riles en la oportunidad de nuestro examen, 
lo cual no excluye que en algún punto (le su 
evolución padecieron infección urinaria que, 
asociada al reflujo vésico renal e intrarrenal, 
explican su lesión renal. 

No querernos polemizar con respecto a al-
go tan delicado como, si aceptar o no, el tér-
mino p ielonefritis: esto es patrimonio de pa-
tólogos y quizás escapa a nuestras posibilida-
des y a la finalidad (le este estudio, pero sí, 
proponer cambiar el de pielonet'ritis aguda y 
crónica tan sólo por el (le pielonefritis. 

Resulta d iffcil sostener con firmeza el tér-
mino de pieloni'fritis aguda ante el concepto 
de que para que las cicatrices renales se ha-
gan evidentes radiológicamente se reuniere 
un período de (los años después ile la in t'ec-
ción. 

La ti ipertenslón arterial es un hallazgo po-
co frecuente en pacientes con infección uri-
naria , pero no en aquellos ti ños que asocian 
iii fecció u urinaria y reflujo vesico renal 

La medida (le la actividad ren inica plas-
mática o mejor aún la arteriogratía renal se- 

lectiva y el dosaje (le renina cii ambas venas 
renales podría ingresar estos ¡1 iñ(.)5 al capit u-
lo (le la hipertensión curahlc. 

Es interesante consignar que el 2 1 o/  de 
los niños con reflujo vésico renal que fueron 
sometidos a plastia an tirreflujo paolecieroii 
in fección urinaria, pero en todos los casos la 
infección fue (le vías urinarias bajas. En to-
dos estos niños el crecimiento renal se hene-
ficio con la corrección de reflujo vésico re-
nial. Creemos corno otros autores que esto 
puede deberse a h ipertrofia compensadora 
del parenqu lilia restan te. 

15. CONCL.USIONES 

li Reflujo vésico renal obedece a una 
a n onial fa del d esarro II o. 
2) 'lo(lo Reflujo vésico ureteral es patoló-
gico. 

3) El Reflujo vésico renal impone pronós-
tico más reservad o en el varón que en Ja mu-
jer. 

4) La mayor incidencia de mujeres en ni-
ños de más (le tres años, coincide con lo oh-
servado en infección urinaria. 

5) Para encoiitrar Reflujo vésico u reteral 
debemos buscar lnfcccion Urinaria. 

6) El Reflujo intrarrenal produce lesion 
focal con cicatriz ret ráctil y de tención del 
crecimiento renal. 

7) El Reflujo vésico ureteral no tiene si'n-
tornas ni sigilos patognomónicos, pero si' de 
sospecha. Sigue siendo la semiología basada 
en conceptos anatomo-tu ile tonales que expli-
can la producción (le refiuio, la que nos 
orienta en su búsqueda, permitiendo así un 
diagnóstico precoz. 

8) Toda malformación congénita externa 
o in terna deben alertamos sobre la posible 
coexistencia (le Reflujo Vésico ureteral. 

°) 	La historia tani iT ia r (le d ispl asias y/o 
Re flujo vésico u re (eral ini pone pensar en 
ello. 

lO) Los ¡liños con Relluio Vésico renal que 
no mejoran con la terapia conservadora y/o 
reparad nra o que po r el contrario evoluc O-

iian ileslavorabli'nien te presentando Fi iper-
tensión arterial o signos de insti ficiencia re-
nal e ró tuca, deben hacernos sospechar la pre-
sencia (le displasias. 

II) No) sólo los estu(l ios de laboratorio más 
sofisticaulos permiten el dra nósticO. Aceptar 
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el valor orientador (le las orinas dii u idas. 

1 2) La excreción porcentual de agua lii tra-
(la puede representar un estudio simple y de 
valor para predecir la evolución postopera-
toria 

13) La velocidad de sedimentación ejobu-
lar, la proteína C reactiva cuantitativa, el test 
de heinoaglutinación bacteriana indirecta y 
la excrecion u rinaria de las soenzimas de la 
iáctieo dehidrogenasa son las prLiebas humo-
rafes que junto a la capacidad renal de con-
centrar la orina, tienen nnís valor para inl'e-
nr el nivel de infección. 

Son tamh iéii ile valor en el diawióst leo de 
nivel de infección la iini cha (le lavad o y esi-
cal y el estudio de bacterias recubiertas cii 
orina. 

14) Li CUMS certifica el diagnóstico de Re-
flujo vésico ureleral. 

15) Nunca efectuar CUMS en niños con ori-
nas infectadas. Esperar por lo menos dos se-
manas (le iniciado el tratamiento. 
l'vitareinos así: a) la presencia inquietante 
de Reflujo vésico ureleral grado 1 (Iue puede 
ser consecuencia del edema por inflamación 
ocasionado por la iii leccion. b) (l iie en reflu-
jos importantes la onna infectada alcance el 
parénquima renal, con el consiguiente cmii-
prorn iso del iii isrn o, o siembra bacteriana por 
vía pido-arterial. 

15) En niños hipertensos con cicatriz, renal 
corno consecuencia de la asociacion de rellu-
jo vésico renal e inlección urinaria y que no 
responden a la terapia propuesta, se justifica 
indicar arterioi,naf'ia renal selectiva con dosa-
je (le renina en ambas venas renales. 

1 ( ) LI 111 ea lo u re te ral y el túnel subm ucoso 
sofl los componentes ana loinicos Íun.iainen-
tales del mecanismo ¿intirrellujo: la cistosco-
pía permite su estudio. Por ende es ella un 
ni él mio u rohógico 1 rre ni pi azah le para decid ir 
la conducta terapéu tic a. 

1 7 1 1 1 re llui u vésico u rel eral es una pa tul o-
gi,i controvertida, potencialmente peligrosa e 
invalidan te, por 1 o ct.ial requiere la par) icipa-
eón de un equipo neiro-u roiogic o. 

1 8) La asociación de infección y retlu o  vé-
sico renal es praclicarnen te sinó nirno de le-
Siori renal. 

Fn estos casos los criterios de selección 
y la conducta a seguir deben ser cuidadosa-
mente meditados. Las decisiones serán toma-
(las en conjunto por: pediatra - nefrólogo - 
u ro logo y radiólogo. 

19) Al evaluar un paciente para decidir la 
terapéutica a aplicar y luego de ella en los 
controles evolutivos, debemos considerar por 
separado el estado de riñones y vías urina-
rias 

20) La infección u rinaria deb(: ser controla-
da con drogas apropiadas en dosis útiles y 
durante un tienipo suficiente. El estudio (te 
cada caso lo decide. 

2 1 ) Los reflujos vésico renales justifican te-
rapéutica profiláctica con quimioterapicos 

22) Los pacientes con reflujo vésico renal 
que dan lugar a lesiones túhulo intersticiales, 
insuficiencia renal o hipertensión arterial, re-
quieren el tratamiento médico específico de 
estas condiciones. 

23) En los pacientes en que tracasa la tera-
péutica médica y ticileri compromiso del es-
tado general, la edad no contraindica la ciru-
g fa. 

24) En pacientes que no son portadores de 
ti isplasia. aún con reflujo vésico renales im-
portantes, el t ratain ien ti) adecuado y precoz 
puede estabilizar, sino recuperar, el compro-
miso funcional existente. 

25) II reflujo vésico renal grado 2 b que no 
mejore con el tratamiento consei'ador udc-
cuadanien te evaluado ti che ser corregid o qu i-
rúrgicanlente. 

26) los rellujos vésico renales de grado 3 y 
4 deben ser sometidos a plastia antirre flujo. 
27) lii re flu jo s esico renal bilateral grado 4 
su gerini os plastia Poli taiio. Leudhett er, Pa-
quin . con inodelaje u reteral parcial en un so-
lo acto quirúrgico. 

('tiando ri o es necesario efectuar modi-
luje urelenil hem os utilizado la técnica de 
avance ureter:il (Wihiiains-Cohcn). 

28) iii los ti iños hipertensos la resección 
del segmento cicul ricial podr fa curar la iii-
pertension arterial. 

Rl RLIOGRAFIA: Consultar en tomo 1 rabaju Origi-
nal. ( Biblioteca SAP 
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RLSUM EN 

La e,zft'r,nedad mcii itigocó cica es una patWog. ,a 
de comienzo agudo que deiu'ta gravedad. Su impor-
tancia no estd relacionada solo con el individuo que 
la padece sino también con la comunidad, por la ca-
pacidad de este germen de diflindirse en la pobla-
ción causando epidemia. 

Los rasgos clínicos de nuestros pacientes no di-
Jiere,, mayormente de los ccmenraaos en otras pu-
blicaciones. Dada su gravedad, cg findamen tal con-
tar con técnicas diagnósticas rápidas que pertnitan 
orientar cii mCdjc() Cn t'l pnen,-)r tiempo posible, a fin 
de que éste pueda instituir el tratamiento de elec-
ción. sobre la base de un conocimiento cf iologico 
preciso. 

('reemnos que se debe enfáli:ar el control y la pre-
vencion (le esta enfermedad. 

con respecto al primero, es Jivulamen tal la pes-
quisa epidemniológica de los grupos (le mneningoco-
co presentes en la población, sin descuidar a los gru-
pos cuya incidencia es baja considerando; que po-
dr,'an desplazar a los serogné pos predominantes; que 
el iuwtero de susceptibles a los serogru pos menos 
frecuen !e.ç podria ser potencia/mente maor, Jácili-
tándose su dijiisión; y que la falta cie vacunas contra 
algunos de estos sere grupos nos deia con menos ele-
mnefltos para combatirlos ante una epidemia. 

La vigilancia se debe llevar a cabo por medio de 
la tipiticacion  u ada suhtipificación  de ¡os gérmenes, 
y el estudio del nivel de anticuerpos de ¡a co,nuni-
dad contra ¡ocios los serogru pos. 

l:n cuanto a la prevención, es importante contar 
con vacunas polivalentes seguras y eficaces, u Con-
trolar ¡ci duivición de la respuesta de anticuerpos a 
las ,nisma.ç para definir períodos de revacunación 
que mantengan a la comunidad con títulos protec-
titos. 

SUIMARY 

The incningococcal ilness is a serious patology 
tVic/t a! Iceis (lic patients atid (he cofrnunitv proolu-
(ing epidemies c'linical sin fontal ologv of tite piicient 
is t,,e sa/nc ¡bat huye been a/wavs descri/,ed. 

TIte sub/ect 	luis work is to poinl tite needing 
fo liave ttiti, earlv diagnosis, technics ¡o ina/ie tite 
c'rrect treaturent ro control and prevention of tite 
illness 

rt/ithi mention to tite firsí subject, tve musl make 
un epiclemiojogical reseurch about tite rneningococ-
cal groups in tite pohiation, not fórgetting tite low 
incedeitcc ones, because tite lasi woulot can be p 
/ ene ial/y more dangerous cJisplacuig tu e predomi-
naifl serogroups and ¡he ozb.seni of taccines, a7i/t1 
.sonu' o] tite serogroups incide difjzcult to comnhat 
epidemv. 

Tite vigilante is maJe with tipijk'atio,z and sub-
tipification of gernis amid ¡he leed of witibJies of 
¡he comunitu against aS tite serogroups. 

Abon,'t tite preventiomi tite work points tite impor-
(ant 01 tIte vacCines mu] ¡Itt' control of tite Juration 
of the antihoclies unswer to them. 1/te ¡así, to define 
tite ret 'cien nauion period Wic/' maiit tait ¡it e ¡)Ob/ci-
¡ion ii/ui pro! edite ¡it/e, 

INTROD UCC ION 

La Neissi'ria meningitidis fue descubierta 
por Weichsc-1 bau ni en 1887, al estudiar la 
bacteriología de 8 casos de meningitis. en (i 
de los cuales aisló un dipi ococo semejante ¡ti 
c'onococ o. 

Se trata de un gemi en gram ilegal ivo, n o 
inovil , no esporu lado, dispuesto de a pares, 

aunque a veces se lo puede observar en  aglo-
nieraciones. La especie iiuniana es el Íinic(> 
reservorio natural de neisserias. Fienen bajas 
resistencia a los agentes íísicos y qn ñu icos y 
no pueden subsistir fuera del Iiu.sped. Nor -
maimenle. los meningococos se encuentran 

en la naso laringe hu inana sin pi'oduc ir pato-
logía alguna 

Habitualmente son aerobios est rictos; no 

obstante, pueden ser anaerobios facultativos. 

Scccii, ti \' irr,lov a Scrolog (a Unidad 11) (1 ti Ícrniedades Tra fsm isibles) Servid o ile 13 acte riologia 

1 kispital (;eiii-rl dc Njñoi ''Ricardo ( UtiL'rle/" GaLlo 1330 1425 - Flut'nos Airc - Arecntjtja 
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Requieren medios complejos y enriqiiccklos 

Pala su creeim ienlo. el cual se piodue e en 24 

a 48 lis. a 37C. Los medios de cultivo usual-

fliCfl te utilizados SOfl agar cli oc(.)latc y el de-

sarrollado por Thayer y Mart iii; medio selec -

tivo cu yo con tenido en polirnixina y otros 

agen (es antim ie rohianos lo hacen su niamente 
útil en el estud jo epidemiológico (le portado-

res. Adem5s de la exigencia de los medios ile 

cultivo, concentraciones ile CO, del 5 al 10% 

pH ópi mio de 7.6. (cm peratura dpi ini a (le 

36C y ambiente húmedo son requisitos tic-

cesa nos para su mejor crecini iento. Las colo-
n tas aparecidas en 36 a 48 lis, en ni edios só Ii-

dos liciten un diamclro de 1 mni., son pro-
ni ¡ rientes. grmsiceas, azuladas o trunspa rentes. 

Lt iden 1 i ficación del iii ciii IiLiOCOC() se rea-

liza por métodos bioqu iiiiicos y serológicos. 
En los primeros se utiliza la caracterfstica de 

fermentar glucosa, y maltosa y la reacción ile 
oxidasa, que es positiva: en los secunilos, se 

detenii man los antígenos ile cada serogru po 
(polisaciíridos ile pa red ) co u antisu eros espe-

cíticos. Fn base a dichos polisacáridos se ha 

podido clasmlicar a las cepas patógenas cii se-

rocrupos demiominados A. B, (, D. Y 135. Z 
y 29 E. O 

En 1805, a partir de un a epidem la ilesc rip-
ta por VieLtSseU x , Hirsch concibió 4 perdidos 

en la Ii isloria ile la epidemiología (le la enler-

nied ad ni eningocóccica : el primero, e om-

prendido cutre 1 805 y 1830, corresponde a 
epideniias cii Suiza, Italia y Francia: el se-

cundo. desde 1835 hasta 1875 cori epide-

mias en 1'. LUU. y Aleniaii ia : el tercero, en-
tre 1 877 y 1897, coii gran in ensidail en 

Francia: y el cuarto, en 1906, en Inglaterra. 

Epistxlios muy graves se localizan Cii el 

"Ciii tu ni n Africano'', concepto que diera 

Lapeysonnie en 1963, que abarca los territo-

rius de Alto Volta, Toco, Da homey y Icliad 

El conjunto ile d ichos pa fses, con una pobla-

ción de 30 ni ilIones de habitantes, registra 

cerca ile 50 mil casos animales 2 6 

Lameningitidis grupo A fue considera-
da por varias décadas scrogrupo epidémico. 

En contraste, los gru pos R y C fueron causa 

de episodios esporddicos y aislados en perío-

dos interepidémiiicos, en los cuales no preva-

lee ja el grupo A, siendo denominados sero-

gnm pos endémicos. A partir de 1963 el grupo 
B recni i)lazií al A como causante de la mayo-

ría de los casos ile enfermedad meningocóc-
cia: pero desde 1967 el grupo C fue respon-

sable, en proporción, de la mayor parte de 
las infecciones detectadas. 

Irrt'gu lirmneii te. col iicid icnd o con épocas 

de guerra o en presencia de grandes desplu,',a-

ni ien tos de poblacid u. se Ii an observado pi-

cos epidémicos tanto en personal militar 

com o civ ji , en los Fi.. II U. Fue ron hallados 

entre los reclu tas portadores y enferm os con 

N mcmi tngitmd is gru po A, así como gnm po B. 

muchas de las cuales eran resistentes a la siml-
Imdiazimia 3. 

Entre los aios 1970 y 1974 se coiiiummica-

ron epideiii ias en Bélgica. Inglaterra, Finlan-

dia. Irancia y Rumania, predominando los 

serogru pos A y B. Estos brotes tanibiémi se 

carac lcrmiar4) ri porque las cepas ciii t ivadas 

eran ri'smslctites a la sulladiazina t 9 42 69 

l)csde 1 ) 7 1 l'ueron derirm nciados brotes 

epidéni icos en Brasil, cii los (lime SC ident ilicó 

el gru po (': y en 1974 se aisló el gru po A con 

1111  inc renien to en el miii mero (le CUSOS que lle-

gó , en algunas zonas ( San Pablo), al 65 por 
cien ni jI habitantes, registrados mensu al nien- 

te 5 9 63 

Durante 1974 se denunciaron casos cii 

nuestro país, especialniente en el Gran Bue-

nos Aires, no llegando al 0.5 por cien mii ml 

niensu ales. 1 u este bro te predoru md el iru po 

c 
La en l'ermcdad se produce con mayor tre-

cuencia en niños menores ile tres años y en 

adultos jóvenes. Se lransniite por contacto 

intimo 6  , observindose la mayoría de los 

casos epidémii¡cos en coniunidades cerradas o 

semicerradas (cuarteles, colegios, orfanatos. 
etc.). La proporció ni ile portadores en pe río-

dos endémicos no su pera el 1 o/o  y alcanza al 

6- 7% en el pico de las epidemias. 

Esto iii) siempre es cierto, pites cmi la epi- 
d cmii ia de Finlandia Ile 1973, MdkeEi refiere 
que los portadores del scrognm po A virulento 
mio su petaban el 1 % 41 , En t re los co ntactos 
íntimos del caso índice la proporción ile por -
tadores puede ascenilcr a 35% 14 4 8, siendo 

aún mayor en los niños 34. En coniu nida-
des cerradas o sernicerradas, el porcentaje (le 

porta(lores puede abarcar hasta 90% 

Hay dos constituyentes del gcnnen que 

intervienen cmi la patogenia de la enl'erimic-

dad el polisacárido capsular y la endotoxi-

na. El prilmiero, específico ile cada serogrupo. 

capac ita a la bacteria tara resistir la fagocito-

sis. LI germen se reproduce extracelularnien-

te hasta que el huésped in tectado sintetiza 
anticuerpos espec íticos que, o bien reaccio 

miami con el a mit ígeno capsular y lacil it an 
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la lagocitosis (opsoninas), o bien se unen a L 

bacteria activando el sistema de COIflplCmeIi-

tu y la destrucción ulterior de la memhram 
celular del germen por acción de éste Am-

bos efectos se alcanzan tanto por anticuer-
pos pertenecientes a la fracción IgG com 

lgM. 
FIl segundo componente es un lipopolisa-

cjrido con acciones endotúxicas. tales corno 

act ivacion del sistema de coagulación, pu- 

d ien do provocar coagril opat ja por consumo; 

hemorragia suprarrerial y alteración de la re-

sistencia periférica que conduce al sliock hi-
povoléniico 

La culunizacioii nasoíaringea estiinrila la 

producción de anticuerpos circulan tes bacte-

ricidas 2 i  La razón por la que algunos iii-

Jividuos son si ruplemente colonizados y 
otros progresan hasta la enfermedad estando 

expuestos a un riesgo similar es desconocida. 

Segíi n algunos autores estaría rebicionada 

con la adquisición reciente del germen, pOS!-

hiemente de un subgriipo virulento contra el 

cual el hu sésped 110 tiene defensa 6 1 7 3 

En el año 1967,   Artenstein y col. 2 11 

2 3 - lograron obtener u na vacuna contra el 

serogrupo C. Los autores aplicaron dicha va-

cuna a reclutas del ejército norteamericano. 

demostrando su inocuidad y eficacia. Tam-

bién pudieron obtenerse vacunas contra los 

serogru pos A e Y 6 11 1 7 1 9 27 7 1 De los 

estudios realizados con la aplicación de di-
chas vacunas, se ha podido establecer que se 

produce u ti au mcii to fra neo de los anticuer-
pos dentro de las dos semanas siguien tes a su 

aplicación . 
La importancia de contar con vacunas ra-

dica en que la quim i oprofi axis con an tihi óti-

cus es ineíicaz en el control de epidemias. A 
partir de 1963 ha ido apareciendo un núnie-
ro cada vez mayor de cepas resistentes a la 

sulfadiazina . Esto obligó a buscar otros an-
tibióticos profilácticos tales como rifampici-
na y niinociclina 14 . Pero no deja de exis-

tir la posibilidad de que los meningococos se 

vayan tornando resistentes a estos agentes 1 2 

Además, al chin mar la portacion, se re-

duce la posibilidad de que el huésped genere 

anticuerpos protectores Y Una vez pasado el 

eíec ti) ¡ nhibidor del antibiótico, el mdiv juLio 

puede volver a colonizarse y tal vez a sufrir 
la enfermedad Por otra parte, los antibió-

ticos no reducen iotalmente la portación i 2 

y tienen electos loxicos en algunos ca- 
si j :i. 

No todos Ii i niellingucocos son iLn.ia]nie'n- 

te mm unogenicos. El serogru po 13 provoca 

una respuesta de anticuerpos pobre. A pesar 
de todo, se está intentando crear vacunas 
que mm u riicen contra este serogru io en base 
ai uso de coin ponentes no po? isacá ridos de 
su cápsula 2 1 ? . Y que podri'an ser capaces 
de prevenir lii cii ferin edad. 

OBJETIVOS 

I)ad o el grave riesgo que constituye la en-

lerniedad men ingocóccíca. tanto desde el 

punto de vista mdiv dual como por la posibi-

lidad de d iseminarse constiluyendo cina el )-
deiuii y la falta de una centralización de la 
vigilancia epidein tológica en u uestro pa i's, el 

trabajo real izad o por nuestro erti po se orie i-
ta hacia: 

El eslu dio ci inico de los rasgos que pre-
sentaron pacen les internados por en fenne-

dad merunuzocúceica 1 nienmgococcem ja y/o 
meningitis) cii el Hospital de Niños "Ricardo 
( t ierrez'' dura u te un perroelo (le d os años y 
iiiedio. 

2) La deterriiinacióii ele las ventajas que 
acarrea la real iiación de técnicas de diagnús-
tiC() rápido, tal es etali o la contra mm un oelec-
tr loresis (1 1. ), ya qti e en est e ti po ele pato-
logi'a permiten instituir una terapéutica ade-

cuad a con un e orbe ini en t() et iológico pre-
e o z: 

3) 11 problema de la prevencióti y el con-
troi de brotes epidémicos: porque está el e-

mostrado que no es su licierile con la quimio-
prolilaxis como medio de control de la clise-
minacio u ele u na epidemia 	. Para real izar 

tina evaluación de las necesidades y posibil i-
dad es de prevención se debe contar con dos 

cIatos tu ndamentales: primero, cuáles son los 
serogru POS (ti! e producen ma yor incidencia 
(le enfermedad mcii ingocóccica en una deter-
minada región, dado que se cuenta solo con 
vacunas segu ns y eficace~s ,  contra los grupos 
A, (' e Y 	: segundo, el conocimiento de' la 
prevalencia de anticuerpos contra los distin-
tos serogru ps (le ni en ingoc oc o. Nuestro tra-
baio en estos aspectos abarca: 

a) estuel io el e la preval ene a de anticuerpos 
anti N.inunirigitidis A y (' en distintas po-
blaciories provenientes ele regiones u rbanas y 
ni mIes ele nuestro país, así como ele grupos 
pobfac tonales sem icerrad os (le dist iii tas eda-
el e's. 

h ) evaluac iini el e la seguridad y e Iicac ¡a (le 
la vacuna anti N.rneningitidis A+( estable a 

2('C. 

e) segu ni ien 1 ele las poblaciones yacuma- 
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das para tratar (le determinar la duración (le 
la respuesta inmu nc coii la finalidad de esta-
blecer periodos de revacunación si fuera ne-
cesar io. 

d ) a manera de control biológico de los tí-
tul OS IT) cd tI os. se han estudiado tarab kn los 

1 ít nl os de AL' a u ti N .ni gru po C de una parte 
de los pacientes qn e titeron internados en el 
Hospital de Niños, dos años despuCs de ha-
ber su frido la enl'ennedad. 

IATERIALES Y METODOS 

Estudio clínico de pacientes con enfermedad 
meningocóccica 

Se estudiaron 196 u iños que ingresaron al 
hospital con diagnóstico presuntivo de enl'er-
inedad nleningocíxcica desde enero de 1976 
hasta j unjo de 1979. Se asumieron como da-
tos clínicos de sospecha de esta patología: 

- Fiebre asociada a otros signos tales co-
1110 

- Lesiones (le piel (le tipo heinorragici> 
PCI eqiiias. equ inosis, su fusiones) 

- Sign os iii en Ingeos 
- Rápida cvi ducioti de los sintoinas y sic-

nos con empeoramiento del estado general 
- Signos de sh ock 
- ('oma 

Los análisis de laboratorio y bacteriolona 
ierarqui.ados para este estiid o fu cRin: 

\ Hemograma completo y eritrosedimeri-
tación : i\ lodos los pacientes se les practico: 
hematocri lo, recuento de glóbulos blancos y 
torm ula. recuento de polim orfonueleares y 
eritroscdirnentaciún. Las plaquetas fueron 
val oradas a partir Jet cxi cml ib. 

Examen ciloquímico (le LCR: Se efec-
Ino examen tísico. (ILI linico y microscópico 
de líquido clalorraquideo. Las proteínas to-
tales se determinaron por el meloJo de Biu-
Tel U od i ficado o del acid o tricloroacctico. 
Además se realizaron pruebas cualitativas de 
Nonne Apeli y Pandy precipitando las gb-
bu! nias Con sobe Orles ile SLI Italo de amonio 
y fenol en acuil repec tivain en te. La glucosa 
se d osó por el ni erométoilo de] ácido tú ngs-
lico. II examen citolócico se eteetuo por re-
cLicnto de células en cámara de Neubauer y 
los resultados si' expresaron en número y ti-
po ile células pr iii nY ' 

(' ) Hemocul tivos : se realiiaron de venas 
pL'r tercas_e u horarios diferentes y un mini-
no de dos por cada paciente. La extracción  

fue sembrada en los sicuientes medios de cul-
tivo: Agar sangre, agar sangre chocolate. 
caldo cerchro corazón (en ocasiones cnn-
quecido con suero de caballo, conejo o san-
gre ) y caldo ho glícolato. Se ut ili,,uron ade-
más cal dos cii riquecidos y envasados en fras-
cos estériles al vacío para la investigac ion de 
gé rifleneS anaerobios. L_os material es fu eron 
incubados en aerobiosis a una tem peratura 
de 36/37°C durante diez dias, con observa-
ciones diarias durante ese lapso. Las placas 
de Petri qe contenían agar sangre choco-
late se incubaron además con tensión aunicn-
tada de diúxido de carbono en jarras l)ara 
anaerobios (Gas Pack ('07) en algunos ca- 

sos, y en otros se empleó el método de la ve-
la (CO 7  al 10% ). 

1)) Examen directo del LCR y cultivo del 
mismo material: ('omprendió una observa-
Lion nl icroscopica previa coloración de 
Grain. Para ello se efectuó fijación rápida del 
ex tendido, en la mayoría ile los casos inme-
diatamente después de obtenida la muestra. 
para evitar au túlisis bacteriana que manifies-
tan algunas cepas, asegurando de esta manera 
una bu eria observación ni ic roscó pica. 1) icho 
examen se llevó a cabo cii material ecu tril'u-
gado a 3000 r.p.m. y sin centrifugar. La co-
loración de Gram se realiiú de acuerdo COfl 
las técnicas clásicas. 

La extracción de LCR se el'ectuó con la 
técnica de punción lumbar clásica. El mate-
rial obtenido fue procesado de modo idónti-
co al de los hemocu 1 tivos. Ante la presencia 
(le desarrollo, tanto en el hemocuil ivo como 
en el cultivo (le L('R, se reali7ó tinción (le 
Gram y posterior observación al microscopio 
óptico, y según las características tintoriales 
del germen se Iniciaron las mctodologfas clá-
sicas de identificación bioquímica. En el ca-
SO de la Neisseria nieuingitidis se determina-
ron la l)rodu cción (le indofeno] , e itoc rom od-
xidasa y pruebas (le l'ernientación de azúca-
res. 

L) Contrain mun oelec 1ro foresis del suc ro 
y LCR: Se iii il izaron placas de vidrio de 1 1 x 
75 cm a las que se les Fi izo ¡'recubierta con 5 
ml de solución (le agarosa ( L'lndust.B iolg. 
Francaise E - 6893/83) al 1 % en aeua destila-
da, secándolas luego 2 lis, a Ii O°('. El sopor-
te para corrida electroforética consiste en cu-
brir la placa con 15 ml de solución de agaro-
sa al 0,85 en Bu l't'er Veronal p11 8.6, tu erza 
iónica 0.0075 (ácido dietilbarbitúrico 1.84 g, 
dietilbarbiturato sóilico lO g y agua destilada 
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e.s.p. 1000 mI). diluido 1 :5 en agua destila-
da - 

tina vez ccl ficado, al soporte se le prac ti-
caron pares de orificios de 2 mm. de diánie-
tio cOn una distancia Centro --centro de 5 
rn ni., usa ndose 5 pa res por cada placa. 

('orno an tisu eros se emplearon: Ant i—N 
mA lot.60, dii. 1:4: Anti--N.rn. B lot. 61 
P0. '' Anti N.in. (' lot. 34, dii 1:4 (del 
Neisseria Repository Naval Medical Research 
tinit 1 Univ.  . of California. Rerkeley). Como 
controles positivos se usó antígeno de N.rn. 
A. Mcningovax A. lot. 553 (Merck Sharp & 
Dome); antígeno de N.m . B (LCR tipificado, 
cedido por la l)ra . L. Sauer, del Instituto (Ie 
M icrobiolonia "Carlos Malbrán'') ; antígeno 
de N.m. (', lot. MP 7 (Beh ring Werke). 

La fuente empicada fu e una Cellovolt 
Cheinar N° 5 1 1 y una cuba Cheniar Tank 
Mod . 2 Pac/5 , en cuyos depósitos se C( doca-
ron 180 inI. de Bu ft'er Veronal pu r(.) pl 1 8.6. 

Conectado Cl sistema, se le aplicó uiia di-
ferencia de potencial de 100 y (se elió di-
ch o voltaje por ser el (]1I& no deforma ha la 
placa por exceso de electroen(lósnlosis). A 
los 20 miii. de ni icjada la e orrida se obtuv ie-
ron resultados que fl(> variaron transcurrien-
do 48 lis. Se utilizó el mútodo d iscon tínuo 
por tener mayor sensibilidad. La misma fu e 
determinada para los ant igenos de N.ni . A y 
(', cuyo resultado fue (te 0.03 ugr/inl para 
WUbOS usando IfletOdi) jiscontínLio y de 2 
ucr/rnl usando con! iniio 

Estudio serológico de la respuesta inmunhta-
ria en individuos vacunados con vacunas mm-
tinieningocóccicas y en individuos que pade-
Cieron la enfermedad 

1) Poblaciones estudiadas: 

a) hogar Naval Stelia Maris (SM): niños de 
ambos sexos, entre los 5 y 15 a ños de edad 
al iniciarse el estudio. Fueron divididos en 
SMI :5 a II años y SM2: 12 a 16 años. (Mili-
za n dormitorios de 15 camas y su nivel SO-

cioeconom ico es bajo. Reciben instruccion 
primaria dentro del iii ism o establecnn ient u y 
secundaria fuera del ni isnio. Muchos niños 
regresan a sus hogares los fines de semana. 

b ) Liceo Naval "Aun irante Brown' ( LN ): 
se estudiaron los individuos que ineresaron 
en 1976 (I.N 76) y en 1977 (LN 77), ini-
ciándose el estud o a los 5 y 3 meses respec-
ivamente de su incorporación. Las edades 

eran de 13 y 14 años al couienzar el seeui-
ni ien lo. Proceden de Buenos A i res y alrcde- 

dures y son (te clase social uiedia y alta. 
Duermen en habitaciones de 385 camas con 
un espacio de 1 iii. entre ellas. 

e) Fscueia de Lnferni eria de PLierto Bel-
grano ( I'B ) : está integrado por individuos de 
ambos sexos, con edades entre los 17 y 22 
años al in iciarse el trabajo. Solanien te los va-
rones permanecen internados. Las mujeres 
asisten diariamen te mi la Fscuela desde sus do-
niieil iOs particulares, constituyendo el com-
ponente femen no una población abierta. 

d) Se estudiaron además individuos prove-
mentes de las provine as de ('atamalca . La 
Rioja, Chubut y La Pampa (CIPE ). de 18 
años, de sexo maseuliio, incorporados a la 
Armada Argen tina para en iiiplir con el Servi-
cio Militar Obligatorio. 

2) Materiales utilizados: Se extrajo s.tmigre 
antes de la vacun acion y otra muestra apro-
ximadam cnt e al ni es. al año y a los dos años 
de aplicada la vmmcuna Lote 4 ( tomándose una 
muestra adicional en SM mi los 17 meses), al-
macenando los SU eros a 	20°C en todos los 
casos. Los su eros toin adosacada individuo 
fueron valorados simultmineainen te. Se utilizó 
la Vacuna "Vace mu ni m eningilidis cerebros-
pinaiis "  A+C de Beliring Werke, Rep.Fed. 
Alemana, (Lote 4). hsta vacuna solo es esta-
ble a 20°C. 

La dosis fue (le 50 ni icrog. de cada polisa-
carido, administrada con jeringa por y iii sub-
cutánea. 

3) Técnicas serológicas: Se titularon los 
niveles de anticu erpos ( Ac) utilizando las 

cii icas 	de 	Ii cm oa glu t mac ió u 	indirecta 
MAL) e mnmunotlLiorescencia (¡irecta (IF). 

a) 1-lA 1: para realizarla se turnia lizaron y 
tana ron glóbulos rojos Ii LI ni anos factor R Ii 
tifri po 0 1 ,  Se los sensibilizó 24  con los
gil ientes polisacáridos pu ri ficad os LII lizados 
tainbiún en las vacunas: Pohsacmírido N.rn. A 
lote MPI() y N.in.( lote MP7, de Rehring-
werke. Los ensayos se reali,.aron en policu-
betas en EJ, usmmndose imiicrodiluidores y pipe-
tas gotero de (I).025 ml. l.n cada LIuo se in-
cluyeron controles positivos de antisuero de 
conejo de Anti N.rn.A lote ñO y ile Anti N. 
(' lote 34 ( Neisseria Reposilory, Naval Medi-
cal Researclm Unit 2. L!niversity of ('alifurnia, 
Berkeley. FF11 [Ji. y Sueros iiu manos nega ti-
vos y positivos. Se co nsidero corno título a 
la mayor diluc ni n de su ero capaz de agiLit 
miar glóbulos rojos. Los t ítulos se expresaron 
cornO 1111 mero de III 1)) de dii LIC ni n. pa rl iendo 
(id t u bu N 1 = LI iludo mi l / 2 y realizando di- 
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TABLA 1: EDADES DE PACIENTES CON ENFERdEDAD 

M ENINGOCOCCICA 

Edades 	 Frecuencia 	 Porcentaje 

O - 6 meses 	 20 	 10.2 
6 - 12 meses 	 25 7 

- 	 -. 	53% 
-2 anos 	 3 	 11.7 

2-3años 	 36 	 18.4 
3-4años 	 12 	 6.1 
4-5años 	 12 	 6.1 
5-6años 	 12 	 8.1 
6-7 años 	 lo 	 5.] 
7-8añcs 	 13 	 6.6 
8-9aiios 	 10 	 5.1 
9-]Oaños 	 9 

+ del O años 	- 	8 	— 	 ç 

luciones a] 1/2 

b) II : se sigu 6 la 1 Lenica dese ripta por 

Art ensteiri - Las cepas de N .m.A y C tain-

1) ién ti croo provistas por Dcli ringwerke y se 

nl it izaron sielil pie dentro de los tres a e neo 

repiques conta ido del stock lioli] i,.;i do origi-

nal. El sLock de t rabino se eo nserv(..a - 20C 

en SUCIO (le caballo. Se U tilii;iroti ariti iunu-

noglohnlinas humanas totales de cabra de lo-

mnnochernia 1:201, lote 587. y las ohser'a-

clones lii croo real ii.adas por epi lluorescene iLi 

con un ni icroseopio Reichert lliiorpan Cuin 

liiniarijs H 13 0 de 50 W, filtro excitador BU 12 

de 3 iU mii. y objetivo de i riinersiún en gI icen-

iia de 95 x . En caila ensayo se incluyeron 

controles (le alto titulo, bajo título y negati-

vos. Al iuuii 1 que en HA 1 los ti] nl os lüerori 

ex presados COiflL) el ilLi iiierui de la 61 timna (ti-

lución capaz de (lar 1' Positiva. Lis compa-

raciones de las in cd idas obten idas lid eni po 

de sueros titulados por HA 1 e lE se icaliza-

ro ti por medio del tesi de StLLdeil 1 para 

iii uestras l)arcadas. Las coni parac ¡ oiles ile los 

resul lados obtenidos para Ii 0111 fi res y muje res 

se rcalii.aron (dentro (le ca(ani po pol.laeio-

nal ) u 1itiziiido el les] de St ud eiit para muies-

tras 111(1 epen titen les. 

1 - 1 criterio utilu.:ido para consitleiar satis- 

lactona la respuesta a la VacUna fue tnc ('1 

o ni;is de los individuos (le cada enipo 

poblaciorial estudiado iilcremeiitara su titulo 

(le Ac en por lo iii en o 2 1 iliicionc al 1/2 

(('vil crin seguido por la Food and Dm 	Ad- 

mnistration de EE.UU.) pero usando COITIO 

método al Poder Bactericida, ni ny coin pIdo 

y costoso para ser utilizado en poblac 1 

isril TI des. 

4) Población (le niñOS que padecieron la 
enfermedad: F ie ron citad os por correspon-

d encia la mayor parte de los 11 iños (jO e ingle-

sa ron en el estLidio el inico de en le ritiedad 

nien jniiococc ¡ca (tos JfloS despu('s (II,' haberla 

padecido y por lo tanto, de haber sido inter -

nados por ni eriineococceni iii y/o ni en ¡mi ci lis 

lien iii cococe ca e ti el Hospital de \ iñ os '' R 

Gutierre,'' (le la Municipalidad de la Ciudad 

de Buenos Aires. A este cm po poblacional se 

le ex tiajo u mi muestra de sanire en yo proee-

saiiiiento ulterior bac sim lar al realizad u) en 

las otras poblaciones estudiadas. Por sus ca-

racterísticas, esta población se consideró 

abierta. 

RESULTADOS 

Estudio clínico de pacientes Con cii ('enmedad 
nieiiingocóccica 

Las variables coiisideradas en este grupo. 

arroJan los sien i entes resultados: 

-- Edad y SeXO; ihi fin u n licero predomi-

liii) de vnoiics, 1 10 casos 1 5ti ). mientras 

iple los restantes 86 í44°' 1 luieroti niña.La 

d istribuición por cd:idcs estí gral icada en la 

Tabla 1 
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GRAFICO 1: INCIDENCIA ESTACIONAL DE PACIENTES INTERNADOS 
POR ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA 

1976 
1977 

30 	 1978 )Ç-X 

1979 	c 
casos 

lo 

ene. feb. mar. abr. may. jun. jul. ago. set. oci. nov. dic. 

El 53°i de los pacientes teman menos de 3 
años de edad ; mientras que el resto se distri-
buyó en forma homogénea. El paciente de 
menor edad tenía 16 días de vida y el ma-
yor, 14 años. 

2.--- Procedencia: El 90% de los pacientes 
Irovenían de Capital Federal y Gran Buenos 
Aires en igual proporción. Algunos fueron 
derivados de otras provincias y dos casos 
provenían de países limítrofes. 

3.- Incidencia estacional: (Gráfico 1) 

En el periodo estudiado, los meses de ma-
yor internación fueron: Junio, julio y agosto 
(le 1976,   con 76 pacientes (39°i ) que cons-
tituyen más de un tercio de la población. En 
el resto (le los casos la incidencia de interna-
cion fue significativamente menor y sin pre-
domin jo de nincún mes. 

4. Grupo Familiar: 1)e 113 pacientes se 
obtuvieron datos de los convivientes estre-
chamente relacionados con los casos índices, 
y del análisis de los mismos surgen los si-
guientes resultados: 

a) la mayoría de los pacientes de este gru-
P0 	tenían tres o más familiares que vivían 
con ellos 

b) 69 pacientes (61 % ) tenían hermanos 
mayores; 38 (34% ), hermanos menores y so-
lo 20 casos no tenían hermanos. 

c) Solo 4 casos ocurrieron en el mismo 
'upo familiar: dos hermanos simultánea-

mente y otros dos con intei'alo libre (le 4 
meses. 

(1) Tres niñçs del grupo estudiado concu-
rrieron a la misma colonia (le vacaciones. 

5.— Antecedentes clínicos: Entre los da-
tos prodrómicos (Gráfico II) se destacan 3 
síntomas: fiebre, vómitos y cefalea. 

La fiebre ocurrió en el 98°i de los casos, y 
en 64°i se produjo en el transcurso de las 24 
has. previas a la aparición de las lesiones de 
piel y (le la internación. Solo 14 pacientes es-
tuvieron febriles por más de 48 previas a su 
ineso. 

El segundo síntoma en orden de frecuen-
cia fue e.l vómito, que estuvo presente en 
156 pacientes ( 8O°io ). También fue un sínto-
ma precoz, ya que 1] 5 pacientes (59°i ) tu-
vieron vómitos dentro de las primeras 24 hs. 
de su internación. 

Las cefaleas ocurrieron en 70 casos y del 
ni ism o modo (inc los síntomas anteriores, 
fueron precoces. 

Casi todos estos pródromos fueron sucedi-
dos por la aparición de lesiones de piel, fu 
dainentalmente petequias, cuya distribución 
predominaba en extremidades inferiores y 
tronco. Sin embargo. en 62 casos no se regis-
tró la presencia de petequias. Del resto (le la 
sintomatología clínica previa al ineso no 
hubieron otros datos llamativos excepto po-
liartralgias, ref'eridas por la madre o por el ni-
ño en 12 casos. 

Todos los datos prodrórnicos fueron de 
corta evolución previa a la internación de los 
pacientes, ya que del total (le enfermos solo 
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GRAFICO III: SENTOMATOLOGIA AL 
INGRESO DE LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA 

GRÁFICO It: SISTOMATOLOCIA AL 
INGRESO DE LOS PACIENTES CON 
ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA 

Fiebre 	 1 	190 

Vómitos 	 1 156 

Lesiones cte piel 	 134 

Cefaleas 	 70 

1 Catarro-Rinitis-Odinofagia 	23 

	

Poiiartralgias 	12 

	

lOO 	 200 

N de casos 

Síndrome meníngeo 	 1  148 

Lesiones de piel 	
] 	

132 

Obnubilaciones 	 1 	109 

Malest. gral. 	1 	" 
Shovk 	

] 	
54 

Coma 	25 

Poliartralgias 	12 

11 	Otros (Convulsiones, dolor abdominal 

y excitacion psicomotflz) 
8 

l(X) 	 200 

N de casos 

en 7 casos (4% ) duraron mús de 48 lis.: 
mientras que en el resto 96% ) no sobrepa-
saron los 2 d i'as de evolución. 

Adem:is la sintomatología fue de tal mag-
nitud que requirió COflSU Ita médica en la ma-
yori'a de los casos. ci 37' de los pacientes re-
cibieron algún tipo cte antibiótico antes de la 
in ternació II. 

6.-- Cuadro clínico al ingreso: En el grífi-
co III se ilustran los datos semiolóeicos de 
los pacientes al ingreso. 

tina ile las manifestaciones de mayor im-
portancia fueron los signos neurológicos. El 
síndrome meníngeo estuvo presente en 148 
casos. 109 estaban obnubilados y 25 en co-
ma. 

Otro de los datos máS frecuentes Rie la 
presencia ile lesiones dennatológicas caracte-
ri'sticas de la enfermedad ni eningocóccica 
(Tabla II). 

Estas lesiones se presentaron en 132 casos 
y en su mayoría fueron de tipo hemorriucco 
predoniunanulo las petequias (1 26 casos). Se 
d isi ribuycron en lonna general izada pero 
con predoni ¡ rl io en m ¡cm bros inferiores y 
tro nc o. Con mucha menor tuecucncia se ob-
servaron sufisiones y equimosis. El 75% ile 
las manifestaciones de piel len ia n aspecto de 
embolias sépticas: bord es sobre elevados, co- 

TABLA II: LESIONES DE PIEL 

EN PACIENTES CON ENFERPIEDAI) 

MENINGOCOCCICA 

TIPO N DE CASOS 

Petequias 126 65 
Equimosis 5 2.5 
Sufusiones 3 1.5 
Ausencia 62 1 	31 

TOTAl, 196 100 

loracio n rojo vinoso y de 2 a 4 mm. de d iá-
metro. 

Durante las primeras 12 hs. de interna-
ción. en 42 pacientes aumentó el número de 
lesiones ile piel, y en otros 25, aparecieron 
nuevas y diferentes lesiones. Lueco de las 
primeras horas de evoluciá ti no se observa-
ion más cambios en las ma ni testaciones der-
inatológicas. 

Fn 5 pacientes se comprobó una era pción 
múculo papulosa al ingreso, en 3 casos aso-
ciada a pr'ti'ilu i. Fue reeiu pl :uiada rápida- 

ARCH. AR(;. PLI).. Vol- LXXVIII, N 6, 1980 Pág. 781 



TABLA LII: VALORES DE POLIMORFONUCLEARES (PMN)/mm 1  

PMN/mm 3  N° % T PMN en banda/mm 1  N° % 

0-5.000 	 3 
5.000-10.000 	22 
+de 10.000 	127 

2 
14 
84 

0-500 33 26 

+de 500 92 74 

TABLA IV: CITOQUIMICO DE LCR DE INGRESO 

Albúmina N % GLUCOSA N° ia Células! 
mm 3  

N % 

0-30 mg 49 28 
0-20 mg 67 41 0-10 32 18 

10-100 13 - 7 
20-40 mg 36 22 +de 100 75 75 

+ de 30 mg 128 72 

Neutró- 
filos_____  

156 86 

+ de 40 60 37 Linfocitos 25 14 

TABLA V: CITOQUIMICOS DEL SEGUNDO LCR 

Albúmina N° % Glucosa N° % Células/ 
m 3  

N°  % 

0-30 mg 55 37 
0-20 13 14 0-10 34 22 

10-100 37 24  

040m g 30 ., 3 +de 100 82 54 

+de3O 93 63 
Neutrofilus69 44 1  +de40 53 Linfocitos 

jSú 

mente por lesiones de 1 po Ii ciii orrLlgico siiii 1-

lares a las ante rioniiente descnpla s. 
Manifestaciones clínicas de iii enor ini por-

tancia tieron : polia rl ralgias en 1 2 pacientes, 
convulsiones en 4. dolor abdoni iii :il cii 3 y 
mialgias y crisis de cxc ¡ (ación psic iiniul ni en 
1 caso. Signos ci micos de su ock estuvieron 
presentes en 54 pacientes. 

7. Exámenes coinplenientanos 

a) 1-leniograina: E - ii el nioinenlo de la in-
ternación, las ci iras de los heiiiatocrit os es-
tuvieron entre 10 y 30% en l) casos ( lS°/o ). 
47 presenta ron va lores entre 30 y 35of  

mientras que en 56 casos (46% ) los lic 11 alo-
eritos tneron niavores de 35% 

l'n cuanto nl ntiniero total de leucocitos 
solo 3 casos tuvieron cifras por '.1 ebato de 
5000 : en otros 22, las cifras ose ila ron en líe 
5000 'y 10.000 ¡eucoeilos/mm 3  . La mayoría 
de los pacleilles tuvieron superiores a 10.000 
Ieucoeilos/mm -1  - 

It iiiuiiero total de polimortonucleares y 
de neu 1 ró filos arrojo los dat os que se apre-
cian cii la Tabla [II. 

Muchos casos prese ita ron plaque topen ia - 
a Ju1,4pr 1) 01 la presencia de escasas plaquetas 
en el t-xtcnd ido 
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La cnt rosedimentacion estuvo por encima 
de 20 mm. en la primera hora en el 83% de 
los casos. De éstos, en la mitad, los valores 
cran superiores a 60 mm. Solo cii 1 7°, de lOS 

Casos la cnt rosedimentación lue menor de 
20 111111. LI e cst e iii t ini o gru po oniiaban par-
te todos los pacientes (1ue fallecieron. 

b ) Cituquímico del LCR al ingreso: Se 
punzaron 183 pacientes. obtenicndose LCR 
patologicos en 147 casos 180% 1. Los L(' R 
fueron normales en 33 oportunidades (18% ) 
y 3 resulta ron trauniuticos. Los valores de al-
búm ma, piticOsa y células pueden observarse 
en la Tabla IV. 

e) ('itoqii ÍiflicO del segundo LCR: Del to-
tal, 154 pacien les fue ron puntados a las 48 
lis. El 80% de los LCR eran patolocicos:e 
resto, norm al es 1 1 ab la V 

d) Tercer LCR : 131 pacientes fueron pu n-
zados por tercera vez, algunos al sép tillo) 
otros al iléciiiio día de tratamiento. J 91 
de los L('R fueron normales. ('abc destacar 
que los n ifos que no se punzaron por tercera 
vez, tenían un secundo LCR normal o casi 
nonnal y muy buena evolución clínica. 

S. Resultados bacteriológicos: El exa-
mcii (lirecto del LCR se efecinó cnt 66 opor-
tunidades. En 53 (80% ), pudieron verse di-
plococos grarn negativos intra y extracelula-
res. En 13 casos el examen directo no detec-
tó génnenes. 

1,1 cultivo de LCR se realizó en 138 casos 
desarrollando meningococos en 55 (40% ). 

Los cultivos de sanej'e se llevaron a ca bu 
en 97 pacientes, siendo positivos solo en 24 
(25% ). 

9. Resultados serológicos: Al material 
obtenido de LCR y a los sueros se les realizó 
CIE. En L('R se efectuaron 148 determina-
ciones con una positividad del 54% mien -
tras que de suero se determinaron 132 mlles-
tras alcanzando una positividad de 42' . Las 
comparaciones entre los datos bacteriológi-
COS y serulógicos pueden observarse en las 
Tablas VI. VIL, VIII, IX, X, Xl. y XLI. 

10. Tratamiento: Casi todos los pacien-
tes fu ero ti tratad os con el ni isni o esquema 
terapéutico, que consistía en utilizar 1 o 2 
g r. LIC ampicilina por pusli enduvenoso y Pos-
te niurmente confino ar con el ni ismo an ti hió-
lico (300 m g/k/d ja ). Citando se obtnfa al-
gún dato positivo sobre el agente etiológico 
por cultivo o CIEL se rotaba la medicación 

a penicilina (300.000 LJ/kg/d la). En los casos 
en que los datos liacteriológicos 'y serológi- 

GRÁFICO IV: COMPLICACIONES 
EN NIÑOS CON ENFERMEDAE) 

MEN1NGOCOCCICA 

Artritis 	 14 

Trastornos neuwIi'gieos 5 

jPericarditis 	4 

Ampu(aciin de pié 3 

IJ 	Empiema suhdural 	1 

10 	 2(1 

N de casos 

cus eran negativos se siguió con ainpicilina. 
1 tiem po (le 1 ratani ientO fue menor de 1 5 

dias en el 95% de los casos y menor (le 10 en 
el 60% de los mismos. 

1 1. Evolución clínica y coniplicaciones: 
Los e riteri ()5 LIC cu rae ion fu cnt m 

a) ausencia (le signos meníngeos. 
c) citoqu íni ico LI e LCR normal al sépt ini o 

o décimo día de tratamiento. 
Del total de casos estudiados. 151 ( 77 

evolucionaron sin complicaciones a] alta. On-
ce nifios (6°i 1 fallecieron y 27 ( 13.5°i 1 tu-
vieron complicacione\. 

Los restantes 7 ( 3. 	) ut neron una evo- 
lución tórpida dura ntc la interiiación; PC() 

recuperándose al alta. 

UIS complicaciones durante la internación 
pueden observarse en el gráfico W. 

No d ispo flCII1OS (le datos acerca (le secue-
las a largo plazo. 

Estudios serológicos en personas vacunadas y 
en pacientes con enfermedad meningocócci-
ca 

1 .-- Prevalencia de anticuerpos anti N.m. 
A y C: La preva lencia (le anticuerpos ahiti 
N.m A y C en individuos provenientes de 
distintas reciones urbanas y rurales (le nues-
(ro país y de poblaciones sem i cerradas, fue 
descripta previamente por algunos de noso-
tros 32  - Los resultados más ini portantes a los 
hnes (le este trabajo fueron: 
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TABLA VII: COMPARACION ENTRE TABLAX: COMPARACION ENTRE  
EL CULTWO Y CÍE EN LR LT1VO DE LCR Y EL TRATAMIENTO 

ANTIBIOTECO PREVIO 
CULTIVO 

+ 
[1TRATAMIENTO 

Con 	Sin 

[ 	
+ 	25(71) 	25 (42) 	50(53) 

2 6(41) 	26(36) 	52 

10(29) 	35(58) 	45(47) TIVO 38t59. 	48(64) 	86 
35 	60 	95  

El número entre ( ) es el % 64 	74 	138 

LI número entre ( ) es ci 	%. 
TABLA VII: COMPARACION ENTRE 

TABLA XI: COMPARACION ENTRE EL 1-IEMOCULTIVOS Y CÍE EN SUERO 
HEMOCULTEVO Y EL TRATAMIENTO 

HEMOCULTIV() ANTIBIOTICO PREVIO 

+ 	- TRATAMIENTO 

+ 	3(50) 	14(26) 	17(29) Con 	Sin 

CtE 

3(50) 	39(74) 	4(71) 
+ 	3(8) 	11(23) 	14 

I-1EMO  

CUL. E 	38 (92) 	38 (77) 	76 

El número entre ( ) es el % 41 	49 	90 

El número entre ( ) es el % TABLA VIII: COMPARACION 
ENTRE CEE EN LCR Y EN SUERO 

TABLA XII: COMPARACION ENTRE LA 
SUERO CEE EN LCR Y SUERO CON EL 

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PREVEO 
+ 

TRATAMIENTO 

TR- 	

25 (54) 	24(40) 

LC 	______ Con 	Sin 

— 	21(46) 	36 (60) 	57 (60) J + 	35(70) 	22(36) 	57 (50,8) 

46 	60 	106 ILCR 
15(30) 	40(64) 	55(49,2) L El número entre ( 	es el % 

- 

50 	62 	112 TABLA IX: COMPARACEON ENTRE 
GRAN DE LCR Y CÍE DE LCR 

GRAM TRATAMIENTO 

+ 	- Con 	Sin 

26(66) 	7(57) 	33(64) 1 + 	25(63) 	18(30) 	43(43 
CIL SLF t - ) 

13(34) 	5(43) 	18(36) 1 RO 	1 
15(37) 	42(70) 	57(57) 

39 	12 	51 40 	60 	100 

El número entre ( ) es el % El nún]ero entre ( ) es el 	% 
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TABLA XIII: NUMERO Y PORCENTAJE DE INDIVIDUOS CON DOS O MAS INCREMENTOS 
AL MES Y A LOS DOS AÑOS DE REALIZADA LA VACUNACION (HA!): LOTE 4 

(SOLO ESTABLE A -20C) 

Totales 
Tít, inicial = 

Totales 
Tít, inicial = 

Ac 	Poblacion 3 o menor 3 ()menor 

N° N° % N % N 

(1 )(2) ( l)(2) (3)(4) (3)(4) 
A 	SMS-1l 31/64 48.43 1/1 lOO 1/50 2 I/! 100 

SM 12-16 28/48 58.33 111 100 1/13 7.69 1/1 100 
ll 14/54 25.92 2/2 lOO 1/22 4.54 1/2 50 
lN-76 69/84 82.14 69/79 87.34 21/52 40.30 21/48 43.75 

(' 	SM 511 61/64 95.31 58/58 lOO 37/51 7254 37/46 80.43 
SM 12-16 38148 79.16 32/33 96.96 8113 61.53 7/9 77.77 
PB 27/54 50.00 18/19 97.73 6/22 27.27 619 66.66 
LN-76 71/84 84.50 60/64 9375 16/52 30.76 16/38 42.10 

a) alta prevalencia (le t itu los de anticue r-
ñoS anti N ru . empo A en las poblaciones 
e st tid atlas. 

h ) relal ivamente bajos títulos (le anticuer-
pos ant i N .m . grupo (' en las mismas pobla- 
CI Un U S. 

e) no se hallaron diferencias en los títulos 
de Ae anti N.m. A y (' entre individuos pro-
venientes de reriones rurales y urbanas. 

l.l COIIOCIIU rento de estos datos tue de su-
iiia importancia iara poder uiterprctai la res-
puesta de anticuerpos a las vaeun as ens.iy u-
das. 

2. Estudio serológico de la respuesta in-
munítaria en individuos vacunados con vacu-
nasantinieniiigocñccicas Al realizar los titula- 

de \c el ff11 P° SM presentó mu y al-
tos titulos iniciales de Ac ariti N,ni.A (media 
aritiiiet iea del total de ilidividuos de SM 
5 .O. desvío standard 1 .23. Algo siiiii lar 
ocurrió en PU, donde se ohservaro n t it u los 
altos tuurbkn pura anti N.nL(' no así con 
L. con bajos titulos inle jales para aun bos. 

La tabla XIII se construyó discriminando 
de los totales a los individuos de bajo 1 ítulu 
inicial, delinierido como bajos a títulos de 3 
diluciñn 1 :8) o ¡lienores. 1 imite decido por- 

tille la cran niayona de aquellos individuos 
cori 1 ít nl os su periores a 3 o no respondieron 
en absolu tu a lii vucu ¡la, () respondieron con 
un solo incremento . Fstc limite concuer-
da con los resultados ob tenidos por Art cus-
tein y col. utilizando icual metodología. 

Ls importante señalar ad ems que no se 
oh se rva ron caídas ti e tít nl os por de haj o del 
nivel inicial al mes de la vacunación, ni con 
titlIlOs iniciales altos Ti¡ con litulos inrt:iales 
bajos. Anahiando la Tabla XIII se ve que el 
lote 4 dio excelentes resultados al mes de 
realizada la vacunación, de acuerdo al crite-
rio de bondad detinido, tanto pura Ac anti 
N .111 A cuino para Ac ant i N.m ('. Los i ndr-
viduos vacu nados con 2 o mis inc rem cnt os 
iii ic iales presen tarori 4 incrementos en pro-
medio. Ilcgantlu en l caso a registrarse 1 1 in-
cremen tos ( SM). Se alcanzó un mayor núme-
ro de incrementos chanto menor fue el títhi-
lo inicial - 

Los datos a los dos años de la vacunacion 
muestran que el 43.75% de los individuos pa-
ra Ac anti N.ni.A y entre un 42°i y 80.43, 
de los intliv itiuos, segÚn los grupos, lara Ac 
anti T\ .nr.(. aún tienen 2 o UliS incrementos 
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TAiiLA XIV: TITULOS DE AC ANTI N.rn. C PROMEDIO EN INDIVII)UOS VACUNADOS CON 
t)OS LOTES DE VACUNA MC (CON TITULOS INICIALES IGUALES O MENORES A 3) 2 AÑOS 

DUSPUES DE LA VACUNACION COMPARADOS CON EL TITULO PROMEDIO REGISTRADO 

EN NIÑOS QUE SUFRIERON ENFERMEDAD MENINGOCO(:CICA 2 AÑOS DESPUES DE LA MISMA 

Población Edad N X s Vacwia 

SMI 5-1 1 años 45 4.08 0.79 Lote 4 (+) 
SM2 12-1 ñ alios 9 4.33 0.50 Lote 4 

13 años 38 3.21 0.84 Lote 4 
LN-77 13 años 31 2.09 0.78 Lote 8(x) 
Enfermos 2-9 años 43 

1 	
3.58 0.98 Enfermedad 

nieningo- 
cócciCa 

(#I: Edad a la vacunación al sufrir la enfermedad. 
(+): Vacuna A+C estable a -20C. 
(x): Vacuna A+C supuesta estable a 4 C (33). 

respecto a su nivel inicial (de 3 r) nienos) 
(Tabla XIII). (onsiderando Ios3 urupos po-
blacnmalLs vacunados con el 1ote 4 en con-
junto, 46.1 % y 64.70% sobre un total de 52 
y 102 iii dividu os man tienen 2 o más incre-
iiien [OS reSpecto del u ve] inicial a los 2 aios, 

86.53 y 94.1 1 % del total de individuos 
sicin re considerando a los de bajo ti tUl() 

inicial) presentan u no o imís incremen tos pa-
ra Acanti N.mim. A y (' respectivamente. 

R ego Iarm cii te, se obsservi qu e cuanto 
rn:is elevado Inc el tululci inicial, imis bajo re-
su ho el titulo 2 arios despues, llegando a 
caer hasta 4 d ¡luciones al medio por debajo 
del título inicial registrado. 

('orn para mio los resulta dos por El Al con 
los obtenidos por IR en 80 sueros para anO 
N.ni. A y 82 para anti N .in.( mediante el 
test de Studen t para muestras pareadas, uf iii-
zando un nivel de siunificaciúii del 5% (dife-
rencias de medias en unidades de desvío 
standard = l , potencia de aproxiniadamen te 

no se encontraron diferencias signífi- 
ca t iv as. 

No hubo diferencias de respuestas signi li-
calivas entre los sexos (SM y PB) ni uf iiies ni 
u los dos arios clespucs de vacunar fest de 

Student pani mu esl ras ¡ ndepend ¡cii [es, ni el 
de signilicaciín del 5% , diferencia de medias 
en u nidades de desvio standard 1 . p01 cric tu 
aproximadamente 95% ). 

Las reacciones u ilversas tu eron iii ¡ruin as 
ligero en tema y edema en el puri lo (le in-

vcccun) o nulas, registníndose fiebre supe-
rior a 37.5°C en un individuo de PB. 

3. Títulos de Ac aiiti N.nieningitidis ru-
io C en niiios que su frieron en ferniedad me-
u ingea. Comparación con 'acu nados: 

lii la tabla XIV se comparan los tititlos 
¡eminentes 2 años despins de vacunar con 
los títulos 2 aiitis despu's de l:i cii lcrmnedad 
ilieningococcica, 

Se observa cine SM I y  SM 2 estáll por enci-
rna del lii tilo proru edi o de los cillefillO.S. 

LN 76 esta l iceraniente por debajo, mcii-
Iras que LN 77 (individuos vacunados con 
u ¡la vacuna an fmi en ineocúce ca A +(' su pues-
ta eslable a 4°(') estan mimim pol' debajo Jel 
mi ivel tu mit o de los cite miii os e omrio de los de-
rimas \'acurrados icon vaciina A 1 C estable o-
lo a 2(°C). 

Paz. 786/Fnfoque integral de la enlernlcda(I iiivningococcic3. Dr. Sant Crinstein y col. 



DISCUSION 

En n u es 1ro pa ís. no se han desc rip tu e pi-
dciii ias por Ncisseria iiieiiinutidis: sin embar-
go, durante los últimos 5 años se ha registra-
do U ti au metito llamativo de la denu neja de 
casos de enfermedad meningocúccica, cuya 
mayor incidencia correspondió a 1976 77. 
A pesar de ello no constituyó una epidemia. 
iues la cifra de CSOS nO SUperO ü.. )Ot Clefl 
mil habitantes 

La aparición de un caso índice genera, 
tanto en la comunidad como en el personal 
médico, importante preocupación no solo 
por la gravedad iii ie ial que acompaña al tuis-
mo y por las dificultades terapéuticas, sino 
tanilijen por la posibilidad de diseminación 
de la enfermedad cii tre los Contactos ini irnos 
del paciente. 

Se han logrado importantes avances en el 
manejo cliii ico de esta patología y en el diag-
nóstico precoz por medio de técnicas rápidas 
tales e orno la cont raininunoelectroforesis. 
coaglu 1 inacion y aglutinación de partículas 
ile latex 8 2 9 3 5 39 62 66 

Además significativos logros se han conse-
guido en el control de la diseni inació ti de la 
en ferni edad por ni cilio de la utilización de 
antibióticos en forma proÍiláct iea entre los 
contactos íntimos y por el empleo (le vacu-
nas antimenrngocóecicas cii los contactos y 
cii las comunidades ile alto riesgo. 
go. 

En nuestro país no existe una adecuada 
central izac ió ti de la vigilanc iJ epídeni ológica 
ile esta en fennedad y por ello hemos decidi-
do enfocarla en sus tres aspec tos Fu iidaineii-
tales: el cuadro clínico, el diagnóstico rípi-
do, y la prevención. 

Enteniwdad meningocóccica 

En el estudio clin ko realizado para cmii-
pl ir con el prml er objetivo ingresaron la ma-
voría ile los pacientes portadores de euler-
medad iiieiiingocóccica que se iii ternaron en 
el Hospital de Niños "Ricardo Gutiérrez". 

In la población estudiada se destaca un li-
gero predoniuiiio del sexo masculino. Este 
dato coincide con lo pu blicad o en otro eS 1 LI-
dii) 5 - 

La enlennedad itieningocóccica se presen-
tú en más de la notad de tos casos por debajo 
de los tres años de edad. Este hecho, amplia-
mente conocilo. se  vincula aparentemente al 
bajo titulo de anticuerpos bactericidas entre 
los 6 y 24 ni eses 2 • No se observaron dite-
rencias en cuanto a procedencia y a nivel so- 

cioeconómico ile los pacietites. Sin embargo, 
otros estudios refieren aunien lo de casos en 
grupos de l)ajo nivel socioeconómico 2 2 47 

El comienzo de la enfermedad Fue de ca 
racter agudo. En 96% de los casos los )ró-
dromos no sobrepasaron las 48 hs. y casi lo-
dos los pacientes demandaron atención ni 
dica de algún tipo. 

Los sín tomas predom iii antes fu eron fie-
bre, vómitos y lesiones de piel. 

Las manifestaciones de la entenriedad de-
penden de la septicemia y endotoxiiieinia y 
de la localización de la infección en distintos 
organos: piel, aparato circulatorio, meninges, 
articulaciones, etc. 

En el giu po estudiado los sigilos menín-
geos Fueron los rasgos más sobresalientes, si-
guiéndolos en Frecuencia las lesiones de piel, 
obnubilación, mal estado general y shock. La 
localización meníngea del germen puede ser 
una mani testación más del cuadro ile inenin-
gocóecica. Toda meningitis con petequias de-
be hacer sospechar esta etiología. En la ma-
yoría de los casos el comienzo fue abrupto. 
('oii menor Frecuencia, hemos observado que 
la iiieiiingitis se instala cii el transcurso de la 
internación ilentro de las priiiieras 24 11s. 4  
En uii solo caso hemos poilido documentar 
una reacció u ile excitación psiconiotriz en 
un pac ten te con mcii ingit is pero que no te-
nía los sigilos clínicos de este sindronie, 
coincidiendo con lo descnpto en otras series 
2 0 Lis localizaciones ile piel que hemos ob-
servado Fueron sobretodo lesiones petequia-
les con aspecto de embolia séptica. En los ca-
sos graves estas lesiones se ihiseminaron pro-
duciendo su Fusiones hemorráwcas. La Fre-
cuencia ile las lesiones de piel encontradas en 

nuestro estudio tue de 69% . Lii los datos bi- 
Ni ora fmc os las frecuencias varian entre un 
SOy un 650/36 65 

Lis polmartralgmas están desciptas coin o 
una de las mnanilestaemones articulares ile la 
en tennedad meningocóccica. Nosotros pud i-
¡nos registrarlas en 12 casos al ingreso. En 14 
oportunidades los pacientes su frieron artritis 
du rau te el period o agudo y la c onvahescen-
cia. lodos mcjuraron con anal eésicos y se re-
cupeiaroii en 5 7 días sin secuelas. De todas 
las complicaciones, la artritis fue la ile mayor 
Frecuencia. F:st ud ios actu .iles suizieren que la 
pat ogenia de estas tnanifestiiemones esta viii-
culada, o bien a it na reacción de ArthlLis lo-
cal, o bien a depósitos de coni plej O an tige-
no ailticuerp() i 3 2 8 
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La ¡Ira vor Ía dÇ' i 05 pacientes presentaron 
a! increso Sri!floS h erriatolóejcos tic i n Íeccion. 
con leucocitosis, fleil iroíilia y ; IU riren to de la 
eritrosediiuentac,ori. Cabe destacar que casi 
tod os los pacre rites qu e (Liv reroir una entro-
SL'duIflell lación menor de 10 mm . en la pri-
mnera Ji ura (alice reron. La plaqueto penia fu e 
varial)le pero debe recordarse que rio se rea-
lizaron. salvo en ciertas situaciones, reciien-
tos plaquetarios, Siil() que fueron valoradas a 
partir del ex lerid ido de sangre. De todas for-
mar pudo registrarse una d isniinuc ion de las 
pl aqiletas en los pacientes ni ¿is graves. 

Fmi la mayoría de los enfermos, los vilo-
qu ¡micos de sus LCR al ingreso fueron Iran-
carnet] te patológicos. Sin embargo. en 1 ok 

de los casos los LCR lueron normales. En es-
te grupo existen algunos pacientes que desa-
rrollaron meningitis en el transcu ¡so de su jo-
termicron. () (ros solo tuvieron imianifestacio-
mies de piel y cuadro toxem leo. De estos iii Li - 

1)105. aleo nos tallecieron. 
A pesar de tra la rse de una patología de 

comienzo aiudo y con posibilidades de agra-
varse durante la iii terniació ti, la iiiortaliilad 
de! grupo estudiado fue de ( . La mayoría 
de los pacientes tuvieron evolución fuvora-
He y las COUi pl ieacio nes fueron poco fre-
cuentes 131% ). 

Adenits de la a rl nl is ya mencionada, pudi-
mos registrar trastornos neu rológicos (colee-
cié u su lxi ural, paresia residual, retraso rilen-
tal y afasia), pericarditis 'e en un caso empie-
ma su bdtiral que requirio drenaje 

Las complicaciones neu rolorucas en gene-
ial son raras iii la enlernireilail mrrenrrntococei-
ca. 

En la pericarditis el Li emr:imir 1' su ele ser sero-
so o sero hem:ii ¡co y su presencia esiii vi u-
culada a fenionienos inrrrrinológicos. Suele 
ver en la conivalesceni'ii 40 4 7 ¡ 5 3 

ç1 

En tres casos las lesiones de piel evolucro-
miaron a la ni ecrosis y requirieron reparacio n 
con cirugía pl:istiea. 

La evolución de los L(' R fue marcad a-
milenile lavorable a la tercera parieron lumiihrr 
el 91 % eran norma les. Muchos pacten les no 
llegiron a punzarse tres veces por tener muy 
buena evoluc ió ti y LCR Li e segunda punicion 
casi nonnal 

En cita mito a la graedad de esta patologia 
han sido descriptos (actores ile pronóstico 
(Ille miosuit ros pudmirios (am bien Cora proba 
4 U 49 5 0 lbs son: presi'ncra de petequias 
de menos de 12 lis, de evolucmúr, slrock : ¿iu- 

sencia de meningitis al ingreso: globulos 
bRincos normales o descendidos: y ESI) me-
nor de 10 mm. en la primer hora. 

Nuestras observaciones nos permiten aue-
ga r a estos factores ra pida evolución (le las 
lesiones de piel a equimosis y su fusiones 

La I)resenici.l de 4 o 5 de estos signos es in-
dicio de mal pronóstico y rmesgr.) de muerte. 
Esta han presentes en tod os los pae entes fa-
llecidos. 

Diagnóstico bacteriológico y contrainhllU-
noelcc 1 roforesis 

1:1 granii del L('R alcanzó oria positividad 
de 80% peno solo fue realizado en 66 opor -
tun idades. La Li ¡fien Rail de esta riretodología 
rad ¡ca en que requiere, por un a parle, perso-
rial adiestrado en su in terpretucion. pues con 
facilidad pueden haber falsos positivos o fa!-
sos negativos por deslizarse algún pequeño 
error en la 1 inc iún o por mod ificac ron de las 
características tui tonales del germen cuando 
hay tratamiento ari tu) iot CO Ji revio. Por otra 
parte, debe con tarse con un n útil ero uiiihi a 
de bacterias cii il L('R (1 0 ¡miii) para tener 
probabilidad ile visualizar 1 organisnnri) por 
canhipo de gran ¿iumento 

('orn parando el gnam con la ('lE ile L('R, 
ani bos iiidtodos fueron positivos cmi el (b 

ile los casos en que se realizaron simul Li rica-
mente Fabla IX). Comparando los casos en 
que una de las pruebas era positiva y otra 
neca (iva mio encontramos diferencias signi fi-
ca tivas. Por lo tanto, s ieiiipre de ben real zar-
se ambos procedrniiemitos. 

FI cultivo de 1.CR desarrollé liieniiigoco-
cos en 40% ile los casos. Esta escasa positivi-
d atl penisani os que estuvo vinculada, en par-
te. ¿il tnitaniimenlo antibiótico previo, dado 
que com par;inil o la posm tn' rilad ile los cii! ti-
vos con este dato, el 59°fo de los casos com-
parados no .1 esarrollaron ni cniricococos 
cuando los pacientes habían recibido aiiti-
b iÚl icos ilen (ro de las 48 lis, previas a la iii-
ternmaciómi (labia .\ ). 

Sin embargo, compara nido la frec oc nc i a Li e 
cultivos positivos en pac cmi ti's sin anlmbiol 
cote rupia previa. Id ci Ira ale unzo ¿rl 4 % de 
los casos (Tabla X ): lo cual hace S 0si'ecliar 
que la lubiliilad natural del genuen y sus cxi-
cencias pura ilesarrollar cii medios solidos 
proiluce (am b cml una me rma cmi el liii me ro 
de cumil iVtS positivos. 

mi camiib lO. Si agro punimos los resni 1 lados ile 
col t ¡vos y CIP en l.( 'R . la posit iv iilail ile los 
diagmióst icos ¿ilcamnza a 7  1 oL l'ste dato ile- 
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muestra que las técnicas de diagná st ¡CO 1UP-

(10 SOn coniplemenlarias de la bacteriología 
tradicional y no la excluyen. (labIa VI). 

Fin el 29% de lOS CUSOS ]a ('1 Fi fue negativa 
mien tras que los cultivos fu eron positivos 
(Tabla VI). Estos falsos neat vos pueden ex-
pl icarse por Eros razones: en primer lugar, no 
se LI isponía en ese entonces de todos los a nti-
sueros necesarios para dom ostra r los seroti-
pos conocidos (le inc flinl,Oc oco, y es lroba- 
Ii le jue algü n serot i po ni CI1OS frecuen te haya 
escapado a nuestra vigila nela en segundo lu - 
gar, los gérmenes pudieron haberse encotra-
(lo lo su licien lem en te i n tael os aún coni o pa-
ra no tener adecuada ni ¡uracion en el sisi ema 
de (1 Fi. Pata evitar ial inconveniente, existen 
Era ta mientos previos del L( R con agentes fi-
SicOs o (Ii fin reos i_iie ni se realizaron en lo-
dos los casos. En tercer lugar, la efectividad 
de la pesqu isa de .Ag polisacdriijos esE d estre-
chamen te relacionada con la potenc ja de los 
antisueros. que no siempre t'u e la ni isma , ya 
que varian sign i lica tivanien te de acuerdo a 
las marcas coinerc iales LII ilizadas. 

Con respecto a los hiennocultivos, las posi -
tividades alcanzaroti a °io ¡le los casos, 
inien tras qrie la CíL en suero fue positiva cii 
42°i 

El tratamiento antibiótico previo lue el 
principal Lictor que negativizó los 1ieuioeul-
vos, tal como ocu rrio en 92% de los casos 

en que se coitipararon ambos (latos .Adeni:is 
otro hecho que ¡nilo ve cii el pureen taje de 
positividad Ile los cultivos de sangre es el es-
tabo LI el paciente, 'iu e no sieni pre perrni te 
realizar niis de un liemocul ERO. (lado i_ue Uí-

ge niedica it o. De lolos lOs casos en que el 
lieniocullivo toe nenairvo. la ( lE ile suero 
del ectú Ag rnenincocóceicos en el 20% de 
los no 1511105 ( Fa hla VII). 

El suero colislituve iui inater ial biolócico 
ideal para este iiiétotlii cimnido se trata de 
Lilia ineningococceniia (en muchas oporluni-
¡ltdes lite el finteo dato posirivo que, sumado 
iii cuadro clínico, perruil o asecurar el diag-
nóstico el iologico). Fin ciinibio. Ireute a una 
nieriineilis, ci niater ial lLEca1 LS el L( R. 

A pesar LIC lodo. comparando ('lE de l.('R 
con ('II 1_le stero (Ta Nl:m VI Ibm se pudo coni - 
probar que en un 4(o,  dI.' los c:ios l:i prllnL' ra 
Inc Ileeativa y la seCUflLlJ positiva FflICii tras 
que en el 40°,o ocii rrió it la 1 iivcrsa. 1 -. sias di [e-
rericias rio son siguit'icattv:is : por lo la fltO. 
auilios tniilerjjles deben estiidmarse sunnita-
flCjIllL'ii te ante l:i sospecha LIC L'nterli)ediLl 
It Cii ingococe tea 

La ('Ir. se u tilizó ademas en el seguini ien-
lo longitud i rial de algunos pacientes, ten ieri-
do en cuenta qUe la persistencia de Ag se 
asocia con mal pi -onósl ico 5 2 Para ello se 
analizaron suero. orina concentrada y [.CR. 
Li roas or persistenciii se observó en orina 
48 72 hs. ), siendo de todos ni odos relativa-

merte niús coila ti  nc para otros g'nenes 
55 

La ('lE rio reqit ie re ni icroorganisrnos via-
bIes para su reali7.aclon. Esto permite una 
posibilidad (le diagnostico cii pacientes con 
tratani ien to ant ibjó lico previo y realit.ar pes-
quisa epideni iológica retrospectiva. En ('SIL' 
fil timo caso pueden nt ilizarse ni ateriales bio-
lógicos :ilmu icenados a 20 (', o bien embehm-
(los en t tras de papel de tili ro secadas al aire 
(Irle, enviadas por correo a un centr) de refe-
rencia, se elLtVcn y se procesarL 

Una ventaja adicional de la ('II-, consiste 
en que. por (ma tarse de un niétodo i uni u noló-
¡neo. pos bil ita el diagnóstico hO solo de es-
pecie bacteriana sino de serotipo o serogrupo, 
y por lo itnito, facilita la vhg]lancia epidem io-
lógica. 

Es ifli pinta nte conocer enfiles son los sero -
gru pos mas 1 recuentes hallados en una comu-
nidad. Fisii demnostr -ado que las Irccucneias 
de los se rogni iios de m en i neococo cii Liria 
ni kw a recio u estí u sujetas a carmi bios. Por 
ejemplo, en los 1' I-.l.Itt.. en 1973. la Irecucn-
('ti de denuncias ¡le casos por meningococo 
13 fue ile 30% y al año siguiente ascenitlio it 

4( II 

Ad ('11115 ci cm i°  prL'doln inante puede va-
riar y ser despl;iiado. lii regiones de Alrica 
Llonde preiloni inaba el gru po A han conten-
zado a su reir denuncias de L'ntermcllId por 
rniL'ntngococo (' . En nuestro país, durante 
ci año 1979,   liemos pod ido regisl rar un au-
niento en la ireemmencim LIC CUSOs uiternados 
L'ti el Hospital LIc \ifnos causa ilos por meriin-
gocoe o 13 70  

Itr cttmo IJLII._ lt,s sergrimpos nientis tre-
cLIentes podri:mn cr tos mis pelierosos poteri -
ctllUii'lItL'. puesto tille la conntunii,had tiene 
nienos experteneni nuntiniobocica ccii ellos, y 
no cotlt:niios con vacunas contra EOLIOS los 
serorupos ile ut enineococo. 

Ixisten otras tecmiicas LIC Llmagrlostico rípi- 
(coaejultnación ç . i l Lt tj n . t .i n  (le partícu-

las iiC latez 1 que eslín basidts en inmnu iioa-
glu tinaeión de par) iculm sensibiliiailas 1 

ile mhilnunloglohLm lirias lijadas a la 
prote ni A iICl esta [mlococo l'oaelutin.ición) 

Estas Ecenicas son aún mis rípiil;is (5 rut- 
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un tos) y iiias sensibles La cougl'.tI inaeióii es 

100 veces in'is sensible que la CJE 
Actualnien te cslain os desarrollánduLis en 

nu esi ro la hora tono, y los datos p relini llares 

que oh tuvim os Ii tn resul lado satisl;ic torios. 

Epideni jo logía y prevención 

lira la ¡u terpretación de los niveles de a u-

ictierpOS auti inenhtigococciCoS en lu 

bkiciones estudiadas tIche tenerse en cii en ta 

(inc el iflélOdO de II Al ti liltiado iii ide soki-

ni en te Ac eont ¡a los polisaeá riJos que ti ari la 

especificidad de grupo a las Neisserias menin-

tzitid is A y C: esto significa que qn ¡en OSCC 

altos (lujos tic ar) tieuerpoS así tic(i'niiina-

dos, prohal.ilenienlc esta rí protegido contra 

la enfermedad 
Los anticuerpos totales a nl iineningocócci-

CUS pueden ser detenii iiiatlos por 1 E o POE 

Poder Bactericida con Ira cepas de colección. 

Ambas ttcn ¡cas E ienen igual sensibilidad 14 

pero la lE es más sencilla y por lo tanto más 
ad cenada para la realización de relevani ¡cu-
tos en poblaciones grandes. 

1)ebemos aclarar que consideramos eleva-
dos a títulos ile 3 o niayores para 1 -IAl (dilu-
ció n 1:8 o mayor) . di' bido a qn e en gen crai 

individuos con estos niveles de Ae tanto pa-
ra A e a u ti N .m A eom o (' ) respo ndeii po-

breuieu te si son vaCLinados con polisacáridos 

capsulares purificados de N.m.A o ( , a Pe-
sar de que eslos antígenos SOfl capaces ile in-
ducir eficaznieute ini portantes incrementos 

(de 2 o más ti ¡luciones) cii los niveles de anti-

cuerpos anti N .m A o C en md ividu os con 
títuh)S ¡u iciales ile 3 o menores, pud endose 

usar este hecho como indicador hiolñL!Ico de 
niveles "altos" y "bajos'' (le anticuerpos 

No hay una relación ohvia entre los títu-

los de anticuerpos y factores tales como eda-
des, geografía . procedencia rural o urbana, 

sexo o grado de encerramiento. 

La presencia ile elevados títulos de Ac anti 

N.m A en las poblaciones estudiadas 32 llo 

se debe aparentemente a N iii. A circulante, 

puesto qe este organismo no se ha aislado 

en estos tres últimos años, al menos en el 

Hospital de Niños "R (;utiérrez" que es un 
centro de derivació Ii dt' iiifl(IS con enfeniie-
dad meníngea, ni en el 1 nsti tu to Nacional de 
Microbiología (L. Sau hert, comunicación 

personal). No se poseen datos de otros ecu-

(rus [IorldC se realice tipificación serológica 
de Neisserias. 

Robbins 60  demostró que algunas cepas  

de Baeillu s pum ilus y Esche riehia e oh , co- 

niensales habituales del trae It) gastroin testi- 

nal , poseen u u antígeno de pared mu y sim i- 

lar o idéii licci al anl fgen o que da especi fici-
dad de grupo a las N.ni . A. Lo uiisnio fue 

descubierto para otras cepas de Bacillus pu-
iiiiltts 4')• 

 Por lo la rilo es muy probable que 
los títulos al tos para N.ru A por nosotros 

ohser'ados sean el resultad o de iii fecciones 
producidas por estas hacte rias (ti otras de si-
milares características) y no por N.ni . A. 

lodos estos dat os son sugestivos de que 

existe en nuestra comunidad un mayor ries-
go de contraer ni eniugitis a N iii .(' que a N. 

(u. \ y si bien los datos obtenidos son váli-

dos en principio solo para las Poblaciones es-

tudiadas. Ji ay, eviden teniente, buenas rayo-

mies para pensar que son hasta cierto punto 
e xl rapo la lijes. 

Existen pocos trabajos en los que se hace 

un segu ini ien lo pro! on gad o de ini1 ivi ti u os va-
cunados con vacunas aun- meningocóccicas 

6 43 7.  El más prolongado hasta donde sa-
bern OS es el de ¡3ra ndt y Artenste iii . cori rin 

seguimiento de 5 años. Este trabajo tiene la 

limitación de referirse a 23 voluntarios adul-

tos jóvenes y solo a la persistencia de Ac an-
ti -N ni .0 . En rin estro caso trabajamos con 

niños de 5 años en adelante vacunados cori 

un a vacu na com Lii nada A +(', coni pl cta ud o 
entre n ui os y adultos jóvenes 250 iidividuos. 

Nuestros resultados coinciden con los ob-

tenidos en el trabajo mencionado , en que, 

en el lapso por u ost )l EUS i'stii diado tani b iémi 
persisten Ac anli--N.ni. C y anti N.m .A de-
tectables Cli niveles muy superiores al nivel 
inicial en el caso más lavorable., SM, el 

80.43 de los niños mantienen dos o más iii-

crementos con respecto a su t ítu It) inicial, 
dos años después de la vacunación (ver Fabla 
XIII). 

Se ha puesto especial énEisis en los niveles 
iniciales de Ac, separando los individuos de 

ítiilo inicial halo sen el criterio definido, 

ya que los títulos inic ¡ales afectan la ma gui-

tui! de la respuesta a la vacun acióii , y por lo 

tanto la duración di' la respu esta inmu ni ta-
ria. 

I)ado Un tít u lo elevad o, la respuesta qUe 
se obtiene es en general pobre, y suponiendo 

igual tasa che chin mación (le Ac que en aque-

llos con una mayor respuesta inicial, se al-

canzará u nifis rápidam en te los- niveles preva-

en nació u 

A modo de control biológico se tomaron 
los títulos de Ac de 43 niños que tuvieron 
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en fermedad meningococcica, 2 años &lesl)ue'S 
de haberla su Indo. So lo se tuvieron en cuen-
ta a aciudios en ya en termedad se produjo 
cuando los mismos teman 2 o nias anos de 
edad Esta condición ftie eleeida ante la posi-
bilidad de que, al igual que ocurre con la va-
cuna, ti ifl os por debajo de esa edad no res-
ponden al estimulo an tignico o lo hacen po-
brem en te. pu el iend o d eberse 1 itulos clevados  
registrados 2 arlos despris de la en fermedad 
a esi íniul os posteriores a la ni isina 

II promedio de los titulos de Ac de los 
en rin os fu e coni para do con el p  rom cd io 
oble nielo 2 años despu1's de la vacunación en 
individuos cuy os t itul os previos a la vacu na-
cion habian sido menores o iizualesa 3 

Esta sele'cció rl ti os perni it e coni parar Ac 
oht cuidos solamen te por el est iuuu lo ele la  

vacuna, con niveles de Ac usando como estí-
mulo la enterni edad y realizar una inferencia 
con respecto al valor protectivo de la vacuna. 

Es llamativo que los individuos de SMI y 
SM2 a los 2 años de la vacunación presenten 
un O% 2 o más ti'tulos por encima de su ni-
vel inicial) sean los que tienen un nivel pro-
mcdii) de Ac superior al de los meningococ-
ce'flhiCOs (Tabla XIV). Al mismo tiempo, los 
individuos del LN -77 (vacunados con la va-
cuna A+C supuesta estable a 4°C y que a los 
16 meses hab jan retornado a sus niveles ini-
ciales) tienen un titulo de Ac promedio muy, 
inferior al ele los me nungococcmicos. Este 
hech o se It al! a vinculado a qn e la vacuna 
A -4-C supuesta estable a 4°(' no proc! tice un 
estimulo an tugenico adecuado 
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1. INTROI)UCCION 

La intención oricitial de nuestro rupu, 
de la que SLII'gk: la serie dL esi ud ius que se 
picsentarii a combilación, ILLe realiar 
estudios coiliparativos de crecimiento y 
eoinposicion corporal en preiliat uros iriiiy 
ict ueios alinien tados con leche liunia mi 

distin tas lormulas ljcieas. 
FI protocolo orteinal fue discu titl en su 

morilento, cstiidjindose su laet ibilidid en 
cuanto a material de pacieiites. enfermería 
y laboratorio. ('onio parte de este planea-
tu ¡en to inicial se decidió revisar las curvas 
de crecirnien to (le los nulos tu ternados, 
sumiendo con claridad que éstas eran dis-
pares. y que los vol niiicnes de ingesl a no 
siempre se correlacionaba u con las ganan-
cias de peso observad as. l'.to era evidente 
no sólo para los niños alimentados con Id'-
clic humana sino (am hién para aquellos ditte 

i'eeibi;iii turuuilas en polvo. 
Las ratones para estas lalencias sOil Varia-

das, pero pueden restun i rse en las sucu cnt 
a) Que le ofrecido al nuio difiriera de lo 

prescripto por errores en la preparación (le 
los biberones. 

b ) Que la coruposicion teorica de un al 
men Lo di fiera de su coiu posicóii real, como 
en el caso de la leche humana. 

e) Que la absorcuomi iiitestanal de los 

nuirienles iineridos sea inadecuada P°r lic-
lores inlieren les al niño o al alimento en su. 

111 Por Úl [mio, que el alimento otreeido 
sea inadecuado para satisfacer armón icamneni-
te los requerimniemitos del prcnnai iu'o en 
crecini icnto. 

(Ion el fin de aclarar estos interrogantes. 
se  planearon una serie de estudios dest 1-

niados a actual lar la alinuen tacion del R N III' 
1 recién nacido (le baJo peso) en n uestro niie-
dio, a detectar errores y a buscar posibles so-
luciones. 

La secuencia de los estudios 1 tic la 
sietuien te: 

Lvaluación de los sistemas (le prepara-
e in ilC biberones de lee Ii e en pu lvo. 

Estudio sobre con [aun nación bacteria-
mi de biberones preparados a nivel insti-
Pie ion al 

Kf Ld ¡os de coni p  szción de lech e tui-
ui ana, ial eoni o es recibida por los R N UF 

aliuicnuiidos por gaYare o son&la nasogis-
1 rica. 

l)esarrollo de tui método suuiple pat u 
evaluar el con len do de grasa de leche Ii u-
maria, e indirectamente su densidad ener-
gética. 

Estudio euni para t ivo de los niét u )d os 
de obtención de leche Ini ma na por ex-
presión manual \ por boni ha de sueci un .  
contanuiacion bacteriana. coiliposicion (jU u'- 

Ntdi&o 'edj(l(rj Nclllu;lilliocl, Jete de ti tnidad (it' Nuitrii'ji'pi 	Metaholisrnn dci Dúj , ,i riaiii( , ii to (le l 'ettiairía dci tlllsplOi 

\Luternn luitanuil ''R. Szurdzi''. t)ircetnr dci ('entro ile tstudiis 'çuh' \(ltr(eillfl Inuatuiji. 
Mcdi. Becario de Perleei'iottainjeuuun de (t SNi. 
Medico lediatra Neonauoioi'o. Jete de la L ni&iad Mciais'iia del D"mnmmio te icdiria di ilispital kbwmo intantii 
''It. Sardí'', iflvefl'Jdtr .'ç('uad 	de ('tS\!. 

4 	. u11u.. Matiier Setentul 'a . 	iscti,di'r Ai.'iido dli' Cl 
Nunrueionjçta-djetjçt:i l'.aru de Ferr't'eeiinamieni de ( 1 SNL 
l(i(iulrnjc(t. E.iceu('jai 	.'n Ii:it - ieritei'a. l3cemío de inld'l,lcim de ti S\t_ 
\ii'ite:it siuderil. I)i'p.urtnieuiu of iedi;tiric, 1,iisersjts .,i iussj, I,S,,\, ilecarjo de Ci SNt 

i S\t ..'\s t'iiiilii ('iIFi:i sut': ti 	u tt-it  
(ii ro de 1 srudis site Nu 1 rilo iill.titii 

N. R. Por oculte' de L'.jlllsl se puhuici di irahju 	cii 2 1>;tlzcs-Aii'titi,i S('L'llilIt'd dic esta ii'ICUi'loli Iiiiii sri 	it1tui.i 	O' e\- 
lensto cuando O(il es ci taso 5.' iut'r'ii tas ru'tr'rr'nclas Culrrd'Sp(IIIdild'IIrL'S 
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CIJA[)RO 1 

Fórmula 	1 	Dilución sobre osmolaridad 
	

Osrnolaridad sobre dilución 

y 21454 
A) 526 y = 2.5454 +iJ.O335 X 

y 
13) Nan y = 1.5164 40.0350x x =----- 

'. 1.4192 
() iK y = 1.4192 +04l3x x 

y l.2057 
1)) Vjtl 	hI1. = 	.2087 + 0.0376x ' 0.0$76 

y  

1) Nestúgenu y = 2.3595 + 0.0350 X 

0.0314 - 

2 	semesi re y 2 2198 
II 1. en P . 

 . 	 = 2.2195 ~ 0.0350x X 

Utica. volúmefles Obteitl(IOs y aceptación 
iliaterita. 

Estudios de absorción en R\ BI' con for-

muJa Ita bit u afine nl e cm pl cadas en nuestro 

ni cd ha para su a Ii ni en taci un. 

Estudio (le la evacuación eústrica de 
distintas fórmulas en tunos preniat uros, 

Estudio de crecimiento y balance mcta-
bolico en tufos prematuros muy petieños 
alimentados con una lúrmula experimental 
basada en los requerimientos nutricionaleS 
del feto de referencia. 

U. EVALUACION DE SISTEMAS DE 
PREPARACION DE BIBERONES DE LE-
CHE EN POLVO * 

En este estudio se evalúa la primer posi-
bilidad (1)íg.792.a). para explicar curvas de 
peso inadecuadas en R\13P. O sea que lo 
ingerido por el niño di fiera de lo que le 
fuera prescripto por errores en la prepara-
ción de los biberones. 

Para ello se estudió la fonna de prepa-
ración (le biberones en el Departamento 
de Pediatría del Hospital Materno lii fan  
tú Ramón Surdú. Existen ilos sectores 
destinados a este fin. LI 1lu12  corresponde 
a internación abierta, utiliza el sistema de 
preparación por medidas (a ini volumen 
determinado de agua corresponden tantas 
medidas de polvo de leche). Fn este caso, 
la preparación se hace por pasos, cuidando  

la asepsia del pmcediniiento en cada uno 
de ellos. 

En el sector cerrado, donde se asisten 
liñOS nacidos en el mismo hospital. se  em-
plea el nuttodo de preparación por pesada 

a un volumen determinado di' agua co-
rresponden según la prescripción tantos 
gramos de leche). 1 .a esterilización es ter-
nuinal. 

Material y  Métodos. 

/) L/('(CjO/l (1(1 i//(/IcUiJur. 

En razón (le que el obletivo de esta eva-

luación inicial fue constatar hasta (lU 1_ puil-

to la prescripción del médico era reproduci-

da en el sector (le preparación de biberones 
fue necesario buscar un indicador de dilu-
ción prictico y confiable. 

La osmolHridad de las fórmulas prepa-
radas reúne las condiciones necesarias para 
ser usada como indicador, ya que dej.endc 
de la cantidad (le azúcares y (le sales mine-
rales en solución. FI error que se puede en-
contrar depende (le la excesiva concentra-
cion o dilución de la fórnu ula. 

Se utilizó un osmometro de lectura direc-
ta ( Wescor modelo 51 20  13 Vapor Pressure 
Osmomeler) cuyo error es (le ± 3 mOsmn/l. 
b) Pa tron es de rejerencia. 

Para relacionar osmolaridad con dilucion 
real, se prepararon diluciones testigo de las 
distintas fórmulas en uso. El procedimiento 
fue ci siguien te: se pesaron en balanza ile 

* Publicado ii -extenso en la Rey. 1 lospital de Niños de Buenos Aires (84:76. 1979) 
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precisión ( error 	1 ile) 11 15 y 20 e de 
cada lormula en polvo, 1 levando luego el yo-

lumen a 100 ml en niatraz atorado. con :itii:i 

destilada. 1 a osniolaridad de las distintas 

diluciones as ( preparadas se inidió por sex-
tnplicaito y los valores fueron promediados. 
11 coeficiente (1e variación insirarnuestral 
le. cii lodos los casos a 

(. Oil esi os da tus se obtuvieron los coe-

Ocien les (le correlacion 0,9 1) en todos los 
casos) y aA ecuaciones Lic regresión (]lie fi-

curan cii el cuadro 1 con las que se puede 

calcular la dii ticion correspond ien te a u ni 
osiii ola ridad dada y viceversa ¡ 

Pai-a la c\aluaeión de la sienificación es-

tadistica de potenciales diferencias en la 

preparación de los i)iherliiiiS fue nece-

sario desarrollar patrones de comparación 
en el laboratorio. 

1 ) M todo por pesada: se pesartiii en 
balanza de precisión 15 e de las distniias 

fórn ¡tilas. por sex top! icado. llcvd u Lose el yo-

lumen total a 1 00 ml en matraz aforado, 

con agua destilada. Se deterin rió osm ola-
riLad. lialld ndose luego ci proni il o, desvio 

standard y coeficiente de variación res-
pectivo. Lóeic amen te. li dispersión de valo-
res con este iiidtoulo es ni uy reducida, y  los 

codicien les de variación, inc nores a 1 
Lii todos los casos. 

2) Mdtodo por medidas: se solicitó a 10 

operadores que leyesen ctiidadosanicn le las 

instrucciones dci envase de las distintas for-

¡nulas cii uso y que colocaran cii un recipicil-

te tarado las medidas tic polvo de leche tic-

cesarias para preparar una dilución deter-

ruinada. Los reci pien tes iucroii posterior-

iii ente pesados en ha lanza de precisión. Se 

liiiló el proni eLijo, desv iii s la nilard y coe-

ficiente de variación para cada alimento. 

Para verificar la variabilidad inlraupe-

rador, dos de los operadores realizaron lO 
veces la m isni a operación. 1:1 coeficiente 

de variación de todos los operadores en 

L'oniunro. para la fórmula A, fue de 4, %. 

FI coeficiente de variacion de ini ni isrno ope-

railor fue en tui caso ile 1 ,Q % y en el oh -o 

3 % . Por andI isis de varianza. se  comprobó 
one no hay diferencia sienificativa entre la 

variabilidad uit raoperador e interoperado-

res 2  

Los dese ios standard obtenidos en la for-

ma descripta para bus nitlodos por pesada 

y pi r mcd idas fueron utilizados como pa-

troiies (le referencia en el andlisis estad ís-

lico de las ni tucstras.  

(.) Oh tel/eliOt (le (as twle.sTras. 

las muestras se toma ron de los hiliero-

nes ya preparad os. tal eonio son ad ni iii us-
1 ratlos a los nuños. Las rcsponsa bIes de las 

cocinas de leche no fueron informadas 
de los objetivos (le la investigación Y. con 

el fin de no sesear la nit.uesl ra con dctcr-
minadas operadoras, se Limaron ci ias de 

recolección al azar, los cuales fue ron $0 

sobre Liii periodo d' 100 ( utilizando no -
meros alcatr nos dados por tiria calculadora 

estad ística ('orn ni cidore 

Al no Ii;ihcrse encontrado diferencias dg-
n iI'icativas entre opei - ;idoras o días de la se-

ni;nia (lidbiles vs, t'eriados). todas las niues-

tras obtenidas fueron consideradas e u con-
junio. 
a') Vi,uero ile nuestras aiiah:adas. 

En total se aiializai'on lOS muestras, de 

las cual es 94 correspond ía n a la presc rip-

ción de una misma tóninLila ( Fórniula A) 

al 15 wo (p/v). Las 1 1 uiues( ras restan les 

se repartian cii tre 2 fórni tilas, que rio se 

consideraron en el anólisis estadístico 

por ser insuficiente el número de ni u'sl ras -
de todas in Lineras, los resol tados lucran se-

mejantes a los correspon dientes a la 1 ór-
ni Lila A. 

Las nuestras fueron mcd idas por iripli-
cario, uf il izd udose el pronied tu de las tres 
lecturas Lic osnioluriLiad para los cd culos 
estad ísricos. No se Lid ini tio una variación 

mayor de 5 ni()sm/ 1 entre IL'ct tiras de 
inia niisnia ¡llanera. 

Resultados 

En el ('iradro 2 se expresa el promedio, 
desvio standard y rango encontrados SegÚn 

ci metodo de preparación tu Li hizaLio. 1 ri el 
ni isinu cmi dro se hacen constar niel] a y 
cicsv ío standard de los patrones de ref'eren-
cia de preparación estableci las según fuera 

Li ese rip t ( • i. 

Las diferencias uritcn ilas son, en rodos 

los casos, de elevada signilicacion . en cspL'-
cia 1 las encontradas con rcstiect O Lii niC todo 
de preparación por medidas. 

La realiilad alimeniaria de los niños se 

expresa en la Figura 1. 1• n la ordenada se 

representa ci u Cunero de biberones ana-

Izados. y cii la a bseisa los intervalos de 

clase de cismolariclad . La 1 inca de pon tos 

inhca la osmolaridad teórica de 37 1 uiOsm/ 1 

que corresponde Li la Fórmula A prepa- 

Píg. 7"Mam&e lobre aiiinen(aeiun y nhltriCiøfl Jet prematuro. Dr. Alejandro M. O'Donnell y M. 



CUADRO 2 

Preparación por medidas 

X 4 	ISI) Rango 

a) Encon(rado (u = 43) 261 niOsrit/l 6) mOsm 1 470 	1 15 niOsiul 
b) Esperado 371 rnOsm/l 7 müsni 1 
Preparación por pesada 
e) Encontrado (ri = 1) 331 inOsmjl 46 nOsm/ l 430 	263 mOsm/l 
d ) Esperado 371 iu()sm/I 2 inüsm/I 

a vs.b:. j) <0.0001 (prueba de 1): C VS d.: p <0.003 (prueba de t); a vs. e: <o.000 (clii cuadrado) 

Nu n' ¡u de 

illiesI ras 

II) 

8 

6 

4 

(.1 

Figura 1 
PREPARACION POR PESADA VS. PREPARACION POR MEI)II)A 

Por m , esada 

35 1 	46 mOsm /1 

FI 	49 

1 	est: Media vs Ieneo: p<0.003 

31 	('Hl 	25(1 	IH 	31 7n 	1 ((1 	((1,111 

 

6 

4 

Por medida 

1 	6 1) ' 1lOrn/I 

45 

Siclil, vs icuri,,; p:9l)l)1)i 

LrJI1rnn 
1311 	1911 	250 	211.1 	3/1) 	43 1 1 	rnQsj/I 

SI). 1 . 	Iina ¡'ni ad:,verieai repreL-na la prtscripn.Iiineniaria  
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rada al 15 % que 'iii' la prescripción en lo-
dos los casos. 

E.0 ani bOS diarani as se j)I.iedc obSerVar 
una desviación a la iíq nierda. muy marcada 
en el nielodo por medidas, tanto que el 
95 ile las muestras cae por dcbao de lo 
p re se 	t O. 

Para una prescripcion de 78 Cal ¡ 1 00 ml 
Fórmula A al 15 % ), el promedu de los 

niños q [te recibieron biberones prepa rudos 
por el ini' Lodo por medidas consuni ió una 
tormula Con 59 (al. 100 ml. 1' n el caso (le 
la preparación por pesada, el prortied io re-
cibiÓ 74 ('al/ 100 inI. pero un niño ubi-
cado lSD por debaio recibiría 58 ('al! 1 (10 
ini. 

Para un t coricO de 1 , 	e de p rote íriui 
100 ni 1. el prom cd jo de los u jfios en la pre-
paracion por medidas reciNto 1,34 g/l 00 
ini, y el promedio de los niños en la prepa-
ración por pesada, 1,7 e % siendo ISI) 
equivalente a 0,8 g % y 1,3 ti % iespccti-
value iii e. 

Conuo los Ni Nerones se preparan una VCz 

al d iii para cada niño. d ¡st ri btty'ndosc el yo-
1 unien total en S 6 II Ni Nerones. es  nece-
sario ni uit ¡pitear las calorías o i)roteínas 
(le un Ni l)eroii por el total de ml que red-
hirín por día Así, un niño de 1.000 g al 
que se le prescriben 1,80) mi/ kg ./d (a de lor-
mula A al 15 % . equivalente a 1() kcal 
y 6.4 g de pmtc ína. estara reclbien(lO en 
realidad un pronied io de 2 1 2 keal 5 4) 
g de proteinas si su alimento lue piepa-
rado por tu cd idas. o puede ser inri sólo 
126 kca 1 y 1 , e de prole i ilas si se en-
cuen ira lSD Por debapo del prunted o. 

Si a esta realidad alimentaria se suma la 
perdida tecuil ile nuirientes nial ihsorbi-
das ver Sección VI), ícil serii compren-
der que la alinieniación del niño sea una 
causa hahil ualntcnle ignorada de curva de 
cree niento inadecuada. 

La gravedad de los errores cii Iii prepa-
ración de los biberones se pone de nianities-
lo niis claramente si se considera que de 
lOO niños internados en nuestro hospital. 
16 tienen la post Ni 1 dad ile estar red hiendo 
10 % menos de lo prescripto, si sus Itibe-
rones son preparados por el mntodo de 
pesada. 1• u el caso de l a prepa racion pol 
medida, la probabilidad sobre 100 niños 
ile recibir 20 % menos de lo prescripto C\ 

de 73. 42 niños recihiruin 30 % y 15 nnos 
40 % menos de lo prescripto. 

Otro rieseo a considerar es el de la con- 

ecu [ración excesiva. 1. u ntiesl ro estiid o. 
solamente un niño recibió una Iorntula 
cuya osmolaridad era mayor de 450 inOsmfl 
eiíra considera da de ricsu para el desarro-
llo de enterocolitis ncerutizanle t  

(oii respect ) a la prcparaeion por el illi-
todo de medidas. cabe aclarar que si bien 
puede ser una tornia tícii y pruíci tea para 
ser lii ilizada en el hogar por la madre, don-
de los pequeños errores cii mus u en niemios 
de la dii ución p reden ser com Pensad OS 

por un lacIa nie SU() merced al inereni en tu 
o disminimcion ile la ingesta de volumen - 
no puede jusl ilicarse su cnt pico inst i lucio-
nal en lactan les en íernios o de riesgo. Lis 
ra/oiles para ello son (lite  los errores iri lic-
reri les al iii, todo mii mito su peran con creces 
las di ícrencias iii teruperador. Nuestros re-
sultados no mostraron diterencias sigmiili-
cativas al ;inalituir variaciones intrui e intel-
operadores, con la salvedad ile que eran 
operadores ciii reiiados y est ahumii poniendo 
especial cuidado en la niedicion. Pero, 
eoiiiparutndo los pesos de cada medida ob-
ob) cuidos por estos operadores con el teó-
rico e \ presado o calen lado segi'in el envase, 
laS ililerencias son altamente signiFicativas 
p <: 0.0005 por prue ha de ti. Por esta 

razón, cii el an(mlisis de los da tos deseclianios 
el uso de la mcd ma oh teti ida por ni cd iciJmt 
lo nifis precisa posible con la medida que se 
incluye en el envase, y usamos como sta tul-
ard ile conlparuueton el promedio 1 eoriee 
ideal. Sí se nl iliio desvío standard obte-
nido en iuLii'stru laboratorio, pites representa 
(literencias ini ra e inieroperailores. 

Los lialluii.gos (u'1 Pi''n te t rabaj() oblivaii 
a tener en cuenta liria nueva causa (Ii' cuna 
de crecimiento iimzidecimada en reciim nuici-
dos de bato peso, fi'cifl nacidos enlernios o 
desnutridos graves. 

A pesar di' ilui' seguramente los niños 
eoiuil)ensar/imi la adiiiinistracion de lórmulas 
Inpocaloricums por nii'dio de tui niayor cori-
Sutil)) de alunen tu liii ani testariilo sLi It ant bre 
por llanto amules (le los intervalos estable-
cidos). esto no puede ocurrir cuando hay 
una indicación ile volúmenes fijOs a ailniuuis-
irar. Y, autiqile consirniutil riiavorcs vol(t-
nienes. Foiiion. cmi luictanles normales, 
y Asliworlli. cml desnutridos, han denmostra-
do luis liniji aciones de estos niños pnui comil-
pensar. a travi.s de ineri'mtiemltos en la ingcs-
tui, la uiutdecn:td;t ihetismiluid eneredtiea ile las 
brin u luts' 

Otro prohiciuta que ui - risa de la mnuRlectmui- 

l'ag. 796 I.,iutiin. 	iri' IiInl')1l tIn)) 5 lIu(rliInil (_}I.'i pri'rl)atuII). [)r. ¿Ii'Jan(iT4 	1.Ç)'i)oni'ii '. ini. 



ila preparación de las fórm Lilas en polvo, 
es la dil'iciiltad para interpretar la curva de 
crecimiento de estos niños. Curvas lentas 
pueden, por un lado, derivar en costosos 
estudios para pesquisar infección suhclírii-
ca, primera causa en la que se Piensa ante 
un iiiño que no progresa bien de peso, a 
pesar de estar recibiendo aportes teori-
camente adecuados. Por otro lado, pueden 
inducir a incrementar innecesariamente los 
volúmenes de alimen lo. Con el agravante de 
(lile al día siguiente el niño puede estar re-
cibiendo una torinula liiperconccntrada. 

Los riesgos de una inadecuada al inien ta-
ción soii muchos. Por un lado, el d'flcit 
iii ternaciones prolongadas que conllevan se-
paración ile la madre, exposición a las iii-
lecciones iii traliospi talarias, inú E iles gastos 
en an5lisis qn óii icos y bacteriológicos. Por 
otro lado, la prescripción de voluiiienes ex-
cesivos, intentando compensar la dilución 
de las fórmulas, implica riesgos de aspira-
ciún del alimento. 

Los hallazgos descriptos obligan a poner 
C'nfasis sobre un aspecto gencrzilme ile des-
cuidado del tratamiento Lic un ni ti o liospi-
lalizado, a Ial punto que no se piensa en 

LOS fi 15i)i os obi lea ti tani bien a la revi-
sión de los intodos de preparación de Ni Ne-
rones en cada lactario uistilucional a II ti 

de lograr que las fórmulas se ajtislen lo 
nhís posi Nc a la prescripción. 

III. ESTUDIO SOBRE CONTAN1NACJON 
DE BIBERONES PREIARADOS A NIVEL. 
INSTITUCiONAL 

('oil 1 em poriieanien te con el et Ud O de 
preparación de las fórmulas, se hizo Lina 
evaluación de su grado de contamii mación 
10111 andose las correspondientes mu tiesi ras 
para ctilt yo. 

Para ello, se procedió de la sigilien te lot-
ma. Los biberonesae stud iar tueron selec-
cionados mediante números al azar señala-
dos por una coni P  u la Jora ('orn mi d ore en 
20 días distintos sobre Liii total de 100. 

Fn los LI mas señalados, de los biberones 
correspondientes a un solo niño, se tomaron 
muestras a las 6. 12. 18 y 24 horas despLu.I's 
ile su preparación ror consiiierarse que tinos 
pocos germenes en un biberón en el ninmen-
lo ile ser preparado pLieden mult ¡pl icarse. 
tI, mediar condiciones favorableo iIista can-
1 idades peliizrosas cori el transcurso de las 
ho ras. 

Las muestras fueron seiii bruias, mme-
diatainente de obtenidas por tino de los 

autores (Alicia ('ozzarín. bacterióloga) en un 
medio agar-cerebro-corazón, criltivadas du-
rante 48 Ns. a 370 C. A las 24 y 48 lis, de 
incubación se hicieron las lecturas del nú-
mero de colonias desarrolladas. 

('orno se niencionara en el estud jo ante-
rior, en nuestro hospital existen 2 sectores 
destinados a la l)reParaciófl de biberones. 
lii Lillo de ellos (cii el q tic se cm pIca la pre-
paración por medidas), en la preparación 
de los biberones se Li tilizan Li lensilios que 
han sido previamente esterilizados: los 
biberones por calor seco y las tetillas cii el 
autoclave central del hospital. 

En el otro sector (en el que se hace 
la preparación por pesada), se emplea es-
terilización terminal. Ello implica q ie los 
biberones son preparados con la mayor hi-
giene posible y una vez culminada la pre-
paración son soni et irlos a la esterilización 
terminal del biberón coni pido en un aLitO-
clave presente en el mismo lactario. ( Mode-
lo Cliambcrlaiii). 

En am Nos sectores, una vez li nalizarla la 
preparación. los biberones se coiiservin Cii 

reírige raiiores de tipo doiiic'stico hasta el 
nionien to de ser olrecidus a los niños. I're-
viailiente a SLi admi rustración, se los deja 
30' a ten] peral ura am bien te, sin calentar-
los. 

Los resultados obtenidos se expresan en 
el ('riad ro 3. Si bien ini No uii menor nó-
niero de biberones con t ami mILlOS coii el 
sistema de esterilización terminal, las dite-
rencias cutre ellos no llegan a ser significa-
1 iVOS 1 test (le Wilcoxon 1' ). 

Es i ni portante hacer notar qie n ingLili 
niño ile los estLirliadOs dejo de recibir por 
lo iiienos Liii Ni Nerón con tami nado, cual-
quiera haya sirio el sistema de preparación 
empicado. 

Aunque en ningún caso, los grrn1enes 
desarrollados fueron colilornies, la pro-
ilLiccion de con tun mación y la masividad 
riel desarrollo soii u ni franca señal de a arma 
cii el caso de q nc los con tjmm i iii u les tumeran 
g1'rulieiies patógenos. 

El 1 ini 1 ti' uix tino ile tolerancia lijado por 
li American lIospitil Associition ti i,i(')7)". 
para tórmnulas preparadas en cocinas de leche 
hospitalarias es de 25 colonias/mI. exigiin-
Jose que las fórmulas que superen este Ii-
ni it e se a n o Ii 1 igi t ri a une u 1 e d esc a rl a tI as. 
Nuesi ro ('odex Alimentario 	ita Liii ni;í\i- 
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CUÁiJRO 3 

ESTUDIO [)E CONTAMINACION DF. FORMULAS (1 
(TIFM1U FNTRL 1 ) RF1'ARAC'IO N Y TOMA DF LA MIJFS1'RA) 

SiSTEMA DL' ESTER/LI/A (iON T1R'i4LV.-1 L 

4 urs. 8 urs. 16 lirs. 2(. 	hrs. 

Niño 1 24 hrs. Ncg. +104 () 1 	I04  Neg 
1 0 104 

+ 
 104 

+ 1 
Niño .2 24 urs. Neg. Neg. Neg. Ncg 

48 hrs. Nc g  2 x IO 2 x 10 Ncg 
Niño 3 24 hrs. Ncg Neg Neg Neg 

24 hrs. 2 x lo4 Neg 4 x 103 Neg 
Niño 4 24 urs. 2, 2 x 1 1 xl o ,  Neg Ncg 

48 urs. IO 6 x 2 xlo3 2 x ]0 
Niño 5 24 urs. o x 10 -1  Neg Ncg Ncg 

48 hrs. Ox 10 Neg Neg Neg 
Niño ñ 24 hrs. Neg Neg Neg 2,4 x 

48 hrs + iO4  Neg Neg 6,2 x iü 
Niño 7 24 hrs. Neg Neg + IO Neg 

48 urs. Nep. Ncg + Nep 
Niño 8 24 urs. Nep Neg Neg Neg 

48Iirs Nep Neg  + 2 x iO 3  

SISTEMA DE ESTERJL/ZAC/0A1' POR PASOS 

4 lirs 	 8 hrs 	 16 hrs 	 20 hrs 

Niñu 1 24 urs. + I0 	() + 104 
+ IO + 

 10 4  
48 hrs + 	l() 104 

+  10 + ]O 
Niño 2 24 urs 6 x 	(() 1  4,6 x lo4 8 x iü Nep. 

48 urs 6 	iO 4  4,6 x 8x I0 Nep. 
Niño 3 24 hrs 2 x 1ü 2 x 1 Q3 Ncg Nep 

4811rs 2x10 3  2x10 3  ~ 10 
Niño 4 24Iirs I.2x 	0" Neg 3 x lD Neg 

48 hrs + 	1 Nec + 1 0 1 ,4 x 1 0 
Niño 24 hrs Ne Ncc Nep. Nep 

48 hrs 2 Nep 4 x IO Nep. 
Niño (i 24 urs + ID" + iO +lo4 +  j 4 

48 urs + 10 + + 
 104  + 

Niño 7 24 hrs Nep Ncg Nep 
48 hrs Nep. Ncg + lO 2 x 10 ,1  

Niño 8 .24 urs Nep. Neg Nep. Neg 
4% urs Nc Ncc + lO 2 x 	0 1  

Niño 0 24 urs Ncc Ncc + Nep 
48 hrs Nep, Ncc + 	O" Ncg 

Sicriihra en A,I,( .(. recuento de colonias IH.r 1111 a las 24 y 48 hrs. 
() (rccinik'nor \1isivo (+ 1  o4 col/mi) en diluci4n l ¡jO y 1 /]00. 

Pig. 798 ,' ls tu 1u 	bre alirni'n (ac ion y n u 1 nc ni del pnem a (u ro. I)r. ¡5 Ii' juiidrt, M. ( ) 'I)iiricll y c. 



O t,Ic 1 ü colonias/ini para la leche de con-
511111 o masivo (le la población 9  

Los iiiveles de con taminacion de todos 

los biberones que desarrollaron gérmenes 

superati anipliamen te Lis reteridas cifras 
niaximas de contaminación. 

En definitiva. 69 % de los biberones pie-

parados por el sistema de esterilii.ación 
por pasos deberían haber sido descartados 

por iilaptos para el eoiisumo. De las pre-
paradas por esicri lización lerin mal. 56 

deberían ha ber seguido el mismo destino. 

EStOS ha! laios no hacen sino cii titizar 

la necesidad de una pernianente super 

visión del personal encargado de la pre-

paración de los hiheroiies para lograr la 

perfect a observancia de las técnicas \•' nor-
mas establecidas. Tanihién enfatizan la ne-

cesida d (le controlar periódicamente el 
luncionainien tú de manómel VOS y válvu-
las (le seguridad cii el equipo ile esl.erili-

iación terni mal, para que se alcancen los 

tiempos, las presiones y las teniperatUras 

necesarias para la l)erf'ecta esterilización (le 
las fórmulas. 

IV.COMPOSICION l)E LAL . ECHEHUMANA* 

En esta sección se est udia la composición 

de la leche humana, tal como es adniinistra-

(la al niño de bajo peso internado en el Ser-
vicio de Neonatología de nuestro hospital. 
La hipótesis ile trabajo es que la densidad 
energética y contenido j.roteínico de la le-

che humana es muy variable y que ello de-
termina las grandes y disímiles ingestas (le 

volumen que se observan en los RN alunen-

tados con ella. Fn el presente trabajo 

también se discute un iné todo muy simple 

para determinar con tenido ile crasa C]i la 
leche 1 iumaiia sisteniat izado rlor nuestro 

at PO. 

Material y Métodos. 

a) Oíite,,cjú,, de luz lilue iras di' leche huina-
no anali:udas 

Las m uest ras de leche humana que se es-

ludiaron fueron ob tenidas de 1os refrigera-
chores de las cocinas de leche del hospital, 

previamente a su aiIm inistración a los niños. 

La misma se reeolecta por expresión ma-

imal de los senos de las propias madres de 

los R\ internados ó ile donantes volunta-

rias. La leche no es congelada. pasteurizada,  

ni hervida, para evitar la pérdida de facto-
res inniunológicos. 

La recolección se hace en frascos de vi-
cirio y es conservada en el refrigerador hasta 

ser administrada dentro de un lapso de pocas 

Fiuras a los niños, para lo que es transferida 

posteriormente a biberones o jerineas este-
rilizadas. 

las muestras analizadas representan así 

la composición de la leche que el niño real-

mente ingiere. En el presente estudio no se 
consideró la composición de la leche a lo 

largo ile la lactaila ó a lo largo de días Post-
l)arto. 

El contenido de grasa en las muestras de 

leche humana se de teriii inó por el nét odo 

de Roese y Got tlieb. que se basa en la ex-
traccion etérea y posterior (leterminación 

gravinlétrica de los lípidos lácteos' °  
Se de terminó el con tenido de nitrógeno 

en 20 de las ni uestras que fueran utiliza-

das iira el estudio de contenido graso, me-
dian te una inodi lleación del método clási-

co de Kjeldahl. Las muestras se dirigieron 
en ácido sulfúrico con catalizador de sele-
nio. Una vez digeridas, se valoró nitrógeno 

total como su Ifa to (le amonio, iii ilizando un 

electrodo de am onio ( Orioti 1 n(¡. Co.). Pa-

ra expresar el contenido de nitrógeno to-

tal como proteína se empleó el factor 6.38, 
según lo recomendado por FAO-OMS' 1 12 

b) !Iléiod() ?'áf)ich) de c/i'teriiiiiiacióii de gra-
sa en Ide/le (laetocrito): 

Aprovechando la menor densidad de la 
grasa láctea respecto de los otros eoiiipo-

ncntes. se  la separó por centrifugado. Para 
ello se utilizaron tubos de heniatocrito de 

Wintrobe, llenándolos hasta la marca 10 con 

leche humana fresca. Los tubos se centri-

1 ugaron en una ccii tríluga Roleo CM 36 R 
a 3.500 rpm., Coil lo (luJe  se obtuvo la se-
l)aración (le una capa blanco-amarillenta (le 
bordes bien nítidos y horizontales, que re-

tlresen 1 a la grasa presen te en la niuesl ra. 
Para esta blecer el tiempo ili centrifugado 

necesario para obtener iectuas constantes 
de la altura ile la capa de grasa, una misma 

inuest ra ile leche huiiiana fue analizada 

llenando con ella 18 tu bos, los q iie lueron 
leídos a [os 5. lO. 15. 20, 25 y  30 Illiflutos 

de centrifugación. Por análisis (le varianZa se 

comprobó que las diferencias entre lecturas 

no eran sigit i ficativas en tre los 10 y  los 1-0 
inhtiutos. Si se ha 116 una iii ferencia estad ísti- 

liibllL'1(I 1It\tni, en Li Reviso i-l'pitil dL 5iñ' (2.: 033, 0951) 
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cLEmente sien Incativa por varianza y prueba 
de t pareada cutre las lecturas de los 5 y los 
30 minutos ( p < 0.0] ). Por ello se consideró 
pruden te' estah]ecer el ticni po de ecu trituga-
ción en 15 ni in u los a 3 500 rpm (3.600 e. 

La mcd icrón de la capa grasa resulta rile 
de la ccii Irilingaciori se Ii izo mediante ir ni ca-
libre tipo vernier (Milutovo md .,iapan, 
tamaño 0-15 cm). Ello permitió mayor pre -
cisión y ni enor variación entre operadores 
que la lectura directa sobre la graduación 
del tubo (le Wintrobe.Ficura 2.). 

Para evaluar la reprodudbi!idad de lec-
turas entre it st in tos operadores se lucieron 
2.0 lecturas dit'eren tes, pareadas, por u istin-
tos operadores, y cori los dos sistemas (Ii' 
medida (calibre vs. lectura directa). Por 
anólisis ile varianza Se comprobó que leyen-
do con calibre el tamaño de la capa de grasa 
rio había diferencias significativas cii tre ope-
radores. ni  in iraoperador. La lectura con 
calibre vs. la  lectura it irecta, para un nuismuo 
operador. arrojó Liria diferencia significa-
uva, por anólisis de varianza y  prueba di' 

pareada (l < (,001). 

(-) ('or,'elaeió,, en t/c lo.s ,i'1iio ile cleici'-
¿u iiwc/ón de' grasa en 1e lic 

Una vez sisteniiatizados los detalles des-
criptos del mnu rodo smplil'icado ( lactocri Lo) 
de determinación de erasa en EH se proce-
dió a analizar 24 ni nestras en lornia parea-
da con e] ui'todo de Roese y ( otl 1 icb. 
Este numero de muestras tite considerado 
sin licienle . daila la excelente correlación 
obtenida entre ;iniibos nietodos según se it is-

cii te a connt 1 nuación. 
1.os valores de lectura del lai: toen to en 

ni it ¡metros se correlacionaron cori los re-
sultados del nuu1odo q u (mico de Roesc-( ot-
1 icb (en g i dI de leclie) en las 24 ni uesl ras. 

La correlación es de elevada mnagni tui 
ir = 097) y altanriente sieniticaliva (p 
0.0(11) lo que significa i]iie cita lq uier fi Lies-
Ira ile leche Ir umana puede ser analii.ada 
para sil con tenid o en lípidos con suficiente 
precisión mcd lan te el lactocri to. 0 1 1. ig. 5). 

El valor cii gramos de grasa/dl ile leche 
liuniana es! r dailo per la siguiente cc nación 
gr. grasa eni gr/dl) = 0,0549 + (1494) x 
mm. de' lacloc rito. 

Resultados. 

i)i'l ani lisis del ('uail rl) 4, surge con 

claridad la tendencia de las leches inater-
nas cst udiadis a con tener una cari! i dail 
de grasa Y por ende de energía
tancialniente menor que las leches ma-
dii i'as según valores aceptados universal-
procedencia LIC las leches esto diadas, no es-
lauros en i:onidicioncs ile establecer si las ¿Ir-
ferenicias anotadas se deben a que Se trata (te 
leches ile transición de calostos o lcd ¿e ma-
dura 1, si se debe al nle toulo de obteiri:ion 
(e xpresiúni manual de los senos), si son cx-
piesion de la primera leche, o si representan 
la composiclon LIC la l'elie Lii' madres tic ni-
ños prenirlu rus. ('ir alqu lera sea la razón, el 
con tenido graso dL' la leche. diHew sustan-
clalnuenli' de los valores cninpleados en los 
calcutos que h rbi Ural ni en le hace el neoniató-
logo en sus prescripciones. 

E] con ten iii o ile ni trogeno fue significa-
tivaniente mis el evado que el habi tualrnerr-
te considerado para la leche humana madura. 
Para la coniversión del nitrógeno total en 
prole ma ( ('uiudro 4) se u hl izó e'l l'actoi -  (L3 

aunque soiiios conseicni les i] nc con ello SC 

sobreestinia el contenido prote inico piles es 
sabido que apios imnadaniente 20-25 % del 
nitrógeno total ile la leche unitaria es 
1111 rógcnu no proteico (ni ircicótidos. crea-
liniina, urea, ácido it rico ...le. 

('ornen tan o 

Las variaciones observadas cmi el con te ti ib 
ir 1 ipiuios de las ni inestras ana lizarias en este 

trabajo y en numerosas otras mu ues(ras es-
1 ud iaulas cori anterioridad, mios inipu Isaron 
pata desarrollar un nietodo rdpiuio para mc-
dii el tenor graso di' la leche htrinan:u, sus-
ecp tibIe de ser empleado cn ccii! ros ile iii 
ninna conplejidad por peilmatras, enlcrmiic-
ras o dietistas. 

El mólodo del laetrierito es confiable, 
requiere una iii unirla cari t iilad de lei:hc 
se tleterniina en .20 niinninos (de los cuales 
15 ni in. corresponden al ccii trilugado) 
y puede real izarse con e lerni i'n tos accesi bies 
en cualqinmu'r servicio neona tológieo. Li t'c-
mlica que utiliza tubos de iiiicrohciiiatocrito 
es menos accesi Nc. va que requiere urna 
cern ríínga capaz de 122 .000 
y la lectura ulebe cleu'ivarse con avuila di' 
Liii iii icroscopio Y de inri calibre especial 

Li razón para la realizeiomi de este es-
tuillo fue la observación de dos licelmos co-
idianios e mi la al iniemit ación u el R N RP. 

1 1 primero es el e levado viiI rau n cmi de lee lic 
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fIl 	1 

Figura 2: 
MC(lRiu11 de la c.lpa de rasa en 

un tulio k Wiri 1ro he mediante 

un e.ilihre 1 ¡tu t.iyo. 

CUADRO 4 

31L1:51R/I (.;RAS,l 
	

(AL,(;R1ls..1 	l'ROT 

3.2 29.6 2.5 
2.5 23.1 2.0 

D 3.1 28.5 1.1 
H 1.6 15.1 1.9 
1 3.4 30.9 2.4 
J 4.1 37.1 1.5 
K 0.9 8.4 1.4 
L 3.9 35.7 1.5 

2.3 21.4 1.4 
N 3.5 32.1 1.7 
O 2.6 23.9 1.7 
P 2.0 18.0 1.5 
R 1.6 14.5 1.5 
S 4.1 37.0 1.9 
.11 

2.2 20.6 1.6 
U 2.1 19.7 2.5 
y 0.6 (Li 1.6 
X 3.6 33.1 2.4 
Y 4.2 38.0 2.7 
7. 3.2 29.5 2.3 

X 2.7 ¡.9 
SD: 1.0 0.4 

C'AL. 
/'ROT. 

(AL. 
Tol' 

10.2 67.8 15.0 
8.1 sq,: 13,7 
4.4 61.0 7.3 
7.8 51.0 15.4 
9.9 68.8 14.4 
6.2 71.3 8.6 
5.7 42.1 13.5 
6.1 69.8 8.7 
5.7 55.1 10.3 
7.1 67.2 10.5 
6.8 

58,7 

6.3 52.3 12.1 
6.3 48.8 13.0 
7.6 72.6 10.5 
6.6 55.2 11.9 

10.2 571) 176 
6.6 40.7 16.2 
9.6 70.8 13.6 

10.9 76.) 14.1 
9.4 67.0 14.0 

	

60.7 	12.o 

	

10.0 	2.6 
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humana que debe u ingerir 1 os R N BP para 
1 otzrar incremen tos ponderales adecuad os. 
H segun do es el retal ivani ente escaso núme-
ro de RMIP que desarrolla edenta franco pe-
SC a que teoricaniente sus requerinlientos 
proteínicos son tu a ores que los que provee 
la leChe h uni ana madura 8  

El primer cuest tonani iento se explica con-
iderando la concentración iie lípidos ha-

1 lados en las 24 ni uestras analizadas. El pro-
medio de contenido graso lite 2.7 ± 1.0 
g/dl, muy diferente de la cifra teórica liabi-
tua]mente enipleada de 4.5 g/dl de leche. 

Asumiendo un contenido en lactosa cons-
tan te 1  , la densidad energé 1 ¡ca promedio 
de las leches analizadas fue 60. ± 10.3 
Kcal/d!, con raneo entre 77.0 y 41 Kcal/di, 
también substancialni en te menor que las 75 
Kcal/dl que se emplea para los culcu los 
de ingcsta. Nótese que el promedio de la 
población (le ni uestras analizadas es 20 °i 
menor que el valor comúnmente aceptado. 

La secunda observación clínica también 
puede ser explicada por los valores del ('mm-
(1ro 4. En la satisfacción de los requerimien-
tos nutricionales influye no sólo la cantidad 
total de nutrientes en este caso proteínas) 
sino también su concentración relativa res-
pecto a la densidad energética del alimento. 
Quiz'ás, los altos P % (porcentaje de calorías 
proteicas en relación a las calorías totales 
de la dieta) hallados scan la razón para la 
uiexplicablementc escasa proporción de 
RNBP que desarrollan edema durante la 
fase de crecimiento rápido. 

Fomon y col. han especulado respec-
to a lo inadecuado (le la leche humana 
para satisfacer los requerimientos pro-
teínicos del RN pretérmino (le muy bajo 
peso (< 1.500 g) sobre la evidencia exis-
tente en los trabajos de Babson y col.' 
y Davidson y col 2 1 , y la aproximación a 
los requerimientos nutricionales de dichos 
RN dados por Ziegler y col. 1 8 Fomon y 

col. y O'Donnell y col. Los investigado-
res nombrados consideran como adecuado 
un P % (le 10.5 % que es comparable al 
de muchas muestras analizadas pero ni uy 
superior al de la leche humana madura 
(5.8 % 

) 1 5 

La variación encontrada en el contenido 
de 2rasa y de proteína en las muestras estu-
diadas, es demasiado grande como para ser 
ignorada. Los niños prematuros tienen, por 
múltiples razones, necesidad de crecer con 
velocidad adecuada y composición corporal  

normal ( raznies i numunoldoicas. (le prol 
fem-acióii neuroual, de tiempos (le i u terna-
ción prolongados con la consecuente exposi-
ción a las infecciones. (1 isrupción del víncu-
lo madre-litio, etcJ. l3ajo el pumiio de vista 
de la ética médica , la alinicn Lación por ga-
vage . lauto como la hiperalime ntacion paren-
teral son sil Ilaciones (inicas cii las que el ni - 
dico (lehe gobernar con la más absoluta pre-
cisión y responsbil ¡dad, el tipo (le alimento, 
volúmenes, y cada ntm 1 rien te en particular. 

Nos referimos no sólo a proteínas, grasas 
y calorías, sitio a otros u ut rientes tales como 
icidos grados esenciales, minerales mayores, 
oligoelementos y vitaminas. 

El con tenido en 1 ípidos de numerosas 
leches estudiadas por nosotros es lo suticien-
teniente haio como para pta nicar la inq uie-
tud asumiendo tina composición cii ácidos 
grasos similar a la de la leche humana niadu-
ni respecto a la satisfacción (le los requeri-
mmentos en ácidos grasos esenciales del pre-
niaturo pequeño. pues difícilmente se al-
canzará el 4 % (le las calorías como ácido 
linoléico recomendado por FAO-OMS para 
el niño pequeño2 3. 

FI nictodo del lactocrilo ofrece la posibi-
lid ad de individualizar la leche humana rl LIC 

rin RNBP recibe por vía de una sonda naso-
gástrica o sonda nasod uodcnal. Fn el caso (le 
encontrar un confeti ido hp ídico bajo - y por 
ende, energético ca be la posihi 1 ¡dad de su-
plenientar la misma Con aceites vegetales 
hasta alcanzar un tenor LIC grasas similar al 
(le la leche madura. De esta manera se sa-
tisfarían también los requerimientos de áci-
dos grasos esenciales. 

Sin embargo, (leseamos advertir sobre 
ilmia potencial desventaja de la suplenienta-
ción. E] agregado de aceites vegetales hasta 

completar 4.5 gramos/dl. incrementará la 
densidad energética de la leche humana, 
con lo que proporcionalmente (lescenderá 
su P % . Como el requerimiento proteínico 
es función de la calidad proteínica (que no 
sería alterada), de la cantidad de proteína 
(que tampoco sería alterada) y (le su con-
centración (que sí sería proporcionalmente 
alterada) cabría la posibilidad de rina mayor 
frecuencia de aparición de casos (le edenia 
clínico e hipoalbuminemia. 

Ventajas y riesgos (lel manipuleo de la 
leche humana que es administrada por son-
da nasogástrica a los RNI3P deberán ser es-
tudiados. El desarrollo de métodos sencillos 
como el lactocriio para proteínas, calcio, 
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sodio y otros nutrientes deben ser estimu-
lados dado el incierto futuro de los bancos 
de leche, cuyo t'uncionamien [o implica 
congelación, pasteurización o eslerilizacióri 
de la leche liii ni ana con la consecuente pér-
didad de propiedades inmunológicas. Las 
implicancias médico-legales cte la trans-
ni isión de virus de hepatitis, herpes, cán-
cer de mama y la posibilidad de reacciones 
fiost vs. graft, necesitan ser aclaradas antes 
de recomendar el empleo masivo de leche 
humana heteróloga sin esterilizar 24 

La varia He composición de las leches hu-
manas analizadas promueven dos últimos 
comentarios. FI primero es la necesidad de 
establecer la composición de la leche hu-
maria con la mayor precisión posible al 
realizar estudios nutriciorrales o de cred-
ni lento en R NBP l LIC reciben leche Ii Limarla 
por sonda. La variabilidad es tan grande que 
resulta prácticamente imposible deternunar 
con precisión ingestas diarias ni aún de los 
nutrientes mayores (proteínas, grasas, erier-
gia). 

Finalmente, vistas las deficiencias en la 
preparación de fórmulas en polvo, la conta-
niinación de las mismas y la variabilidad de 
la leche humana, deberían reconsiderarse 
las ventajas de la alinientacióri de recién 
nacidos de ni uy bajo peso con leche huni ana, 
poniendo por un lado las virtudes i umu-
nológicas y por el otro velocidades (le cre-
cimiento inadecuadas, tiempos más irolon-
gados de internación y deficiencias en algu-
nos nutrientes. 

V. COMPARACION DE METODOS DE 
OBTENCION DE LECHE HUMANA. 
EXPRESION MANUAL Y ASPIRACLON 
POR BOMBA: a) Contaminación bacteria-
na; bI Cantidad y composicion. * 

A pesar de que existen dudas acerca de 
la adecuación nutricional de la leche humana 
madura para la alimentación del prematuro 
más peqUeño. no puede negarse que por sus 
propiedades mm unológicas resulta insusti-
tuible para la prevención de enfermedades 
enterahes y parenterales , cli medios 
con tarlii lados C0lU nuestros hospitales, y 
cuando ha opelon SLlele ser el empleo de lór-
ni u las con tani inadas ver Sección lii 

En razón de ello, y dado el elevado con-
suiii o de leche ma terna que se hace en ri ires- 

tro hospital, consideramos necesario hacer 
una evaluación de los métodos habituales 
de extracción para recomendar su implan-
tación rutinaria. 

Se evaluó el método de extracción ma-
nual según la técnica descripta Por Beccar 
Varela 16  comparánclosela con la extrac-
ción mediante una boiiha de succión espe-
cialmente diseñada para este fin. 

La evaluación se Ii izo en los siguientes pa-
rmnie.l ros: a) contaminación bacteriana, b) 
volumen obte u ido, e) con tenido hp ídieo, 
d) contenido de los siguientes minerales: 
calcio, magnesio y cobre, e) tiempo requeri-
do para vaciar el pecho, í) grado de incorno-
didad sentido por las iiiadres y g) opinión 
de las madres sobre uno u otro método. 

Para el estucho se utiliz.ó una bomba aspi-
rante diseñada para la obtención de leche 
humana (Bomba C2F. Olidet, Sao Paulo, 
Brasil). 

Para el estudio se contó con la coopera-
ción de las madres cte los niños internados 
y concurrentes a la consulta externa del 
t)epto. du Pediatría (lel Hospital Ma terno 
Infantil Ramón Sardá. A tochas se les expli-
có los obetivos del estudio al solicitarles 
SLI colaboración. 

.1) (o,, tanninación bacteriana de la leche 
huiiaiw obtenida por CX tracción manual 
o u,edia,, le bonrha. 

u) Metodología cte extracción 

l)e cada madre se obtuvo leche de ini pe-
elio por extraed ón manual y mcd jan te hom-
ha del otro, en forma consecutiva, alternán-
close el método inicial de extracción según 
un rl Cimero de orden asignado Ior  Su ncor-
poración al estudio, A. las madres a las que 
les correspondiera un número impar se les 
ex t rail) lech e del primer pecho por me todo 
riranual y del segirndo con bom ha: en las 
madres cori numero par se inició la extrac-
ción con bomba. 

('on el rué Lodo rnanu ah se procedió de la 
siguiente manera: a ) lavado con :lgua y jabón 
(e las manos (le las madres y de li en íerm e-
ra. h ) lavado con agua y ia bón del pezón, 
areola y piel circundan te. e) apI icacióni de 
un antiséptico, d ) enju agu e con abundan- 

Aceptado para su puhticaciori cii la Revista Hospital de Nifios di' huimos Aires (t 951). 
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te agua destilada estéril, e) secado con ga-
sa estéril, 1) comienzo del ordene se(in téc-
nica y recolección de la leche en recipien-
te estéril. H tiempo máximo ile ordeñe se 
fu () e n 15 mi ti U 1 Os. 

('on la hoinba extractiva se procedió (te 
!:i sicuiente manera: a) lavado, aplicación de 
a ntisépticoS. eni tracue y secado como en el 
ordene manual, b ) breve masaje (le los senos 
hasta la aparición de las primci -as gotas de 
leche, e) aplicación del embudo (le vidrio 
conectado a la bomba de succión, con re-
gulación de la presión y frecuencia de suc-
ciofl por la propia madre de acuerdo a su 
senibil idail. d ) recoleccion de la leche en 
recipiente estéril. El tiempo máximo de 
sticc ion se 1 im i tó a 15 minutos. 

En ambos casos, del total recolectado 
se 1 oinú asépticamente una alícuota que se 
envió para su procesamiento baeterioló-
g i co. 

b ) Métodos bacteriológicos 

De la alícuota obtenida ile cada madre 
se tomó 1 mi, que se diluyó 10 y 100 ve-
ces con solución lisiológica estéril. Median-
te un asa calibrada Britannia (0.02 mi) 
se senibraron las diluciones antedichas en 
placas de Pc tri con agar in t'usión cerebro-
corazón (AICC) y se incubaron en estufa 
a 37 por 24 y 45 horas. 

Se consideró que el desarrollo l'tme nega-
ivo cuando el número de colonias era menor 

de 25 colonias/ml de bacterias no pató-
genas8 2 7 

Resultados 

Los resultados obtenidos se discuten en 
el Cuadro 5. No se encontraron diferencias 
significativas entre el método de extracción 
iii animal y mecánico ( test de randomización 
para iii uestras pareadas) 6 . 

II) /çtuc1iuv sobre rolumen i composición 
(le Lech e /1 rm,na ra oh len ida j or orcleiie 
manual e nrecanico 

Nl volumen y composición de la leche 
humana producirla por una madre sufre va-
naciones relacionadas con a) tiempo de iac-
lancia postna 1a1 2  , b 1 hora del día 2  . e 
edad gestacional del It ijo y d ) a lo largo de 
la lactada3 ° . Por estas razones, el diseño 

CUAI)RO 5 

CONTAM1NACtON DE LECHE HUMANA 
OBTENIDA MEI)IANTE ORDEÑE 

MANUAL (M) O BOMBA (B) 

24 lis. 48 lis. 

M B M B 

Dilución l/tO 4(13) 5(17) 8(27) 7(3) 

Dilución 1/100 4( 13) 4(13) 	5(20) 8(0) 

Diferencia: NS 

1 : n = 30 muestras pareadas 
#: número de muestras contani inadas 

): porcentac en relación al total de muestras analiza-
das 

experimental, y el análisis de los datos se 
h ZO de la siguiente manera: 

A las 47 madres que se prestaron para 
el estudio se les asignó un número de or-
den correlativo. Si su número era impar 
se procedió inicialmente a la extracción cori 
ordeñe manual ile ambos pechos, y al día 
siguiente mediante la bomba. Si tenían un 
número par, la secuencia se hacía en orden 
inverso, 

El ordeñe se hizo en todos los casos en-
tre las 9 y 11 horas, una vez transcurridas 
3 horas exactas de finalizado el último ama-
man 1am iento ile los respectivos hijos. El 
tiempo máximo de extracción se fijó en 15 
mu inutos para los dos métodos, momento en 

(1UC se daba por ternii nado: Si el flujo (le le-
che había cesado antes del tiempo mencio-
nado, se hacían 5 maniobras extractivas 
manuales o mecánicas antes de dar por ter-
minado el procedimiento. 

En el caso del ordeñe mecánico. eran las 
madres quienes graduaban la presión e iii-
tervalos de succión median te una válvula 
iue ellas mismas operaban según sintieran 
dolor u obi uviçran más leche. 

La leche se recogió en recipientes ade-
cuados, previamente tarados y correcta-
mente lavados. Li volumen obtenido se ex-
presó en gramos (balanza de precisión Mcl-
Ocr P 1 63). Del volumen total se extrajo 
una alícuota para análisis. 
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FI análisis estadístico se hizo comparan-

do globalmente las 47 muestras paread as 
(prueba de 1 pareada). Tam bién se hizo el 
análisis estadístico luego de fraccionar la 

muestra total en grupos de edad gestacio-

rial de los hijos y de tiempo de lactancia 

postna tal (análisis de varianza, AN l)E-
VAt. 

FI conten ido en grasa de las muestras 

se determinó por el nielodo del lactocrito 

y nitrógeno por riflero Kjeldalil (ver Sec-

ción IV ). Calcio, magnesio y cobre fueron 

%Vtedi(ios por absorción atómica en el la-

boratorio de la N utril ion U ni t, l)epart mcii 
of Pediatrics, Lniversi ty of Iowa, U.S.A. 

(Jefe: Dr. S.J. l'onion). 

Resultados 

No se encon trarori diferencias en volu-

inen, coiilenido graso, ile nitrógeno, cal-

cio, magnesio y cobre entre las muestras 
pareadas obtenidas por ordene manual o 

mecánico. Tampoco se encontraron d ife-

rencias Fraccionando la muestra total en 

grupos por lienipo de lactancia y edad ges-

lLicional al nacimiento de los hijos. 

Tampoco se encontraron diferencias cii 

el 1 ienlpo requerido para vaciar los pechos 

por am bos ni étodos ile ordeñe. 
La evaluación subjetiva hecha por las 47 

madres de los dos métodos (le ordeñe arro-

jó los siguientes resultados. Al interrogarlas 

respecto a cuál método les result alia niás 

inconiodo las respuestas Fueron las signien-

tes: 

Bomba 	Manual 	Indiferente Total 

3 	 26 	 18 	47 

Analizadas estas respuestas por el lesl 

no-paraniélrico del signo3 i  se encuentran 

diferencias entre el grupo que (110 respuestas 
afirma! ivas ( boni ha o man Llal ) y el grupo de 
mdi leren les. O bvianiente hubo diferencias 
entre las q Lic ma nilestaron q oc el ni é lodo 
de extracción mmua 1 les resultaba más in-
cómodo qoe el ordeñe mecánico. 

Al preguntar cuál método (le ordeñe pre-
I erian . las respuestas fueron las siguie riles: 

Bomba 	Manual 	Indiferente 	Total 
37 	 7 	 3 	47 

Las respuestas, analizadas por el lest del 
signo, mostraron diferencias altamente sigili-

ficativasa favor del ordeñe mecánico. 

Conclusiones 

No se encontraron diferencias en la le-
clic obtenida por ordeñe manual o mecá-

nico en ninguno (le los parámetros estudia-
dos, ni aun en lo que hace a contamiiiación 

bacteriana, lo que está .'n oposición a lo 
hallado por otros autores. 

La (i n ¡ca il i ferencia a la que da ni os real 

importancia hace a los aspee tos subjetivos 

referidos por las madres en cuan ti) a nico-

niodidad y predilección por el método ile 

ordeñe: En esle sentido, el ordeñe con bom-

ba Fue superior al ordeñe manual. Es posible 

q nc mediante el empleo sistemático de la 

hom ha pueda lograrse q LIC las niaLires nian-

tengan su lactancia por inayor tiempo que 

cuando se utiliza la extracción manual. 

La desventaja de la bomba radica en la 
necesidad de contar con el aparato y una 

provisión diaria (le 1 u bulad tiras y frascos 

estériles para obtener la leche en las con-

d iciones descriplas en este estudio. No es 

sin embargo un inconven e ile mayor, ya 
(lue sólo se requereii tubuladuras de poli-
viii i lo (le las enipleadas para in FLisiones en-

ilovenosas que pueden esterilizarse y usarse 
repetidas veces. 

VI. A) ESTUDIO DE BALANCE META-
130 LICO CON L)ISTINTAS FORM U LAS. 
13) VACIAMIENTO GASTRICO EN NI-
ÑOS PREMATUROS ALIMENTADOS CON 
DISTINTAS FORMULAS. 

lii la presente sección se presentan resul-

tados de la evaluación (le 4 fórmulas lác-

teas en la alimentación del premat LitO y 

recién nacido. La evaluación se hizo bajo 
dos puiilos de vista. Uno (le tipo inetabú-

lico, midiendo la digestibilidad y absorción 

de sus coniponen tes y el otro, evaluando 

SLI evacuación gástrica, Fiel or de suma un-

porlancia en la a linien (ación LIC prematuros. 
La evalLiación LIc las lórin Lilas se Ii izo con 

dos objetivos generales: a) determinar ciá-

les son las diferencias reales entre ellas, y 
b establecer razones para avalar la elección 

de unas sobre otras en la alimentación de 
prema tu ros y recién nacidos. 
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l) hSTL/Df(1) i)E B.lL1.VCL 41ET..l130-
L ¡CO COA' 1)JSTJiV TAS IO R/l1 (IL /15 

Antes de describir la metodología em-
picada y los resultados obtenidos, conside-
ramos pertinente hacer una aclaración sobre 
aleunas limitaciones de este estudio en rela-
ción con la población estudiada. 

La evaluación de las distintas fórmulas 
se hizo como una investigación paralela y 
siniultánea a Otros protocolos más específi-
cos, con una culminación a largo plazo, ya 
que se trabajó con los niños dispon i bies en 
nuestro Hospital. 

Por esta razón (le d ispoil ibil idad de pa-
cientes, no se hicieron grupos estrictamente 
seleccionados por peso o edad gestacional, 
ni por edad postnatal. salvo para el grupo 
aliuien tado con la [3242 que fue objeto (le 
un protocolo (le investigación muy estricto. 
con objetivos específicos. FI criterio de (lis-
ponibilidad significó niños que 110 fueran 
amamantados por sus madres, y que sus pro-
genitores, una vez informados, otorgaran 
c'l pertincn te consen 1 ini icnto para sonieler-
los a un período (le balance nc [abúlico con-
sistente en 72 horas de alimentación previa 
con la fórmula a evaluar, seguido de otro 
período (le 72 horas (le recolección de orina 
y heces. 

De allí que algunos grupos (le niños ali-
mentados con las dist in [as íórm Lilas no sean 
iguales bajo el punto de vista de Peso y edad 
gestacional o posinat al. Por esta razón ¡liteS-

tras conclusiones deben considerarse como 
preliminares y tundnmiientalrnente descrip-
tivas hasta que. en un fui uro próximo con 
el esiLid io de ni ayor número (le niños, los 
grupos vayan haciéndose más homogéneos 
para perni i [ir conclusioil('s definitivas. 

La poblaci oii total esiudala comprendió 
29 niños que fueron asignados aleatoriamen-
te a cada una de las fórmulas estudiadas, 
salvo cii el caso de la 1 3 242 con la que se 
alinien tú prelerencialnicn tea los más peque-
ños por su superioridaLi teórica respecto a 
los otros al melitos. Los balances realiza-
(los fueron 35 ya q Lic los niños del grupo 
[3242 fueron someltdos a dos Períodos (le 
hala ncc, cada tm no como parle del protocolo 
(le investigación que se describe cii la Sec-
ción VII. No se incluyó un grupo (le niños 
alimentados con leche humana, por haber-
se consiljera(lo Li LIC existen estudios con íia-
bIes realizados por otros autores. Dos (le 
las fórmulas eval nadas (Nao y S26 ) son ma- 

nufacturadas f)O1 empresas internacionales 
en niLiChoS países, existiendo estudios rea-
lizados en el exterior con esos alimentos3 2 

Sin embargo, decidimos hacer nuestra pro-
pia evaluación por la posibilidad (le que aun 
pequeñas diferencias en los componentes de 
las fórni Lilas mueiicionadas pudieran inodi-
ficar su coiliportaiiiienlo digestivo, absortivo 
y metabólico. 

Las fórmulas evaluadas fueron [3242 
(Mead Johnson Co., [vansville, Indiana, 
U.S.A.), Nao (Nestlé Argentina SA.). 
S26 (Laboratorios John Wyeth. Argentina) y 
Vital lntantil (Kasdorf SA., Argentina). 

Material y Métodos 

- Población: Las características clínicas 
(le los 29 niños estudiados 135 balances) 
se describen en el Cuad ro 6. Estos ciatos 
corresponden al momento en que se les 
soniet ió al est Lid ¡o metabólico. 

En el Cuadro 7 se muestra la significa-
ción estad ístic:i (le las (literencias entre los 
distintos grupos. Los niños más pequeños 
Jucron los alinientados con F3 242 y  S26. 

Métodos de balance me la bólico: 

Los mños 1 ueron al i men t ad s por sonda 
nasogástrica o cori biberón con las distintas 
tórni olas en cantidades suficientes para pro-
mover un alunen lo ponueral adecuado, sin 
forzar la tolera micia 

I'odas las túruii Lilas en polvo ( Nan . S26 y 
Vital Infantil) tLierofl pi'epntmdms al 15% 
(11 /v) mccl ian le uila balanza de precision Me-
tiler Pl 63 y  recipientes nforado. Los bibe-
rones ( o jeringas Si los niños eran al ¡mimen la-
dos por gavage ) ti mm vez prepara los, fueron 
sometidos a esterilización termuimial cii aulo-
clave. 

Para descartar que durante Ja esteriliza-
ción hubiese ocumdo ti uia evaporación exce-
siva (IIIC pudiera lra.ucirse en errores en la 
estimación de las inesl as. regularmente se 
tomaron ni lies Iras de los al inien tos i  repara-
dos, ami tes y después de la esterilización, de-
term imiámidose la osniohiridad en las mismas. 
Las diferencias de osmolmridatl fueron en to-
dos los casos ni en os de 6 mu Osm/ 1 por 10 que 
el factor de evaporal lór1,lC consideró dL'spre-
ci ah le. 

La fórnm Li la }' 3242 es pmccn lada en forma 
1 íqi ida y estéril, p0t lo que solanien te se tu-
VO el chiLlad o che agitarla antes de sim :idm milis-
tracióri. 
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CUADRO 6 

CARACTERISITCAS DE LOS NIÑOS ESTUDIADOS 

F 3242 Nari 826 Vital mf, 

Balances realizados 12 7 8 8 
Niños estudidos 6 7 8 8 
Ldad Postnalal (U(a) 21 ±4 24 ± 12 18 ± 13 35 ± 21 

(9-27) (947) (2-39) (6-80) 
Peso (gr.) 1620 ± 346 2661 ±645 1833 	46I 2513 ±893 

(101 5-2220) (1 570-3200) (1 320-2640 (14804270) 

: X y SD3 (tango) 

CUADRO 7 

DIFERENCIAS EN EL PESO DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE NIÑOS EN EL MOMENTO 
DE REALIZARSE LOS BALANCES METABOLICOS 

F 3242 	 Nari 	 S 26 

Nan 	 VS. 	 1' <OflOS 

S 26 	 vs. 	 NS. 	 ti <0.02 

Vital 1. 	 Vs. 	 1 <0.02 	 N.S. 	 N.S. 

Con el fin de neutralizar errores debidos a 

evaporación por la lelupera [ura ainbien le, 

los restos rio consunirdos de cada torita. u-
mediatanicn le despues tic terminadas ésran 

1u en in colocados en un conirclador a 

ubicado en la minli lJnidaLl Metabólica 

para ser pesados a la mañana siguiente por la 

nutricionista metabólica encargada de su prc-

pa rae ó it 

Composición de las formulas emplea-
das: En el ('u:j.lro 8 se detiill;ut t;in solo los 

coro ponen les de las lórin ulas que lueron (>1)-

jeto de cvalii:tci(ni. lii el Cuadro 9 se niues-

tra el origen de sus grasas y su represen Li-

ción pureen 1 ua 1 

Resii Itados 

Los reutados de bis balances mcta bólicos 

se muestran en el Cuadro 10. 

La incesta de grasa, expresada cii 

día, fue iii uy parecida cmi lod os los grupos, lo 

l nc estií en le lac Lún con la tani bicii parecida 

coticen tración de grasas en las distintas fúr-

ni Lilas y con valores de ingesta cnergnlica (en 

Kcal/ Kg/día) couii para bies dentro de los ran-

cus recomendados. 

L.a :i hsorciórm de grasa se relacionó directa-

ni en te con la ingesta, o sea que a mayores in-

ges! as. mayor a hsQrc idri nc la. En n incún Ci1 

so se o bservú la pérdida tic esta relación, co-

[II)) pLiedc suceder cuando se dan ingestits ex-
cesivas, situaciones Cli que la mala bsnrcmfm 
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CUADRO 8 

COMPOMCION DE LAS FORMULAS ESTUDIADAS 

F3242 	Nan 	 S26 

Proteína + (N x 6.25) 

(gidI) 2.4 1.97 1.87 
-(gi/lOOkeal) 3.0 2.6 24 

* 11.8 10.3 9.5 
Rel. case íiia/sucro# 40/60 40/60 40/60 

Grasa + 

(gr/dl) 4.1 3.9 3.7 
(gr/lOO Kcal) 5.1 5.1 4.7 
(0* 46 40 42 

Energía # 
(Kcal!dI) 1.0 76.5 78.6 

Calcio 
(nufd1) lOO 70 60 

-(mg/lOO l',iI) 123.4 91.5 76.3 

Fósforo + 

(mg/dl) 4 

(mgi' 100 }(cal) 60.5 51 47.1 

+: Los valores corresponden a determinaciones hechas en nuestro laboratorio. 

#: lnfonnación provista por el lahricaiilc. 

Porcentaie de culonas proteicas por cada lOO Keal de alimento. 

l'orceiitu ¡e de cabrias grasas por cada 100 Keal de alunento. 

Vital Inf. 

2.8 
3,7 

14.7 
81/18 

3,33 
4.4 

39.5 

75.1 ) 

() • 

121 

62 
81.7 

('UAI)RO () 
COMtOSI(IØN lORClEN'rUAL l)E LOS LIlll)OS EN LAS FORMULAS ESTUDIADAS 

(expresado cofto Porceritale  del total 

F 3242 Nan 	 S 26 Vital Infantil 

40 G. 1.actea 	80 	G. Vacuna desestearinizaija 55.0 G. Lictea 	60 
A. Maíz. 	40 A. Maíi 	20 	A. Coco 17.5 A. Algodón 40 
A. Coco 	20 A. MatIi 6.5 

A. (;irtsol 20.0 
Lecitina de soja 1,0 

* Medium ('liaiii Triglvccnides (Tnilic&idos de Cadena Media 
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CUADRO 10 

RESULTADOS DE LOS BALANCES METABOLICOS 

F 3242 Nan S 26 Vital mf. 
n=12 n = 7 n = 8 n = 8 

Energía 
(Kcal/Kg/dia) 143 ± 19 133 ± 13 118 ± 19 136 ±32 

(156.2061* (113-152) (89-141) (94-181 

Grasas 
Ingesta 7.3 ±05 7.2 ±0.9 7.0 ± 1.0 7.2 ±2.0 
(gr/Kg/d(a) (6.1 -8.1 ) (6.0-8.2) (5.0-8.1) (4.5-10.7) 
Absorción 90.2 ±0.8# 86.6 ±3.1 753 ± 19 82.9 ± 35 

% de la ingesta) (85.4-95.0) (68.5-92.4) (62.5-86.3) (66.1 -92.6) 

Proteína(N x 6.25) 
Ingesta 67$ ±51* 584 ±70 571 ±57 878 ± 170 
(mg/Kg/día) (588-784) (782-694) (455.648) (617-1089) 

Absorción 85.7 ± 1 .7# Iq# 86.2 ± 2.1 
% de la ingesta) 

Retención 453 ± 60* 359 ± 68 335 ± 35 608 ± 103 
(mg/Kg/día) (361-548) (263461) (256-362) (405-941) 

Calcio 
lngcsta 180 ± 12* 129 ± 15 113 ± 15 153 ±21 
(nig/K/dma) (156-206) (107-154) (81-130) (123-186) 
,srcion 

% (le la ingesta) 48.1 ± 3.9# 42.7 ± 4.9 31.5 ± 3.6 38.3 ± 5.7 
Retención 87 ± 27* 52 ± 17 30 ± 10 108 ± 15 
(ing/Kg/dma) 152-147) (30-77) (14-43)  

Fósforo 
lngesla 90 ± 10* 72±9 75 ±4 los ± 15 
mg/Kg/d ia) (76-1 16) (60-8(3) (69-80) (83-1 23) 

Absorción 7 1.0 ± 3 .2# 90.3 1 2.2 
( % de la ingesla) 
Retención 48 ± 14* 40 ± II 45 ± 7 42 ± 10 
(ing/Kg/dia) (20-66.6) (24.5-62.2) (33.7-55.4) (29-5(5) 

*:X±S1) 	#:X±Sl 
ormiia y  heces recoleciaius ]untas. 

rorcen 1 uil se hace cada vez mayor. 
l:mi gericial flO 11111)0 diferenciassignilicati-

vas en la ahsorcjdn pureen t oid de grasas en-
tre las dis(inias iórmlIlas, con la excepción 
de dos casos. Una tue la absorción signi ji-
ca tivamen te mnav or ( p<D. 001) con la fúriii LI-

la P3242 respecto a S26, observación impor-
tante ya que entre los niños alimiientados con 
estas lói-iiiii las no hubo diferencias de peso. 
en edad geslaciunal o postriatal CII el mo-
mcii tu del balance las tu lerencias anotadas 
debe o, en consecuencia, adscd birse a los li-
pidos (le aiiihos alinicu tos 

l.¿1 otra excepción (nc la diferencia encumi-
lrailit a favor de Nan respecto a S26 

<:O .02 . sirl cm burgo, en este caso debe 
hacerse la que los mimos del grupo 
Nao eran de iiiav or peso. por lo que podría 
espe rarsc de ellos tina mejor a bsorción intes-
(ji ial 

tina ohscrvuicion uportanle a deslacar es 
el eslreclio mareen dentro del que vario el 
coelicienle de ahsoreion ile la fórmula 
P3242 euiu parada con el ohteiiido con los 
otros alinienlos (de grasas). In la Ficura 3 
puede verse que todos lo\ niños alinicntados 
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Absorción grasa 
(g/Kg/dia) 

1- 35 	 0 
r 0,84 	p(J.0 	O 

8 	 y- Í).96x 094 	0 

A 

: 

A D 

6 	 AA 	 A 
D 

A. 

o 
D 

4 	0 

o 
O 

- 	 Ingesta grasa (g/Kg!dia) 

4 	5 	6 	7 	8 	9 	10 

• 	3242 

O 	'Vital Infantil 

A NAN 

S26 

Figura 3: 
Relación entre Ingesta v absorcion de grasas  

n= 33 
r 0.74 pK0.0i 
y= 0.76x 52.64 

Retencion Ca 
150.1 (rng/Kg/diu) 

r 
loo 

5° J 

.C1 o- 

	

cl 
	

,C~ 	0 '110  

Ingesta Ca (mg/Kg/dial 

	

100 	150 	200 

3242 

O 	\iital Infantil 

A NAN 

° S26 

Figura 4: 
Relación entre iligesta y retención de cakio 

COfl F3 242 están por encima de la línea de 	cada una de las fórmulas 
regresión de absorción sobre ingesta de grasa, 
contrastando con los niños alimentados con 
S26, que en SU mayoría estuvieron por deba-
jo de la mencionada línea. Nan y Vital Infan-
til iii ostraron un comportamiento adecuado 
en la mayoría (le los casos. 

La retención (le calcio se relacionó direc-
tamente con la ingesta (Figura 4). Las inges-
tas fueron diferentes en todos los grupos, sal-
V() cutre los que recibieron Nan o S26. Las 
ingestas más elevadas se observaron en el gru-
po alimentado con F3242. En la Figura 4 
puede observarse que las retenciones meno-
res fueron con Nan y S26: en estos grupos en 
conjunto sólo 3 de los 12 niños retuvieron 
más de 50 mg/Kg/día. valor netamente infe-
rior a los requerimientos de crecimiento (le 
prematuros y aún de recién nacidos de tér-
mino 2 2 Los nueve niños restantes mostra-
ron retenciones aún inferiores. 

No se encontró correlación entre pérdida 
fecal de calcio y esteatorrea por lo que 
el factor determinante (le la retención 
encontrada fue la concentración de calcio en 

Pág. 810 ¡Estudios sobre alimentación y nutrición del prema 

La retención (le fósforo estuvo tam biC'n en 
relación con la ingesta ( r = 0.74: p<O.O 1). 
Como en el caso de las grasas y dci calcio, la 
retención tampoco se relacionó con el peso, 
edad gestacional o posma tal de los niños. La 
absorción estuvo dentro de los rangos nor-
males para la edad (le los niños, pero la re-
tencioul fue menor (lite  los requerini ien tos de 
crecim len lo (le finid OS por O'Donnell y col. 
22 

I.as ¡agestas de proteína (expresadas como 
mg N/Kg/ día) fueron significalivamcn te ma-
yores en los niños alimentados con F3242 y 
Vital Infantil que en los que recibieron Nan 
y S26 (p<0.0 1). La retención de nitrógeno 
se relacioná con la ingesta (r = 0:90) siendo 
menor en los grupos Nan y S26 en función 
de las menores ingestas de estos niños por la 
menor concentración proteínica en las f'ór-
mulas referidas. 

En los niños más pequeños - aún sin tener 
en cuenta el error (le sohrestjmación intrín-
seco al método de balance metabólico y a no 
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ha berse con labi] izado pérdidas e u tdneas y 
por secreciones ex ternas las retenciones ob-
servadas son interiores a las necesidades de 
crecimiento establecidas por O'E)onnell y 
col. 22 

La u tilizac iCm profeica tic La 	U P N 
operativo ) no lii e li leren te entre los dis-
tintos erupos, salvo cii tre F3 242 y S26 
pO.O 1). a favor del prini ero. Las U PNop 

inís al tas se encontraron en [os grLipos L]rie 
tuvieron ingeslas nitrogenadas más al las, por 
la relación a nies mencionada entre iii eesta y 
relención de nitrógeno. 

No hubo diferencias sieni ficativas cii la di-
gestabilidad y valor biológico de los dileren-
tes al inieii tos, aunque tienden a resLil tar ni a-
yore.s cuanto mayores son las ingestas de 
p ro te n a 

Dado que las ingestas proteínicas fueron 
relativamen te a Itas, particularmente entre los 
niños de mayor peso, no pueden ob tenerse 
conclusiones defln Li ivas sobre diferencias en 
la calidad proteínica de [as diferentes lórni Li-
las eval ciadas. Para esta blecer estas di feren-
cias es necesario proveer niveles LIC ingestas 
cercanos al requerimiento, lo que no fue 
nuestro caso, salvo en los prenia t uros niás 
pequeños. En consecuencia, sólo puede de-
cirse que en los niveles de ingesta con que se 
a]iiien taron los niños en este estudio qua 
por otra parte. son los habituales en la prác-
tica neona totógica cotidiana no existen cli-
[ere ncias en la calidad proteínica de las fór-
nicilas. sean Cstas caseína/suero 8118 o 
40/60. 

Co nc lii si o n es 

Aunque una mutación de este estudio es 
la disparidad en peso, edad gestaciona] y 
postnatal de los niñ os en rolados en los dis-
tui tos grupos, varias son las conclusiones va-
lidas que pueden obtenerse. 

En primer lugar resu]tó llamativa la gran 
variuhilidaLl de los coeficientes de absorción 
de grasas encon tracios cori las tónn ulas Nan. 
S26 y Vital lrfiintil. variabilidad que no tu-
vo relación ni cori el peso, ni con la edad 
gestacional ile [os ti iños. Los rangos para es-
tos tres alunen tos variaron de 62.5 a 916°i 

Esta variabilidad contrasta con los márge-
nes muy estrechos dentro de los que varió el 
coel ciente de a bsorción de grasa en los ni-
ños alimentados con F3242. Ello destaca la 
necesidad de diseñar alimentos para prema-
turos con una composición de lípidos más 
adecuada a sus peculiaridades funcionales. 

La retención de nitrógeno. calcio y fósfo-
ro estuvo en relación con la magnitud de la 
inhiesta, resultando mayor con F3 242 y Vi tal 
ln lan til en razón de su ma yor con tenido en 

estos nutrientes por cada 100 Kcal de ah-
melito. Esta es u mi consideración de impor-
tancia en la alimentación del prematuro más 
pequeño en el que signos carenciales en estos 
nutrientes son de hecuente observación. Ra-
jo este punto de vista el empleo LIC F3 242 y 
Vital I nfiin lii en la alimentación del prenia-
[uro más pequeño sería más recomendable 
que el de fórni ulas humanizadas, clisefiadas 
teniendo como modelo la leche humana ma-
dura y destinadas al reción nacido de tc"rnui-
no y al lactante nornial 

La variabilidad en la absorción de grasas 
tiene gran importancia bajo el punto de vista 
nutricional. Un prematuro que tenga un coe-
ficien te de absorción de grasas cercano a 
50% estará perd ienLio por vía fecal casi 25% 
de las calorías que Ingiere (n todas las fór-
mulas el ( 01D es superior a 44°i ), dificultan-
do la interpretación de su curva de creci-
nuien to. e u especial cuando los volunuenes de 
ingesta son limitados por el tamaño del niño 
o su patología subyacente. A este niño. para 
compensar su deficiente aumento de peso 
deberán i ncrein en tarsele las ingestas, con lo 
que aumentará la ingesta de prole in a y Lic 
ni inerales, lo cual puede resultar indeseable 
en ni uchas ocasiones (sobrecarga de solutos, 
lii peraui in oaci dciii ia , re tención de ugli a y so-
dio, etc.). 

La variabilidad observada en los niñ os ali-
mentados con Nan. S26 y Vital Infantil en la 
absorción LI e grasas. las ingestas deficientes 
cte calcio y fósforo, así conio las (le proteína 
en los niños nuás pequeñor en comparación 
con F3 242 L[eben Ii acer reconsiderar las in-
dicaciones de estas fórmulas en la alimenta-
ción del prematuro más pequeño. Sin duda, 
se trata de fórmulas muy adecuadas para la 
alimentación del recicn nacido de fernuno y 
del lactante, pero iio lo son para el preniatu-
ro miniatura o iii lermedio. 

Alimen tar a prematuros pequeños con es-
tas formulas  hiperconcentradas (201, p/v: 1 
Kcal/cc) no es una solución correcta ya que 
la osmolaridad (te las mismas asciende a ni-
veles de peligro (ver Sección 11), y  la propor-
ción entre nutrientes se mantiene igual. 

Los resultados ohteniJos con la F3242 
muestran la importancia de disponer de fór-
mulas especialmente concebidas para la ah-
inen tación de los prematuros más pequeños. 
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/3) 1 aciwn!eilrJ) gas'tricL) Ll 111)/OS 

¡)relnaturus (JliI)lcIl!aJns ((ni (/isti11Ta,S 
/ot,nulas. 

La disten sión ahdonunai, las regu rgi lacio-
nes y vómitos (con el alto riesco de aspira-
cion pulmonar y posterior neunlonia y ap-
es) así como los cambios de pH y gases 

sanen (micos durante la alinientación son even-
1 rial ¡ dades Irecuen les en el cuidado de recién 
nacidos prernalLi ros muy peqUeños' 3  Su 
trascendencia ha determinado la práctica mii-
linaria de en lermería de aspirar el con ten ido 
eásl rico residual antes de adLn inisl mr el ah-
melito sLmhsluLmiente 

A pesar de ello no se ha evaluado ci com-
portan) ieii lo y la velocidad de cvacUacion 
u:íslrica de dist iii tas lórni imias lácteas cm pica-
das ni 1 inariamemi te en la ahimentacion del re-
Cien nacid o prenla 1 u ro. 

La velocidad del vaciamiento gástrico en 
recién nacidos ha sido relacionada con la os-
niolaridad el volumen y la comflposi- 
Cióli del alimento 1 Iushand y 1 ms-
hand demostraron cii reciemi nacidos que la 
evacuación gást rica es más rápida con sol u-
ciones glucosadas de menor osmuolaridad en 
relación con aquellas más concentradas: sm 
embargo, baio el pLinto de vista aliriienlario, 
las soluciones mas concentradas prove (ami al 
nmfmo un mayor iporie energético por umndad 
de tienipo. Soluciones de cloruro de sodio 
isotónico, de almidón y de glucosa de haia 
osiiiola rid md presen tan mav or velocidad de 
vaciamiento que la de Im leche, en términos 
de volumen ". La forniaciómi de Lic-
tobezoar en recién nacidos prenmulum - os tutu-
hién se ha relacionado con el Impo y conteni-
do de la proteína de la leche empleada. así 
como con el retardo de la evacuación gási ri- 

.4 , J 
cd 

LI ohje liv 	del presen te trabajo Inc : 1 ' 
evaluar si en recién nacidos preni al uros el 
vacia m en to gástrico correspondía a una lun-
ción lineal o exponencial Ial coilio ha sido 
descripta cii el imdullo. y si el mismo depen-
día del tipo de fórniLila láctea usada: 
evaluar si la práctica hahiltmal de enlenuería 
de medición del residuo castrico cr;m un buen 
estimador del volumen del contenido cástri-
co residual real 

Iv1aterial y Métodos 

/a'icilI's 

Se incluyeron niños prelérmino de ambos 
se su ms nacid os con un peso entre 1 300 y 
1800 gramos, de iiiás de 96 horas de vida, sin 
patología grave en el ni onient o del estUdio y 
ijume estuvieran recibiendo sin mayores di l-
en ltades o pro Nemas más de 100 Kcal/ Kg, 
día a través de son da nasogástrica (Cuadro 

). jo 
II estudio inclLiyó 4 varones y 4 ni uieres 

nacidos en el hospital con un peso de naci-
niienlo de 1 573 ± 144 g. (promedio y des-
vío standard). La edad gcstacional de Ires 
niños lime cstnuada según el exunmen físico 

por ser la t'clia de la úhlina menstruación 
poco con ha hle. FI peso de nacirmi icnt o d' es-
tos tres niños y de los otros cuico, en los (lue 
la edad gestacional pudo conocerse según la 
fecha de la úllinia menslruación. se  encontró 
en tre los percemi tilos 10 y i)()  de las en rvas de 
crecimiento iii 1 rau (crin o de Colorado 

Los niños 1 umeron seguidos durante 15 días 
hueco de la última prueba, constit:indose tiiia 
iimuy buena evoltmciómi el i'nica. Los niños in-
el Li íd os lo Íueron con comisen tun iemi lo de los 
pRlres_ 

h/inu'nlaión 

Se umiilii.aron leche liumuana, dos 1 órni ubms 
lácteas en polvo y dos fórmn ulas l;ii teas líqum 
das ('ma adro 1 1 ). 

La lech e humnana lime oblemud a por dona-
emómi ile madres sanas concurrentes al Consiul-
lorio Lx terno del 1 lospilal Materna In lmmm hl 

Raiimómi Sardá''. l)e cada madre se obtuvo 
un vol umimien aproximnado de 100 ml. por ex-
presión mami nal. 1.1 y olumu en obienid o Fue ¡u-
muediaiamuen te coneclado a U'(' cmi el mcci-
picnic de recolección. Cuando se ahcamiió el 
voluimuen lohml necesario para la experiencia, 
las mu maestras oh tenidas se descongelaron y se 
niezclaromi para obviar el problema de la va-
miabihidad en la coniposiciómi ile la leche de 
ilistimitas mmtadrcs. Posleriorniente, se amializó 
el eon[emiido en grusims. nitm -ógeno y i>sniiiLirm-
dad cii e! ''pool resuiliami le 1 mmtéto&lo ile Roe-
se Gol lhicb, mu ¡ero Klehllahl y ositióiiielro a 
P resm on de apor. respee 1 ivamu ente). 

las l'órniulas lúcleas híqLmidas (Bonalac' y 
1 lueromi empleadas simi mnodiflca- 

i',asdçri S. \., .'(niii 

Miad Jhnsun Cu.. 1 vanslli'. ifldj.lfl;3. U.S.A. 

# Si' agradece la ,j'lah,ra&i,iii .11' l&'. Dr'. S. Sp4ns11I y J Jjhosnaka cii la rcalizaciuii tic t'sic t'slULiId 	itc irabai> fue pulili - 
calld 	-exien'. -  u la :tvlla hl lmpiam ik' Niños di' Rui'ii 	Aires. 

I'ab'. 812 .- Fsitiiio, soihic ahni&'ntacioii y lluiricj()fl di pieniatilti, I)r. Aicjiridtii M, ()'Doiu.'li y M. 



CUADRO It) 

CARACTERISTICAS DE LOS NlrOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO 

Niño Peso 
Nacimiento 
(gramos) 

Edad 
Intrauterina 
(semaias) 

Edad 
Postnatal 
(días) 

Diagnóstico de Egreso 

a 1 320 28.5 20 Estenosis arteria pulmonar. 
SDRT, enteritis. 

h 1450 33.4° 5 SDRT 

e 1500 32.3° 9 Deprimido grave. SDRT 

d 1 580 36.1 * 29 Hernia inguinal derecha, 
incompatibilidad Rh, 

deprimido grave, enteritis. 

e 1600 31 .5 1  14 Deprimido grave. SURI. 

f 1670 30.5° 13 Angioniatosis múltiple, 
deprimido moderado. SURI 

g 1700 35 .0 8 Estenosis rama arteria 
pulmonar, lcr. gemelar. 

h 1760 34.1" lo SDRT. 

° según la fecha de la última menstruación 
* según el examen tisico (40) 

SI )RT : Sindronie de l )ifiuul tad Respiratorio Transitorio 

SDRI : Sindromc de 1)iíieultad Respiratoria Idiopático. 

CUADRO II 
CARACTERLSFICAS DE FORMULAS EMPLEADAS 

FOR- 	ENERGIA PROTEINA OSMOLA- GRASA 	TIPO DE GRASA 
MULA 	(KcaIfdl) 	(gJdI) 	RIDAD 	(gJdI) 	(%) 

(mOsm/kg) 

EH. 61 1.9 285 3.1 Exclusivamente de Lii. 

13242 81 2.4 314 4.1 TCM40maíi40:coco20 

Bona[ac 72 1.8 299 4.0 Girasol 36: lard 36; coco 28 

Nan 61 1.5 311 3.1 Láctea 80:mam'z 20 

S 26 63 1.4 284 3.4 Maíz: coco; soja y bovina 
desestearinizada, 
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ciño. tenien rio cii elle o la que de ben ser agi-
tadas antes de su administración. Las fórmu-
las en polvo (Nan# y S26#-#) fueron recons-
tituídas al 12 ,1 (pv) mediante tiria b.ilatiza 
de precisión (Mettler P 1 63) y recipientes 
a forados. 

Las leches fueron fraccionadas para cada 
prueba en dos biberones de 50 ml. El bibe-

rón N° 1 ten (a una concentración (le rojo te-
nol de 015 iuc,/dl y el biberón \0  2 de 13 
me/dl. Los biberones fueron esterilizados en 
autoclave y conservados a 20°C hasta su 
empleo. Las leches tueroii administradas a 
todos los niños en la misma secuencia (leche 
hiiniana F3 242 lonalac Nao .5261 cani-
hitndose sucesivamente la leche con la que 
se comenzaba la secuencia. 

Se eval tiaron una o dos tórni ulas hícteas 
pOr día en cada ui6 o. y en d (as sucesivos pa-
ra minimizar el efecto de la edad post natal o 
de cambios subclínicos en el estado del ni-
fo que pudiera u iii fluir Cli el coni portani idi-
fo y velocidad de vacianliento giistrico. 

Proceditu ¡en ro 

En la mañana de la pri nicra prueba se co-

locó una sonda nasogastrica de poliviiiilo 

( doinietro externo de 1 .66 liii) ). constatan-
dose radiolówcamcnte que el extremo ilistal 
se ejicon trara aprox iinadamcn te a 2 cm res-
pecto riel antro pilúnco. Fijándose cuidad usa-
mcii te para asegura r su periii aricncia en esa 
posicion duran te los cinco d (as siguientes. 
Todas las fórm ulas lácteas Fueron adru inistra-
das a 36° C. 

La leche de prueba del biberón N° 1 fue 

administrad a en 3 ni motos. dos horas iles-
pues de la racidn anterior, previo lavado gás-
rico con agua destilada estéril y vaciara cu-

to total rIel mismo.. A intervalos de 30 minu-
tos a lartir del final de la administración de 
la leche de prueba, se aspiró una muestra del 

contenido eástrico de apro\ imadamentc 5 
inI (niuestra A) e inmediatamente después se 

adni inistró un volumen conocido (le aproxi-
niadamen te 10 ml de la leche de prueba del 
biheron N° 2) - De este cillimn biberón se 

oh tuvo una ni ueslra de leche (muestra 13). 
Luego de mezclar el con tenido gástrico 10 
veces mediante la aspiración y reposición rte 
pequeños volunienes del ni ismo ( 2 4 inI) se 
obtuvo una nueva muestra del conten ido g:ís- 

Nctie SA.. ArerrOiiui. 

ft±r John Weth SA.. Argentina  

trico (ni uestra U t. Para no variar el vol LtmeU 

del con tenido cásirico, el volumen de la 
iii uestra (~ fue igual a la diferencia entre ci 
volumen administrado ile la leche de prueba 
rIel biheroti N° 2 Y el voluiiien dI.' la nuestra 
A. Este procedimiento de InLiesireo se reali-
[en 3 4 minutoS. 

('uando el volumen aspirado de la ni nestra 
A toe menor de 5 ml, se realizó lavado gist ri-
co con It) ml (le agua destilada es léril 

Las muestras obtenidas fueron procesad as 

de la siguien te manera : a ) Incubación (le las 
muestras a 50°C do rau te 24 horas, reponien-
do las pérdidas por evaporación Con agLla 

destilada hasta el peso origilia 1: t) ) ceo trituga-
ci ón a 3500 rl)  rn ( Rol co CM 36 R ) rl u ran 1 e 
20 minutos: e) 1 tiego se aspiró la fase ni feri or 

y se le agregó 1 ml de :icid o tricioroacé tico 
glacial al 129. por cada 4 ni) de muesira aspi-
rada: d ) se centrifugó nuevamente a 3500 
rpni durante 20 minutos: 3 ) lueto de centri-
lueada la muestra fue Filtrada con papel de 
Filtro Whatmnan N° 1 y al t'iltrado se le agrego 
l 2 gotas de solución de Sorensen (Ii idrdx 

rIo de sodio al 50% ), y tinalmen te. FI se ccli-
tritugó a 3500 rpm durante 5 riniiutos. 

Al finalizar el procesamiento de la mues-
ra se obtuvo una sol LiC ión de color rosado 

con un pequeno prcc 11) i tado de fosfato (le 
calcio compac(ado en el tondo del tubo. Se 
y irt u') I;m solución en Una co beta (le cuarzo y 
se ni iii ió su ahsorbancia a una longi ttmd de 
onda de 560 mm ( espectroto tómetro I3eck-

man I) 13). La absorbancia de las concen tra-
ciones de rojo l'enol usadas está dentro riel 
ra migo de máxima precisión riel espectrofo-
toiTie tro. 

li voltuimen del conten ido gástrico se esi i-
md ni ediante la sicuien te ecuación: 

Vn - V2 (F)Oh - 1)Oc) 
- 	 lX)c- DOa 

co la que. Ve: volumen del contenido gá.-
Irme o 

V 1: y oua timen nc la ruttestra A 
voitirnen adllliliistradO de la 

leche de true ha del biberón N° 2 
DtJa, 1)0h y DOc: absorba neia de 
las muestras A. 13 y U respectiva- 
niente. 	 - 
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('tiando el volum en de la ni uest ni A fue 
menor de 5 ni] se realii.ú lavado gástrico y el 
volumen del Con tenido gástrico resióLial se 
estinió niediante la fórmula siguiente; 

= 	(10 inI + Vi) x 11bsorhanciidei1avdoratrlO 

Doc anteriir 

L ma/nación Lic' la nietocIolut/c, etnp/c'acla 
ni cc/lan fc' un ni odc'Io iii i'itro 

Para ello, se fueron exiravend o vol uim. n es 
conocidos de un recipien te que contenía 25 
ml de tina de las leches de prueba del bi he-
rón N 1 . Lueo de cada extm -acción se ni idió 
el volumen residual median te una balanza tic 

precisión Metiler P 163 (volumen = Pt 
SO 

densidad 
compai-andoselo con la est iiación ob tenida 
ni c'dian te la téenica an les descripta. 

Con los rcsci liados obten idos con este mt)-
delo , se calculó la regresión lineal por e] 
método de los ni mimos CuadraRloS t  - 
La pendiente de esta regresión fue (le 0.9 
que no difiere significativamente 1 p<0.0() ¡ 
de la pendiente que corresponde a la regre-
sión lineal de la identidad x = 1 

I'or otro lado, las regresiones lineales de 
las absorhancia' vs, las conct'n tráciones de 
rojo feno] en las leches a usarse no difirieron 
significativamente entre sí 1  por lo que la 
(lensijad óptica fue utilizada como estima-
dor de la concentración del rojo fenol. 

Resultados 

El tiempo necesario iiari que el volumen 
del contenido gástrico se redLl.iera a la mitad 
del volumen administrado (tiempo de vacia-
miento medio) fue (le 25 5 niin. con lec]ie 
humana: 54 ± 32 mm, con F3242; 42 ± 25 
mm. con Bonalac: 3 + 19 mm. con Nan 
53 ± 27 mm, con S26 (promedio geométrico 
y desvío standard). El tiempo del vaciamien-
to medio y la variabilidad del mismo fueron 
sieniticativamente menores (p<O.O 1) con le-
che humana que con las otras leches (le prue-
ba, entre las que no hubo diferencias signifi-
cativas. (Cuadro 1 2) 

El volumen gástrico residual expresado co-
mo porcentaje del volumen de la leche de 
prueba administrada se correlacionó con el 
tiempo postprandial (Fig. 5). La correla-
ción de la reeresión tanto lineal como exio-
nencial fue estad isticamente signi í'icativa  

(pKO.O 1) para todas las leches cvalLladas. Sin 
embargo, se obtuvo mayor correlación con 
las leches lillnlarias. 1:3  2i 2 y S26 con una re-
gresión lineal que exponencial, y lo inverso 
sucedió crin las leches Bonalac y Nan. 

La velocidad de vaciani icn to del conteni-
do gástrico, expresado por la pendicn te de la 
regresión lineal, es significa [ivaniente ni ayor 
cori la leche humana que con los otros ah-
nico tos. El tiempo necesario para que el 
volumen del con ten ido tuistric.o fuera el 1 0°i0 

del volumen inicialinente administra do fue 
calculado de las pendientes de las t'egresio-
oes lineales, siendo de 62 mm. con leche hu-
mana. 106 miii. con F3 242. 123 miii. con 
Bonalac. 1 25 mm. con Nan y 127 mm. con 
S26. 

LI voluriien del residLio gástrico aspirad o 
al finalizar la prueba se corre]ac ionó con el 
volumne n residual estimado según la técnica 
antes descripta ( Fig. 6). Dos iares de datos 
tuL'ron excluidos por estiniar rin volumen re-
sidual a más de 4 y 6 desvíos standard del 
promedio de todos los otros pares de da tris. 
La pendiente de la regresiómi lineal de los 37 
liares tic (latos restantes fue (le 0.9, que no 
difiere signil'icativaniente de 1 . Además. el 
intercepto de esta línea de regresión es de 
2.3 imil. Jo que significa (lime  el volumen aspi-
rado del resitlimo gástrico es una suhestinia-
ción de 2.3 ml (id volumen real de] residuo 
gástrico. (Figura 60 

E)iscusion 

La técnica de la doble - niuesf ri 42 peroni-
te estimmiar en cina misma prueba el vacia-
miento gástrico a distintos tiempos luego de 
la adniinistración tic una comida de pru cha. 
evitando de otra manera imiálliples procedi-
mientos qlit' pudiera perturham al niño pre-
niatu ro. El rojo fenol no se adsorbe ni a la 
mucosa gástrica comiio lo hacen otros indica-
dores 43,  mii a los alimentos líquidos, y tam-
POCO altera el vaciamiento gástrico , por ]o 
que las diferencias tic concentración en el li-
quido del contenido gástrico fue utilizado 
tiara estimar el contenido rzáslrico residuaL 
Cori esta metodología se asum e que el estó-
mago se comporta como un con tinco te de 
paredes impermeables. aunque sabemos (]C 

existe una secreción a ctiva tic jug.o gástrico. 
Esta secreción gástrica así comiio tanibiéri la 
deglu ción (le saliva influyen en la concentra-
ción fina] (le rojo fenol, provocando una dis-
ininucion (le su concentración. lo que indo- 
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CUADRO 12 
TIEMPO flE VACIAMIENTO MEDIO (mm) 

Nifio 	 Ui. 	 F3242 	Boiialac 	Nan 	 S26 

41 .0 67.6 60.6 413 713 
h 19.9 46.8 80.3 69.6 81.2 
e 232 62.1 293 22.0 4.9 
d 23.4 641 231 583 30.0 
e 22.2 251 395 79.2 
f 23.4 21.8 38.1 43.4 27.9 
g 25.1 532 62.0 29.8 47.3 
h 28.4 812 52.5 25.6 69.3 

Xg 	 252 	 516 
SDg 	 1.2 	 1.6 

ANDEVA: i. 1. =4:38 F =4.24 p<0.0I 
(La signiíicancit estadística depende de Li 1.) 

IDI) ---- 	I:24 
S26  

Ilonalac 
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425 	 35 	 53.2 

	

1.6 	 1.5 	 1.5 

Volumen tispirado con jeringas (mI) 
1 igu ra 6: Estimación del volumen giistrieo residual 
COn tiitcreiitc> tecnica 

ce tina sobrest imacion dci vol ¡neo real de! 
COl) ten ido eastrico CV acuado a duodeno. Li 
ulanipLilco (le 1 OS flifios (1 U ran 1.' las pi- u chas 
fue iii ínuno e igual para todos, lo que repre-
sen la IL 1 .'st linulo yacal similar, por lo que la 
secreciéiri uuístriea mcd a da por este ni eeart is-
110 puede 3sUi)iirse corno iuti:iI en todos los 
sujetos. Ademas Llunqite no se L'uallliíicó la 
respuesta secretoria mediada por gastri ria, 
secretina y enleroeastrona el efecto de la 
secreción gs1rica y la saliVa cmi [a dilución 
del rojo fenol ha Si(l0 reportado como tic 
jo) porlancia rL'cILfl después de 80-] 00 liii- 

nutos de ingerida la comida de prLieba 15  
I:n nuestro estudio pudo ohservarse una 

fase inicial (le vaeiamien to eístrico i'a pido. 
expresado por una mayor pendiente en los 
pnnieros 30 fflj o u los post prao dales (] LIC CO 

los .siuien tes. 'Fa mu bié'n se oliservó [lila ¡ha-
yor velocidad de vaciam metilo con leche hu-
muina que col) ¡as otras leches de prueba 
II vol ttmen ' , la osfllolanidad 	y la densi- 
dad energética 4 	de la coin ida de prueha 
soii variables qic ir] huyen en ]a velocidad 
de Vaciafll ien lo iu'lstrmco. 1 :n nuestra serie 
(le datos, e] volumen y la osmolandad de la 
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ingesta variaron en un rango muy estrecho 
(20 a 24 ml y  284 a 314 mOsm/I) que no 
son suficientes para explicar Jas diferencia 
encontradas entre la leche -humana y 1a 
otras leches. Lo mismo puede decirse de la 
densidad energética, aunque el diseño de la 
investigación no fue hecho para evaluar el 
efecto de la misma sobre el vaciamiento 
ást rico. Las leches artificiales tenían muy 

distinta densidad energética (rango 61-81 
Kcal/'dll sin embargo, no presentaron dife-
rencias entre ellas en cuanto a velocidad de 
vaciamiento gástrico. 

El efecto retardador de la densidad ener-
gética sobre el vaciamiento gástrico es media-
do por la acción de hidratos de carbono, 
proteínas y grasas sobre receptores locali-
zados en duodeno. Los hidratos de carbono 
y las proteínas tienen un mecanismo de 
acción diferente al de las grasas. Los pri-
meros actúan a través de la actividad osmó-
tica en duodeno de sus productos de degra-
dación. En cambio, las grasas lo hacen a tra-
vés de la disminución de la tensión super-
ficial cii duodeno promovida por los ácidos 
grasos. Las diferencias encontradas entre la 
leche humana y las fórmulas artificiales pro-
bablemente se deban a las características 
de sus grasas que inhibirían en forma dife-
rente el vaciamiento gástrico medido por un 

mecanismo hormonal de enterogastrona o 
Por la acción en la tensión superficial de sus 
ácidos grasos constituyentes. La leche hu-
inana posee una lipasa que es responsable 
de la fase inicial de la digestión de susgra 
sas; sin embargo, la esterilización y el alma-
cenamiento de la leche humana empleada en 
las pruebas inactivan esta enzima restándole 
valor como factor facilitador del vaciamieri-
to gástrico. El contenido proteico de las 
leches heterólogos (rango: 1,4-2.4 g/dl) 
no fue determinante de las diferencias en la 
velocidad de vaciamiento gástrico. 

Diversos autores3 9 p 46 r 4 7 f 48 sugieren 
que en prematuros de muy bajo PCSO uno de 
los tactores para la lormación de lactohezoar 
sería el retardo cmi el vaciamiento gástrico, 
que facilitaría la lorniación (le coágulos (le 
proteína de las fórmnu las lácteas con alta 
densid:!d energética y alto contenido (le pro-
teínas y calcio. 

En conclusión, las diferencias observa-
das en la velocidad (le vaciamiento gástrico 
entre las leches humanas y heterólogas  

no pueden ser explicadas por el contenido 
(le nutrientes (le las mismas y muy probable-
mente se deban a las características intrín-
secas (le los mismos y/o de sus interrelacio-
n es. 

Del estudio se desprenden otras dos con-
clusiones de aplicación l)ráctica. La primera 
es que el volumen gástrico residual medido 
como habitualmente se realiza en los ser-
vicios de neonatología suhestima el volu-
men real en -2.3 iii!. Esta suhestimación del 
residuo carece de importancia cuando se tra-
ta de niños de término con ingestas elevadas 
y adecuado vaciamiento gástrico, pero acl-
quiere relevante importancia en los recién 
nacidos pretérmino, donde la medición del 
residuo determina la periodicidad y el volu-
men de la alimentación. La segunda conclu-
sión práctica se desprende de la cuantifica-
ción del contenido gástrico a la hora de ha-
ber sido alimentado el niño. En la Figura 5 
puede observarse que el volumen gástrico 
residual a los 60 minutos en los niños ali-
mentados con leche humana es menor a 
10 % del volumen inicial. Sin embargo, en 
los niños alimentados con las leches artifi-
ciales, el volumen gástrico residual a los 60 
minutos era cercano al 50 % del volumen 
inicial. Según estas cifras, la alimentación 
horaria practicada comúnmente en prema-
turos muy pequeños sólo debería indicarse 
cuando reciben leche humana, siendo prefe-
rible espaciar tos intervalos de alimentación 
a 2 horas cuando son alimentados con alguna 
de las fórmulas infantiles evaluadas en este 
estu dio. 

VII. ESTUDIO DE CRECIMIENTO Y 
BALANCE METABOLICO EN PREMA-
TUROS MUY PEQUEÑOS ALIMENTADOS 
CON UNA FORMULA EXPERIMENTAL 
BASADA EN LOS REQUERIMIENTOS 
NUTRICIONALES DEL FETO DE REFE-
RENCIA.* 

Ea íd tinia posibilidad enunciada en la iii-
troducción como causa de ganancia inade-
cuada de peso en prematuros cmi crecimiento 
es que el alimento administrado no sea ade-
cimado para satisfacer sois elevados y cambiaii-
tes requerimientos nutricionales. 

Fi prematuro tiene limitaciones digestivas 
peculiaridades metabólicas que restringen 

* Lste estudio será pubmicado in-extenso en la revista dei Hospital de Niños de Btienos Aires. 
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las posibilidades de su alimentación. Su com-
posición corporal cambia desde 4 % de grasa 
en relacion a su PCSO total en las 28 semanas 
de gestación hasta I 8.20 en el recién 
nacido de término . Su velocidad de creci-
miento, expresada en gramos de aumento de 
peso/Kg/día es la más rápida experimentada 
por el ser humano en si, ciclo vital, más 
rápida aún que el crecimiento ccinpensatorio 
de niños recuperándose de desnutrición pro-
teínico-energética. Por esta razón, siendo la 
velocidad de crecimiento la variable que más 
influye sobre el requerimiento de muchos 
nutrientes, no debe extrañar la frecuente 
aparición de deficiencias nutricionale.s clí-
nicas o suhcl inicas. 

Los requerimientos nutricionales de un 
individuo en crecimiento pueden inferirse 
conociendo su composición corporal en ilis-
tintas etapas de su crecimiento. Calculando 
los incrementos habidos entre intervalos 
determinados, expresándolos luego por uni-
dades de tiempo y aplicando factores de co-
rrección para absorción intestinal y reten-
ción en el organismo, puede llegarse a una 
aproximación de los requerimientos e in-
gestas reconiendadas 

Este fue el principio empleado por O'Don-
nell y c012 2  para proponer requerimientos 
diarios para prematuros, a partir (le un mo-
delo matemático del crecimiento fetal, que 
denominaron feto de referencia 8 

Las ingestas recomendadas Propuestas por 
los autores referidos son sustancialmente 
diferentes para los prematuros más peque-
ños que para los más grandes y los recién 
nacidos de término. Estas diterencias han 
motivado el cuestionamiento de 'la adecua-
ción nutricional de la leche humana n'iadura 
para la alimentación del prematuro más 
pequeño, sobre todo por su contenido en 
nitrógeno, calcio y sodio 20 . 

Las ingestas recomendadas por O'Don-
nell y col. tienen una base teórica que 
necesita ser confirmada clínicamente. En 
el presente estudio se comunican los resul-
tados de la alimentación de un grupo de 
prematuros muy pequeños alimentados con 
una fórmula experimental (1' 3242. Mead 
Johnson, Evansville, Indiana, U.S.A.) basa-
da, en l incas generales, en la estimación de 
los requerimientos antes mencionados. 

La íónnula no cubre exactamente las 
ingestas recomendadas por los autores mcii-
cionados, en parte porque resultaría im-
posible elaborar fórmulas para intervalos  

de peso o (le edades gestacionales muy li-
mitados, como sería teoricamente ideal. 
La otra razón C5 de orden tecnológico 
alimentario por la interacción de nu trien tes 
en la fórmula, pites sus componentes deben 
ser seleccionados teniendo en cuenta las 
limitaciones de la función digestiva en niños 
tan pequeños. 

La fórmula experim'ntal fue elaborada en 
forma líquida, estéiil, de larga conservación 
y envasada en iieueños biberones descarta-
bIes. Su composición, comparada con la de 
la leche humana madura se muestra en el 
Cuadro 1 3. En el Cuadro 14 se consignan las 
ingestas recomendadas por O'Donnell y col. 
y la ingesta de varios nutrientes de un 
prematuro pe(Jueño Si es alimentado con la 
fórmula experimental o con leche humana 
madura a un nivel fijo de 120 Kcal/Kg/d ía. 

Material y Métodos. 

a) Pacientes. 

Se estudiaron en total seis niños cuyas 
características se describen en el Cuadro 15. 
La edad gestacional promedio del grupo fue 
de 31.8 (± 1.9) semanas y el PCSO 1.261 (± 
240) gramos. La edad postnatal promedio de 
ingreso al estudio fue 10.3 (± 5.3) días. 
Todos los niños estaban en buenas con-
diciones (le salud en el momento de su 
ingreso al estudio, recuperados de los pro-
Nemas perinatales descriptos en el mismo 
Cuadro. 

Los niños fueron objeto (le muy cuida-
dosa observación por parte de las enfermeras 
(le la Unidad Metabólica, manteniéndoselos 
siempre dentro del rango de termnoneutra-
lidad cOmTespoiidielite a cada peso y edad 
ICStae 1  ol1,1149. Excepto (Jurante los períodos 
(le balance metabólico, su cuidado se llevó a 
cabo (le acuerdo a las normas asistenciales 
vigentes en nuestro hospital 34 . 

b) ,/l limentacion 

Los nuios comenzaron a recibir la lormula 
experimental a partir del momento en que 
toleraron 100 Kcal/Kg/día de leche humana. 
La fórm mila experi men tal comenzó a admi-
nistrarse diluida al medio, aumentándose 
proresivamnente su conceí'mtración de acuer -
(lo a tolerancia hasta ser dada a la concentra-
cion normal. 

El alinien to se les administró por medio 
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CUAI)RO 13 

LII MADURA 13242 

Deiis. energética: 	 (KcaI/dl) 75 81 
Proteínas: 	 (gr/dI) 1.2 2.4 
Relación [.aci/Cas: 60/40 601, 40 
P % 

Lí1iidos: 	 lgr/dI) 4.5 4.1 
(T('M° 40, Maft 40, 
Coco 20) 

H. de Carbono (gr/dl) 6.8 8.9 
(Lactosa 40, Sólidos 
de Maít 60) 

Minerales: 
Calcio: 	 (mg/dI) 34 95 

Ú n e-11 00K cal) 48 117 
Fosforo: 	 (mg/dl) 14 47 

(ing1100 Kcal) 19.8 58 
Relación Calcio/Fósforo: 2.4 2 
Sodio:  4 
Hierro: 	 (ing! di) 0.05 0.13 

lomun . S. lril'ant \utrition, 2nd. LId. 1974. pág. 362. 
TCM: trigiicéridos de cadena mediana. 

CUADRO 14 
IiVG/:S71.1S DÍA RIuS REC()WÍóVÍ)A DA S*  1)1: PROJLJJVA. CA LUJO, FODPOR() 1 SODIO 

PARA PREí'Í,4 TLROS 1)1: DISTIV TOS PESOS Y LA ('ANT/DA II) DJARJA DE ¡STO 
ATUTRJENTES QUE ES PRO ViSTA POR LA L/i'(ÍIEHI]MAAA MADL'RA** Y P3242 ('CAATD() 

SOATADM/!VJSTRADAS A RAZON DE 120 XcaI/Kgidia. 

Intervalos Ing. Recomendadas 
de_peso  

Leche Humana F 3242 

gr Prot. Ca P Na Prot. Ca P Na Prot. Ca P Na 
gr. mg mg mEq gr ing mg mEq gr mg mg mEq 

75-1000 2.6 178 79 2.3 1.6 50 21 1.0 3.1 123 61 1,8 
1000-1250 4.6 380 163 3.8 2.0 65 27 1.3 4.0 158 78 2.3 
1250-1500 5.8 531 222 4.8 2.5 79 32 1.6 4.9 193 95 2.8 
1500-1750 6.4 636 258 5.2 3.0 93 38 1.9 5.8 228 113 3.3 
1750-2000 6.7 711 282 5.2 3.4 108 44 2.2 6.7 264 130 3.8 
2000-2250 7.0 758 295 5.2 3.9 122 50 2.5 7.5 299 148 4.4 

* : Según O' Donncll y co]. 22 

*: Según Fomon, S.J. 1 3 

CUADRO ¡5 

NIÑO I,G MY PC TA 1, LA 	PA TOLOGIA 
..ISU(I JA DA 

(sem) (gr) (cm) (cm)  

AME 32 1380 ([>10-25) 26.1 	 39 SDRT 
MMV 31 810(1, 10) 23.6 	 36.6 RPM-SDRT 
VM 32 1330ft]0-25) 26.6 	 39.8 SDRT 
TRD 35 1450 (1 1 10-25) 29.5 	 40.4 SDRT 
SR 28 1060 (P25.50) 26 	 36 SlA-Apneas 
I'JC 33 1480(P10-25) 28 	 40 SDRI 

X±DS 	31.8±1.9 	1261±240 
(28-35) 	(820-1480) 
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('UADR() 16 

INCRE'IENTO EN PESO. TEORICO* vs. OBSERVADO (gr/7 ds.) 

NIÑO 

714 ds. 14 	21 d 28 LIs. f28._35 LIS. OIT )< 100  

AMI'. - 186.2 180 0,$ 230 216,3 	230 608,3 640 
M.N.V. 76,3 41 145,6 210 186,2 160 186,2 	240 594,3 650 109.5 
VM. . - 186,2 126 205,8 160 - 	 - 392 420 107,1 
TR,[). 205,8 230 216.3 270 218.4 280 o40,5 780 121,5 
SR. - - 145 70 186.2 290 205,8 	280 537,6 640 119  

186.2 170 205,8 170 216,3 250 - 	 - 608.3 590 97 

* E. Ziegler y col.' " 	 Total de la poht-acitn: l (19.9.' 3,7 % ( 	Sl'M 
NS. 

CUA[)RO 17 

INCREMENTO EN TALLA TEORICO* vs. OBSERVADO 

7 	-I4ds. 14- 	2Ids. .21-28ds. 7 	28ds. 0/TX 100 

NIÑO T 	O T 	O T 	O T 	O - 

A.M.E. II 	55 lo 	9.5 II 	is 32-30 93,7 
M.M.V. II 	1 Ii 	9 10 	¡s 32 	25 78,1 
V.M. II 	12 10 	12 II 	1 1 32 	33 103.1 
l'RD. 10 	7 8 	5 6 	, 

74 	18 75 
S.R. 15 	2 14 	lO 14 	12 43 	24 558 
I-i.C. 8 	7 II 	4 10 29 	20 

lEtal de la poblacion: 79.1 	6.9 % 	± SEM 
p< (}.05 

CUAI)RO 1$ 

INCREMENTO EN TALLA TEORIC'O* VS. OBSERVADO 

7-14ds. 14 21 ds. 21 28ds. 7 	28ds. O/TX 100 

NIÑO T O T O T 0 1 0 

A.M.E. 8 2 8 13 6 12 22 27 122.7 
MMV. 8  16 8 14 8 II 24 41 170.8 
V.M. 8 12 8 17 6 II 22 30 1363 
T.R,I). 5 12 3 II 2 8 lO 31 310 
SR. 2 7 11 7 10 23 23 lOO 
1 J.C. 13 6 13 5 12 19 38 2 00 

* Lula Lubelienco Y Col. 	 Total (le la poldacon: 1 73±30,9% ( 	SE:M) 
p<0.0l 
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de una sonda nasogástrica. )Or gavage, a 
intervalos de 1 hora hasta los 1200 gramos y 
de 2 horas hasta los 1 800 gramos. Antes de 
la administración de cada ración se aspirO el 
contenido gástrico para evaluar el residuo, 
según técnica habitual de enfermería. 
En ningún caso se registraron vómitos o 
regurgitaciones de importancia. 

La alimentación con biberón se inició 
progresivaillente a los 1800 gramos, coinci-
dentemente con el paso de los niños de la 
incubadora a cuna ténnica. hn esos días se 
extremO la vigilancia de la temperatura de 
los niños para prevenir desviaciones (le la 
te rm oneu t ra 1 idad. 

c) / lUIUUCi()fl (fe! (recitpzic'nl() 

Tulia y perirnet ro craneano Itierori mcdi-
dos cada 7 días por dos operadores, por 
tril)hicado la metodología de medición fue 
cuidadosamente estandarizada antes de la 
iniciación del estudio y periódicamente 
con trotada . III per (niel ro cefálico fue 
medido con cinta metálica paralelo al plano 
de Frankfurt los resultados fueron consig-
nados con aproximación de 1 mm 

La talla fue medida dentro de la incuba-
dora, con un neonatóniel nt de 1 larpenden 
Holtain Liiitiled, United 1< ingdoiii 

El peso de los niños tue registrado siempre 
por el mismo operador, a la ni isina hora, y 
antes de aiim iii istrarle el alimento. La 
calibración ile la balanza fue controlada 
periódicamente y los pesos se registraron con 
aproximación de 1 10 gra u os. 

Los ineremen tos diarios de peso, tahla y 
perímetro celalicit empleados en el análisis 
estadístico resultan de dividir los inerenlen-
tos semanales por siete días. ('orno patrones 
de comparación se eni pIcaron, para períme-
tro cefáLico y ial las. las curvas de erecinue-
nio intrauterino de Colorado4 1 para peso. 
los dados por Liegler y col.' 8  en su mo-
ilelo teorico de creeiiml ien ti) fetal. 

('orno antes se dijera. el seenuniento de 
los niños se prolon por un lapso nl (u imito 
(te 4 senianas. FI alta hospi la aria tuvo lugar 
cuando aIea Il/ii!'OIl U l peso apro.\ tillado de 
2100-2200 gramos. 

il) L'stiidio.s (le balaiue 

A lii largo del periodo de observación, se 
realizarán dos períodos de balance nietabó-
lico de 72 horas cada uno. Se recolectaron  

durante ese lapso heces y orina por separado, 
ubicando a los niños en decúbito prono en 
un catre metabolico especialinen te diseñado 
para ser usado dcii tro de la incubadora. 
según técnica desarrollada en nuestra Uni-
dad. 

Las heces fueron recogidas en formol al 
lO % y la orina acidificada con ácido clorhí-
drico. Las excretas fueron conservadas a -25° 
(' hasta su análisis en el laboratorio de la 
Unidad. Los alimentos fueroji preparados 
por tino de nosotros N.G. ) u til izando una 

balanza de precisión. Los residuos fueron 
medidos con el mismo cuidado. Durante 
los períodos (le balance toda la ropa usada 
por los niños fue pesada por la eventual 
ocurrencia ile regurgitaciones o vómitos. 

Se efectuaron balances de grasa, nitro-
geno, calcio y l'ósforo. Las grasas en heces se 
deteniniiiaron por !na modificación del 
método de van de Kamer que permite 
recuperar los ácidos grasos ile cadena corta 
en la tórniula se miii eron por el método gra-
vimétrico de Roese-Gottlieb. FI nitrógeno se 
determinO -previa digestión con ácido 
sulfúrico con selenio como catalizador 
como sul fa to (le anion io mediante un 
electrodo espcc(iico (Orion Research Co.). 

Calcio y fosforo se midieron previa 
calcinación y dilución en ácido clonli (drico--
mediante un electrodo espec (fico ile Calcio 
(Orion Research Co.) y por una modifi--
eación del método de Fiske y Subarow, 
respectivamente. 

Como parte del esi uilio,, a los 7 y .2 1 it (as 
ile vida y en el muonienlu del alta. se  extrak 
sangre por punción del talón para deternina r 
POF Iii icrom ci oilos hieinoglohi na , hema 1 ocri-
to, ahl.)I.Iiiiina sérica (eleetroforesis en acetato 
(le celulosa ). ealeernia, absorción a tóniica 1, 
tosloremiiia (h iske y Simbarow ifloililjeail() 1. 
urea ureasa 1. sodio, potasio (fotometría 
(le Ilaiiii ) y estado áejil() base (mediante 
equipo analizador II. 1 13). 

El protocolo de la investigación fue 
aprobado por el ('omm té ile Docencia e 
Investigación del Hospital. L.os padres de los 
niños lueron claramente informados de los 
objetivos del estudio y de la realización de 
los períodos de halaiices, da mido su comisen-
tiniiento tor escrito. 

(t'su' articulo continuará en el pruxuno numero) 



TEST DE ESTREPTOZYMA EN FIEBRE REUMATICA AGUDA 

Dres. R. J. Cuttica 
A. E. Epelbaun 
J. L. Moran 
E.A. Kreutzer 

AI3RIVIA'IiJRAS: 
TIS'l' I)E ESTREPTOZYMA: STZ 
FIEBRE RLUMATICA: FR 

RESUMEN 

Se estudiaron 90 niÑos sin antecedentes 
de ¡njeccióti de vías acreas superiores en los 
dos meses prec'ios a la determinacwn, 
mediante el test de STZ obtenicndose 
Eaiores tuedios de Ji 7 Lf ± 95 DS y se 
Co rrelacionó en 68 de ellos con el test 
de 45TO obteniendo una media de 125 
UT ± 12 D.S. 

Se estudiaron además 94 pae ien tes con 
LR aguda median te am bus pruebas re.vu ita u-
do para el test de STZ un ralor medio de 
523 U ± 242 1)5 y para el ¡es! de ASTO 871 
UT ± 619 DS. /11 correlacionar la positividad 
de ambos te.s ts en este grupo de pacien les se 
observó que en el 100 % de los casos las 
cifras del (est de sST/ lucro u elevadas, en 
tanto sólo el 82 % tnoslró valores patológi-
cos de ./ISTO. 

Si ,  conclav( ,: 
a) Falor t ¿orn ¿al del ¡ es! de 5 it para los 

ninos de la ciudud de Buenos aires < 200 U. 
b) Valor del ¡est de STZ en FR aguda 523 

U ± 242 1)8. 
e) LI test de STZ es po.sit nl) en el 100 % 

de los casos de 11 aguda: el lest de . 1 STO 
es positivo en el 82 % cJe los mismos: por 
co tisigu ien te. es  flmndame nial realizar el 
les! de 5i'Z en todos aquellos pacientes 
con cuadro clínico sospechoso de iR con 
¡(tu/os de A STO normales. 

SU M Nl A RY 

Streptozvnie tesÉ is un h ernagglutinatio n 
mnethod willi a suspension o] sheep red celis 
stabilizecl and coated w ith [he ex trace/atar 
proditcts of a group A streptococcal strain. 

Tite ST/ titers are elevated in 95 of ¡he 
pat ienls with acule rheumatic Jrer while 
A SO sliows elevated (it ers iii 80 % of thein. 

la 90 pat ienls, aged / fo 15 ears and 
withou t histor,' of recena upper air ¡rae! in- 

fection, STZ test was performed  finding ne-
gative titers or lower ¡han 1/100 ¡u 71 % of 
(bern 1/200 in 12.2 Io and 1/300 iii 16.6 0/ 

/'or ¡lic purpose oj (bis srudv we considered 
as pato logic STZ titers > ¡/200. 

Iii 94 patients witit acu te rheu,natic Jever 
tite STZ test was perjórmed; in 39 of ¡bern 
ASO test was also perjormed. 

For ¡he rheumalic Jet'er diagnosis we fol-
/owed tite iones (riteria (rer'ised and mo-
clified). 

.111 o] ¡lic 94 patients sito wed high STZ 
filers; 19 o! thern (20.2 % ) liad titers 1/200: 
10 (10.6 %) 1/300: 12 (12.5 %) 1/400 
7 (7.4 %) 11500: 7 (7.4 %) 1/600, 12 
(12.5 ) ¡/700 and 27 cases (28.7 %) 1/ 
800 or highc'r. 

Thie correlation of tiiese ciata with ¡lic 
1180 test s/iowed (fiat wnong 39 patients 
with 51? 111300 or liiglier, 7 (1$ % ) bac! pior-
nial ..l SO titers ( 1/250 UT). 

1,, Ibis síudv, normal STZ titers fór Bite-
nos A ires childh ood population were de-
¡cnn/nec! (1/1/7 ± 95 Sl)); ¡u ptltienls wil/i 
aeute rlieurnatic /ver, ¡iters 11523 ± 242 
cvere Jóund. 

It is conclucied t/iat (lic 517 les! ¡5 peri 
uselitl for (he diagnosis of accmte rheuniatic 
.teI'er 1) ecause /1 Ls a sii ick atal reliable screc'n-
ing proceclure thai ¡micreases ¡he possibilitv 
of con firming (lic p'i'ious strep tococcal in-
/ection. TIte .failure  (o clenionstrate un a.'iti-
bodi response bv ¡It /5 test [/1ro SV,V consi-
cleralile don b Ls 01 i tít e diagnosis. 

INTRODUCCION 

Está ienostrado que la FR surge CODIO 

complicación de una infección estreptocócci-
ca de vías aí'reas superiores inadecuailaiiien-
te tratada' . ls de fundamental importancia 
para su diagnóstico, adenizís del cuadro ci 

('cntt4, de Estudio y Poevenci/rn de liebre Reumática 	Hospital Municipal Dr. Pedro de Elizalde - Montes de 
Oca 40 Buenos Aires Argentina. 
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ESTREPTOZYMA 

Estrptolisina O 

E streptoqu ¡nasa 

Hialuronidasa 

Desoxirribonucleasa 

Difosfopiridin-Nucleotidasa 

Cuadro 1 

nico característico, la demostración de di-
cha estreptocoCcia (2-3-4). 

Esta infección previa es sintomitica sólo 
en un tercio de los casos 5  ; además, cuando 
el paciente desarrolla la FR el cultivo (le 
fauces es positivo sólo en el 8 de los ca-
S0S6 ; por lo tanto, para demostrar la es-
trel)tOCoCCia previa en la FR aguda de-
bemos utilizar la determinación de anticuer-
pos circulantes. 

El dosaje (le antiestreptolisina O (ASTO) 
es positivo en el 80 % de las inlecciones es-
treptoCóccicas 7  , mientras que dosando si-
multáneamente otros anticuerpos se au-
menta notablemente el porcentaje de posi-
tividad 

En los últimos años, se ha desarrollado 
el test de STZ con el que se determinan si-
multánearnente varios anticuerpos anties-
treptocóccicos 9  (cuadro 1). 

La finalidad del presente trabajo fu$ 
establecer los valores normales del test de 
STZ para la población infantil ile la ciudad 
(le Buenos Aires correlacionándolo con el 
test de ASTO y determinar los valores en pa-
cientes con FR aguda comparando su sen-
sibilidad con la del test (le ASTO aislada-
mente. 

MATERIAL Y METODOS 

En el Centro de Estudio y Prevención 
de Fiebre Reo mát ica del Hospital l)r. Pe-
dro de Elizalde, se estudió el test de STZ 
en 90 niños sin antecedentes de infección 
de vías aéreas superiores en los dos meses 
previos a la determinación: en 68 de estos 
pacientes se dosó ademas el test (le ASTO: 
las edades oscilaron entre 2 y  1 5 años con 
una media de 7.2 años:42 eran varones y  48 
niñas. 

El test de STZ. se  estudió tanil)ién en un 
grupo (le 94 pacientes con FR aguda y en 
38 ile ellos se realizó el test (le ASTO; las 
edades estuvieron comprendidas entre 3 y 
1 5 años con una mcd ia (le 8 años: 55 eran 
varones y  39 niñas. 

Para el diagnóstico de FR se utilizaron 
los criterios (le iones revisados y modifi-
cados. 2 . 

Se consideró como etapa aguda a todos 
los casos de FR con poliartritis y/o cardi-
tis durante el primer mes (le evolución (le 
la enfermedad fueron excluidos los pacien-
tes con corea. 

El reactivo STZ está compuesto por una 
suspensión estandarizada de glóbulos rojos 
de. oveja tratados previamente con aldehído 
y sensibilizados con cinco u'xoenzimas del 
estreptococo grupo A. La prueba se reali-
zó en placa añadiendo una gota del reac-
tivo STZ previamente homogeneizado a una 
gota de una dilución 1 / 100 del suero o plas-
ma del paciente con solución fisiológica, sin 
previa inactivación del coniplemento. A los 
dos minutos se obsei'ó el grado de aglu ti-
nación obtenido; cuando ésta fue visible a 
simple vista, se procedió a la titulación ha-
ciendo diluciones mayores a partir de 1: 100; 
o sea 1:200, 1:300. 1:400, etc. Para la in-
vestigación de anticuerpos antiestreptolisina 
O se utilizó la técnica de Rantz y Randall. 

RESULTADOS 

De los 90 niños sin antecedente de infec-
ción (le vías aéreas superiores, 64 (71 % ) tu-
vieron valores (le STZ < 100 U.: 11(12.2 °i) 
200 U; 15 niños (16.6 % ) 300 U. resultando 
un valor medio de 117 U ± 95 I)S (gráfico 
1). Se estableció como cifra patológica para 
este test en nuestro me(l io títulos > 200 U. 

Sobre 68 niños pertenecientes a este gru-
po cii quienes se estudió además del test 
(le ASTO, 46 (68 %) tuvieron títulos < 125 
UT; 15(22%) <250 UT y  7(10%) cifras 
superiores a 250 Ui'. La media resultó (le 
125 UT ± 162 l)S considerándose valores 
patológicos aquellos 250 UT. 

De los 94 pacientes con FR aguda estudia-
dos con el test de STZ 19 (20.2 % ) tuvieron 
títulos de 200 U: 12 (12.5%) 400 U; 7 
(7.4%) 500 11;7(7.4 %)600U;12 (12.5 % 
700 U y 27 casos (28.7 %) 800 U o más:ob-
teniéndose una media ile 523 U ± 242 DS. 
(Gráfico 2). 
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Grafico 3: 
Valores de STZ en IR aguda 

El test de .\STO realizado en 38 pacien-
tes de este grupo, demostró que 3 casos 
18 % ) tuvieron valores < 1 25 UT; 4 (lO % 
<250 UT4 (10%) <500 UT; 14(37 % ) <. 
1000 (iT y 13 (34 °i ) > 1000 UT, resultan-
jo una mcd ja de 871 UT ± 6 19 OS. 

Al comparar el grado de positividad de 
ambos test se observó que el 100 % de los 
pacientes con FR aguda tuvieron test de STZ  

elevado, iii ien tras (lue el 1 esi ti e AST() 
mostró valores elevados en el $2 % de lcs 
casos. (U rificu 3). 

DISCUSION 

Respecto a los valores normales del lest 
de STZ en nuestro medio, los resultados 
del presente trabajo evidenciaron cifras al-
go superiores (-> 200 U) a las comunicadas 
por otros autores en diferentes países G> 100 
U) (10); esto puede explicarse por diferen-
cias regionales en la frecu encia y severidad 
de las infecciones estreptocóccicas, tal como 
sucede con ls valores normales para el test 
de AST(). Debemos sin embargo destacar 
que en este grupo de niños, no se efectuó en 
los dos meses previos a la determinación de 
STZ y ASTO, cultivos de fauces seriados 
para certificar la ausencia de estreptococos 
durante ese tiem po sino que se tomó como 
referencia el interrogatorio efectuado a los 
padres; esto podría dar lugar a un cierto 1ic-
tor de error. 

En el gnipo de pacientes COfl FR aguda. 
el lest de STZ resultó ser altamente efectivo 
para demostrar la infección estreptocÓccica 
siendo positivo en el 100 % de los 94 pa-
cientes estudiados con valores medios de 
523 U ± 242 OS. 

El test de i\STO realizado en 3$ de estos 
niños, dio un valor medio de 871 UT ± 
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619 DS, observándose valores patológicos 
( 250 IJT) sólo en el 82°i (le los casos; 
los niños con cifras iniciales < 250 LIT no 
variaron los valores en forma significativa 
durante su seguimiento posterior. 

Estos resultados están de accerdo con los 
de otros autores que demostraron que si a la 
determinación de ASTO se le asocia el do-
saje de antihialuronidasa, el porcentaje de 
positividad se eleva al 90 y determinando 
antiestreptoquinasa sumada a las anteriores 
se logra 95 o  de positividad. En un estu-
dio en el que se uti]izó simultáneamente 
ASTO, antidesoxirrihonucleasa B, antidifos-
fopiridinnucleotidasa, se demostró eleva-
ción de por lo menos un anticuerpo en 
el 95 io  (le los pacientes con FR comparado 
con el 80 % utilizando sólo una de las prue-
bas' 

Resulta difícil evaluar la especificidad del 
test de srz pues se debería realizar enfren-
tando estos resultados con los de cada uno 
de sus componentes aisladamente. En un 
estudio realizado se demostró que el test 
de S1Z es menos sensible para demostrar 
anticuerpos an tidesoxirrihuriucleasa que an-
ticuerpos ASTO o anliliialuronidasa 12 

Debemos destacar que el test de SIL 
un liza un método de titulación directo a 
diferencia del tesi (le A.STO que es de 
tipo indirecto; este hecho evita los falsos 
títulos positivos por alteración en las lipo-
proteínas plasniá tieas que pueden da rse con 
este último test' ° 

Se concluye entonces que el disponer de 
una prueba rápida y (le fácil reali,.ación para 
la determinación de anticuerpos antiestrep-
tocóccicos es de innegable valor, siendo 
especialmente útil en los casos sospechosos 
de FR qLLC prescntn títulos normales de 
AS'I'O lina titulación menor de 200 U SiL 
en un paciente con un cuadro clínico sospe-
choso de FR y que no eleva la titulación 
en sucesivas determinaciones puede prácli-
cam ente descartar d icho diagnóstico 

No podemos otorgar el mismo valor 
al test de ASTO dado que en ci 18 % de los 
casos presentó falsos valores negativos. 

La positividad tanto del test (le STZ como 
el de ASTO sólo demuestran infección es-
Ireptocóccica previa y (le ningún modo pue-
(len ser consideradas corno patognomónicas 
de FR. 
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SINDROME DE ABSTINENCIA AL DIAZEPAN 

Aul, Dr. Samuel Perelmuter 
Dr. Obdtilio Barragan 
Dra. Nidia Desplats 
Dr, Luis Orani 
Dr. Eduardo Levy 

A propósito de haber asistido, un recién 
nacido COrI teiiihlores a las pocas horas de 
nacer, se plan leó el diagiióstico diferencia] 
de diversas causas que pueden ocaslonar]os. 
Es así que, descartando patologías nielabóli-
cas y neurológicas, se llega a la conclusión 
del síndrome de abstineneni iii diazepan , cua-
dro no fllU y relatado en la l3iblioin- afía mu u-
dial y sin casos descriptos en nuestro pai's. 
apare riten] en te tic acuerdo a la bi bI i ouzralía 
consultada. 

Creemos que dicho súidronie por no ser 
de la prdclica diaria pasa sin diairnóstico en 
muchas oportu nidades, siendo el diazepíii 
muy u tilizado por los obstetras cii el curso 
de] cm barazo y 110 pocas veces autom cdica-
do por las propias pacientes. 

Historia Clínica: G.S. 

1eclia tic Nacimiento: 6/6/ 79, Peso Nac.: 
3330 kiz. 1 dad Gcst.: 38 semanas por fecha 
tic última ni ensiruación y examen íusico. 
Parto esponLmneo cetólico, con ruptura arti-
ficial de membranas, líquido anmi tico cla-
ro. Sin alteración de latidos. Pc ri'odo expul-
sivo tic lO mis. A pgar 8/10. 

Madre: 30 gesta. Dos embarazos anterio-
res ri orni ales. Ni Ños sanos. 

Edad: 43 ¿IíIOS, sin antecedentes patológi-
cos. 

Ingirió 30 mg. tic diazepiun dia nos du rail-
te tO(lO el dn]barai,o. en lorma discon t ínua 
al principio, diananicn le en los fil timos tres 
mese. 

A las dos horas de nacimiento, recién na-
cido hipotónico e lipolérm ico, a las 6 Fis, co-
mienza con temblores manifiestos y vóm tos 
motivo por el cual se interna en e] Sector Re-
cién Nacidos de nu estro Servicio. 

Examen físico al ingreso 

Recién nacido tic término, ])SO aticcuado 
para edad gestacional sin cianosis ni ictericia, 
no presenta dificultad respiratoria, frecuen-
cia respiratoria 60 por inmuto. 

I'recuencia cardíaca: 160 por minuto, Sil] 

alteración de rrr idos cardíacos. Hígado y Ba-
zo en límites normales. S ucción débil. Ui-
potón ico e Hipotérm ico. [cm blores inipor-
lailtes en muerii bros superiores, inferiores y 
iii en tón. Reflejos arcaicos presentes. 

La hora tollo 

Glucemia: 66 mg % . FI to. central: 62% 
calcemia : 12.4 mg % , Liquido cefalorra-
qu ideo: normal, F.C.C. y E .E.G.: norma-
les. 

En base a antecedentes, cuadro e]fnico y 
el hech o de descartar o tras patologías, se 
diagnost ica sín dronie de abstinencia al diaze-
pimn. Se medica con Fe nobarbi tal por vía it]-

traniuscu lar 5 mg/Kg/día. 
Evolución e stacionaria durante los prime-

ros duus, persisten vómitos y temblores, aun-
qLie estos disiii muyen de intensidad durante 
tres días. Recu penan do el tu no mu scu lar y 
la temperatura. Toleró bien e] alimento, con 
buena cii rva de peso. Dado de alta a los diez 
tI fas, con ex amen clínico y neu rológi co nor-
nial. Ni tratamiento con fenobarbi tal conti-
mILI hasta las tres seni anas en que se disminu-
yó en forma paulatina, hasta suspenderse al 
mes y nied o de edad, con controles clínicos 
posteriores normales. 

Discusión 

El diazepín utilizado habitualmente du-
rante el embarazo es una droga de molécula 
pequeña que atraviesa la placenta faciln'ucntc 
y se fija cii el tejido adiposo. En el recién 

Servicio de Pediatría 'Hospitat Luisa C. de Gandutfo" Municipalidad de Lomas de Zamora. Jefe de Servicio: Dr. Oscar Anzorena 
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LIcILIL) ti ene e Ícc tu acLi mu la 1 ivo por ser su 
iii e talio 1S1110 	V 	cx cre ci du 	di sin in u ido. 

Diversos estudios hLiil C0iii) roba do que la 
sida media de dicha druga es lilas prolongada 
cuan to menor es la edad, siendo en el reckn 
nacido de 54 lis, y en los nuios de nís edad, 
de 18 Ii. aproxuiiadaineii te. 

Adm iii st raJo duran te el cm barazo actita-
ría cuino inductor cnt natico a niel hepii li-
co, disminuyendo la Ilil)erbilirrubineillia. Pe-
ro su vch 'culo acuoso, el Bnzoatu de sodio, 
ctiiilpil e en la u u fm de la bilirru hi na id rec-
Li con la albúmina, por ti que su útilidad en 
las jeten cias LI el ncona lo totlav fa es con tro-
vertida. 

Los reci il nacidos son (le peso adecuado 
para su edad gestacional con A pgar normal 
salvo que la droga se adm ilustre a una dosis 
a Ita (30 mg ó uiis ) duran le el trabajo de par-
to en cuyo caso el reckn nacido pu cdc na-
cer deprimido. FI sieno clínico mús signili-
cativo es el teui blor. de comienzo precoz. 
entre 2 y 3 lis, de edad, siendo imiy intenso, 
espontú neo y provocado ante el menor es-
ti niulo. hstos niflos l)rL'sentail ademas. Iii-
poterni ia, hipotuti ta ni u sen lar, irritabilidad y 
algunas veces chupeteo vigoroso. Vólilito y 
dia rica. 

No existe correlación entre niveles sericos 
de diazepún y sin billa lol4.eía clínica, pu-
diendo existir niveles bajos o nulos de éste 
en el suero con intensa sin toniatología. FI lo 
puede ser cxp licailo por la tiiaeion (It.' esta 
droga al tej ido adiposo. l.s nuportan le se-
ñalar que el síudroiue se observa general-
nieule en madres qie han ingerido la (Iroga 
en el curso del 3° triiuesl re del embarazo, en 
dosis varia bies entre 10 y 20 mg. diarios. 

En el recit.n nacido el diagnostico cliftren-
cial debe ser hecho con otros cuadros ncurO-
lógicos y metabólicos, espeeificamcntc con 
Ii ipogluccniia hipocalcein a e hipomagncse-
ni ja. ademús de los sin d ruines de abstinencia 
a otras drogas, sobre lodo oplúceos y barbi-
tú ricos, que pu ederi dar u u cii adro similar. 
En estos casos, es fund amen tal el corree lo 
interrogatorio a la mad re. 

El tratamiento de elección es sintomú ti-
co: fcnobartital a 5-10 nigJKejdía  durante 2  

a 3 Semanas para disuiinuirlo en I'orma paula-
tina a medida que desaparecen los sintouias, 
estando ello en relación con la h idrox ilacion 
de la droga que comienza a las 2 6 3 semanas 
lii ego del naeim ieiilo. 

Querem os en Ii tu. ar  la iillportanc ja de esta 
situación. que si lijen ti o es de la prúcti ca dia-
na . es necesa rio el con 1 rol de la medicación 
en el curso del cm barato. el seguiui en lo 
de aquellos recit.Ln  nacidos cuyas madres han 
estado sometidas al tra l:un jento con d late-
piín. 

RESUMEN 

.1 pi'opo.sito de 01/ ('aso do' siili'iiitç de ti/ss-
¡//! cO cia u conato / a / dio: opon, nos pare 'it 

conten/ente iiiio rei.'isió,i bibliográfica, (le di-

o/lo (dha por no ser ch' la practica diaria, 1/O 

existiendo amplia bibliografía sobre el tema. 

Lntre los sigilos clin ic'os que presentan los 
O conatos es tic destacar el temblor, significa-
!ii'O (I( CO,flieil() preco: e de duración de a/-

gil nos días acompaÑado de irritabilidad, lii-

perreJ/o'xia. hipotoii ía e /!ipoternhia sobre tO-
do en las primeras horas de i'idu. Queremos 

enjati:ar el nect.'sari() control de los recitmi 

iwo'jdos cui 'as madres han estado sometidas 

al tra twn ¡en fo coiz clic/za droga con el ob/e lo 

de instituir u ,ia feral) tu 1/ea apropiada feo o-

barbital (5-1 () ing/Ag,/d,a) para ce/lar la mor-
hifidad del izeonalo. 
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EDUCACION MEDICA 

LAS CLASES TEO RICAS EN LA 
ENSEÑANZA UNIVERSITARIA 

Al prestar ateiiciúti a la iiiclodologia uni-

ve rsi1 ria e desc Libre, ant es que riada, que 

no pucde haber un método rinien y vuIido cii 
torios los casos: tiLle  los métodos son niú]ti-

pies y deben aplicarse en diversas combina-

Cii) nes según los objet ¡vos que se iritent a u 
co nsegli i r. 

La ni u It pl meRlad de los métodos asegura 
ademús u u margen am plio a un valor esencial 

en la universidad : la ]ibertad Lic invest iga-

ción. Pensar que la universidad sólo puede 

funcionar con un método determinado 	y 

sólo con ése 	significa elausu rar las posibili- 

dades de practicar la libertad de investiga-

ción en este campo. 

LI ejercicio de Liria "combinatoria meto-

dológica" implica el anúlisis de cada situa-
ción particular y la el ccc ión ile u rio u o[ro 

recurso o técnica disponible huy, en el cam-

po de la Fecnologi'a F.d ucaciorial 

A continuación se pu ntu alizan algunas ca-

racterísticas ile la clase magistral y se enu u-

cian algunas propuestas para aumentar su 

efectividad, dado que éste es el niétodo niús 

extendido en 1am enseñanza universitaria en 
general. En Pediatri'a, específicamente, se re-

curre a esta técnica de enseñanza con dernasia-
da frecuencia. llegando a utilizarse hasta el 50 
% de] tiempo del curso en "clases teóricas''. 

La clase maistra1 actual tiene su antece-
dente en la "lcctio" empleada en las escue-

las catedralicias y monacales. La "lee ho" 
consistía en la lec luía y comentario que del 

texto elegido (SurnmaTheologicae) por ejem-

pb, realizaba el maestrO. 

l.)ura nte la Edad Mcd i, la clase magistral 

"lcd io"— era el método de enseñanza por- 
que rio existían los tex tos impresos; se utili- 

zaha el único medio de com'unicaciún dispo-
nib le: la palabra hablada. La apa rició u de la 
ini pren la no cambió casi nada a la d idaíctica 

ile la erisenariza superior, que siguió hasi,ín-

dose en la acumulación del saber por parte 
del prolesor y en la transmisión a los alum-

rius mediante la coillunicacion oral. 

"Nuestro profesorado no llegó siqu jera a 

la "galaxia de ( Lii enherg'' : utilización del li-
bro. Se corimpurta todav (a como el "lector'' 

medieval que "recitaba'' pergaminos y pa-
piros ante alu mnos anal lahetos. La b ibliol e-

ca no es totlavia la fuente de información 

transmite sus mensaies oralmente, como lo 
hacían los pueblos preli istoricos sin trad i-

Ció rl escrita'' 1 

hoy estí ampliamente demostrado (liii' los 
métodos pasivos en la enseñanz.a resultan 

menos etect ivos que aquéllos que compro-

meten plenamente al alumno. Para renovar 
la enseñanza un ive rsita ria, hay que, por lo 

menos, rl inaiuizar la clase para que sea efect i-
va. Es decir, hay que promover y canalizar la 

!u'ticipación activa de los alumnos ya sea a 

través de sesiones ile d iscirsión O LIC pregun-

tas y respuestas prograniadas. 

Cuando en LIfld clase se trata de "iii struir'' 

a los estudiantes sobre "algo", cuando una 
clase es el "dictado' de una lección que los 

alumnos deben retener, se puede a firmai' que 
la 'l cci ¡o coni iriíia idéntica a sí misma am lo 

largo de 5 siglos en la docencia universitaria. 

Aderna'is, la lección un iversitaria - la cla-

se no debe limitarse a exponer los resulta-

dos de una investigación, sino que debe mos-

trar fundamentalmente, cómo se ha llcido a 

tales resultados; enseñar los caminos de la in-

- vestigadlóri científica. Al mismo tiempo. en 

COFM1:.('ornite de Ldu 	1rn Médica. 	ciedad ArgerLLma de Pedairó. Asesora Pedag6ica 11 Ctcdra de Pedu&trút de 
la Facultad de Medicina U. 13. A. Asesora ile la toldad F 	 u uncional de Apoyo Docente Astencial de la Facultad de Odontoiu- 

U. B. A. 
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las clases de be brinda rse un en toq nc crít leo 
de la d ise iplina y no ser una simple enuiiiera-
CiOii ile los u eclios espec ilicc)s. 

La clase magistral. tal como se lleva a cabo 
liabilualmente, es una instancia en la que se 
trarisni te intormación : pero de ninguna ma-
nera proni ue e, en h ) s  am rnnos. la  liabil idad 
de seleccionar, orcani/ar y valorar la inlr-
macion y ni uclio ni enos desarrolla la capaci-
dad de un pensar cii turma crítica y creadora Y 
este hecho se vuelve drani:ut ico si se recuerda 
que existe hasta nie acu erdo en considerar 
que el desarrollo (le las ciencias y de la lee-
iiolog a en un a sociedad d epe udc de los Re-
cursos II urna nos torniados en la Un ve rsidad 

D.A. Blitdi 2 	sugiere nicorporar durante 
el periodo norinalnie rile dedicado a la clase 
magistral algunas trcnicas grupales breves 
(por ejemplo: Pliillips (10 .. cuchicheo: Sub-
grupos (le 1 nteracciún y Aprendizaje) para 
(1UC los alumnos tengan oportunidad de iii-
tervenir activamente cii la elaboración y  upli-
cación de la iii tunnacion recibida. Al mismo 
lierii po estos ejercicios le permitirán al do-
cente apreciar en qut medida han siclo com-
prendidos sus mensajes ( feed hack ) e i ntro-
ducir la redundancia necesaria. 

En tcrminos generales, al planificar una 
clase debe prcstarse alencion a la siguiente 
cslrnctura : Introducción, Desarrollo y Cie-
rre. 1.1 punto de partida y asti nto esencial es 
determi tiar o 1 ener presen te los objetivos 
educacionales que Se desean ti romover. Para 
que tiria sil uac ioii de enseña iiza conduzca a 
un apreiid i/.aje e l'ccl ivo el alumno deberá 
practicar la conducta que esté enunciada en 
ci objetivo. 

Así por ejem pl o, si un o nc los objetivos en 
el curso de Pediatría es: "planificar, de 
acuerdo con las normas vigentes en el hospi-
tal, el tratamiento de reparación y manteni-
miento para un niño con cualquier grado y 
tipo de deshidratación" la experiencia de 
aprcndi7.aje que se debe brindar a los alum-
nos debe disponer del tiempo y de los recur-
SOS indispeiisahlcs para que ellos puecian ela-
borar planes de rchidratación en base a datos 
concretos surgidos de situaciones de pacien-
tes: hacer éllos mismos los cálculos en base 
a la información disponible y no asistir, co-
mo única instancia de enseñanza —aprend i-
zaje, a una clase en la que el profesor expli-
ca osniolaridad, ionograrna, hiper-hiponatre-
tilia, hiper-hipokalernia, equilibrio ¿Icido-ba-
se, etc., etc. 

A partir de la exposición bien urde nada y 
lógica que realiza el prolesor. durante el de-
sarrollo o en el nionienlo del cierre, se puede 
incluir la participación activa de los alumnos 
dehiclarnen le organizada. E5 decir, que el 
pro lesor :id eriii s de preparar su exposición 
debe preparar las pregun tas y ejercicios que 
les presenta ra a los altininos para que t raha-
¡en cii h )rnia inri vidual o en pequeños cm- 

Iii troducción : se anuncia el tema ci esta-
cando su importancia (datos epidemiológi-
cos por ejem pb ) Y! O estableciendo sus rela-
ciones con otros tenlas del programa 

Es coiive iiicnt e explicar susci utamente el 
plan que se piensa seguir en la exposició u 
(enumerando los su htemas por (jemplo) para 
q tic el au rl tono pueda captar el cnt eno de 
organizacióii y así se facilita la comprensión 
de las inte rrelaciones e rure los rl istintos asuii-
tos presentados. 

Desarrollo: los cont enIdOS deben ser cui-
dadosameri te seleccionados en función del 
nivel de los receptores. Una excesiva profu-
sion de detalles o una clase demasiado densa 
de contenidos atentan contra el aprendizaje. 
Ely evrcl encias que los estudiantes que 
rccih 'a ti los contenidos esenciales obtenían 
iguales y mejores resultados que los que Ii a-
b i'an recibirlo gEa u protusió u de d :ilos e ilus-
traciones. 

('uando el aso rito es nuevo pa ri los a [u iii-
nos es necesario incluir iii uy especialmente 
algunas i'el'crenc ias y apI cae iones cue rela-
cionen el 1111 CV() co ¡it cuido con co nocini ien-
tos y experiencias previas. 

Las ayudas audiovisuales han de preparar-
se con antelación y prestando especial aten-
ción al tamaño ci e las imágenes y textos para 
que puedan ser lei'dos por todo el auditorio. 
Los cuadros, curvas, gráficos e imágenes ra-
diolágicas o preparados histopatológicos que 
se presentan en diapositivas, deben ser expli-
cados y el docente debe orientar su lectura. 
La experiencia permite calcular que en una 
clase entre 30 y  45 minutos de exposición 
no deben proycctarse más de 20 diapositi-
vas iiltiy bien seleccionadas como máximo. 

Tal como se usan cotidianamente las dia-
positivas constituyen mucho más un "ni ido" 
en la comunicación que un ref'uerzo. 

El expositor es el responsable de mantener 
el interés del auditorio. Es habitual que clin-
terés inicial disrninuya notablemente al pro- 
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iiied ar ILL cisc, resurja por unos 1lloIflnh()s 

para decaer sobre el final o al 1 ieinp() de las 
Co nclu sion es. l'n li preparació u de un a clase 

debe tenerse presente esle "ritmo'' de la 

atención e irnplemenlarse iideeutlo eSli'mu-

los y/o part icipac Jó rl activa cri estos ni onie n-

tos el aves un a serie de pregu ni tas reliex ¡vas 

que, nitercalarlas en el desarrollo del terna 

puedan retomar la atención, esi miniar la par-

icipaeión, hacer leed-haek . hacer recapitula-

C iones parciales. 1: sta s interacciones. est as 

exposiciones breves seguidas de preguntas 

del protesor a los alumnos y de los aluninios 

al pr0ie5 r co ns) it u yen lo que hoy rl eno ni i-

ilarnos "clase rl lalogad a". Las respuestas a las 

pr'cgun tas o situaciones p rob Teniut ca plan-

teadas por el prolesor pueden srr elaboradas 

por los alumnos en tornira inrI ividtiul o en pe-

q Lieños grupos de trabajo. 

Cierre: los Últ irnos 5 6 10 iii inri tos dr' una 

clase han de estar rl cd icados a la el aho ración 

de 1111  resume n o s (ntesis. Esto ayuda a los 

a mm nos a reconocer y puntualizar los con-

ceplo s fu ndame rita les. 

Algunas veces puede ser Útil anunciar los 

co nitenirlos de la próxima clase destacando 

las COflCX iones del tema y a desarrollados con 

el próximo. 

Las preguntas o ejecielos que el docente 

de Ped iatría prepara para dinamizar su clase 

teórica puederi llegar a ser verdaderos Ejerci-
cios Clínicos. 

E ri el t iem po q OC de costumbre se dedica 

a las clases teóricas puede imp]ernenlarse una 

actividad como ésta que denominamos 

"Ejercicios clÍniCOs'' y que írc ilitaní el logro 

de objetivos cognoscitivos a nivel de com-

prensión y aplicación. Se llevan a cabo en 

una reunión plenaria, con el grupo total de 

alumnos, después de una o de varias claSes o 

después de la lectura de la bibliografía, para 

verificar el grado de aprovechamiento y pa-

ra reniarcar los conceptos fundamentales. 

Se divide el grupo total en varios subgru-

pos de 6 ó 7 personas cada uno. A cada sub-

grupo se le entrega un resumen de Historia 

Clínica previamente seleccionada. También 

puede ser un caso simulado. l)urante 20 6 30 

minutos los alumnos discuten el material: 

analizan los datos, interpretan exinenes 

complementarios, elaboran diagnósticos pre-

suntivos y/o proponen conductas terapéuti-

cas. Finalizado este tiempo, carla subgrupo 

designa un relator que presenta, frente al  

grnp( ) lot al. 1 as conclu sIOflr' 	l r su 

grupo de 1 rabato. Esta reunion general, ile 

cori t o inlaejón de l:i troducció a de los it ist in-

[Os gnipos, es moderada rr el profesor que 

,i(teilOís ile señalar los aciertos y los emires 

en cada caso. puede ir ainpli:inido la inforrui-

ción pertinente a carla sil tuición discutida. 

ln 'antesis: p;ri promover el logro ile los 

ohjet vos del dominio cognoscitivo las nos 

ivirlades inelnrl bIes que se plantean son: 

ransiiiisión de intorinación y ) elabora-

clon] y aplicación ile la información. 

En la prct iea r'otirl ¡aria la inlorniacián 

"lleca'' a los alumnos a través ile las clases. 

'1 aiiihién porir a llegar a través iii' la h iblio-

gratía. sieniprc y cuando el protesor electúe 

una adecuada orientación bihliogrdtie;i (rete-

rencias h ihliogrd ficas exactas y preci ,,as1 y 

siempre y criando se inri plenir' nten en la ei te-

nra los reen rsos necesarios para qn e los te x-

tos sean accesibles (biblioteca de la c:ítr'dra 

abierta a los alinunos, lonoduplicaciones, 

etc.). 

l'a ra elaborar y aplicar la ¡ nf rmaeión "es-

erich ada'' y a veces "leída'' los alumnos nr'-

cesitan intervenir activaniienite cmi situaciones 

de rl iscusión : sesiones nl e pregunil as y res-

puestas, ejercicios clínicos, guias ile lectura, 

estucho de casos, discusión dirigida, etc., etc. 

Sin la actividad del alumno ( preguntando. 

respond ¡crido, l'orm ulanrl o lupót esis. bac ¡en-

(li) resumenes o cuadros sinópticos. ¡ niterprr'-

Lindo grír t'icos y curvas, ''leye nd o'' rail iogra-

fías, argumentando, exponiendo un terna es-

pecial, etc.) la enseñanza se reduce a la sim-

pIe transmn ¡sión de mensajes, en torma unid i-

rece iomial, eon un alto porcentaje rl e pé rd iii a 

de iníbrmación durante el proceso de corno-

nicac ió n ni isni o y cii ni u ni baj 'sim o índice de 

efectividad. 

Tal vez los magros resultados que se ad-

vierten en la enseñanza superior hoy en d i'a 

se deban a la persistencia de un modelo de 

"clase teórica" que reproduce fielmnente la 

"lectio" medieval. 

Referencias: 
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PEDIATRIA SANITARIA 

FOMENTO Y APOYO DE LA LACTANCIA NATURAL 
RECOMENDACIONES 

Sistema de atención de salud 

habida cuenta de la importancia fundamental 
que reviste para la lactancia natural la salud de la 
madre y teniendo presente la función vital que pue-
den desempeñar los servicios de salud y que cabe 
desarrollar, en general, mediante la aplicación del 
criterio de atención primaria de salud, se formulan 
las siguientes recomendaciones: 

Durante el embarazo 

Debe hacerse todo lo posible para conseguir 
que todas las niadres reciban la asistencia necesaria 
y que se preste particular atención a identificar las 
necesidades nutricionales de la madre y a velar 
por que estas necesidades sean atendidas,s. El sis-
tema de atención de salud debería contribuir, un-
tainente con otros sectores, a identificar y uti-
lizar los recursos locales disponibles para faci-
litar alimentación suplementaria a las madres que 
la necesiten. 

El sistema de atención de salud en general de-
bería velar por que todas las madres, en particular 
durante el período del embarazo, reciban sistemáti-
camente el tipo de educación sobre la lactancia 
natural adecuado a su modo de vida y presentado 
de manera práctica, de modo que le facilite su 
comprensión y SU aceptacion. 

Conviene insistir en el hecho de que, aunque la 
lactación es un proceso biológico natural, la lac-
tancia natural es, hasta cierto punto, una función 
que debe preverse y fortalecerse. Mediante una 
enseñanza y un apoyo adecuados, casi todas las 
madres bien nutridas son capaces de alimentar 
satisfactoriamente a sus hijos al pecho y de resolver 
los problemas que puedan surgir. Sus mejores 
maestros serán las madres que ya amamantan o han 
amamantado a sus hijos. 

Durante el embarazo debería facilitarse infor-
mación y orientación a todas las madres con miras a  

prepararlas para la lactancia natural y sobre la ma-
nera como pueden establecer y mantener la lac-
tancia natural. El sistema de atención de salud de-
bería esforzarse por conseguir la plena cooperación 
de las asociaciones femeninas y otras agrupaciones 
en favor del fomento de la lactancia natural, y pres-
tarles apoyo en sus actividades. 

Debería tratarse de conseguir que, siempre que 
sea posible, todos los agentes de salud encargados 
de facilitar información a las madres sobre la lactan-
cia natural participen en la promoción de esta prác-
tica y conozcan a fondo sus problemas. 

Durante el periodo del embarazo deberá pro-
curarse identificar a las madres que por su condi-
ción social o económica o por su estado de salud 
es más probable que no den el pecho a sus hijos, 
y habría que prestarles particular asistencia para 
mejorar su situación y l'avorccer la práctica de la 
la cta nc ja. 

Parto 

Las prácticas y los procedimientos obstétricos 
deberían responder a la política de fomento y 
apoyo de la lactancia natural. A este respecto, de-
bería evitarse el empleo innecesario de sedantes, 
la práctica sistemática e innecesaria de la episio-
tomía, y la administración sistemática de fárma-
cos supresores de la lactación. 

La lactancia debería iniciarse lo antes posible 
después del nacimiento (lo ideal sería hacerlo en 
el curso de la primera media hora). Para facilitar la 
lactancia, convendría estimular a las madres a tener 
a sus hijos con ellas en la misma habitación o muy 
cerca de ellas, y a dar el pecho al lactante cuando 
éste lo pida; la organización y las estructuras de 
las maternidades deberían favorecer esta práctica. 

El personal de salud pertinente, incluidas las 
parteras tradicionales, debería procurar no sólo 
facilitar información a las madres sino también 

—Organización Mundial de la Salud. 
- UNICEF. 
—Reunión sobre Alimentación Infantil Ginebra, 1979. 
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prestarles ayuda práctica y convendría dar a esta 
clase de personal información adecuada sobre la 
preparación para la lactancia y su práctica. 

Debe insistirse en la necesida'd de que el padre 
y otros miembros de la familia extensa presten 
apoyo - a la madre durante la asistencia prenatal 
y postnatal y durante el periodo de estancia en 
la maternidad, y habría que invitar a los padres a 
colaborar activamente con el grupo de salud en la 
tarea de estimular a la madre a dar el pecho a su hijo. 

Después del parto 

Toda la asistencia postnatal debería orientarse 
de modo que favoreciera el mantenimiento de la 
lactancia natural durante el mayor tiempo posi-
ble. Todos los recién nacidos deberán recibir calos-
tro. Para asegurar una lactancia óptima habría que 
evitar la alimentación suplementaria con biberón, 
a base de agua y una preparación. Una madre sana 
y bien nutrida que alimenta a su lu jo exclusivamente 
al pecho no necesita introducir en la dieta del lac-
tante otros alimentos complementarios durante los 
prinleros 4 a 6 meses de vida, según las necesidades 
del lactante. 

Debe examinarse el estado nutricional de las 
madres y adoptar las medidas necesarias, siempre 
que sea posible, para conseguir que la madre tenga 
acceso a una ingesta alimentaria adecuada, de modo 
que el lactante pueda ser alimentado por conduc-
to de la madre. 

Conviene insistir en los efectos contraceptivos 
de la lactancia natural, sin dejar de fomentar por 
ello otros métodos de planificación de la familia. 
Debe tenerse cuidado en evitar que los métodos 
contraceptivos afecten adversamente al proceso 
normal de lactación. 

Debe hacerse todo lo posible para conseguir 
que, en los casos en que sea preciso hospitalizar 
a un lactante, se evite la necesidad de destetarle, 
adoptando medidas para que la madre pueda per-
manecer en compañía del lactante y seguir dándole 
ci pecho o para que el pequeño pueda seguir re-
e ibie ndo lee he humana. 

Cuando una madre no puede alimentar a su 
hijo al pecho, la primera solución debe ser, siempre 
que sea posible, el uso de leche humana de otro 
origen. 

Debe evitarse el empleo del término "leche 
humanizada" aplicado a las preparaciones de ali-
mentos para lactantes. 

Apoyo por conducto de los servicios de salud 

El personal de los servicios de salud tiene una 
función crítica que desempeñar en la iniciación, 
el establecimiento y el mantenimiento de la lac-
tancia natural, y deberá asegurar a la madre un 
apoyo sostenido durante toda la lactancia. 

El sistema de servicios de salud deberá prestar 
particular atención a los lactantes que no sean ah-
mentados al pecho. Incumbirá al sistema de aten-
ción de salud la responsabilidad de dar instruc-
ciones adecuadas para el uso de los alimentos para 
lactantes y de formular las advertencias nece-
sarias sobre los problemas que esa clase de alimentos 
puede plantear. Ln consecuencia, sólo se pedirán 
suministros de esas preparaciones, con miras a su 
distribución, en los casos en que sean necesarias y 
nunca de manera sistemática. 

Madres empleadas fuera del hogar 

Todas las madres deberían gozar, siempre que 
sea posible, de los beneficios de una licencia pagada 
por maternidad, no inferior a 3 meses, seguridad 
de empico y apoyo económico: la responsabilidad 
del apoyo económico durante la licencia por mater-
nidad debería incumbir al gobierno o a la industria, 
o ser compartida por ambos. 

Debería preverse, siempre que fuese oportuno, el 
establecimiento de pausas pagadas para las madres 
lactantes y de casas-cuna y otras instalaciones en la 
misma industria o cerca del lugar de trabajo, para 
que las madres puedan seguir dando el pecho a sus 
hijos y mantener estrecho contacto con ellos. La 
finan c ciación de las casas-una y de otros niecanis-
mos destinados a permitir ese contacto regular 
a través de la lactancia natural debería incumbir al 
gobierno o a la industria, o a ambos. 

Apoyo de la comunidad y del gobierno 

Juntamente con los servicios de salud y otros sec-
tores, todos los medios de comunicación, con inclu-
sión de los dirigentes religiosos, los maestros de es-
cuela y otros dirigentes de la comunidad, así como 
las asociaciones benéficas, en particular las asocia-
ciones fenieninas, deberían contribuir activamente 
a fomentar y apoyar la lactancia natural y a sensibi-
lizar a la comunidad en cuanto al valor de la lac-
tancia natural y a las necesidades de la madre y del 
niño, mediante visitas domiciliarias, si fuese nece-
sario. 

Es preciso mantener la coherencia entre las in-
formaciones sobre la alimentación del lactante y del 
niño pequeño que se difundan entre los diversos 
sectores y grupos de población: será conveniente, 
pues, en general, que las actividades de promoción 
de la lactancia natural y -de las prácticas apropiadas 
para la alimentación del lactante y del niño pequeño 
se organicen dentro del contexto general de los 
servicios de salud de la madre y el niño, de las polí-
ticas nacionales sobre nutrición y de la atención 
primaria de salud. 

Debería estimularse a los gobiernos a establecer 
grupos nacionales de expertos encargados de ase-
sorarles en materia de políticas sobre la lactancia 
natural y a crear oficinas coordinadoras que ase-
guren la consistencia y la continuidad de las ac- 
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tividades de apoyo y se encarguen de la evalua-
ción y la vigilancia continuas así como de la rea-
lización de investigaciones sistemáticas sobre epi-
demiología, con inclusión de los factores sociales. 

La OMS y  otras organizaciones deberían en-
cargarse de fomentar 1-a celebración de reuniones 
de prácticas, en el ámbito regional o de los países, 
para el tomento de una alimentación adecuada 
para los lactantes y los niños de corta edad. 

PROMOCION Y APOYO DE PRACTICAS 
APROPIADAS Y OPORTUNAS DE 
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA 
(DESTETE) MEDIANTE EL USO, PARA ESA 
FINALIDAD, DE RECURSOS ALIMENTARIOS 
LOCALES. 

Los alimentos complementarios de la leche 
materna deberán introducirse en la dieta del lac-

tante entre los 4 y los 6 meses de edad. En los casos 
en que la nutrición de la madre es deficiente y las 
condiciones ambientales son desfavorables, o ambas 
cosas, puede ser necesario, con frecuencia, intro-
ducir antes esta clase de alimentos. Sin embargo, la 
introducción precoz de suplementos puede tener 
un efecto negativo en la lactancia natural y au-
mentar además el riesgo de infección. 

La dieta del niño de corta edad que ha dejado de 
alimentarse al pecho requiere particular atención 

porque una alimentación inadecuada a esa edad es 
causa, con frecuencia, de formas clínicas de mal-
nutrición, en particular cuando el niño debe aban-
donar el pecho a causa de un nuevo embarazo. 

Para que la madre pueda saber si su hijo se ali-
menta suficientemente y si ha llegado el momento 
oportuno para proporcionarle los alimentos de 
destete, deberán organizarse programas lo más am-
pijos posibles para ayudarla a llevar un registro del 
peso del lactante y a percatarse de su importancia. 

Algunos alimentos locales pueden preparase 
de manera adecuada para el destete, y en los pro-

gramas de salud, educación y extensión del de-
sarrollo deberá insitirsc resueltamente en su apro-
vechamiento. Los alimentos que se administran tra-
dicionalmente a los lactantes y los niños de corta 
edad en algunas poblaciones son con frecuencia de-
ficientes en valor nutritivo y deben mejorarse de 
diversas maneras. Es preciso dar orientaciones a las 
madres para mejorar esos alimentos tradicionales 
mediante combinaciones con otros alimentos que 
puedan obtenerse en la localidad. Los países debe-
rían determinar la necesidad de subvencionar los 
alimentos de destete o de contribuir por otros pro-
cedimientos a hacerlos accesibles a los grupos de 
bajos ingresos. 

Es necesario que las organizaciones oficiales y 
privadas apoyen las medidas prácticas y apropiadas 
destinadas a mejorar el valor nutritivo y las con-
diciones higitnicas de los alimentos tradicionales  

y otros alimentos de destete de uso local, a asegu-
rar para los lactantes una dieta equilibrada, a educar 
u las madres en materia de alimentación adecuada 

del niño, y a facilitar el intercambio de las experien-
cias positivas de los pa ises en materia de destete 
y alimentación infantil. 

Con el fin de evitar las infecciones y de no opo-
ner obstáculos al mantenimiento de la lactancia 

natural, conviene que durante el destete de los 
lactantes no se les alimente con biberón sino con 
una taza y una cuchara o con otras vasijas y utensi-
lios tradicionales. ('uando las madres no inician 
la lactación o la suspenden prematuramente, de mo-

do que se impone la necesidad de administrar al 
lactante mezclas o productos lácteos de origen ani-
mal o vegetal por medio de un biberón, deberá faci-
litarse a las madres las orientaciones necesarias para 
garantizar que la mezcla o producto que se da al lac-
tante es inocuo y adecuado desde el punto de vista 
nutritivo. 

Habida cuenta de las considerables lagunas que 
existen en nuestros conocimientos sobre la intro-
ducción, la oportunidad y la índole de los suple-
mentos de la lactancia natural, convendría que esas 
cuestiones fuesen objeto de examen en una reu-
nión científica. 

FORTALECIMIENTO DE LA EDUCACION, 
LAS ENSEÑANZAS Y LA INFORMACION 
SOBRE LA ALIMENTACION DEL 
LACTANTE Y DEL NIÑO PEQUEÑO 

lodo ciudadano tiene derecho a recibir inlor -
macion y educación correctas y coherentes en con-
secuencia, los países deben conseguir que se facili-
te información y educación en todos los niveles 
y que los conocimientos lleguen a sus destinata-
rios en los planos de la comunidad, intermedio y 
central. 

En todos los programas de educación, formación 
y capacitación profesional (oficiales y no oficiales), 
deberán subrayarse las relaciones mutuas entre to-
dos los conocimientos relativos a la protección de 
la salud, a la lactancia natural y a la nutrición ade-
cuada de la madre, el lactante y el niño pequeño. 

Para que consigan su máxima eficacia, las activi-
dades de orden educativo e informativo sobre nu-
trición deberán: 

estar adaptadas a las condiciones locales: 
estar dirigidas, al grupo de población destina-

tario, v.g. colegiales, jóvenes, mujeres embarazadas 

y lactantes, hombres, dirigentes de la comunidad, 
personas dotadas de poder decisorio y planificado-
res: - 

—recibir el apoyo, en forma de los recursos ne-
cesarios, de los sectores encargados del desarrollo 
periurbano, rural, agrícola y económico; 

-desplegarse con la participación activa de los 
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hombres de la localidad, los maridos, otros miem-
bros de la familia y los dirigentes de la comunidad: 

—estar vinculados a medidas encaminadas a me-
jorar los ingresos en el plano de la familia y de la 
comunidad; 

—utilizar los métodos culturales de comunicación 
propios de la localidad, tales como el arte popular, 
el teatro y la música. 

Para prestar apoyo a las mujeres y las madres en 
sus esfuerzos para mejorar su estado sanitario y nu-
tricional y el de sus hijos lactantes y de corta edad, 
es importante que se facilite información y educa-
ción sobre nutrición a otras personas que ejercen 
influencia en el seno de la familia, como los padres, 
los abuelos, las mujeres que sustituyen a las madres, 
los maestros y todos los que puedan influir en el 
comportamiento social y en los hábitos nutriciona-
les de los grupos vulnerables; convendrá asimismo 
que esas personas participen en las actividades de 
educación e información. 

El Grupo recomienda resueltamente que los 
gobiernos faciliten formaci&in nutricional adecuada 
en las escuelas de medicina, formación apropiada 
a los agentes (le atención primaria de salud, con 
inclusión de las parteras, sobre todo de las que tra-
bajan en los servicios prenatales y perinatalcs, a los 
maestros, a los agentes de desarrollo rural y a los 
demás agentes que operan en el plano de la comu-
nidad para que puedan emprender actividades furi-
cionales en materia de educación sanitaria y sobre 
nutrición en la comunidad, teniendo en cuenta las 
necesidades prioritarias de la pobiación y con la 
participación activa de ésta. (orno resultado de esos 
empeños habrá de aumentar la autosuficiencia de 
la comunidad y de la familia. 

Es indispensable adiestrar debidamente a todo 
el personal que facilita educación sobre nutrición 
no sólo en las técnicas de comunicación y educación 
sino también en materia de desarrollo del niño y 
en la difusión de nociones racionales y coherentes 
sobre nutrición y salud y de prácticas basadas en 
las condiciones socioculturales del país o la región. 

Capacitación 

Lii todos los escalones (le los servicios sanitarios, 
incluído el de la atención primaria de salud, el per-
sonal necesita recibir una formación básica y perma-
nente en la que se eleven los conocimientos sobre 
todos los aspectos de la lactancia natural. La forma-
ción deberá dar preferencia a la gestión de la lac-
tancia natural y guardar relación con el contexto 
económico, cultural y social de la madre y la fami-
lia. La formación debe versar sobre los coilocimnien-
tos apropiados de los productos alimenticios de cul-
tivo local que sean aceptables desde el punto de 
vista cultural y resulten adecuados para su utili-
zación corno alimentos de destete para el lac-
tante y como alimentos complementarios para la 
mujer embarazada y lactante. También deben se- 

ñalarse los peligros y riesgos que encierra la publi-
cidad de los alimentos para lactantes en los dis-
pensarios. 

En colaboración con todos los sectores inte-
resados, en particular los de salud, educación, 
agricultura e industria, los gobiernos deben velar 
por que se difunda y aplique lo más posible infor-
¡nación práctica, científica y actualizada sobre la 
alimentación del lactante y el niño pequeño. Debe 
establecerse un organismo oficial que se encargue 
de manera permanente de examinar la información 
y la publicidad relativas a los alimentos para la 
madre, el lactante y el niño pequeño, y de vigilar 
que sean correctas y apropiadas. para poder eli-
minar las informaciones y la publicidad que sean 
inconvenientes e inadecuadas. 

Debería formularse una estrategia nacional 
de comunicación y educación con el fin de movi-
lizar los recursos disponibles con inclusión de la for-
mación de personal de todas las categorías con el 
fin de capacitarle para planificar, ejecutar, evaluar 
y dirigir investigaciones con respecto a los pro-
gramas de comunicación. 

Los ministerios apropiados deberán controlar 
de manera eficaz la utilización de los medios de 
información de masa, que en muchos países in-
cluyen la radio, la televisión, la prensa, y la pu-
blicidad de preparaciones y otros productos ali-
menticios para los niños en las publicaciones ofi-
ciales y profesionales. con el fin de velar por que no 
se infrinjan las políticas oficiales sobre nutrición 
establecidas para proteger la salud y el estado nu-
tricional de las madres y los niños. 

No se dispone de información bastante sobre la 
situación actual de la educación y la formación en 
el sector de la nutrición de la madre, el lactante y el 
niño pequeño en todo el mundo. El Grupo reco-
mienda encarecidamente que esa situación sea obje-
to de examen lo antes posible y que vuelva a exa-
mninarse cada cinco años con el fin de evaluar la 
eficacia de las actividades desplegadas en ese sector 
y de utilizar la información obtenida para actualizar 
los programas. Las organizaciones internacionales. 
en particular el UNICEF, la OMS y la FAO debe-
rían colaborar en esa actividad. Esta acción requiere 
además la colaboración en la preparación de orien-
taciones destinadas a identificar los problemas re-
lacionados con la salud y con el estado nutricio-
nal de las madres y los niños, en particular en lo 
que atañe a las condiciones de la lactancia natural 
y a las prácticas de destete, y sobre métodos de vi-
gilancia. 

INCREMENTO DEL APOYO EN FAVOR 
DEL MEJORAMIENTO DE LA SALUD Y LA 
CONDICION SOCIAL DE LA MUJER, 
EN RELACION CON LA SALUD Y LA 
ALIMENTACION DEL LACTANTE Y DEL 
NIÑO PEQUEÑO 
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Condición social de la mujer 	 te con el abastecimiento de agua potable en abun- 
dancia y de tecnologías apropiadas. 

Participación de la mujer 

La experiencia de la mujer y el papel que desem-
peña en la alimentación del lactante tienen un ca-
rácter unico y ha de encarecerse la necesidad de que 
las mujeres puedan influir más cii las acciones que 
repercuten sobre este aspecto de sus vidas. Por con-
siguiente, se recomienda que se aumente de manera 
considerable la participación de las mujeres en todas 
las acciones a ese respecto, mediante las siguientes 
medidas: 

1) LI aumento de la representación de las mujeres 
en todas las reunior?s y acciones consecutivas que 
recomiende la presente reunión, cii particular el 
aumento de la participación de las mujeres en las 
actividades de los organismos de las Naciones tni-
das, de las organizaciones no gubernamentales y 
de otros grupos, entre ellos, la industria 

II) el reconocimiento y la participación mayores 
de las organizaciones Feineinnas en los esfuerzos des-
plegados en los escalones de la comunidad, nacional 
e internacional, en relación con el tomento de una 
mejor alimentación del lactante y del niño pequeño 
y de otras actividades relacionadas con la atención 
primaria (le salud: 

III) el aumento de la participación de las mujeres 
en la formulación de políticas y la adopción de de-
cisiones en todas las etapas de la planificación y la 
ejecución de los programas nacionales conexos. 

Situación de la mujer en materia de salud 
y nutrición 

El mejoramiento de la alimentación (le los Lic-
tantes y los niños de corta edad requiere que las 
mujeres gocen de buena salud a lo largo de todas 
las etapas de la vida, en especial durante el ciclo de 
la reproducción. Se recomienda la adopción de me-
didas destinadas a lograr que todas las mujeres dis-
t'ruten de la nutrición y la salud adecuadas, median-
te los exiremos siguientes: 

1) medidas encaminadas a prestar una atención 
sanitaria accesible desde los puntos de vista social 
y económico, en particular dentro del concepto de 
la atención primaria de salud, con inclusión del 
suministro de ingestas alimentarias equilibradas y 
suficientes, sobre todu durante el embarazo y la 
lactancia, y de intormacion y sei'icios en materia 
de planificación (le la familia; conviene dedicar 
particular atención a la salud y la educación de las 
adolescentes en lo que atañe a las funciones de 
reproducción; 

II) la realización de actividades destinadas a 
reducir la carga de trabajo que pesa sobre las muje-
res. tanto en el hogar conii fuera de éste, con in-
clusión de acciones para promover la distribución 
de las tareas entre los miembros de la fatinlia y de 
programas de desarrollo relacionados especiflcamen- 

Medidas encaminadas a prestar apoyo a la mujer 
en relación con la lactancia natural 

La mujer ocupa un lugar central en todas las ac-
ciorles relacionadas con la lactancia natural. La lac-
tancia natural es ideal para la salud del pequeño y 
rio menos para la de la madre, incluidos los aspec-
tos físico, emotivo y psicológico de su salud. 

La mayoría de las mujeres que viven en las zonas 
rurales y en la periftria de las ciudades rio se hallan 
al amparo de medidas de protección o legislativas; 
no son asalariadas o, en su calidad de trabajadoras, 
carecen de la seguridad adecuada. Esmuy poco lo 
que se ha hecho en favor de esas mujeres. Se reco-
rnienda, en consecuencia, que se emprendan accio-
nes gubernamentales y actividades de desarrollo 
de la comunidad orientadas a prestar apoyo a las 
madres para que éstas puedan practicar la lac-
tancia natural. Debe darse preferencia a los pro-
gramas destinados a establecer tecnologías apro-
piadas (sobre todo en materia de preparación y 
manipulación de los alimentos) a fin de reducir 
la carga de trabajo que pesa sobre esas mujeres, y a 
los que tienen por objeto organizar guarderías con 
base en la comunidad. 

Es necesario que los gobiernos ratifiquen y apli-
quen, mediante la legislación nacional, las conven-
ciones de la OIT de protección a la maternidad, que 
se deberán perfeccionar (y que amplían las medidas 
actuales de protección prolongando la duración de 
la licencia por maternidad) de modo que favorezcan 
la práctica de la lactancia previendo locales idóneos 
y pausas remuneradas para el amamantamiento, ho-
rarios flexibles. guarderías y otras disposiciones que 
permitan el contacto físico de la madre con el niño: 
las medidas deben garantizar que no se reduzcan 
considerablemente los ingresos de las mujeres o que 
se establezcan disposiciones complementarias para la 
asignación de subsidios, y que se prohíba toda dis-
crinunacion contra el empleo de mujeres lactantes. 
1 os grupos femeninos y ks sindicatos deben ejercer 
presión cerca de los gobiernos a fin de obtener la ra-
tificación y la aplicación de la legislación adecuada. 
La Oíl, así corno la OMS y el tJNI('LF y otros orga-
nismos de las Naciones (lindas, debe proseguir sus 
actividades en materia de aplicación de la legisla-
cioni y de Protección de las madres que practican la 
lactancia natural. 

En el marco de la atención primaria de salud 
deberán llevarse a cabo programas concretos de 
educación y nutrición para las embarazadas a fin 
de prepararlas tanto psicológica cuino físicamente 
a criar a sus hijos al pecho. 

El destete 

Las mujeres desempeñan una función impor- 
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tante en la producción, la preparación y el servi-
cio de los alimentos en la familia. La preparación 
de los alimentos apropiados de destete dependerá 
de su información, de su tiempo y de sus energías. 

1) en todos los casos existe el acceso a los pro-
ductos alimentarios locales, y hay que enseñar a 
las mujeres y a otros miembros de la familia a em-
plearlos como alimentos de destete en el contexto 
del régimen alimentario de la familia: 

11) en los casos en que las mujeres no tengan 
fácil acceso a los alimentos disponibles en la loca-
lidad. habrá que adoptar disposiciones para orga-
n liar ciertas acciones en el plano de la coiuuni-
dad, por ejemplo en forma de cooperativas, a fin 
de que puedan disponer de esos alimentos locales: 

III) es necesario que los programas de educación 
y los demás programas de desarrollo (le la comu-
nidad relacionados con la salud y la nutrición se 
vinculen con actividades encaminadas a aumentar 
los ingresos: 

IV) todos los programas de asistencia alimentaria 
que se pongan en ejecución en este sector, deberán 
tener en cuenta tanto el contenido de los alimentos 
locales como los hábitos locales de alimentación, 
y no crear una situación de dependencia. 

Información, educación y capacitación 

1_a importancia de sentar las bases necesarias 
para que las mujeres tengan una verdadera y objetiva 
posibilidad (le elegir pone de relieve la necesidad de 
la educación y la inforniación en materia (le alinien-
tación del lactante y (tel niño pequeño y de que en 
los escalones go bernameritales se adopten medidas 
ura proteger a las mujeres de las informaciones 
erróneas. la información y la educación sobre ali-
mentación del lactante y del niño pequeño deben 
estar destinadas igualmente a los varones a fin de 
que puedan asumir sus responsabilidades de apoyo. 

Los materiales de educación destinados al pú-
blico en general, a los colegiales, y a la formación 
del personal de salud y del personal dedicado a acti-
vidades de desarrollo debe presentar una imagen po-
sitiva de la mujer no solo en sus funciones de niadre 
sino como trahaladora y ciudadana de la colectivi-
dad. Esto se refiere a ius imágenes que se encuentran 
en los libros y otras publicaciones, así como en los 
medios de couru nicación social. 

Es necesario que las organizaciones Femeninas 
no guhernamcntales organicen amplias campañas 
de difusión de la información en apoyo de Li lac-
tancia natural y de los himitos adecuados de destete 
En el escalón local se insta a las organiz aciones no 
gubernamentales a (loe organicen y apliquen pro 
gramas de mujer a mujer destinados a fomentar 
la lactancia natural y los hábitos adecuados de des-
tete. En esas actividades, las organizaciones no 
uubernariienlales deben colaborar con la ()M S y el 
f'ltI'EF. con el apoyo necesario de orear1ismo 
nacionales e interriacR)nales. 

Puesto que casi siempre son mujeres las que 
proporcionan la atención sanitaria a las madres y 
los niños, es necesario desplegar esfuerzos especiales 
para fortalecer los programas de formación de 
ese personal. con enseñanzas completas sobre la 
planificación de la familia, sobre la alimentación 
del lactante y del niño pequeño y sobre otros 
aspectos de la salud de la familia en el contexto 
de la atención primaria de salud. 

La educación del público en general, sobre todo 
de los jóvenes, debe apuntar a una mejor aceptación 
cultural del amainantantiento, considerado como 
la práctica nat ural y más sana, sin hacer caso omiso 
de las especificidades culturales y de las prácticas 
autóctonas y mediante el empleo de todos los 
medios de educación, entre ellos los medios de 
coniuniccióji social. 

La comercialización de las preparaciones 
para lactantes 

Las mujeres tienen derecho a recibir una informa-
ción correcta y completa Incluso la información 
objetiva puede ser engañosa cuando se proporciona 
en medios o ntonientos inadecuados. Las organiza-
ciones femeninas deben participar cii los consejos 
nacionales de vigilancia s aplicación de los códigos 
de comercialización. Las mujeres del inundo entero, 
tanto de los pa ises desarrollados como de los que 
están en desarrolLo, deber) manifestar su solidaridad 
mediante la decisión acerca de qué es lu más conve-
niente en este aspecto de sus vidas que reviste una 
importancia sin igual. 

COMERCIALIZACION Y I)ISTRII3U('ION 
ADECUADAS DE LAS PREPARACIONES 
PARA LACTANTES Y DE.LOS AUMENTOS 
DE DESTETE 

Incumbe al gobierno de ca'.la país la respon-
sabilidad de fomentar políticas alimentarias y nutri-
cionales coherentes que presten atencion especial a 
las madres, a los lactantes y a los niños de corta 
edad. Esas politi:as deberán dar preferencia a la 
conservacion de la lactancia natural y a la aplica-
ciorm de orientaciones nutricionales adecnadas (ca-
lemidario nutricionul ). Ls deber de los gobiernos ve-
lar por que haya un ahastecirnienio adecuado de 
productos alimentarios para los lactantes y por 
LlOC todos los que los necesiten tengan la posibilidad 
de obtenerlos, con forme a ini dal idades que no 
disuadan de Practicar la lactancia natural. 

LI arnanlantamiento es el único método natural 
de alimentación de los lactantes es necesario pro-
tegerlo activamente y fomentarlo en todos los pa 

r ses. Po consiguiente, la coniercialmiaciun de los 

sucedáneos de la leche humana y de los alimentos 
de destete debe estar concebida de manera que 
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no disuada a las muieres  de practicar la lactancia 
natural. 

Los productos de sustitución de la leche humana 
y los alimentos complementarios suministrados 
en biberón no deben ser objeto de ninguna promo-
ción de ventas ni de ninguna publicidad de pro-
¡noción. Las actividades de promoción destinadas 
al personal sanitario deben limitarse a la informa-
ción empírica y ética. Flan de proporcionarse a las 
madres y a las familias consejos científicos sobre 
las prácticas convenientes en materia de alimen-
tación de los lactantes y los niños de corta edad. 

Debe establecerse un código internacional de 
comercialización de las preparaciones para lac-
tantes y de otros productos utilizados como su-
cedáneos de la leche humana. Ese código debe re-
cibir el apoyo tanto de los pa m'ses exportadores co-
mo de los imporiadores y debe ser observado por 
todos los fabricantes. Se pide a la OMS y el [iNI-
('EF que organicen el proceso de elaboración del 
mismo, con la participación de todas las partes 
interesadas. 

Las preparaciones para lactantes y los alimentos 
de destete no deben ser comercializados ni distri-
buidos en un país más que a condición de que las 
prácticas de coinercializacion se ajusten al código 
o a la legislación nacional, cUando existen, o si 
no, a las recomendaciones que anteceden o a todo 
código internacionalmente aceptado. 

En ningún caso deberán utilizarse las instala-
ciones o el personal del sistema de atención de salud 
para fomentar la alimentación artificial. En con-
secuencia, no deberán permitirse en los servicios 
de salud los anuncios ni la distribución pron)o-
ciona] de muestras de sucedáneos de la leche ma- 

terna. En los servicios de salud no deben reali-
zarse demostraciones públicas de la alinientación 
artificial. 

Con el fin de evitar todo riesgo de conflicto de 
intereses, no deberá autorizarse al personal de las 
compañías que producen o venden sucedáneos de la 
leche materna a trabajar en el sistema de aten-
ción de salud, aunque esté asignado a tunciones 
más generales, que no incluyan directamente la 
promoción de preparaciones para lactantes. 

Es necesario que tanto la producción como la 
distribución de los alimentos de destete preparados 
industrialmente estén regidos por normas jurídicas 
estrictas, en particular por lo que respecta a su va-
lor nutritivo y su inocuidad, como las propuestas 
por el Codex Alinientarius de la FAO y la OMS. 
En las etiquetas de esos alimentos debe indicarse la 
manera adecuada de prepararlos en el hogar. Los go-
hiernos deben adoptar las normas internacionales 
recomendadas en materia de alimentos para Lic-
tantes y miioS de corta edad, elaboradas por el Co-
mité del Codex Alimentarius para Alimentos Des-
tinados a lisos Dietéticos Especiales. 

Es necesario exigir, mediante la reglamentación 
apropiada, qc la forma que se adopte para el en-
vasado, el etiquetado, la propaganda u otros tipos 
de publicidad (le los productos que no son ade-
cuados por sí solos cuino alimentos de destete (ro-
mo la leche condensada endulzada, el almidón de 
maiz. la  harina de mandioca y las harinas de ce-
reales), no induzca a considerarlos como comnple-
mentos o sustitutos de la leche materna. Deberán 
desplegarse vigorosos esfuerzos, en materia de 
educación, para combatir el uso indebido de esos 
productos, por parte de las madres, para e5oS fines. 
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NORMAN° 1 

CARA(TERIS -FICAS DEL CONTROL DE SALUD DEL NIÑO 

Y DEL ADOLESCENTE 1 

('omprende el conjunto de acciones nié-
dicas y paramédicas que ejercidas sobre 
el nino y su familia en forma precoz, conti-
nua e integral permi ten una óptima evolu-
ción madurativa y disminuyen los riesgos 
de enfermedad, incapacidad y muerte. 
Lstas acciones serán conducidas y controla-
das por médico ped utira en lo posible o por 
médico general en las áreas de menor dispo-
nibilidad de reeu rsos humanos. 

Deberá cumplir los siguien Les requisitos: 

• Precoz: La consulta médica realizada 
tenipranaitiente permite brindar al niño 
las prestaciones de promoción y preveo-
eón en lorma oporm una y detectar precoz-
mente la patolo g ia pata una acción rerapé-
tica máS eficiente. La captación se realiza-
ni antes de! nacimiento mediante una 
adecuada integración obstétrico-pediiitrica 
o, a posteriori, lo fliáS precozmente posi-
ble en cada etapa biológica (recién nacido. 
laelanre, preeseolar, escolar y adoles-
eenle ). En otros casos la consulta por 
enfermedad será la prestación que per-
niitirá la incorporación del niño al con-
trol. 

2. ('ontinua: 	El control debe realizarse 
periódicamente con una frecuencia que 
estará determinada Por el grado de riesgo 
a que está sujeto el niño en las distintas 
etapas de su vida. Se deberá efectuar a 
1 ravi.'s de dos moda lid aJes operativas. 
2.1 . Fn emsuIza. se  podrá considerar 
COmO ni Ínirno eficieii te el siguien te 
esquenla superado el control del recién 
iiacido d tirante el período (le internación). 
Primer año: Controles al cumplir el 1 

3° . 4 . 6°  y 9° mes 0 controles). 
Sceurido jtñc: 111  cont rol a los 1 3 meses 
de ('dad y 18,  meses ( 2 controles). 
2 a 5 años: Un control cada ¡ 2 meses 14 
controles). 
6 a 12 años: Un control cada 3 años, 

ns (• 9 . 12 JIlOS 3 cunti'oles, 

13 a 17 años: Un control cada 2 años, 
a los 14, 16 y antes (le cumplir los 18 
años (3 controles). 
Total: 18 controles. 
Se considera óptimo el siguiente esquema 
(superado el cotitrol del recién nacido du-
rante el período de internación ). 
Primer año: 2 controles durante el primer 
mes de vida y luego al cumplir el 1' . 3° 
4° , 5 °  . (Y . 7° . 9° y 12 meses (10 con-
troles). 
Segundo af o: Controles a los 15. 18 y 
22 meses (3 controles). 
2 a 5 años: Dos controles anuales (8 
controles). 
6 a 12 años: Un control cada 2 años (4 
cori troles). 
6 a 12 años: Un control cada 2 años (4 
controles). 
13 a 18 años Un control anual (5 con-
troles). 
Total: 30 controles. 
2.2. La risita doinkilia.ria 	Se cumplirán 
con personal especializado o adiestrado 
con tal On. Se brindarán corno óptirriu 
dos visitas anuales durante los dos pri-
meros años de vida y posteriormente 
una visita anual liasia los 6 años cii ni-
plidos (ingreso escolar). Se brindarán 
como mínimo visitas domiciliarias durante 
el V . 3 °  y 6° año de vida. Si la capta -
ción no fuera precoz, se realizará visita 
domiciliaria a fin de 9 UC el niño mnerese 
al control e iniciado el niismno se efectua-
rá una nueva yj la durante el mes 
giiIenIc al de la captación. 

1 otal optimo: 8 visitas domiciliarias. 
Mínimo: 3 visitas dom ciliar as. Ver Fa-
bla 1 

3. Coni pleta : II control periodico interara 
acciones quc garanticen el mejor nivel de 
salud para la población iitant il y adoles-
i.ente. 
1- - ti cada control que se brinde se deberá: 

oracc 	rT ja (pInOiurI N.-ioni .Asr;i IFonraria. 	,iIiri, - in L.1 Piol. 	R;iiiI \ 
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Valorar el estado de salud y el creci-
miento y desarrollo. 

Investigar las condiciones del medio 
ambiente y familiar. 
- Detectar precozrnente la patología 
efectuando un diagnóstico oportuno. 
- Llevar a cabo, si corresponde, el tra-
tamiento de la enfermedad, cumpliendo 
acciones de recuperación, rehabilitación 
y tratamiento oficial. 

Efectuar las indicaciones alimentarias 
de acuerdo a los requerimientos de cada 
grupo (le edad, teniendo en cuenta las  

posibilidades socio-econúmjco-culturales y 
adaptándolas a las características regio-
nales. 
- Realizar protección específica e mes-
i)ecífica: incluye indicación (le las vacunas 
según edad (según normas), así como la 
inmunización pasiva. 

Brindar educación sanitaria y control 
odontológico (según normas). 

Brindar asesoramiento y despertar el in-
ters para la prevención (le accidentes 
e intoxicaciones. 

NORMA N° 2 

CONTENiDO DE LA PRESTACION CONTROL 

Valoración del estado de salud del niño, 
su crecimiento y desarrollo. Medio fami-
liar: En la primera consulta que se brinde 
al niño se iniciará la Historia Clínica in-
dividual. si  ésta no ha siclo abierta en el 
momento del nacimiento. 
Se registrarán los siguientes ciatos: 
1.1. Anamnesis: Se investigará sobre la 
evolución del niño recogiendo antece-
dentes personales, familiares y heredita-
rios, de afecciones que pudieran incidir 
en su normal desarrollo y crecimiento. 
así como (le 50 medio social y ambiental. 
.1 .1 . Datos de filiación : Nombre y ape-

llido, edad, lugar de nacimiento, domici-
1 jo. 
.1.2. .4 ntecedentes fimiliares : 	deben 

contener intormación referente a padres, 
hermanos, tíos, abuelos y otros familiares 
sanos y enfermos. l)e los padres: año de 
nacimiento, año (le muerte y consan-
guinidad. I)e los hermanos: condición 
de nacidos vivos, nacidos muertos, año 
de ocurrencia, causa de muerte. Existen-
cia en la familia de enfermedades cró-
nicas. especialmente diabetes, fiebre reu-
mática, epilepsia, oligofrenias, enferme-
medades neurológicas, malformaciones, 
tuberculosis, sífilis, enfermedad de Cha-
gas-Mazza, brucelosis, paludismo toxo-
plasmosis, enfermedades carenciales. 
1.1.3. Anteceden tes sociales v am bien ta -
les : Constitución del grupo familiar, ni-
vel económico, educacional. Grado de 
estabilidad de la pareJa. Condiciones sa-
nitarias de la vivienda. 

Pág. 844 / Normas Nacionales de Pediatría. Edición 1979 

1.1 .4. Antecedentes personales : 	Dura- 
ción y complicaciones durante el embara-
zo. características del parto, estado al 
nacer. Antecedentes alimentarios. Vacuna-
ciones, testificaciones y reacciones. 
Evolución de su crecimiento y madura-
ción. Enfermedades padecidas. Trauma-
tismo e intervenciones quirúrgicas. 
Los datos mencionados se registrarán 
como única vez al et'ectuarse el primer 
control; en los controles posteriores se 
investigará: evolución, composición de la 
dieta, maduración y crecimiento, adini-
nistración de sueros, vacunas y/o medi-
camentos, aparición de signos y síntoilias 
anormales (vómito, diarrea, constipación, 
ateraciones de la diuresis, disnea. fiebre, 
tos, anorexia, edemas, dolores persisten-
tes. dificultad para caminar o hablar, 
cambios (Je la coloración de la piel, enfer-
medades inl'ecto-contagiosas, traumatis-
mos y operaciones padecidas desde el 
último control). Según la edad del niño 
se profundizará la investigación de signos 
y síntomas anormales, indicadores de pa-
tología frecuente en la edad de referencia. 
Se interrogará sobre el cumplimiento de 
las indicaciones suministradas en el ú 1-
timo control. 
1.2. Estudio clínico Se ni orientado a va-
lorar el estado de salud, el crecimiento 
y desarrollo, a detectar precozmente siíz-
nos reveladores ele patología. El exa-
men clínico será completo y exhaustivo, 
complementado con las pniebas clínicas 
(de laboratorio, radiología, etc.) que se 



requieran para el diagnóstico de la pato-
logia sospechada. 
La exploración de los distintos aparatos 
y sistemas se orientará hacia la detección 
de la patología más frecuente según edad. 
1 .2. 1 . Examen clínico del Recién Nacido 
Ver Normas rara la Atención del recién 
nacid o. 

.2.2. I:'xa,nen clínico durante los 5 (cin-
co) primeros años de iida : La detección 
de la patología será dirigida hacia los pro-
cesos que predominan en este período: 
desnutrición e infección. Los elementos 
básicos del control son: estudio periódi-
co de talla, peso, perímetro cefálico 
y torácico, maduración neurológica y 
sensorial (reflejos, posición, deanibulación, 
lenguaje. conducta), búsqueda de signos 
de desnutrición, infección y carencias vi-
tam ínicas. 
1 .2.3. Examen clínico del niño en edad 
escolar: Se agregará a los anteriores la 
pesquisa de alteraciones posturales, oftal-
mológicas, auditivas y del aprendizaje. 
1.2.4. Examen clínico del adolescente 
Características dci desarrollo y de la ma-
dii ración sexual, trastornos de conducta, 
alteraciones posturales, oftalmológicas y 
auditivas. 
1.3. Exámenes complementarios: Co ntrol 
tubercul (nico con .2 LJT (le PPD o el equi-
valente de tuberculina, al ingreso escolar, 
1 2 y 18 años (Ver Normas de vacunación, 
(See. [st. Salud Pública). 
En áreas de alta incidencia de morbilidad 
se recomienda: 
--Examen parasitolúgico de materia fecal: 
-Investigación de enfermedad de Chagas-

Maiza 
investigación de hnicelosis. 

Detección precoz, diagnóstico y trata-
miento (le la patología: Ante la exis-
tencia de antecedentes patológicos o po-
tencialmente patológicos o ante la apari-
ción de signos anormales y a fin de llegar 
a un diagnóstico correcto, se deben tener 
en cuenta ciertos aspectos fundamentales. 
2.1 . Recolección de antecedentes perso-
nales y familiares: En los casos menciona-
dos se procederá a revisar prolijamente los 
(latos previamente recogidos y se comple-
tarán los mismos mediante un nuevo in-
terrogatorio si fuera necesario. 
2.2. Examen clínico exhaustivo pesquisan-
do signos anormales según ítem 1.2. 
2.3. Procedimiento de derivación: Para el 
diagnóstico y tratamiento de algunas 

TABLA 2 

NECESIDADES CALORICAS DIARIAS POR K g. 
DE PESO 

Desde el nacimiento hasta 17 años) 

EDAD Calorías Diarias por Kg 
de Peso 

Mínima: 100 	prútieros  
De bajo peso . . días 

Optimas: 140 	. después 
Z de 10 días 

la. semana: 60 
Normal 	...... 2a semana y 3a. semana: 

lOO-- 120  
4a. semana: 100 - 	120 

Primer año .......... lcr. semestre: 100.120 
2do. semestre: 90-100 

.. 

1- 2años ........... 90— lOO 
3 80 	90 
6 

Saños ........... 
70 	80 

10-- 
9años ...........

12años 	........ . 60-70 
13— 14años 	......... 70-80 
15 - 	17 años 	......... 60 

enfermedades es necesario contar con 
recursos humanos y materiales especia-
lizados: si no se dispusiera de elementos 
necesarios, se deberá proceder a la deriva-
ción del paciente a fin de poder brindar 
atención de la complejidad requerida. Los 
mecanismos de derivación deberán estar 
perfectamente determinados de antemano 
en todos los servicios que brinden atención 
ped iá tric a. 
La derivación deberá ser 

Precoz y oportuna: 
- Rápida 

Hacia el servicio capacitado más pró-
ximo: 
—Acompañado de un informe escrito 
en el que consten los (latos de interés 
para el servicio que recibe al paciente: 

Si se tratara de una urgencia pediátrica, 
se hará (le preferencia acompañando al pa-
ciente con personal del servicio que lo de-
riva. 
2.4. Tratamiento de la patología detecta-
cia: Comprende al con unto de acciones 
que tienen como finalidad el tratamiento 
temprano (le la patología detectada por 
el control o la atención de la demanda es-
pontánea, la limitación del daño que esa 
patología pueda producir y la rehabilita-
cón del enfermo. La institución y el con- 
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TABLA 4 
ALIMENTACION DURANTE EL PRIMER 

TRIMESTRE 

Galáctica 
Alinientación 	 ( uidado - Dieta 

especifica. 	 Materna 

Ilipogaláctica. 	 Leches enteras en 

Alimentación 	 dilución nunca infe- 
MADRE 	 mixta completa. 	 rior a los 213, con 

o sustitutiva 	 agregado de 
Jugo de citrus, 
tomate u otras 
frutas ácidas. 

Agaláctica. 	 En el tercer mes. 

Alimentación no 	 Leche entera con 

específica. 	 glúcidos, ácidos 
0110. 

Número de raciones: Cinco o seis. 	 intervalo: No menores de 3 a 4 horas. 
Volumen No mayor de 25() ml. 	 En el tercer mes: PapiWas. 
A partir del primer tires: Siempre Vitamina "C'•. 	Vitamina "1)" según las circunstancias y Fe. 

TABLA 5 

ALIMENTACION DESDE EL SEGUNDO TRIMESTRE HASTA EL AÑO 

Fc/ud 	Número Numero 	( )?flpo- 	.-1 /niuerzo 	 ¡'api/la 	 ('ene 
en 	de re- de ¡ac- 	sidón del 
tneses clones todas o 	iciheron 

biberon 

3 	5 ó 6 	3 ti 4 	Leche sin 	 Leche y harinas 
diluir con 	 o cereales, 1-2 por 
agregado 	 día. 
glúcidos. 

4 	5 	3 	 Igual que Puré: zapallo o zanahoria, 	tiria por día 	- 
a los 3 	nian teca 
meses 	lluevo: yema. 

1 rutas: 1 banana o manzana. 
Continuar jugo de c.itfliS u 
toma te. 

5 	5 	3 	 Idem. 	Ideni, mes anterior. 	 idem. 
Además; puré de hoja, puré 
blanco, fideos. polenta. sémola 
( con caldo u otras preparaciones), 
carne roja u blanca, hígado. 

6 	5 	3 	 idem. 	incorporar: puré de arvejas, 	Idem. 
lentejas. huevo entero 	 harinas menos 

modificadas. 
7 	4 	2 	 Idem. 	Incorporar vísceras, quesos, 	Idem o cuajada 

mermeladas 	 o yoghourt. 

) 	4 	1 	 idem. 	Idem anterior. 	 Idem. 	 Igual al 
1 neorpo- 	 I'uré menos tamizado. 	 almuerzo. 

1 rar el uso 	 Incorporar: 
de la taza 	 arroi, souf- 

flés e/man-
teca, tomate 
o salsa blanca. 

lO 	4 	Suspen- 	 Variar verduras, carnes, huevo 	2 por dia. 	 Idem. 
der 	 Compota. mermeladas. 

Dulce de leche. 
II 	4 	 Variar preparaciones. 	 idem 	 Idem. 

postres.  
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1ABLA 6 

ALIMENTACION DESDE LOS DOCE MESES 
HASTA LOS TRECE AÑOS 

ALIMENTOS EDAD 

1-2 años 3-5 años 6-13 años 

Leche 600-700 ¡nI 500-700 ml 600 ml 
Carnes 30-50 g 50-70 g 80-100 g 
1 tuevos 
(unidad) 1 1 1-2 
Quesos 15-50 15-20" 20-30" 
Manteca, 
aceite 20-30 " 20-30" 50- lOO" 
Hortaliza 'A" 50-70" 50-70" So_lOO" 
Hortaliza "B", 50-70" 50-70" 50-100" 
Hortaliza "C" . 70-100" 70-100" 200-300" 
Legumbres 20-30 " 30-50 " 5 0-70 
1 larinas, 
cereales 50-100" 50-70 " 50-70 
Pan 	... 	..... .5-10" 50" 90-180" 
Azúcar 60-70" 50-70" 30-50" 
Dulces 20-30" 20-30 " 25-50 

E rutas: 
Cítricas 70" 50" lOO" 
Otras 70" lOO" 100-120" 

trol del tral cimiento podrán e fectuarse a 
rav's de las modalidades operativas: 

consulta, visita domiciliaria y/o interna-
ción. 

3. 1  oil icaciones a1im'ntarias : Ver tablas 2. 
3, 4, 5 y 6. 

4. 111(1 icaciones de inmunIzaciones'. \'er ta-
bla 7. 

5. Edticac tón sanitaria: 1 ,a educación sant-
1 aria perno tirá cofta r con tina comu ni-
dad respo nsab le e in fonnad a acerca de 
los problemas de salud in la ¡it it, de los ser-
vicios que dan prestaciones 	di' una fa- 
milia capacitada, lo que constitu irá un apo-
yo a los servicios de salud. FI medico debe 
tomar conciencia de que es el primer edu-
cador respo nsahlc de la eapaci tación ni a-
ternal a partit di' la primera consulta, a 
electos de brindar un servicio elicaz en 
lorma pi'rsonal e ni erado con el resto 
del equipo de salud personal de servicio 
social, enfennera. auxiliar, personal admi-
nistrativo. etc.). Para ello se brindará al 
equ i po de salud la formación e informa-
eón necesarias mcd tanle t'c n icas adecua-
das a cada circunstancia. 
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En todos los casos se deberá contem piar 
la condición de la mad re en aspectos re-
l'eren Les a su conocim'n Lo actLia 1 y prác-
1 ica en asuntos vinculados con ci cuidado 
del niño. Se preparará y educará a la ma-
dre para asumir sus responsabilidades en 
el cii idado de su hijo. Se ci nl cm pla ni n 
los siguientes aspectos: 
5.1. Información: Mcd ianti' personal adies-
Liado maestros, asistentes sociales, etc 
sobre la d inim ea de las acc iones del con-
stiltorio externo (citaciones, consult:is, 
análisi. la  internación y la visita donnei- 

5.2. Reo n iones ile grn po y en trevista pe r-
sona 1 con supervisión ni'd ica, Se capad-
lará sobre: 

\ecesidad de concurrir a las c nsu Itas 
conirol y oportunamente para la ateniton 
ile la patologia. 

Nccesidail de co top1 i ci LsIucm.I a 
co n a e i ti es. 

II iciene del ¡uno:  
so. ueo, hábitos. aiiibietite latuutitar. 

II igienc del anibieri te: Prov ision de agua, 
elinunaeion de excretas c basuras, control 



TABLA 7 

NORMAS DE VACUNACION SESP. 

1 squcma Cronológico de Vacunaciones 

EDAD B.C:G. j./i: D.T. D.T.a. POLIO SA- PAPE- RU- (YjVC(- 
RAMPION RAS BEOLA RRl'NTE 

1 mes Primova- 
______________  

2 meses la. dosis la. dosis (oncu- 
___________  rrcnte 

3 meses  2a. dosis  
4 meses 3a. dosis 21. dosis (oncu- 

rrente 
6 meses 

- 

3a. dosis  
_______ 9 meses la. dosis _____ 

15 meses Ro Unica iDosis Simul- 

Refuerzo Reliierzo 
_________  Dosis Unica táneas 

18 inc 
se s  
lngrcso Refuerzo Refuer- Refuerzo Concu- 

zo rrentes 
16 años Refuerzo RTerzo  
Cada Refuerzo 
10 anos 

ESQUEMAS CRONOLOGICOS DE VACUNACIONES PARA ZONAS 
RURALES, DISPERSAS (PROGRAMA DE SALUD RURAL) 

	

Edad 	BC(; 

	

3 ni. 	la. 1)5 
6 m. 
9 m. 

18 m. 

DPi' Polio Sarwnpion Idad BCG 	DI'T ['olio 

la. Ds. la. [)s. 2 rn. la. I)s. 	la. Ds. la. Ds. 
2a. Ds. 2a. l)s. 4 ni. 2a. lis. 2a. Ds. 
3a. Ds. 3a. I)s. '. Ds. 6 ni. 3a. Ds. 3a.i)s. 
R R ni. 

Saran pián 

la. Ds. 

de vectores. animales doin'sticos. 
Alimentación: Tcntca de la administra- 
u del pecho ni a terno. ti igie nc del 

pezón, teenica de la preparacióii de la 
trni Lila híctea, volu nien de las raciones. 
tenicas de su ad ministración, higiene de 
los UI e nsilios. Ii id ratación por boca, 
destete, inc orporación (te los alimentos a 
la dieta. lligieiie de los alimentos. 
—Accidentes e intoxicaciones: Su pre- 

ve nc io n. 
Salud bucal : Informar sobre la ini por-

la nc ia del control periódico, indicar el 
cepillado de dientes y encias con la de-
bula perioLl icidad. desde 1cm prana edad 
iii formar que la dentadura primaria es 
tan importante COfli() la permanente y 
debe cuidarse con el ni ismo interés recor-
dar la necesidad de tratar precozmente la 
mala implantación de ntaria. 
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