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Reglamento de Publicaciones 

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEI)IATRIA pu- 
blica trabajos de Medicina Infantil, clínicos o experi-

mentales, destinados a todos los niveles de lectores 

pediátricos. Los artículos deberán ser inéditos, pu-
diendo haberse publicado tan sólo como resúmenes. 

Los trabajos deben presentarse escritos a ináqui-
na en hojas tamaflo oficio, a doble espacio, dejando 

márgenes superior e inferior de 3 cm y laterales de 2 
cm. Deben enviarse un original y 2 copias 

Trabajos originales: dCbCTánmante.nereisiLtiieriteor-

denariliento: 

1) Portada: incluirá el tóuki del trabajo, nomhri'(s) y 
apellido dci autori cs) en orden correlativo y con un 
asterisco que permita individualizar al pie la Institu-
ción donde se ha efectuado el trabajo y la dirceión 

del autor principal o de aquel a quien debera dirigir-
sc' la correspondencia. 

21 Resúmenes -  co español e inglés acompañarán al tra-

bajo por separado y no dchcráii exceder las 250 pala-
bras. Al pie de cada resumen deberán figurar las pala-
bras clave, 5 como máximo. Con el resuiiicii en inglés 
incluir también el titulo del trabajo traducido. 

31 Texto: no deberá exce iler de 10 hojas escritas a mc-
quina a doble espacio de un solo lado y será redacta-

do de acuerdo con la siguiente secuencia lntroduc-
ción. Material y métodos. Resultados y Discusión. 
Las hojas deben estar nunicradas. 

4 Agradecimientos: cuando se lo considere necesario 

cii relación a personas o jnitueionc'-. deberá ruardar 
un estilo sobrio se colocará al final del texto. 

Si BiIiografia; deberá contener únicamente las -iIasdel 
texto e irán numeradas correlativamente dc acuerdo 
cOn 51.1 orden de aparición en aquél. 1 iirurar;in los 

apellido' s las iniciales de los nombres de todos los 
jutores, sin puntos, separados unos de nr ro, por co-

mas. Si son más de seis, indicar los tres primeros \• 
agregar ('y col"); la lista de autores finalizará (:011 

dos puntos (:). A continuación se escribirá c-I título 
completo del trabajo, separado por un punto (.) del 
nombre abreviado según el mdcx Medicus de la Re-

vima en el que se encuentra l)ublicadu el trabajo y 

año de aparición de aquélla, seguido por punto y co-
ma);)- Volumen en números arábigos seguido por dos 
puntos(:) y números de la página inicial y final, sepa-
rados por un guión (—). Tratándose de libros la se-
cuencia será: Apellido e inicialiest de los nombres de 
los autores (no utilizar puntos en las abreviaturas 
separar uno dci otro por coma), dos puntos (:). Títu-

lo del libro, punto LI. Número de la edición si no es 
la primera y ciudad en la que íue publicado (si se 
menciona más de una, colocar la prncra), dos Pilil-
tos Ii. Nombre de la editorial, coma U. Año de la 
publicación, dos puntos 1. i. Número del \olumeit (si 
hay más de unu) precedido de la abreviatura "vol". 

dos puntos (:); Número de las páginas micial y final 
separadas por un guión, si la cita se refiere cii forma 

particular a una sección it capitulo del libro. Cuando 
la cita sca una "comunica( - ión personal" debe culo-
carse entre paréntesis en el texto y no se incluira en 
la bibliografía. 

() Figuras, cuadros, tablas y roroi Los cuadros y figu-
ras (dibujos y  fotografías) irán numerados correlati- 
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beraii llevar un titulo. [.is números. sitttl,trl,is 	si - 
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di' observaciones Iiicroscirpicas llevaran el nuitiero 

de la atttl)liaciott eteeluada. Si se utilizan cuadros o 

figuras di' otros autores, publicados o no, dt'bcra ad-
Juntarse el permiso de reproducción correspondiente. 
Las leyendas o texto de las tucuras se escribirán en 
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iada', uníversalmcnte 	se indicarán entre paréntesis. cuando 

aparezca por primera vez la palabra que se empleará en for- 

ma abreviada. Si, numero ini será superior a diei. 

Trabajos de actualización: ctarin ordenados de la 

ni isma tomi a que la vn ene io nada para los t rabatos or ciriales, 

introduciendo aleuna modificación en lo rs'terc'u:Ic al nex-

ti,'' - do idi' si' mciii c'odrá no obsi ;i nt e, la in trodu ceió ti dis-

cusió o. LI resto lciidra u nc es tensión lilas iota de 10 pág 
nas y la hiblinurjfia deberá ser lo lila' compieta w1, 1111 las 

ncsidades de cada tema. 

Comunicaciones breves:'ci,aráii una extensión ini-
5 una di' 3 linias  de testo escri:as a runiquina doble espacio, 
con 4 ilustraciones italilas o cuadros o lotos). Itis resuitie-

oes icastell.ino e inglés 1 no deberá u exceder las 50 palabras 
ca da it no La Ir hI ,oi ra fía no 1 en dra un oil lucro ni as o r de 
lO citas. 1 1 testo debe preparurs' con una breve intr,duc-
ción. presenlaei'n del caso o los casos discusion o comen-
tario. 

Cartas al editor: estaran referidas a los articulo, publi-

cado s o a cualq u ier ni ro topen de jo drés. utelu codo sugi--

rencias criticas. Deben prepar;irse de la ii,isnia forma que 

los t ra hatos, procura ido que no u inca n unaestension fha-
vor de 2 hojas escritas a máquina doble espacio. l s necesa-
rio que tencan un titulo debe enviarse un duplicado. Pue-

den itielu rse liast a un mas ini o de 5 citas bibliográlica s. 
Todas las restantes ptil1lii,iLine5 (artículos especiales. 

'duca ejó n COfli irla, red ial ría Sanitaria 'e Social - pediatría 
practica. etc.) tendrán la extensión que la Dirección estable-
cera cii cada casi 

Los atitori's interesados en lii ini presión de separatas, de-
beráii anunciarlo al rcni U ir sus trabajos especil'icaiido la can-
idad requerida. 1 1 costo de aquéllas queda a cargo del li-

enante, coniuniezindoscic por nota de la Dirección. 

La l)irección (le luhl icaciunes se reserva el derecho de 
no publicar trabajos que no se J)usiCn estrictamente al Re-

v'lamenio señalado o que no posean el nivel de calidad mí-
timo exigible acorde con la Jerarquía de la Puht icacióli. 1 n 

estos casos, le serán devueltos al autor con las respectivas 
oI,scrvaciones y rt'eotnendacioncs. Asiniino cvi los casos en 

que, por razones de diagramación o es-pacio, lo estime con-
Veitientil, los artículos podrán ser publicado.s en forma de 
resunrencs, previa autorización de sus autores. 

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y au-
turia de los trabajos corresponde exclusivamente a los auto-

res. La Revista no se responsahiliza tampoco por la pérdida 
del material enviado. No se devuelven los originales una vez 
publicados. 

Los trabajos, comentarios y cartas deben dirigirse al Di-
rector de Publicaciones de la Suciedad Argentina de l'ediii-
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EDITORIAL 

Una nueva situación para Archivos 

La Sociedad Argentina de Pediatría, tal como la 
mayoría de la instituciones del país, ha sufrido la 
profunda crisis económica que estamos atravesan-
do. Ello , como era previsible, repercutió en forma 
contundente en Archivos Argentinos de Pediatría, 
su principal órgano de difusión, de tal manera que 
recién ahora, habiendo transcurrido más de la mi-
tad del año, aparece el primer número. 

Sería largo describir las innumerables tratativas 
que se realizaron en todos estos meses para poder 
mantener la continuidad de la revista. 

La importancia tremenda que tiene para una 
Sociedad Científica, para sus socios, y para la comu-
nidad médica toda el disponer, aún en los momen-
tos de grave crisis, de una revista de divulgación 
científica, motiva que continuaramos luchando 
para lograr nuestro objetivo. Es así que ahora, gra-
cias a la buena voluntad y disposición de Roem-
mers, Archivos puede nuevamente volver a publi-
carse. Por supuesto, como el lector observará, hay 
limitaciones, ya que tanto el número de páginas co-
mo el de ejemplares se han tenido que reducir. Es-
to es una adaptación a la crisis y se mantendrá en 
los 3 números que pensamos editar en lo que resta 
del año. Ello obviamente retrasará la aparición de  

trabajos debido a que una menor cantidad de ellos 
se incluirán en cada número. 

Es indudable sin embargo que los tiempos están 
cambiando y que nos estamos enfrentando con un 
país distinto, aún cuando como todos esperamos es-
ta situación se supere. Los socios de fa Sociedad de 
Argentina de Pediatría deben comprender que para 
mantener una publicación como Archivos no será 
posible recibirla sin cargo. Eso no ocurre en ningún 
país del mundo, ni aún en aquellos donde la publi-
cidad solventa extensamente los gastos. Por ello es 
que se están estudiando las posibles alternativas 
que se pondrán en práctica el año próximo. 

Es nuestro deseo que Archivos recupere en for-
ma rápida el tiempo perdido y nuevamente brinde 
al pediatra un material útil para su formación 
científica. Todos debemos incluirnos en este esfuer-
zo. 

Finalmente queremos expresar nuestro especial 
agradecimiento a la Empresa Roemmers, ya que 
gracias a su apoyo estamos otra vez en circulación. 

Dr. José M. Ceriani Cernadas 
Secretario de Publicaciones y Biblioteca 
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ARTICULO ORIGINAL 

El patrón alimentario durante 
los primeros 9 meses de vida en 

la población del Gran Buenos Aires* 
Dra. EMre Beatriz Calvo**, Nutr. - Dial. Noemí Gnazzo**, 

Nutr. - Diet. ma Stelnel**, Nutr. - Dial. Mirta Baiocchl**. 

RESUMEN 
En una ,,itestra representativa de la población de 

lactantes residentes en los partidos del Graíz Buenos 
Aires (it = 561) se evaluó la secuencio de alimenta-
ción láctea y la incorporaciv: de otros alime,,tos en 
los prinros 9 nses de vida, así cc*iv' su asociación 
con el estado nutricional entre los 9y 24 u;ses de 
edacL 

La mediana de duración de la lactancia materna 
fue 5,3 nses y sólo 11,5% de los nulos no iniciaron 
ali,,wntación a pecho. El aliu;wnto utilizado para el 
inicio del destete fue ¡a leche de vaca en 48,6% de los 
niflos, papillas de cereales, hortalizas o frutas en 
43,9% fórnuilas lácteas ntodificadizs en 21,4% y 
fámulas sin lactosa en 1,20/L 

Se hallaron diferencias significativas en lapropor-
ción de lactantes que incorporan leche de vaca o 
fámulas modificadas segúui el nivel socioeconónicoy 
según el lugar de atención médica habitual. La incor-
poración de leche de vaca se produce antes del tercer 
mes de i'ida en 47,3%de los ni 11 os (mediana =3,3 me-
ses). El consumo de sziplenvmtos i:dicameniosos de 
hierro y/) vitantiutas mostró tanu',ién frecuencias dife-
renciales según lugar de atención médica y estrato so-
cioeconó,:ico. 

Los indicadores antropon!tricos mostraron una 
correlación no lineal con la duración de la lactancia 
materna, sugiriendo que el per(odo óptiu:w de auno-
maulan íento sería de 9 a 12 meses. La asociación en-
contrada entre el patrón alimentario y el lugar de 
atención ,,dica habitual brinda una oportunidad 
apropiada para la prevención en el área de la ¡nOn-
ción infantil. (Arch. Arg. Pedlatr., 1989; 87; 4 - 14) 

Lactancia - Alimentos de destete - Estado nutrl-
cional - Gran Buenos Aires. 

SUMMARY 
lite sequence of i:ilkfeeding and tite introductio,t 

of beikost to tite infant's diet during thefirst 9 nw»tI/ts, 
and jis relaiionsltip wiih tite nutrilional Malas were 
evaluated on a represeníative sau;qile of infanis living 
in Buenos Aires (it = 561). 

AJI but 11.5% of subjecls w.re breasi fed and tite 
median duration of brcast-feeding was 5.3 u,w,wiikr. 
lite weaning foo-Js were: cow's ,;u1k in 48.6% of i4's-
fants; cereal, fruits or vegetable grucls un 43. 99 
nsilk-based infani fornidas iii 2 1.4% and specialfor-
¡indos (lactose-free) un 1.2% lite proportiovi of in-
fants receiving cow 's milk or formula was signifi-
canily different acccrding to tite sociorcoutonuc status 
and fo (he type of medical caTe. lite median age of un-
corporation of cows ntilk mio de mnfwti 'r dici was 3.3 
i,wy:ths; 47.3%ofsubjecfs receiving cow's nii/k before 
tite 3rd uiio.il/t of age. Iltaníui and iron suppleu;nusts 
liad difJ'erentfrequencies re/atedIo tite tvpe ofu;'dica! 
care. 

lite duration of breasz-feeding was associatedin a 
utonlinearfashion wilh anzhropometnic indicalors, tite 
optimol duration being 9 lo 12 ,iinihs. lite differcni 
patterns of nilk feeding aud weaning observed iii re -
lation lo tite place auid fvpe of medical core suggcst 
titat nutritional cOulLeling will be ofgreat in'iortance 
ji: lite inrrovenni of infant /Iuírition iii ¡1w frs! Iwo 
ycars of4fe. (Arch. Arg. Pedlatr., 1989; 87; 4 - 14) 

Breast-feedlng - Weaning foods - Nutritional sta-
tus - Buenos Aires. 

• ,uc inbajo fomia palie de un estudio linandado con el suIidio 3-P-83-Q1 12. otorgado a C1SM porel International Evelopmenl Rcsea,rh 
('cntn (tI)R(). Ottawa. Canadá. 

Centro de lisludiossobre Nutijción Infantil (CESNI). Montevideo 979, 5 0  piso, (1019) Buenos Aijes 
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INTRODUCCION 
El patrón alimentario durante el primer año de vi-

da se conforma a partir de un complejo conjunto de 
factores interactivos, no completamente dilucidados, 
que involucran la inserción socioeconómica de la fa-
milia, el nivel de instrucción de la madre, la experien-
cia previa con otros hijos, el tipo y frecuencia de los 
controles médicos, los antecedentes perinatales, las 
características particulares del lactante y la decisión 
de la madre de amamantar o no a ese hijo, entre otros. 

El proceso de destete, definido como el intervalo 
que media entre la introducción del primer alimento 
heterólogo y la cesación de la lactancia materna, es 
una etapa crítica en el desarrollo del lactante, con con-
secuencias verificahies en el Corlo o largo plazo en 
términos de estado nutricional en los primeros 2 años 
de vida y en la creación de hábitos alimentarios posi-
livos o negativos que pueden perdurar mucho más allá 
de esta etapa. 

El relevamiento de datos encuestales en una mues-
tra representativa de la población de lactantes de 9 a 
24 meses de edad residentes en los partidos del Gran 
Buenos Aires, nos permitió determinar la secuencia 
alimentaria durante los primeros 9 meses de vida a 
partir del interrogatorio retrospectivo de las madres y 
estudiar la asociación de los diferentes patrones en-
contrados con algunas variables potencialmente cau-
sales de la conducta y con variables dependientes del 
estado nutricional durante el segundo año de vida. 

MATERIAL Y METODOS 
Diseño muestral: Se definió una muestra prob-

ahilística, en etapas múltiples, por conglomerados, es-
tratificada según nivel socioeconómico y autoponde-
rada de la población de lactantes de 9 a 24 meses de 
edad residentes en los partidos del Gran Buenos Aires. 
Se seleccionaron 7 estratos geográficos y, dentro de 
ellos, un partido en forma proporcional al número de 
viviendas. En cada partido seleccionado se eligieron 
al azar, dentro de un rango ordinal de subestratos so-
cioeconómicos (INDEC, 1980),8 unidades secunda-
rias de muestreo correspondientes a radios censales 
dci Censo Nacional de Población de 1980. En cada 
unidad secundaria de muestreo se definieron segmen-
tos de viviendas a encuestar con el objetivo de reunir 
en promedio 10 lactantes por unidad secundaria, o 
sea, un total de 560 sujetos, con un margen de seguri-
dad de 10% en razón de cubrir el número de casos 
previstos a pesar de la posible negativa a participar de 
la encuesta. La fracción global de muestreo fue 1/300 
viviendas en el total del conglomerado. 

Diseño encuestal: Cada vivienda seleccionada 
fue visitada por una nutricionista, quien efectuó un in-
terrogatorio dirigido de antecedentes alimentarios 
previos, frecuencia de consumo y edad de inCorpora- 

ción de determinados ítems, recabó datos sobre varii-
bIes socioeconómicas y familiares y realizó un recor-
datorio dietético de las 24 horas previas. 

En una visita ulterior a las viviendas selecciona-
das, una enfermera especialmente entrenada realizó la 
antropometría (peso y longitud corporal) y obtuvo 
una muestra de sangre para la determinación del esta-
do nutncional de hierro. 

Análisis de datos: En cada niño se definió la se-
cuenda de alimentación láctea, el alimento utilizado 
para el inicio del destete y la edad de incorporación de 
algunos (tems alimentarios preseleccionados. Los da-
tos se analizaron según el tipo y lugar de atención 
médica usual del lactante, estrato socioeconómico a 
que pertenecía la vivienda familiar de acuerdo con el 
radio censal y nivel de instrucción de la madre. El es-
trato social, predeterminado en el muestreo, corres-
ponde a la proporción de jefes de familia con educa-
ción primaria incompleta en cada radio censal, según 
los siguientes porcentajes: 

Estrato 	 % primaria lnoompl.ta del jf. 

AlIo (21)  <9.9 

Medio-alto (22)  10 - 19.9 

Medio (23)  20 - 29.9 
Medio-bajo (24)  30 - 39,9 

Bajo (25)  40-49.9 

Muy tiejo (26)  > 50 

Este indicador está fuertemente correlacionado 
con otros ftems de nivel económico-social como ocu-
pación del jefe, vivienda y educación de ambos pa-
dres. 

Los factores potencialmente relacionados con el 
estado nutricional entre los 9 y 24 meses de vida fue-
ron evaluados mediante regresión múltiple para las 
variables dependientes: longitud corporal y peso cor-
poral (en puntaje estandarizado) y concentración de 
hemoglobina. 

El puntaje estandarizado (z) de las mediciones an-
tropométricas se calcula según: 

x' - x 
z = 

D.E 

x' = medición del sujeto. 
x = mediana de la distnl,ución de refeincia. 
DE =desvío eslándarde la distribución de itfercncia. 

RESULTADOS 
En las 56 unidades secundarias se seleccionaron 

607 sujetos. La encuesta alimentaria se efectué en 561 
niños (92,4% del total muestral). 

La secuencia de alimentación se evalué hasta los 9 
meses de vida, dado que éste es el límite inferior de 
edad de los sujetos de la muestra Sólo 11,5 111, de los 
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mños no iniciaron alimentación a pecho, siendo la 

mediana de duración de la lactancia materna 5,3 me-

ses. - 
alimento utilizado para el inicio del destete fue 

la leche de vaca en 48,6% de los niños, papi 11 as de ce-
reales, hortalizas o frutas en 43,9 67A fórmulas lácteas 

modificadas en 21,4% y fórmulas libres de lactosa en 

1.2%. Estos porcentajes se superponen parcialmente 
debido a que algunos sujetos incorporan simultánea-

mente leche de vaca y papillas. El nivel socioe-
conómic) se asocia con el tipo de alimento de destete, 
siendo más elevada la proporción de niños destetados 

a Fórmulas lácteas modificadas en detrimento de la le-

che de vaca a medida que asciende el nivel económi-

co-social Q = 23,66, p =0,0002); no se encontramn 
diferencias en el porcentaje de sujetos que incorpora 
papillas. 

En la Figura 1 se presenta la distribución de los 
niños según el lugar de atención médica habitual: 
39,4% concurren a centros de salud y hospitales, 

29,2% son atendidos por obras sociales y  22,8% con-
sultan pediatras privados. Por otra parte, 68,5% de las 

familias realizaban controles periódicos en salud de 
sus hijos, mientras que 22,5% consultaban al médico 

por enfermedad y  9,0% declararon no consultar nunca 

al médico. EJ lugar habitual de atención médica tam-
bién se aocia con el tipo de alimento elegido para el 

inicio del destete, tal como puede observarse en el 
cuadro 1. Las fórmulas infantiles son utilizadas con 

mayor frecuencia en el sector de obras sociales y pri- 

vado que en el sector público (hospitales y centros de 

salud): x2 = 19,75, p =0,0006. Otro aspecto conside-

rado dentro de las prácticas relacionadas con las reco-
mendaciones habituales en Ios primeros meses de vi-
da fue la ingesta de suplementos vitamínicos y 
minerales, ¡os que también muestran frecuencias dife-

renciales según el lugar de atención médica (vitami-

nas: x2 = 11,16. p <0,025; suplementos (le hierro: x 
= 16,41, p = 0,0025, con mayor frecuencia en obras 
sociales y privado). Estos datos se refieren al con.su-
mo, sin tener en cuenta la duración, y no a la indica-
ción profesional. 

La duración de la lactancia materna y la edad de 
incorporación de la1 leche de vaca también mostraron 
frecuencias difercncialc.s según el nivel socioe-
conómico y de acuerdo con el lugar de atención usual. 

En los niveles bajos se superpone una mayor duración 
de la alimentación a pecho con una incorporación pre-

coz de la leche de vaca, es decir, en estos casos el 
patrón más frecuente es la lactancia mixta. 

En resumen, el alimento elegido para el inicio del 
destete (leche de vaca o fórmulas lácteas) se asocia 
con el estrato socioeconómico, el lugar de atención 
médica, la educación de la madre y el tipo de control 
de la salud. 

La duración de la lactancia materna está significa-
tiva e inversamente asociada con la educación de la 
madre y el estrato socioeconómico. La duración de la 

lactancia se relaciona también significativamente con 
el lugar de atención médica. La introducción de la le- 

Distribución de los sujetos según tixy lugar de atención m6dica habitual 
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Cuadro 1 - Período de destete según estrato socioeconómico y lugar de atcncion medica 

Estrato 

Alto M.dlo Bajo 
21 -fl 23-24 25-26 Total 

Alimento de destete: 
Lechedevaca 	 (ISyP 31 40 51 42 

SP 33 59 56 56 

Fórmulas 	 (XSyP 30 44 23 30 

SP 67 17 II 15 

Suplementc: 

Vitatainas 	 (S y P 64 61 42 55 

SP 78 43 40 42 

Fuerro 	 (yP 39 39 25 34 

SP 67 13 22 21 

Lstete 

Lactancia 	 (XS y P 37 42 52 44 
>ómcses 	 SP 11 57 59 57 

Introducción 	 OSyP 36 40 48 41 

leche de vaca c3ee mes SP 67 52 54 54 

n 	 (ISyP 70 126 96 292 

SP 9 84 175 268 

05 yP ('ras sociales y coraultor ca privadca. 
SP: Sector público o falta de control. 

Frecuencias relativas. 

Cuadro 2 - PaInsi de alimentación láctea dumnte lea pñmen69 meses de vida 

Edad 	 Pacho Pacho + Pecho + Fórmula Lacho da vaca 
(nss.) 	exclusivo fórmula lech. de •xoluslva exclusiva 

vsca 

1 	 73,6 7,7 7,5 7,7 36 

2 	 55,9 7,5 15,4 12,0 9.3 

3 	 39,6 4,8 24,8 10.2 20.5 

4 	 32,9 2.7 23,2 8,7 325 

5 	 28.9 1,6 21,8 6,2 41.4 

6 	 22.7 0,9 25,2 3.4 47.8 

7 	 19.1 0.7 22.5 3.2 54.5 

8 	 16,6 0,5 22,0 2,3 58.6 

9 	 13.9 0,5 22,0 1.8 61.8 

: Frecuencias relativas. 

N =561. 
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che de aca antes o durante el tercer mes de vida se 
asocia Con el número de hijos, el estrato socioe-

conómico y el lugar de atención médica. 
EJ consumo de suplementos medicamentosos de 

hierro se asocia con el tipo de control de la salud, el lu-
gar de atención médica, la educación deJa madre y el 

estrato socioeconómico. La ingesta de suplementos vi-

tamínicos está asociada con el estrato sociocconómi-

Co, el número de hijos (inversa), el lugar de atención 

médica y el tipo de control. 

EJ peso de nacimiento no tiene asociación con nin-

guna de las variables alimentarias, socioeconómicas o 
de tipo y lugar de atención médica estudiadas. 

En el cuadro 2 se presenta el patin de alimenta-

ción láctea durante los primeros 9 meses de vida en 

frecuencias relativas. 
El inicio del destete es precoz por la incorporación 

antes o durante el tereer mes de vida de leche de vaca 
(47% de los sujetos), fórmulas (24%) o papillas 
(36%); estos porcentajes incluyen superposiciones en 
el caso de niños que incorporan fórmulas en el primer 

mes y luego pasan a leche de vaca o cuando existe iii-

corporación simultánea de leche de vaca y papillas. En 

definitiva, tal como puede obseivaze en el cuadro 2,  

si bien la duración de la lactancia materna es gkaI. 

mente adecuada, el porcentaje de sujetos que recibe 
pecho exclusivo disminuye en forma acentuada y pro-
gresiva a partir del segundo mes de vida. 

En los primeros 9 meses de vida 39,9% de los 
niños incorporan cereales infantiles (Vitina 70 0% 

Nestum y Kaccrcal: 3(1%); 77,5% introduce cereales 

en general (arroz, harina de maíz, féculas, sémola y 
avena, en orden de frecuencia); 67,9% incorpora el 
pan blanco y 58,6% galletitas dulces y saladas. Es 

de destacar la incorporación precoz de estos alimen-

tos, teniendo en cuenta especialmente los que contie-
nen gluten, como puede observarse en el cuadro 3. 

EJ efecto de las variables socioculturales y alimen-

tarias sobre el estado nutricional entre los 9 y  24 me.-
ses de vida se evaluó a través de regresiones múltiples 
(selección "stepwise"), utilizando como variables de-

pendientes el peso y la longitud corporal en punlaje 
estandarizado (z) y la concentración de hemoglobina. 

En el modelo se emplearon las siguientes variables 

independientes: lugar de atención médica, educación 

de la madre, número de hijos, duración de la lactancia 
materna (en intervalos trimestrales hasta los 9 meses), 

consumo de suplementos de hierro, peso de nacimien- 

4:7 

2,7 

0.7 

- 1,3 

e 

- 3.3 

-3 
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Cuadro 3 - 1dad de intuxiucción de cereales y detivados en la dieta 

Mee 	 Cereal 	 C.r.eJ 	 Pan 	 Gailetitas 
Infantil 

1 	 0,3 1,6 0,3 0.2 

2 	 1,1 14,4 1.2 0.7 

3 	 14.3 25,8 5.3 4.1 

4 	 24.1 40,8 16,2 13.9 

5 	 30.6 56.5 29.4 24.2 

6 	 36,0 62,7 45,1 36,0 

7 	 37.1 70,6 53.8 45,4 

8 	 38,8 75,9 63,1 54,7 

9 	 39,9 77.5 67.9 58,6 

* 	Frecuencias relativas acumuladas. 

Modelo de predicción de la longitud corpotal (puntaje estandar) 	 u Estimado 

O Obscxvado 

4,3 

2.3 

7 	0,3 

- 1,7 

3,7 
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toy edad del niño. Cuando la variable dependiente fue 
Concentración de hemoglobina se agregó al modelo la 
duración del consumo de fórmulas foitificadas. Los 
coeficientes de determinación fueron los siguientes: 

Análisis 
Varisbie 	 da varlanza 
dependiente R2 ajustado Error estándar F 	p 

I'eso(z) 	0.180 	0.941 	27.176 0.000 
Longilud (z) 	0,198 	0,949 	14.055 0,000 
11erncgIobna 	0.164 	1.416 	10,307 0,000 

Como puede observarse, este modelo explica el 
18,0% de la variación del peso Corporal, el 19,8% de 
la variación de la longitud corporal y el 16,4% de la 
variación en la concentración de hemoglobina (figuras 

2a4). 

DISCU SION 

Las prácticas alimentarias durante los primeros 

meses de vida muestran patrones diferenciales según 

el estrato socioeconómico, la educación de la madre, 
el número de hijos de la familia y el tipo y lugar de 
atención médica. Todas estas variables de control  

están significativamente asociadas entre sí, como pue-
de olaervarse en el cuadro 4. No se verificaron dife-
rencias de acuerdo con el peso de nacimiento. 

La utilización del estrato socioeconómico defini-
do por el INDEC según el porcentaje de jefes de fami-

lia con educación primaria incompleta, en lugar de 

una clasificación de nivel socioeconómico elaborada 

a partir de los datos de cada unidad familia,; obedece 
al hecho de que se trata de una información disponible 

para toda el área del Gran Buenos Aires, lo que permi-

te una rápida clasificación de riesgo por áreas 

geográficas. Este indicador discrimina en forma ade-
cuada grupos de población (aunque no necesariamen-
te individuos) con riesgo social. Teniendo en cuenta 
que los datos de esta encuesta fueron analizados de 

acuerdo con ambos indicadores de nivel socioe-
conómico con resultados similares, nos pareció im-
portante destacar aquel de aplicación más práctica en 

la planificación de acciones preventivas ya que, por 

otra parte, este indicador del INDEC fue utilizado COrI 

éxito en la primera etapa de selección de beneficiarios 
del Programa Alimentario Nacional. 

No existe un patrón definido que pueda conside-
rarse óptimo, porque si bien al incrementarsc el nivel 

15.5 

13.5 

11,5 

1 
9-5 

5,5 

Modelo de pidicción de hemoglobina • Estimado  

O 01nervado 

1. 

t 

a, 
t 	 c c c 	r. 	 tc C 	 u 

a 	111111 	 51. 

&J

1. a11 

	

a' 

- 

	

• 	

i:::11 11:a. 
	

: 

11 	

11 	

. 

8,1 	 9,1 	 10.1 	 11,1 	 12,1 	 13,1 

P,dicción 

FIgura 4 
10 PATRON ALIMENTARIO 



Cuadro 4 - Correl.ición entre las distintas variables atencedentcs (Correlación de iango de Spesmian) 

Estrato 	 Educación Lugar de Tipo de 	 N°  de hijos 
de la madre at.nolón control 

Ltiato 	 1,0(s) 	 -317' -.370 -339 	 .236 

0,000# 0,000 0,001 	 0.000 

Fducacíón 	 1,000 	 317 	 .192 	 -298 

de la madre 	 0,000 	 0.000 	 0.000 

Lugar de 1.000 	 .353 	 -252 

atención 0.000 	 0,000 

Tipode 1.000 	 -200 

cont mi 0,000 

N° cle 1,000 

hijes  

* : Coeficiente de correlación. 
#: Nivel de significación. 

sociocconómico o la educación de la madre aumenta 
el consumo de suplementos de hierro y vitaminas y las 
fórmulas modificadas son utilizadas con mayor fre-
cuencia como alimento de destete en detrimento de la 
leche de vaca (lo que implica también un retardo en la 
introducción de leche dc vaca en la dieta), disminuye 
el porcentaje de niños amamantados por 6 o más me-
ses. 

El lugar de atención médica, aun corrigiendo por 
estrato socioeconómico (véase CUadro 1), muestra un 
patrón diferenciado y más adecuado en términos de 
edad de introducción de leche de vaca, uso de suple-
mentos y alimento utilizado para ci destete, en las 
obras sociales y en privado Vs. el sector público, ex-
cepto nuevamente en la duración de la lactancia ma-
terna. Con respecto a los porcentajes observados en el 
cuadro 1 debe hacerse la salvedad de que el grupo per-
teneciente al estrato alto que se aliende en el sector 
público presenta un número de casos muy pequeño y 
por tanto no representativo. 

Al considerar la duración de la alimentación a po-
cho es interesante comparar los datos actuales con da-
tos encucstalcs previos en el área de Capital Federal 1  
y Capital y (kan Buenos Aires 2 . Las frecuencias rela-
tivas acumuladas fueron las siguientes: 

Reí..l(1974) Nunca 	<3meses 	 <ómeses 

n =500 	17,0 	64,0 	 72.8 

M. 2(1981) 	0-4 meses 	 0-6 meses 

n =419 	 41,8 	 58.2 

Actual 
n=5(,I 	11$ 	40,4 	 57.1 

Aunque las muestras no son comparables, podrfa 
cspe.cularsc que existe un incremento en la duración  

de la lactancia materna o que, por lo menos, la tenden-
cia declinante de los últimos años se ha revertido. 

La duración actual de la lactancia materna puede 
coflSi derarse adecuada, especialmente teniendo en 
cuenta que es más prolongada en los estratos socioe-
conómicos más bajos, donde los riesgos de infección 
son mayores. Sin embargo, al considerar los datos del 
cuadro 2 se comprueba que la lactancia exclusiva dis-
minuye abruptamente entre el primero y el tercer mes 
de vida, cambiando el patrón a lactancia mixta en el 
segundo trimestre y a leche de vaca en el tercero. 

La introducción de pan, galletitas y cereales con 
gluten es, por otra parte, una práctica que deberfa ser 
evitada en los primeros 6 meses de vida 3  ¶ 

La asociación de las prácticas alimentarias en los 
primeros 9 meses de vida con el estado nutricional en-
tre los 9 y  24 meses es relativamente débil. Esto es es-
perahie teniendo en cuenta que, en los modelos em-
pleados, estos ftems están corregidos por variables an-
tecedentes significativas como educación de la madre, 
peso de nacimiento, edad y lugar de atención médica, 
y que, por otra parte, no todas las variables potencial-
mente explicativas del estado nutricional fueron rele-
vadas en la encuesta. Al utilizar como variable depen-
diente el peso corporal (en puntaje z) sólo la duración 
de la lactancia tiene un coeficiente significativo den-
tro del modelo, con una correlación de signo negativo, 
y al evaluar la longitud corporal no se observa una in-
fluencia detenninante de la duración de la lactancia 
materna o la edad de introducción de la leche de vaca. 
En tanto, al considerar la asociación con hemoglobi-
na, la duración de la lactancia y el consumo de fórrnu-
las fortificadas se correlacionan positiva y significati-
vamente dentro del modelo. 

ARTICULO ORIGINAL 11 



revalencia de longitud corpotal <- 13 DE según duración de lactancia (1 nacim. >2300 g). 
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Prevatencia de peso/edad <- 1 DE según dujación de lactancia (E nacirn. >2300 g) 
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La duración total de la lactancia materna se asocia 
cori los indicadores antropométricos, aunque no en 
forma lineal, La mediana de duración de la alimenta» 
ción a pecho en los niños con peso/edad inferior a - 
1,5 desvíos estándar fue 12 meses vs. una mediana de 
duración de 6 meses para los que presentaron un peso/ 
edad normal (igual o superior a -1 DE). En la longitud 
corporal se verificó una tendencia similar, aunque no 
significativa. COfl lactancia más prolongada en los que 
presentaban longitud corporal/ edad por debajo de - 
1,5 DE 

Teniendo en cuenta la dispersión de los datos se 
ajustaron relaciones no lineales, encontrándose curvas 
con perfil en U al considerar el porcentaje de niños 
con niveles inadecuados de indicadores antropométri-
cos según la duración total de la lactancia, como se 
observa en las figuras 5 y 6. Estas curvas (corregidas 
por peso de nacimiento y nivel socioeconómico) su-
gieren que la duración óptima de la lactancia materna 
en nuestra población sería de 9 a 12 meses, mere-
mentándose los porcentajes de desnutrición por deba-
jo y por encima de esc período. Esta observación coin-
cide con datos de otros países subdesarrollados 56  que 
muestran un mayor porcentaje de desnutrición entre 
los niños no destetados a partir de los 12 meses de 
edad y, más cercano a nuestra realidad, con los datos 
de Victora y col 7  en una población del sur de Brasil, 
aunque en su estudio el menor porcentaje de indicado-
res antropométricos subnormales aparece en los niños 
amamantados entre 3 y 6 meses. 

La interpretación de estos datos en un estudio de 
tipo transversal es difícil, teniendo en cuenta la multi-
plicidad de factores determinantes del estado nutricio-
nal y el hecho de que la totalidad de los niños estaba 
recibiendo alimentación complementaria al noveno 
mes de vida. En todo caso, la diferencia estaría rela-
cionada con un patrón de complementación inadecua-
do. 

15. Smith A, Yu J 5, Brown D A: Chi!dhood cystinuria itt New 
South Wak's. Arch Dis Child 1979; 56:676-681. 

16. Pruzansky W: Cystinuria and cystine urolithiasis in child-
hood. Acta Paediair Scand 1966; 55:97-105. 

17. Rahman R: Litiasis renal secundaria a una cistinuria (a 
propósito de un caso). Trabajo de adscripción. Cátedra de Me-
dicina Infantil 'A'. Facultad de Ciencias Médicas U.N.L.P. 
1984. 

18. Williams H: Oxalic acid and thc hyperoxaluric syndromes. 
Kidncy Ini 1978; 13:410-417. 

19. Ghazali S, Barratt '1' M, WilIiams 1: Childrcn urolithiasis in 
Great l3ntain. Arch Dis Child 1973: 48:291. 

20. Carmelengo E, Menechini A, Reniiy M 1 y  col: Litiasis renal: 
hiperparaliroidismo primario. Arch Arg Ped 1982; 80:71-74. 

21. Masi F, Roveli E, Malberti F: Natural history of calcium 
nephrolithiasis in Italy. Kidney mt 1981; 20:301 (Ahstr). 

De este análisis descriptivo surge que uno de los 
factores que presenta mayor asociación COfl las prácti-
cas alimentarias es el tipo y lugar de atención médica, 
lo que ofrece un amplio espectro para la modificación 
de pautas inconvenientes a través de la educación nu-
tricional, ejercida tanto en los controles de niño sano 
como en La consulta por enfermedad. Es de destacar 
que 68,5% de los niños realizan controles en salud, 
con porcentajes que van desde 95,2% en el estrato so-
ciocconómico más alto a 62,8% en el más bajo. Este 
contexto de la relación médico-familia ofrece una 
óptima oportunidad para la acción preventiva en el 
área de la nutrición infantil, promoviendo la lactancia 
materna por un período no inferior a 6 meses, retra-
sando la incorporación de la leche de vaca y los cerea-
les con gluten, recomendando una complemcntación 
adecuada al tipo de leche recibida e indicando los su-
plementos de hierro y vitaminas requeridos según la 
etapa del desarrollo. 
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ARTICULO ORIGINAL 

Litiasis urinaria en la infancia 
Análisis de 51 pacientes 

Dr. Ricardo César Rahman*,  Prof. Dr. Franctsco Dante Spizzim*, 
Dr. Andrés Steiner**,  Dra. Norma N. Ribiloni* 

RESUMEN 
Se presentan 51 pacientes pediátricos que pode-

cieron litiasis urinaria o nefrocalcinosis, atendidos en 
los Servicios de Nefrolog(a y Urología del Hospital de 
Niños Sor María Ludovica" de La Plata entre 1972 
y 1987. Se trata de 36 varones y  15 niñas cavas eda-
des oscilaron entre SO días y 15 años de vida (X: 7,69 
años). Se detectaron antecedentes familiares de litia-
sis en el 52,5% de ellos. La enfermedad actual se pre-
sentó como infección urinaria, dolores cólicos, lic-
inaturia macroscópica y síntomas urinarios bojos. 

En 45 niños se realizaron estudios metabólicos, 
encontrándose anomalías en 24 (53,3%) predomi-
'iando la /iipercalciuria seguida de la hiperuricosuria; 
también diagnosticamos una Itiperoxaluria y una cis-
linaria. El 62, 74% de los pacientes presentaron infec-
ción urinaria con anterioridad o durante la enferme-
dad actual. Las sales de calcio fueron los 
componentes de los cálculos más frecuenteni ente ha-
llados. La ubicación de la litiasis en los riñones su-
peró en frecuencia a la de uréteres, vejiga y uretra, ha-
biendo un neto predominio del lado derecho. Sólo 8 
casos se asociahwi con anomalías del tracio urina-
rio. Trece enfermos eliminaron espontáneamente los 
cálculos y 23 fueron intervenidos. (Arch. A,. Pc-
diatr., 1989; 87; 21 - 25) 

LItiasis urinaria - Hipercalciurla - Hiperuricosuria. 

La litiasis urinaria (LU), así como la nefrocalci-
nosis -depósito de calcio a nivel de las células tubu-
lares y el intersticio renal-, son entidades poco (re-
cuentes en la edad pediátrica; alrededor del 1% de 
los cálculos urinarios se encuentran en niños meno-
res de 10 años, siendo más frecuentes en el SCXO 

masculino1 . La incidencia en nuestro país no es 
conocida. Los casos detectados son, en general, es-
porádkos (ocasionalmente con agregación fami- 

SUMMARY 
Clin ical courses of 51 c/zildren seen from 1973 to 

1987 (36 inale and 15 feniale) with urolitijiasis or 
nephrocalcinosis are presented. Age ranged froni 50 
davs to Isyears (mean: 7.69years). Familiar antece-
denis were preseni iii 525% of 1/te patients. Urinary 
traci infeclion, renal colic, inacroscopic ne/tenianuria 
and lower turma,'.' iraci svmploms were tite most cwn-
'noii antccedeius i'acorded. 62. 7% of Ihe patients Izad 
urinaiv tract injeclions before or during Ihe recogni-
(jo!, of urolilJuu:s. 4/iropiate nzctabolic studies 
s/zoWcd ahuorinul Jindings in 24 out of 45 patients. 
J-fypercah iii da, hvperuricosuria, hyperoxaluria a;id 
cvstinuria ti cre 1/u' most comnion me(aholic abnor-
nialities. 

('alciun, salis were 1/te most imporwnt co!npo-
izenis of (lic calculi and were ,iiore frecuen dv locali-
zed in tite kidnevs (54.9%) (with a signiflcatii'e ng/u 
predominunce) tizan in the urelers (31.3%), bladder 
(17.6%) or urci/ira (3.971). Oit/y 8 cases were asso-
ciated lo ¡nalfomzations of tite urinar' tract. 77w cal-
cali were elintiizated in 13 childre,z spoiztaneouslv 
w/tile 23 were operazed and tite of/ter 15 recei ved cli-
nical treali;,c,jt. (Arcit. A,. Pediatr., 1989; 87; 21 - 
25) 

Urolithiasis - Hypercalciuria - Hyperuricosuria 

liar) no existiendo la litiasis endémica referida en 
otros países' . 

La recurrencia de la LU o su crecimiento ulte-
rior, pueden conducir a una destrucción renal pro-
gresiva. En la actualidad, es posible reconocer anor-
malidades metabólicas subyacentes en la mayoría 
de las litiasis infantiles, pudiendo evitarse, mediante 
un tratamiento adecuado, una evolución desfavora-
ble 

'Scrviuo de Ncírologíu. 1 lospilal de Niños Sor María Ludovica de La Plata. 

Servicio de Lrologia. hospital de Niños 'Sor María Ludovica de La Plata. 
Correspondencia: Dr. Ricardo C. Rahman. Calle 14 -65 y  66 (Cód. Postal 1900) La Plata. Argentina. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se analizaron en forma retrospectiva las histo-

rias clínicas de 51 niños portadores de LU, asistidos 

en forma conjunta por las Unidades de Nefrología y 

Urología del Hospital de Niños 'Sor María Ludovi-

ca' de La Plata entre 1972 y  1987. 

Se recopilaron antecedentes familiares y perso-

nales referidos a patologías nefrológicas y urológi-

cas, litiasis, alteraciones metabólicas, inmovilizacio-

nes prolongadas, signos y síntomas de la 

enfermedad actual. Los pacientes fueron estudia-

dos mediante análisis de orina: sedimento, protei-

nuria, pH, excreción diaria de calcio (por método 

colorimétrico: o-cresolftaleína - complexona - 

Bochringer Argentina SA), de ácido úrico (por 

método enzimático: uricasa/peroxidasa con colori-

metría de Trindcr - Wiener Lab), de cistina (por 

método cualitativo con nitroprusiato de sodio) y de 

sangre: calcio, fósforo, ácido úrico, pH, urea, crea-

tinina. En todos los casos se efectuó radiografía 

simple del árbol urinario y urograma excretor a 

partir de 1981 ecografía renal y de la vía urinaria. 

Los cálculos recuperados se estudiaron mediante 

análisis químico o por difracción de rayos X. 

Las definiciones que utilizamos fueron las si-

guicntes: 

Hipercalciuria: excreción urinaria de calcio ma-

yor de 4 mg/kg/24 h6. Hipercalciuria idiopática: hi-

percalciuria que ocurre en ausencia de hipercalce-

mio, en pacientes en los cuales no es posible 

identificar otra causa 3 . Hiperuricosuria: excreción 

urinaria de ácido úrico superior a 18 mg/kg/24h. 7  

Litiasis infeccionsa: cálculos constituidos por fosfa-

to amónico-magnésico y/ o litiasis que se presentan 

conjuntamente con bacteriuria significativa, en au-

sencia de anormalidades metabólicas 3 . 

RESULTADOS 
De los 51 pacientes asistidos, 36 fueron varones 

y 15 mujeres (relación 2,4:1). El promedio de edad, 

en el momento del diagnóstico, fue de 7,6 años 

(rango 50 días a 15 años). 

En 21 de 40 niños (52,5%) existían antecedentes 

familiares de litiasis, en 3 de infección urinaria (IU) 

en 1 de uropatía y en 1 de una anormalidad me-

tabólica (cistinuria). 

Los antecedentes más frecuentes de la enferme-

dad actual fueron IU (53,6%), dolores cólicos 

(32%), hematuria macroscópica (29%) y  síntomas 

urinarios bajos (20%). 

En 5 niños existía el antecedente más o menos 

próximo de haber permanecido inmovilizados por 

períodos prolongados. 

En la tabla 1 figuran las manikstaciones clínicas 

observadas en nuestros pacientes, siendo la asocia- 

Tabla 1 - Manifestaciones clínicas en 51 casos de litiasis uri-
naria en la infancia 

Slntomas / signos 	 PI°  

Hematuria macroscópica 26 	 51 
Dolores cólicos 23 	 45 
Infección urinaria 23 	 45 
Síntomas urinarios bajos 17 	 33 
Eliminación de cálculos 13 	 25 
Lurnbalgia 4 	 8 
Hipertermia 2 	 4 
Retención urinaria 2 	 4 
Insuficiencia renal aguda ohstructiva 1 	 2 

Tabla 2 - Etiología de 51 litiasis urinarias en la infancia 

Etiologla N°  % 

Metabólicas 24 47,05 
Hipercalduria idiopálica 7 13.72 
Hipercalciuria por inmovilización 5 9.80 
Hipe rcalciuria por tubulopatía 1 1.96 
Hipercalciuria + hiperuricosuria 7 13,72 
lliperuricosuria 2 3.92 
Hiperoxaluria 1 1,96 
Cistinuna 1 1,96 

infecciosas (tU)" 10 19.60 
Uropal las obstructivas 4 7.85 
Indeterminada?" 13 25.5 
TOTAL 51 100% 

• Un caso de hipercalciuria se acompañaba de un megaurter 
obstructivo. 

Un caso de litiasis infecciosa presentó además 
hiperuncosuria. 

6/13 no se estudiaron desde el punto de vista metabólico. 

ción entre hematuria macroscópica y dolores cóli-

COS la más frecuentemente hallada. 

Se efectuaron estudios metabólicos a 45 pacien-

tes hallándose anormalidades en 24. La hipercalciu-

ria fue la alteración más frecuente (20 niños), aisla-

da o asociada a la hiperuricosuria, que se presentó 

en 9 niños (tabla 2). 

Padecieron [U en el momento del diagnóstico o 

con anterioridad 32 pacientes (62,74%). El Proteus 

y la Escherichia coli fueron los gérmenes predomi-

nantes. 

La composición fue analizada en 19/ 30 cálcu-

los. Siete estaban constituidos por un solo tipo de 

sustancia y 12 resultaron mixtos. Los componentes 

más frecuentemente hallados fueron las sales de 

calcio, seguidos por el fosfato amónico-magnésico, 

el ácido úrico y la cistina. 

La ubicación de los cálculos en el árbol urinario 

se puede apreciar en la tabla 3, evidenciándose un 

neto predominio del lado derecho. De las 28 litiasis 

renales ti fueron coraliformes y  2 nefrocalcinosis. 

Nueve LU se comportaron como ohstructivas y en 2 

hubo exclusión urográfica del riñón. 

Ocho pacientes presentaron malformaciones 

del tracto urinario asociadas, 2 estenosis pielou rete-

rales, 2 megauréteres ohstructivos, 1 válvula de ure-

tra posterior, 1 reflujo vesicoureteral y 1 riñón en 

herradura. Cuatro de ellos padecieron concomitan-

temente hipercalciuria e hiperuricosuria. 
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Trece enfermos eliminaron espontáneamente 
los cálculos. En 23 fue necesaria la extracción 
quirúrgica. Los pacientes restantes no fueron inter-
venidos por ser portadores de litiasis pequeñas, no 
obstructivas, o de nefrocalcinosis. 

DISCUSION 
La urolitiasis y la nefrocalcinosis tienen una ba-

ja incidencia en nuestro medio, si bien no dispone-
mos de datos estadísticos que lo confirmen. El 
número de casos atendidos por nosotros fue incre-
mentándose con el transcurso del tiempo. En los 
primeros 8 años se diagnosticaron 1,75 pacien-
tes/año, mientras que en los últimos 8 años el pro-
medio ascendió a 4,62 pacientes/año. La razón, 
creemos, resulta de una mejor detección de la pato-
logía urológica y una mayor derivación a nuestro 
hospital. 

La LU resulta mucho menos frecuente en el 
niño que en el adulto (1:50 a 1:75). En un estudio 
realizado en la Mayo Clinic8  se refieren 101 casos 
pediátricos en 20 años (5 casos anuales), promedio 
semejante al nuestro. Hay regiones del mundo en 
los cuales la LU es endémica 1  , lo que hace pensar 
que al menos en algún tipo de LU los factores am-
bientales, dietéticos, etc. son sus condicionantes. 

La edad de los pacientes pediátricos es mu' va-
riada, inclusive se han descripto casos en fetos . La 
edad promedio de nuestros pacientes fue de 7,69 
años. 

Tanto en la edad adulta 9  como en la infancia2 8 

los varones superan a las mujeres en proporción 2:1 
a 3:1,roporción en la que coincidimos (2,4:1). En 
Israel notaron un ligero predominio del sexo fe-
menino. 

El antecedente de familiares directos afectados 
de LU se encontró en más de la mitad de nuestros 
casos (52,5%). Esta elevada cifra enfatiza pr sí 
misma la necesidad de un adecuado interrogatorio 
al respecto. 

La gran mayoría de nuestros pacientes demandó 
atención médica por signos o síntomas referidos al 
árbol urinario. Predominaron claramente la hema-
turia macroscópica y los dolores cólicos. Estos se 
presentaron asociados en cerca de 3/ 4 partes de los 
casos (71%). La hematuria macroscópica como an-
tecedente alejado se refirió en un porcentaje impor-
tante (29%) y sólo un número reducido de ellos fue 
estudiado adecuadamente por su médico de cabece-
ra, llegando a un correcto diagnóstico. Los dolores 
cólicos no presentaron, en general, la secuencia 
clásicamente descripta en el adulto, por lo tanto se 
requirió un alto índice de sospecha para caracteri-
zarlos como "cólicos renales". Los síntomas urina-
rios bajos fueron padecidos por un tercio de los 

Tabla 3 - Ubicación de 58 cálculos urinarios en pacientes pe-
diát ricos 

Localización Nu  
Riñón derecho 14 
Riñón izquierdo 7 
Bilateral 7 
Uréter derecho 11 
Uréter izquierdo 5 
Vejiga 9 
Uretra 2 
Eliminados 3 
Litiasis renal + litiasis ureteral 5 
Litiasis renal + litiasis vesical 3 
Litiasis ureteral + litiasis vesical 1 

Incluye 2 nefrocalcinosis. 

niños con LU. En algunas ocasiones fue la elimina-
ción de cálculos o "arenilla" la que atrajo la aten-
ción. Creemos útil remarcar que sólo 6 pacientes 
(12%) no presentaron síntomas y en 1 de ellos la 
LU fue un hallazgo radiológico. La frecuencia de 
aparición de los signos clínicos descriptos coincide 
con los datos de Polinsky3 , quien comenta que el 
dolor, la hematuria y los síntomas urinarios fueron 
la forma habitual de presentación. Este trípode re-
sulta altamente orientador hacia el diagnóstico de 
la LU. Otros autores como Walther 11  consignan, 
por el contrario, que la mayoría de las LU infantiles 
se presentan con signos y síntomas no característi-
cos, que dificultan el diagnóstico, a pesar de que la 
edad de sus pacientes, superior a nuestro prome-
dio, lo haría en teoría más fácil. 

En la génesis de la LU se combinan factores ta-
les como la tu, las uropatías t2  o las alteraciones 
metabólicas primarias o secundarias, con aumento 
de la excreción urinaria de una o más sustancias: 
calcio3 12 13, ácido úrico3 14  cistina3 15 17, oxala-
tos3 18  que precipitan y cristalizan en una orina so-
bresaturada, depositándose alrededor de una ma-
triz en ausencia de factores inhibidores. Con el 
avance del conocimiento, resultó evidente la mayor 
incidencia de las anomalías metabólicas19 20,  en re-
lación con el porcentaje de las llamadas LU prima-
rias o idiopáticas. Se hallaron alteraciones de la ex-
creción urinaria en el 53,3% de las 45 LU en que 
fueron investigadas (47,05% del total). La hipercal-
ciuria fue la más frecuentemente detectada, segui-
da por la hiperuricosuria (aisladas o asociadas). A 
través de un caso índice de LU por cistinuria, igual 
anomalía fue detectada en el padre y un hermano 
(no litiásicos). Una LIJ por hiperoxaluria resultó 
secundaria a un 'síndrome de intestino corto" (tabla 
2). 

En una reciente recopilación de 973 LU infanti-
les3  en Estados Unidos de Norteamérica y Europa 
se pudo comprobar que el 33% y  12% respectiva-
mente responden a causas metabólicas. Esta dife-
rencia, así como la que se aprecia con nuestras ci- 
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fras, podrían reflejar diferencias geográficas, ah-
mentidas, etc. En cambio, otros autores 10  apor-
tan porcentajes semejantes a los que presentamos. 
La hipercalciuria fue detectada por Drachmari 10  en 
ci 57% de sus pacientes. Masi 21  la describe, aislada 
en el 41% y  asociada a hiperuricosuria en otro 
13,5%. Polinsky3  la refiere en un 39% en su tabula-
ción. 

Treinta y dos de 51 niños padecieron 1V en el 
momento del diagnóstico o con anterioridad. En 25 
de ellos se investigaron anomalías metabólicas, 
hallándolas en 14. Es decir que si bien en estos 
niños Ja [U fue coincidente con la LV, se trataría de 
la consecuencia y no de la causa de dichas ano-
malías. En cambio, en el resto de los pacientes con 
lU, sin alteración metabólica, la génesis de] cálculo 
puede serle atribuida. Un caso de litiasis en un 
riñón con pielonefritis xantogranulomatosa, de evi-
dente origen infeccioso, coincidió con una hiperuri-
cosuria. La IU como causa de LU varía, según la ex-
periencia de los diversos autores, entre un 15 a 
20% 22 y un 79%.19  de los enfermos. 

La composición tan variada de los cálculos hace 
difícil su agrupación; 24/ 30 cálculos analizados es-
taban formados por 2o más sustancias, A excepción 
de 1 cálculo de ácido úrico y  1 de cist'ina, los 28 res-
lantes mostraron alguna sal de calcio en su compo-
sición. El exalato de calcio fue el más frecuente-
mente hallado (8 cálculos), seguido por el fosfato 
de calcio en 6 y  ácido úrico en 5. El predominio de 
las sales de calcio y la estruvita (fosfatoamónico-
magnésico) resulta habitual3 10 22 23, Los cálculos 
cálcicos constituyen entre un 40% y  un 75% de la 
totalidad de las LU 5  ; el ácido úrico se encuentra 
como único constituyente en un 18% y  en un 30 a 
50% de los cálculos mixtos5 24 y la cistina en un 
i% ' 

Los cálculos se ubicaron en los riñones en 28 ca-
sos y en los uréteres en 16, mientras que 11 se alo-
jaron en el tracto urinario inferior y  3 fueron recu-
perados al ser eliminados. Walther 11  y Ghazali 19  
también describen una ubicación preferencial en el 
árbol urinario superior. No encontramos una razón 
que explique el neto predominio del lado derecho 
(tabla 3). 

La bibliografía describe que entre un 26 y  un 
48% 1119 2.5 de las LU se asocian con malformacio-
nes del tracto urinario. Nosotros hallamos dichas 
anomalías en sólo 8 casos (16%). Wenzl 25  evidenció 
anomalías urinarias en el 48% de sus pacientes, pe-
ro sólo ci 3,6 1Y1, de 618 niños con uropatías padecie-
ron Lii. Resulta, pues. evidente que las alteraciones 
analóin icas, en especial las ohstructivas, si bien 
pueden contribuir, no serían determinantes en la 
íormación del cálculo. Factores como la [U y las al- 
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teraciones metabólicas también deben ser cstudia-
dos. La baja incidencia en nuestros pacientes coin-
cide con otros autores 10  y se debería a una menor 
selección de los pacientes que recibimos. 

Trece (25%) niños eliminaron los cálculos es-
pontáneamente. Esta posibilidad evolutiva debe ser 
considerada frente a toda LU antes de adoptar una 
conducta de intervención. Por otro lado 23 niños 
(45%) fueron intervenidos. Estos cálculos por su ta-
maño no tenían posibilidad de ser expulsados del 
organismo, obstruían la vía urinaria, mantenían la 
IU o destruían los riñones. 

De gran utilidad práctica para el tratamiento de 
la patología litiásica ha resultado el conocimiento 
reciente de los mecanismos patogénicos implicados 
en ella. La posibilidad del manejo farmacológico5  
de las hipercalciurias idiopáticas ?rimarias  de ori 
gen renal con diuréticos tiazídicos 27  de las hiper-
calciurias absortivas con restricción del aporte 
cálcico de la dieta28, de la hiperuricosuria con dro 
gas tales como el Allopurinol, etc. ha transformado 
en realidad el famoso adagio más vale prevenir que 
curar', evitando la recurrencia de las LU 9, amenaza 
permanente en este tipo de pacientes. 
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RESUMEN 
Se realizó un estudio de prevalt 'ia de lrzfecció.'i 

Hospitalaria lH) en los servicios pt diaricos de los 
Hapüales de la ciudad de Buenos Air. Participaron 
del ,nis,,j 18 Hospitales, 3 pediátricos 1 ,  15 genera-
les; en total 950 pacientes distribuidas en 51 servi-
cios. 

La pre valencia general de IHflte de 8.6% nwyor 
en los hospitales pediáiricos que en los generales; en 
el grupo de 1-4 años la tasa fue i;wzyor con una dife-
rencia significativa. 

La prei'alencia de ¡H fue nor en los servicios 
COfl nk'nor ,tún'ro uk nuucwnas. La disponibilidad de 
iai'wiw,zos redujo coasidcrable,,nte el riesgo de ¡it-
fección. La ubicación del paciente en sala general 
Itbslro una lasa superior a la de itiños internados en 
diversos sistemas de aislamiento. En las últi,,ws se 
observó menor lasa de infección respiratoria y 
cutánea. No ¡tubo diferencias sigiuficativas respecto 
al seso. Se encontró fuerte asociación entre presencia 
de infección, desnutrición e inmtwzocou;y,roi;Wso. La 
localización it vis frecuente file la respiratoria, luego 
la cutánea, las digestivas y ,jzs alejada ¡as demás. 

Los gérnnes aislados en ,n'uuero de frecuencia 
fueron escherichia Coli, Pseudonv)nas sp., Klebsieila 
sp., Estafilococo epidernidis y Candida sp. Este tra-
bajo revela la necesidad de Programas de Control en 
ladas las Instituciones. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 
86; 31-40) 

Prevalencla-infecclón hospttaiarla-pedlatrla-Con-
trol. 

INTRODUCCION 

Definición 
Se dcljne corno inlección hospitalaria a la adquiri-

da durante la estadía en el hospital, clínicamente reco- 

SU MMARY 
A s(iudv oH 1/te prevalence of Nosoconial Infcction 

(NI) in tite Pediatrics wards of 18 /tospitals was per-
fornwd, 

ibis suruev was conducted oit 950 palienls itospi-
talized in Municipal Hospilals of tite Ci(y of Buenos 
Aires. iitese hospilais were 3 paediatrics ant! 15 gene-
rais. lite general prevalence was 6.8% being higiter 
¡u the c/siidren '5 hospilals titan iii tite general. 

¡u 1/le group 1-4vears oid 1/le rute was higher sito-
wing a significami: difference. 

lite prevalence of NI was ¡hg/ter it 1/le wardy wif/z 

a lower nu,uber of cleaning personnel. 
lite availabilitv of a place lo wasi: /tandç reduced 

tite risk. 
litose c/,ildren liospitalized iii tite general wardí 

liad a higher rate liza 1/tose placed under differenl 
kinds of isolation. lucre was difference witit ses. 

A slrong associallon wasfound bel ween infeclion, 
,,vjl,uutrition ant! innlutoconqtron,,lse. 

Respira1or) cutaneous aud digestive locations 
were tite i7s1 frecueni. 

Escheric/iia Cali, Pseudonvinas sp, Klehsiella sp. 
Staphylo Epidernidis aud Candida were isolated ¡u 
more of tite smears. 

ibis study shows tite need of sur veillance pro-
gran& c( Nosoconial Infecliori Control iii all Sorts of 
Hospitals. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 31 - 40) 

P revalence-noaocmlai lnfectlon-chlldrens-pro-
grame-control. 

nocible y,4 bacteriológicamente identificable que no 
estaba presente ni en período de incubación en el mo-
mento del ingreso. 

Según su origen se difcitncian 2 grupos de infec-
ción hospitalaria: 

Comité Central de (onln,l de Infe,cioncjs 1 ke.pilalarias. 
Secretaría de Salud Ptblica y Medio Ambiente. 
Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, Carlos Pellegrini 313. l'ko 10. Buenes Aires 
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a) Exógenas: son las que provienen de una fuente 
animada o inanimada; entre las animadas se destacan 
las maiuis del personal del equipo de salud y los pa-
cientes infectados, actualmente los más frecuentes y 
difíciles de controlar; entre las inanimadas se conside-
ran los catéteres intravenosos, las cánulas para intube-
ción o sondajes, las prótesis, los equipos de diagnósti-
co, los desinfectantes no renovables, los sueros, etc. 

b) Endógenas: la infección se produce por los pro-
pios gérmenes de la microflora del paciente que en 
ciertas circunstancias, como inmunosupresión O USO 

excesivo de antibióticos, se transforma en patógena. 

Aspectos epidemiológicos 
La interacción entre agente, huéspe.d y medio am-

bientecondiciona las características con que se pre-
sentan las infecciones hospitalarias. 

Tradicionalmente los microorganismos implica-
dos de la infección hospitalaria en las instituciones 
cran los estreptococos y otras bacterias grampositi-
vas 1 . 

Con el correr de los años hicieron su aparición las 
enterobacterias gram negativas y pseudomonas resis-
tentes a aminoglucósidos y otros antibióticos. En la 
década dci 80 cobró importancia el Staphylococcus 
epidermidis ccfalosporino-meticil ¡no resistente sobre 
todo en el huésped inmunocomprometido y con el uso 
de catéteres vasculares profundos. 

Muchos de los cambios observados deben atribuir-
se al uso, a veces indiscriminado, de antibióticos y a 
las condiciones del huésped, como se comprobó en di-
versos estudios3  

Los avances de la virología clínica permitieron 
mejor conocimiento de agentes virales como desenca-
denantes de infecciones endémicas o epidémicas, en 
especial en neonatos o niños6 ' y en pacientes ¡am u-
nocomprometidos. Entre los más estudiados figuran, 
aún Con bza incidencia, el virus de la hepatitis B, Ci-
tomegalovirus, y en los últimos años Coxsackie B, In-
fluenza, Virus sincicial respirator0 y 1-11V-virus del 
SJDA9 ". 

Con relación al medio ambiente, durante mucho 
tiempo se puso énfasis en la realización de costosos e 
infructuosos mapeos cultivando diversos obetos ina-
nimados del hospital con escasos beneficios 2 

La tendencia actual se dirige a la investigación do-
cumentada de episodios de infección en pacientes o 
personal, disminuyendo el valor de los monitoreos 
bacteriológicos de rutina 3  -Se tiende, además, a valo-
rar el rol potencial de la microflora del paciente.'2 - 

El tercer factor a considerar es el huésped, por la 
vulnerabilidad que condicionar, algunos factores: la 
violación de sus barreras naturales, por utilización de 
métodos de diagnóstico y tratamiento, el compromiso 
inniunológico, por enfermedades y,k drogas inmuno- 

20 INFECCION HOSPITALARIA 

depresoras, y la desnutrición, cuyas características son 
bien conocidas17 21. 

Actualmente es común observar en salas de inter-
nación la presencia de pacientes inmunocomprometi-
dos por su patología (leucemias, linfomas) que logran 
largas sobrevidas y que implican un serio problema 
por las condiciones de aislamiento que requieren. Es-
te objetivo no siempre se alcanza por falta de recursos 
o incumplimiento de las normas de control. 

En los programas de control de infecciones hospi-
talarias se destaca la importancia de una adecuada vi-
gilancia epidemiológica. Existen 3 tipos de sistemas 
de vigilancia: 1°)  notificación de enfermedades, 2 0) 

sistema basado en informes de laboratorio, y 3 a 
través de estudios de incidencia y prevalenciat2 2 - 

El primero, 'iodficación de emtfermivdades, es un 
sistema pasivo que adolece de surcgistro; es fitil para 
detectar brotes epidémicos y se vehiculiza a través de 
los Comités de Infecciones y de los Servicios de Pro-
moción y Protección de los Hospitales 23 . 

E segundo se basa en los infx-mes de laboral ono 
al detectar gérmenes y sus seroti pos, agentes etiológi-
cos de brotes y epidemias. Su valor radica en la posi-
bilidad de establecer patrones de resistencia antibióti-
ca que orienten las conductas terapéuticas y señales de 
riesgo4 ; pero no ofrece datos sobre los casos de infec-
ciones que rio llegan al laboratorio. 

Los estudios de incidencia comprenden el segui-
miento de todos los pacientes internados en un 
período determinado, con informes periódicos de ta-
sas registradas. Permiten un conocimiento preciso de 
frecuencia y características de la infección hospitala-
ña, así como la evaluación de vanables que1uedan 
representar riesgos para el paciente internado

2 
 '. 

Los estudios de prevalencia son registros de fre-
cuencia y tipo de infección hospitalaria que presentan 
los pacientes internados en un establecimiento, en el 
momento del relevamiento. 

Son de bajo costo y reflejan la realidad de lo cre 
ocurre en un hospital en la oportunidad del estudio . 

- 

Antecedentes del presente trabajo 
A partir de 1985 la Secretaría de Salud Pública y 

Medio Ambiente de la Municipalidad de la Ciudad de 
Buenos Aires implemcntó un programa de Control de 
Infecciones Hospitalarias con la formación de un Co-
mité especial en el ámbito del Departamento de Pro-
moción y Protección de la Salud. El programa con-
templa la participación de los Comités de Infecciones 
de cada hospital municipal, la realización de estudios 
y encuestas para conocer evolutivamente la situación 
de los establecimientos con relación a la infección 
hospitalaria, actividades de capacitación del personal 
y norniatización. 



Como parte del programa se realizó un estudio de 
prevalencia en todos los hospitales los días 18y 19 de 
agosto de 1986. 

El trabajo que se presenta es un análisis parcial de 
ese estudlio y se refiere exclusivamente a los servicios 
de pediatría de los hospitales municipales. 

A partir de ese primer estudio de prevalencia se ha 
establecido la notificación sistemática de las infección 
hospitalaria y la realización de estudios similares pe-
riódicos. 

OBJETIVOS 
1. Detenninar la prevalencia de infección hospita-

laiia en los Servicios Pediátricos de Hospitales Muni-
cipales de la Ciudad de Buenos Aires. 

2. Analizar las variables epidemiológicas del 
agente, huésped y medio ambiente relacionados con la 
infección hospitalaria. 

3. Formular recomendaciones de medidas de pre-
vención de la infección hospitalaria destinadas a los 
servicios de pediatría de los hospitales de la Munici-
palidad de la Ciudad de Buenos Aires. 

MATERIAL Y METODOS 
Se llevó a cabo un relevamiento de todos los pa-

cientes que estaban internados en unidades de interna-
ción de 18 hospitales de la Municipalidad de la Ciu-
dad de Buenos Aires, los días 18 y  19 de agosto de 
1986. En cada hospital el relevamiento fue realizado 
por un grupo de profesionales (médicos y enferme-
ros), especialmente capacitados para esta tarea. La 
mayoría de estos profesionales eran miembros de los 
distintos Comités de Infecciones de los hospitales. 

Las salas o unidades de internación de cada hospi-
tal fueron relevadas en su totalidad en uno de los dos 
días mencionados. 

En el caso de que algún paciente hubiera sido tras-
ladado de una sala a otra del mismo hospital entre el 
18 y 19 de agosto, se lo registró en su sala de origen 
(aun cuando el segundo día estuviera en otra sala); hu-
bo muy pocos casos con estas características; estaba 
previsto seguir el mismo criterio en el caso de que 
huiera pases entre hospitales municipales, pero no se 
dio esta circunstancia. 

Para el relevamiento se utilizó un formulario en el 
cual se registraron datos: 

a) Del lugar de internación: tipo y sector del hos-
pital, número de camas, de enfermeras, mucamas y 
médicos del servicio, presencia de alumnos, equipa-
miento para lavado y secado de manos en el servicio. 

h) Del paciente: fecha de ingreso, ubicación de la 
sala, edad, sexo, estados de nutrición, diagnóstico en 
el momento del ingreso y enfermedad de base. 

c) De ¡a aparición (le infección Ilospila/aria: crite-
rio para su diagnóstico, tiempo de internación, locali-
zación de la infección, germen y material del cual se 
aísla y antibióticos recibidos. 

Este formulario fue diseñado por el Comité Cen-
tral de Infecciones de la Secretaría de Salud Pública y 
presentado para su discusión y aprobación a los secre-
tarios de los Comités de Infecciones de todos los hos-
pitales. Se diseñó, al mismo tiempo, un instructivo 
muy detallado para la recolección de los datos, así co-
mo para la definición de infección hospitalaria y va-
riables relacionadas. 

Condiflcación de las variables para su 
estudio por un programa de computación 

Fue realizada para definir una única respuesta a 
cada variable. 

Se mencionan únicamente las que se codificaron 
para el cruzamiento de datos: 
Hc*ipitaks 

Se dividieron en 2 grupos: a) generales, y h) espe-
cializados. 

EJ 20  grupo comprendió los Hospitales de Niños 
Ricanlo Gutiérrez y Pedro de Elizalde y la Maternidad 
Sarda. 

Los 15 hospitales municipales restantes se consig-
naron como generales. 
Perscwval 

Se calcularon índices que fueron los siguientes: 
No. de enfermos por enfermera: se obtuvo al div i-

dir el No. de pacientes internados ese día en el sector 
por la dotación de enfermeras de éste. 

No. de enfermos por médico: se obtuvo al dividir 
el No. de pacientes internados ese día en el sector por 
la dotación de médicos de éste y se agruparon en: me-
nos de 5 enfermos por médico y 5 o más enfermos por 
médico. 
Enfermedad de base 

Se tomó este dato y se lo transformó en presencia 
o no de inmunocompromiso. 

Se consideró inmunocomprometido al paciente 
portador de leucemia o linfoma o de tumor sólido en 
tratamiento con corticoides, antiblásticos o radiotera-
pia. 

El personal encargado de realizar el relevamiento 
fue capacitado por los Secretarios de los Comités de 
Infecciones Hospitalarias de cada hospital. 

Los formularios fueron remitidos para su verifica-
ción al Comité Central de Infecciones, que devolvió a 
cada hospital aquellos que tenían errores o estaban iii-
completos, para su corrección. 

Una vez en poder de todos los formularios, el ('o-
mité Central elaboró un primer informe general sobre 
los hallazgos del estudio. El trabajo que se presenta en 
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esta oportunidad es un análisis más profundo de las 

variables epidcrniológicas relacionadas con la infec-

ción hospitalaria, de los pacientes internados en los 

hospitales y servicios de pediatría de la Municipalidad 

de la Ciudad de Buenos Aires. 

EJ gnlpo coordinador codificó las variables rele-

vantes que se seleccionaron para su estudio. El proce-

samiento de los datos se llevó a cabo con una compu- 

RESULTADOS 
La lasa de prevalencia de infección hospit'tlaria de 

los 950 pacientes internados en 51 unidades de 18 hos-

pitales municipales de Buenos Aires fue de 8,6% (cua-

dro 1). 

La lasa de infección hospitalaria en los hospitales 

pediáiricus fue aproximadamente el doble con respec-

to a los servicios de pediatría de hospitales generales 

(cuadro 1). Esta diferencia es cstadfsticamente signifi-

cativa. 

La prevalencia de infección hospitalaria fue mayot 

en los pacientes internados en salas generales, con re-

lación a la prevalencia de los internados en habitacio-

nes con compartimientos o separadas (cuadro 2). Las 

diferencias son significativas. 

En ci cuadro 3 se observa que la tasa de infección 

hospitalaria fue mayor en el grupo de 1-4 años. Esta 

diferencia es estadísticamente significativa 

Se estudiaron separadamente los menores de 1 

mes. Se los dividió en internados en forma conjunta 

con la madre, los que no tuvieron ningún episodio de 

infección agregada, o internados en otros servicios, en 

los que se observó una tasa de infección de 11,4% (di-

ferencia significativa). 

La prevalencia de infección hospitalaria fue mayor 

en el sexo masculino, pero las diferencias no fueron 

estadísticamente significativas. 

Se estudió la previdencia de infección hospitalaria 

según estado nutritivo de los pacientes. Se agruparon 

los niños eutróficos con los desnutridos leves para 

compararlos con los desnutridos moderados o graves. 

Se observó en el 1e'grupo  una prevalencia general 

del 17,7% frente al 2 0  grupo (6,8 0/1). Estas diferencias 

fueron significativas. 

También se apreció mayor prevalencia de infec-

ción hospitalaria entre los niños inmunocomprometi-

dos (14,7%) frente al resto de los pacientes normales 

(7,3%). 

La presencia de 1 médico para la atención de 5 pa-

cientes o más versus 1 médico para menos de 5 pa-

cientes, estuvo relacionada con mayor prevalencia de 

infección hospitalaria. Esta diferencia es estadística-

mente significativa. 

El número de enfermos promedio atendido 1 una 

enfermera se anali7ó según los distintos servicios, ya 

que las necr:.idadcs de enfermería no son las mismas 
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Cuadro 1 - I'nvalcncia de infección hospitalaria según tipo de 
IiupiiaI. 
Scricios Pediáiricos de Hospitales Municiçsrtes 
I8-I9uieagostode 986 

TIpo de 	Total de infectados 

hospitales 	pacientes 

hospitales 	511 32 	 6.2 

gene orles 

Ibspttales 	439 50 	 11.13 

pediátricos 

ibtal 	 950 82 	 8,6 

- p < 0,02 

Cuadro 2 - Prevalencia de iníección hospilalaila según tipo de 
servicio de iflterflilCiOfl. 
Servicios Pcdiátticc€ de liospitales Municipoles 
18-19 de agosto de 1986 

Tipo de servicio 	Total de Infectados 

de internación 	psci.nt.. U° 	 % 

Sala común 	 283 34 	 12,0 

Sala cm comporti- 	564 42 	 7,4 

mientes o separada 

incut'adorn 	 49 4 	 8.1 

Sin espec0kai 	54 2 

Total 	 950 	 82 	 8.6 

2  =4,81 	p < 0.05 

Cuadro 3 - Prevalencia de infección hotrpilalana según edad. 
Servicios Pediáiricos de 1 lespilales Municipales 
18-19dcagos1ode 1986 

Infectados 

Edad 	Total de pacientes 	N°  

Menos de 1 mes 272 IV 7.0 

1-II meses 205 LS 7.3 

1-4 amos 219 30 13.7 

5-14 años 232 18 7.8 

I5añosomás 22 - - 

rosal 	 950 	 82 	 8,6 

= 10.01 	p < 0.05 

en salas de terapia intensiva que en pediatría general o 

especialidades. 

Cuando se anali?aron estos datos no aparecieron 

diferencias en las tasas de prevalencia de infección 



hospitalaria según el promedio de páientes por enfer- 

mera. Esto se apreció para el total de los servicios y 

para cada UflO de los grupos de servicios en pailicular. 

La prevalencia de infección hospitalaria según el 

número de mucamas en los servicios tuvo una rela-

ción muy significativa, aumentando la prevalencia 

con la menor disponibilidad de ese recurso: con 0-1 

mucamas (M) fue de 10,8 17 con 2 M: 8,29 con 3 M: 

4,5%y con4 M: 2,2%. 

La presencia de alumnos en los servicios no estu-

vo relacionada con una mayor l' (le prevalencia de 

infección hospitalaria. 

La disponibilidad de por lo menos 2 lavamanos en 

una unidad de internación redujo el riesgo de infec-

ción hospitalaria en forma significativa (cuadro 4). 

La ausencia de jabón descartable en los servicios 

e.stuvo relacionada con un aumento de la tasa de pre-

valencia de infección hospitalaria (cuadro 5). Estas 

diferencias no SOfl significativas. 

Se observó que cuando se disponía en los servicios 

de un método adecuado de secado de manos (toalla 

dcscartahle o aparato secador) la tasa de infección 

hospitalaria fue menor, pero sin diferencias significa-

tivas. Tanto en este caso como respecto del jabón des-

cartable las cifras señalan una tendencia que merece 

ser tenida en cuenta. 

Entre los procedimientos a los que se habían so-

metido los 82 niños infectados, se destacan las veno-

clisis en el 82,5% de los casos, las canalizaciones en 

el 48 18% y  las intubaciones en el 35,2%. 

La principal localización de las 82 infecciones 

hospitalarias detectadas fue la respiratoria en el 

41,5% del total, seguida por las infecciones cutáneas 

en el 23,3% y  las digestivas en el 22%. Las infeccio-

nes generalizadas (sepsis, meningitis) llegaron al 

9,81o, y  el 3,7% restante fueron urinarias y conjunti-

vales. 

En los hospitales generales prevalecieron las loca-

lizaciones respiratorias; su frecuencia representa 

Cuadro 4 - I'vvalencia de ínlección hospitalatia según el 
numen) de lavamanos para ci personal. 

Servicios Pedialncos de 1 ksspilales Municipales 
18-19 de agoslode 1986 

Lavamanos para Total de infectados 

el personaJ pacientes No % 

3 308 17 5.5 

2 348 17 4,8 

0-1 294 48 

x2  =25.1 p < 0.0001 

Cuadro 5 - I'revalencia de infección hospilalana scgun uso de 
jabón descaflable. 

Servicios Pediáificos de Ikpitaies Municipales 
18-19 cte agosto de 1 

Uso de Jabón infectados 

descartable Total de 

en los servicios pacientes N°  % 

Sí 422 33 7.8 

No 447 46 10.3 

Sin especificar 81 3 3.7 

I'otal 950 82 8.6 

2 
=2.86 	p > 0.10 

aproximadanente las dos terceras partes del total de 

las localizaciones estudiadas. En los hospitales pc-

diátricos las localizaciones digestivas, cutáneas y res-

piratorias fueron las más frecuentes con proporciones 

similares (cuadro 6) (gráfico 1). 

En los menores de 1 mes la localización respirato-

ria fue francamente predominante. En los niños de 1 a 

Cuadro 6 - LcaIización de infección hospitalaria según tipo de hospitales. Servicios Pediátricos de 1kpitales Municipales 
18-19 de agosto de 1986 

Localización de infección hospitalaria 

Urinaria 
Tipo de 	 Respiratoria 	Cutánea 	Digestiva Generalizada 	y otros 	Total 

hospitales 	 N° 	% 	N° 	% 	N° 	% 	N° 	% 	N° 	% 	N° 	% 

1 kpitaies 
generales 	 19 	59.3 	6 	18.7 	4 	12.6 	2 	6.3 	1 	3.1 	32 	1 ()) 

1 kpiIaIes 
especializados 	 15 	30.0 	13 	26.0 	14 	28.0 	6 	12.0 	2 	4.0 	50 	1(X) 

'ibtal 	 34 	41,5 	19 	23.3 	19 	21.9 	8 	9.7 	3 	3.7 	82 	10)) 

Númeco de pacientes infectados 
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Hospitales Generales 
	 Hospitales Espcc iali 7ados 

¡ 

Referencias 
Localización respiiatoiia 

. 	
.j 1 ocalizacion cutanea 

Localización digestiva 

Localización genei1 izada 

oqrds 

Gráfico 1 - Localización de inFección hcstptalaiia según tipo de bespital. 
-Servicios Pcdiátrics de hospitales Municipales. 
Fuente: Cuad,o 6. 18-19 de agoslo de 1986 

11 meses prevalecieron las infecciones digestivas con 	aquellas con compartimientos y a La cuarta parte en 
poca diferencia respecto de las demás. De 1 a 4 años 	las separadas. Las infecciones cutáneas tuvieron una 
nucv amente predominaron las infecciones respirato- 	lasa de 4,2% en salas generales, dci 1,1% en aqucilas 
rias y de 5 a 14 años las cutáneas ocuparon el primer 	con compartimientos y del 1,0% en las separadas 
lugar y las respiratorias el 2 0  lugar. 	 (cuadro 7). 

	

Hubo concordancia entre Ja ubicación del pacien- 	Sobre un total de 82 infecciones hospitalarias de- 
le en sala general y la mayorf 	de localiza- 	lectadas, en 69 (84,1%) se solicitaron estudios bacte- 
ción respiratoria y cutánea. No se registraron diferen- 	riológicos. 
cias para las otras localizaciones respecto del tipo de 	De los cultivos pedidos, en el 68,1% se aislaron 
servicio de internación (cuadro 7). 	 gérmenes que podrían haber sido re.spon.sahles de la 

	

La prevalencia de infección respiratoria fue del 	infección (cuadro 8). De los gérmenes hallados el más 
6.0 171. en las salas generales, disminuyó a la mitad en 	frecuente fue la Escherichia coli con 20,3 4  Pseudo- 

Cuadro 7 - Prevalencia de infecciones hospitalarias según su localización por tipo de sala de internación de ka pacientes 

Total de 	 Localización de Inteeclones 
pacientes 

	

con Infección Respire- 	 G.nera- 	Urinaria 
Tipo de 	 Total de 	hospitalaria 	torta 	Cutánea 	Digestiva 	Ilzada 	y otras 
eale de 	pacientes 
Internación 	Internados 	N° 	% 	N° 	% 	N° 	% 	N° 	% 	N° 	% 	N° 	% 

Salacornun 283 34 12.0 17 	6,0 	12 	4.2 	4 	1.4 	1 	0,3 	- 	 - 

Sala con cumpani- 

rnicntos 270 22 8.1 lO 	3.7 	3 	1.1 	5 	1.9 	4 	1.5 	- 	 - 

Salascparada 294 20 (>.8 4 	1.4 	3 	1.0 	9 	3.1 	3 	1.0 	1 	0.3 
lncLIi)ackaa 49 4 8.1 1 	2.1 	1 	2.1 	- 	 - 	 - 	 - 	 2 	4,2 

Sincspeciíicar 54 2 . 2 	3.7 	- 	 -  

li*al 	 950 	82 	8.n 	34 	3.6 	19 	2.0 	18 	1.9 	8 	0.8 	3 	0,3 

9'oirentajc dc prevalcncia de infección hcapitalaia y de cada una de las Icicalizaciones con relación al total de pacientes internados. 
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Cuadro 8 - ( icrrneiies aisIad en pEKienles ciin iníceción hpitalaiia según I(xaIización. Servicica l'cdiáliit 	de 1 kpittics Muiiicipalcs 
l8-lVdcagctode I')S( 

Total 
Looaiiz.oIón de infección hospitalaria 

Urina 
Gsrmen 	Rispi- 	 G.n.ra- 	rla y 

ratone 	Cutín.a 	Digestiva 	ilzada 	otras 	N°  

de los del 
cultivos total 

solicitados de casos 

Kiehsicila 2 5 - - - 	 7 10.1 

Ecoil 4 9 - - 1 	14 20.3 

Stapyiococcus - 4 - - - 	 4 5.8 
suma 

Stapbyiococcus 2 3 - - - 	 5 7.2 

epidemlidis 
Pseudomonasp - 4 - 7 - 	 II 15.9 

~da - 1 3 - - 	 4 5.8 

(rca - - 2 - - 	 2 2.9 

Noaisladcs 8 7 1 5 1 	22 31.9 

Sulitotal de cultivca 

soliciladca 16 33 6 12 2 	69 100.0 	 84.9 

Nosoiicitad 2 1 2 7 1 	13 15.1 

1*aI 18 34 8 19 3 	82 100.0 

Cuadro 9 - Localización de infecciones hcapitaiarias según área del tsapital. Servicina Pcdiáiiica de tkapiiales Municipales 
18-19 Oc agatodc 1986 

Pacientes infectados según localización 

Urinaria 
Area del hospital 	Respiratoria 	Cutánea 	Digestiva 	Generalizada 	y otras 	Total 

Neonatología 6 	 3 6 - 	 ¡ 	 16 

Tempia intenaiva 20 	 2 2 - 	 - 	 24 

Pediatría generdi 1 	 - 3 7 	 1 	 12 

Quemadt 1 	 8 1 - 	 - 	 lO 

Infecciosos 3 	 1 3 1 	 0 	 8 

Otins scrviciçs 3 	 4 4 - 	 1 	 12 

monas sp 15,9% y Kebsiella 10,1%; otros fueron el 
Staphvlococcu.s aureu.s, Staphyloccocus epidermidis 
y Candida sp, con menos frecuencia. 

La E.scherichia coli Fue el germen predominante 
en tus pacientes cori iniecciones digestivas: en segun-
do lugar la Klcbsiella. En las infecciones respiratorias 
se detectaron Escherichia coli, Klebsiella, Pscudomo-
nas. Staphvlococcus aureus y Staphylococcu.s epider. 
midis en ese orden de trecuencia. En las infecciones 
generalizadas se encontró Candida en forma predomi-
nante y  en las cutáneas exclusivamente Pseudomonas. 

En el cuadro 9 puede ohservarsc el número de pa-
cientes que tuvieron distintas hxalizaciones de infec- 

ción hospitalaria según áreas dci hospital. Se destaca 
que en Neonatologfa predominaron las infecciones di-
gestivas y respirdonas; en Terapia intensiva las respi-
ratorias, en Pediatría general las generalizadas y en 
Ouemados las cutáneas. 

DISCUSION 
Los estudios de prevalencia de infecciones hospi-

talarias tienen la ventaja de dar en muy px.o tiempo 
una gran información sobre la características cpide-
miológicas de los pacientes que suíren estas inFeccio-
nes. ('uando los estudios se hacen al mismo tiempo en 
vanos servicios u hospitales permiten comparaciones 
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que son muy útiles para determinar posibles causas o 
22 25 26 28 concausas de los problemas 

Los mayores beneficios de un estudio de prevalen-
cia se obtienen cuando éste forma parte de un progra-
ma integrado de control de las infecciones hospitala-
rias. Por un lado pueden ser utilizados asociados a la 
notificación sistemática de las infecciones sirviendo 
de control de la calidad de la notificación. Y por Otro 
pueden real izarse estudios de prevalencia periódicos 
que permiten, por sí solos, tener una visión de la reali-
dad de la situación en un servicio, hospital o grupo de 
hospitales. 

Al mismo tiempo que señalan las ventajas de los 
estudios de preval encia, en especial la rapidez con que 
brindan información, también es necesario advertir 
cuáles son sus limitaciones y problemas24 26 29 

hecho de que el estudio se realice en un momento de-
terminado, hace que esté sujeto a las múltiples varia-
ciones que pueden tener los servicios en relación con 
las infecciones hospitalarias; por azar puede analizar-
se un servicio que habitualmente no tiene problemas 
de infección agregada justo en el momento de un bro-
te, y, al contrario, salas con infección endémica pue-
den ser estudiadas en momentos en que no presentan 
problemas. Esta situación en parte se subsana al tomar 
como unidad de análisis no un solo servicio sino un 
conjunto con características similares. 

La limitación señalada abarca no sólo lo que co-
rresponde a la comparación entre servicios, sino 1am-
bién cuando se comparan características de los servi-
cios en relación con la infección; ejemplos: edad de 
los internados, recursos de personal o equipamiento. 

También la presencia de un brote importante en al-
gunos servicios puede modificar la localización de las 
infecciones que se encuentran, o sus causas, o los 
gérmenes productores. 

El conocimiento de la existencia de limitaciones 
para los estudios es importante en el momento de ana-
lizar los resultados del presente trabajo. 

El estudio de prevalencia de infecciones hospitala-
rias que se llevó a cabo los días 18 y  19 de agosto de 
1986 en 18 hospitales municipales, formó parte del 
programa de Control de Infecciones de la Secretaría 
de Salud Pública, y no fue un hecho aislado; esto per-
mitió que sus conclusiones ayudaran a la toma de de-
cisiones dentro de dicho programa. 

De ese estudio, en el presente trabajo se analizó la 
información que correspondía a los servicios pediátri-
cos, tanto los que funcionan en hospitales generales 
como los de establecimientos pediátricos o maternoin-
Fanti les. 

Corno el número de servicios -51- y  el de pacien-
tes -950- SOn muy altos, las limitaciones señaladas pa-
ra los estudios de prevalencia es muy probable que 
estén compensadas, de manera que las conclusiones 
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que se obtuvieron se consideran válidas y Sobre todo 
útiles para las actividades futuras de control de infec-
ClOneS. 

La prevalencia de infección hospitalaria de todos 
los pacientes internados fue del 8,6%. Estudios del 
mismo tipo realizados en otras partes del mundo 
señalan porcentajes de prevalencia que oscilan entre 
4,5%y 15,5%14 16251-33 

La comparación podría hacerse también con estu-
dios de incidencia, pero se debe tener en cuenta que 
los estudios de prevalencia, en general, dan porcenta-
jes más altos de infección hospitalaria que los de mci-
ciencia a raíz de que los pacientes que adquieren in-
fecciones agregadas permanecen más tiempo 
internados. 

Puede observarse que en los hospitales pediátricos 
la prevalencia de infección hospitalaria fue superior a 
la de los hospitales generales. Este hecho concuerda 
con lo detectado en otros estudios - 36, y puede atri-
huirse a diferencias en el tipo de pacientes que se 
atienden en los hospitales especializados que, por te-
ner patología más compleja y estar sujetos a métodos 
de diagnóstico y tratamiento más riesgosos, tienen 
mayor posibilidad de adquirir infecciones agregadas. 

La hipótesis previa de que los pacientes interna-
dos en salas generales tenían más riesgo de infectarse 
que los de habitaciones con compartimientos o sepa-
radas se vio confirmada en el estudio. 

Se apareció, además, que la diferencia está dacia 
especialmente por las infecciones respiratorias y 
cutáneas que son más frecuentes en las salas genera-
les. Esto señala claramente la necesidad de suprimir 
de los hospitales las clásicas salas generales con gran 
número de pacientes sin posibilidades de aislamiento. 

La edad de los niños internados es siempre un fac-
tor de riesgo importante para las infecciones hospita-
larias. En la mayor parte de los estudios realizados se 
advierte que en los grupos pediátricos el porcentaje de 
infección agregada disminuye a medida que los niños 
tienen más edad21 3436 

En este estudio el grupo con mayor prevalencia 
fue el de niños de 1 a 4 años. La menor frecuencia de 
infección en los menores de 1 mes puede explicarse al 
considerar que en ese grupo están incluidos los niños 
recién nacidos en internación conjunta con sus ma-
lres después del parto. 

La diferencia de riesgo de infección haría aconse-
jable desalentar el traslade del recién nacido a unida-
des de cuidados intermedios o intensivos sin una ne-
cesidad real. 

Estos pacientes flO tuvieron ningún episodio de in-
fección agregada. Al tener en cuenta sólo el resto de 
los niños menores de 1 mes, el porcentaje de jalee-
ción aumenta a 11,4%. 



EJ hecho de que los ninos de l a 4 años hayan teni-

do una prevalencia mayor con respecto a la (le los de 

menor edad, situación no habitual, puede deberse a la 

mayor frecuencia de desnutridos o i nniunoçomrome-

(idos en ese grupo. Numerosos estudios17 
19 

de-

mostraron ci niayor riesgo de los inniunocompromcti-

dos (se incluye en este grupo a los desnutridos) de ad-

quirir infecciones hospitalarias. 

En el diseño se les dio mucha importancia a los re-

Cursos de personal y equipamiento de los serviCios, re-

lacionados con la prevalencia de infecciones. 

En primer lugar se demostró que cuando en el ser-

vicio 1 médico tiene que atender en promedio 5 o más 

pacientes internados, el porcentaje de infectados au-

menta. Es evidente que la atención de un número alto 

de niños, sobre todo complejos, por parte de 1 médico, 

puede aumentar el ric.sgo de contactos sin las debidas 

precauciones para evitar la infección. 

En cambio, la presencia de alumnos en los servi-

cias no estuvo relacionada COfl diferencias en la prcva-

lencia; esto señalaría que al menos en los hospitales 

municipales, los alumnos tienen muy poco contacto 

directo con los pacientes. 

Otro aspecto a tener en cuenta es la disponibilidad 

de personal de enfermería; en el estudio no se pudo de-

mostrar que el número insuficiente de enfermeras fue-

ra un factor de riesgo para la infección hospitalaria. 

Esto no concuerda con la opinión generalizada37 - 

que le da a la cantidad y calidad de enfermería un lu-

gar preponderante para ci control de la infección. 

Con respecto a las mucamas, es muy claro que la 

infección aumenta a medida que disminuye la disponi-

bilidad de ese personal. Se debe tener en cuenta que en 

los hospitales municipales, las mucamas no sólo son 

las encargadas de la limpieza, sino también de la ali-

mentación de los pacientes y a veces cumplen algunas 

funciones de enfermería. 

Se detectó que la existencia de por lo menos 2 la-

vamanos para el personal en un servicio está asociada 

a tasas muy inferiores de prevalencia de infecciones 

agregadas, lo que viene a confirmar lo que todos los 

expertos argentinos y extranjeros opinan sobre la im-

portancia del lavado de manos 
40 43 ,  

La disponibilidad de jabón descartable y de méto-

dos adecuados de secado de manos estuvo relacionada 

con una menor prevalencia de infecciones; las diferen-

cias no fueron significativas (p = 0,10), pero merecen 

ser tenidas en cuenta en futuros trabajos. Parecería que 

lo importante en cuanto a los resultados de higiene 

buscados, es disponer de lavamanos con agua corrien-

te. 

La principal localización de la infección agregada 

fue la repiratoria; se debe señalar que el estudio se  

llevó a cabo en el período invernal, en el que estas 

afecciones [)redominan en la comunidad y por ende en 

las salas de internación. Muchos de los pacientes 

tenían, además, intubación traqueal, lo que aumentad 

riesgo. 

La locali7ación cutánea fue la segunda en impor-

tancia y se destacan las infecciones en niños quema-

dos y otras de piel a partir de canalizaciones venosas y 

venoclisis. En orden de frecuencia sigue la localiza-

ción digestiva, y con muy pocos casos la generalizada 

y otras. 

La mayor frecuencia de infección respiratoria es-

tuvo relacionada con la internación de niños en salas 

comunes, en las que, además, la lasa de infecciones es 

más elevada que en las salas con compartimientos o 

separadas. En los hospitales generales hay una alta 

proporción de niños internados en salas comunes, lo 

que justifica la mayor prevalencia de infección respi-

ratoria en estos pacientes. 

En este estudio en el 84,9% de los infectados se 

solicitaron análisis bacteriológicos y de ellos en el 

68,1% se aislaron gérmenes. Estas cifras de detección 

son altas en relación con otros estudios argentinos 

y se acercan a las que informan algunos registros 

extranjeros' 7 . Pero se debe tener en cuenta que no 

siempre se pudo demostrar que los gérmenes aislados 

en los cultivos hayan sido la causa de las infecciones. 

Hecha esta salvedad se constató que los gérmenes 

que más frecuentemente se aislaron en los infectados 

fueron la Escherichia coli (20,3%), la Pseudomonas 

sp (15,9%), la Klebsiella sp (10,1%), Staphylococcus 

epidermidis (7,2%), Staphylococcus aureus (5,8%) y 

Candida sp (5,87c). 

Estos 6 microorganismos, con leves diferencias en 

su orden de frecuencia y porcente, son también los 

más comúnmente informados en publicaciones de 

otros países16 35 En los estudias argentinos36 
46 

también aparecen estos gérmenes, con excepción del 

Staphylococcus epidermidis al que antes no se lo 

señalaba corno causa probable de infección. 

Al analizar los casos de infecciones hospitalarias 

según su localización en relación con los servicios lla-

ma la atención el alto número de infecciones respira-

torias en terapia intensiva, lo que se explica por ci uso 

de cánulas de intubación justamente en esos servicios. 

Este hecho se debe resaltar por la importancia, no 

siempre considerada, de provocar infecciones graves 

en pacientes críticos a los que se les colocan cánulas 

sin precauciones. 

Los gérmenes que se detectaron en terapia intensi-

va fueron variados, lo que habla no de brotes epidémi-

cas sino de contaminaciones diversas. 

Como era de esperar, en servicios de quemados se 

encontraron infecciones cutáneas por Pscudomonas. 
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PEDIATRIA PRACTICA 

Diabetes mellitus en la primera infancia 
Dres. Jorge López De Blase*, Jorge M. Sires* 

RESUMEN 
De acuerdo con nuestra experiencia en 1020 ca-

sos de diabetes desde el naciníento hasta la adoles-

cencia, en el 5% ¡a enferndad se inició antes de los 

30 meses de vida, afectando a anos sexos por igual. 
La edad de coníenzoftie en promedio de 15 nk'ses 

y el uienipo transcurrido entre el /rin'r s(nkua e el 
diagnóstico alcwzz4 por no tener /reSCn1C 1(1 posibili-

dad de esta eiiferiwdacL apravu;kJdaluelzte 20 días, lo 

que den:estra que el diagnóstico precoz fue difícil de 

realizar. 

Se destaca el hecho de que en el 53% de ¡os casos 
la diabetes se manifestó algunos (lías después de va-
ruidos procesos infecciosos. 

Hubo errores de diagnóstico en el 33% de ¡os ca -

sos, especialmente en aquellos relacionados cc.vi el 
aparato digestivo, urinario, respiratorio y el SNC El 

los ¡UCÍWUeS e el 53'rde los ,tiño.s niVoreS 
de ¡ mio ingresaron en estado grave (acidosis o co-
ma). El tiempo transcurrido desde el primer síntonvi 

hasta llegar al con vi fue en término ,;w.dw de 16 días. 

Ctwndo los niveh'.s deglucentiafucron i;vivores de Sg 

siel?yre se asociaron a estado comatoso. (Arch. Arg. 
Pediatr., 1989; 87; 26- 30) 

Diabetes - Primera Infancia - Errores diagnósti-
cos. 

INTRODUCCION 
La diabetes mellitus es una enfermedad que puede 

manifestarse en cualquier época de la vida. 
Si bien el diagnóstico ene1 niño presenta dificulta-

des tr su sintomatología, en parte distinta a la del 
adulto, en el caso particular del niño de primera infari-
cia el cuadro de comienzo puede ser confuso para el 
pediatra; esto, unido a la falta de conocimiento que se 
suele tener sobre la enfermedad, determina que mu-
chos pacientes evolucionen a la acidosis y coma 
diabetico. 

En 1850 Heubner informó el primer caso de diabe-
tes en un niño de 11 meses, y 1(n) años más tarde Re-
calde Cuestas (de Rosario) publicó el 

12511imer 
 caso ar-

gentino de un niño de 5 meses y medio. 
La escasa frecuencia de esta patología, la poca 

bibliografía existente y el conocimiento de las dificul- 

SUMMARY 
According to our experience iii 1020 diahetic chil -

dren, w/ose ages rangedfront newhorn infants toado-

lcscents, iii 5% onscu occurred heJre thev were 30 

;vinllss oid; no sexual diffrrence was observed 
77w onset age was 15 I1K;nt/ls average; 11w !illk3 

elapsedfrom 1/u' 1'frsi sen qflool ¡o diagnosis was about 
20 davs, because 1/le possihilitv of 11w disease was ilot 

kept ¡u nwni proving fue difficultv of ¡15 carA' diagno-

sis. ¡u 53%diahetes developedfew days afier children 

C(?;W)ll infeci'iors. In 3391 diagnosis was mistaken, 

especial/y iii relatian lo digestive, urinar; respiratorv 

aud central nervous .rvstemr. 
71w evolution of the disease was acute: 61.55,ó of 

1/le hahies and 53%of one-vear-old nr older c/iildren 
were admiued in kcto-acidc,sis or diabe(ic eoi na. Tilie 

elapsed hetween t'he first svnylom wid CVHa wa,r 16 

dat"i average. Le veis of givceinia o-cr .5 gr alwavs 

produced coma. (Arch. Arg. Pediatr., 1989; 87; 26 - 

30) 

Diabetes - Chlldhood - Mistakes In diagnosis. 

tades del pediatra para la detección temprana, nos lle-
van a presentar nuestra experiencia en este grupo de 
niños. Wassertreguer 'y Raizman 6  en nuestro país 
coinciden con nuestra experiencia aJ respecto. 

POBLACION Y MET000S 
Sobre un total de 1020 diabéticos infaniojuveniles 

(recién nacidos a adolescentes) atendidos de.sde abril 
de 1953 hasta diciembre de 1987 en la División de 
Enkxrinología del Hospital de Pediatría Dr. Pedro de 
Eliralde, se estudió a 51 de ellos que comenzaron la 
diabetes antes de los 30 meses de vida. 

Se investigó la edad y sexo de cada paciente, pro-
medio de la edad de comienzo, tiempo transcurrido 
desde el primer síntoma hasta que se efectuó el 
diagnóstico, síntomas, estado de conciencia, tiempo 
transcurrido hasta llegar al coma, errores de diagnósti- 

•I)ivis;ónde E docinología.Ilospital cJe Niñes Pedftde Pliialdc. Mc,ntc,de(a4O. BuencAiits.ArgenIina. 
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co y correlación entre ci valor de la glucemia y el es-
tado clínico de los pacientes. 

RES ULTADOS 
En 51 niños (5%) la diabetes comenzó antes de los 

30 meses de vida: en 1 (0,0991) durante el primer mes 
de vida (diabetes neonatal), enl2 (1,17 0/1) antes del 
primer año, en 33 (3,23%) entre los 12 y  30 meses y 
en 5 (0,51%) en edad no precisada pero antes de la se-
gunda infancia. Experiencia similar a la nuestra ha si-
do referida por distintos autores 843 . 

De este total de 51 niños menores de 2 años y me-
dio, 24 fueron del sexo masculino y 27 del femenino. 

Fi promedio de la edad de comienzo de la enfer-
medad fue de 15 meses (X = 1 5m4d) encontrándose la 
mayoría de los casos entre los 8 y  los 22 meses apro-
ximadamente (53%) (gráfico 1). 

Nodc 
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Gráfico 1 - [tiiadcle conuenzo. 
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Gráfico 2 - liempo tm,cumdo desde los prirnenz sínlomas 
hasta el chagnóstico. 

El tiempo transcurrido desde el primer síntoma 
hasta hacerse el diagnóstico fue, en promedio, de 20 
días (19,875 días) con un rango de 2 a 37 días en el 
87,5% de los casos (gráfico 2). 
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Como sc observa en los casos restantes, el 
diagnóstico fue más tardío, variando entre los 45 y M) 
días, encontrándose un Caso excepcional de 330 días. 
Se trataba de un niño de 3 años y 1 mes que comenzó 
su diabetes en forma atípica e insidiosa en marzo de 
1971. Abs 2 años y 1 mes la madre notó polidipsia y 
poliuria que aumentó a los 2 años y 10 meses. A los 2 
años y 11 meses se consultó a un médico quien sol icitó 
glucemia en ayunas: 1,96 g/l, orina con glucosuria de 
44 g%y cetonuria +-t-. El 5 de marzo, glucemia 0,86 g/ 
1, glucosuria 26,6 g% y cctonuria +. A los 3 años y  1 
mes inició insulinoterapia con glucemia de 1,33 g/l, 
glucosuria de 32 g% y cetonuria 0. Actualmente lleva 
17 años de evolución. 

Con respecto al primer síntoma, el más frecuente-
mente hallado entre los del comienzo fueron la poliu-
ria y la polidipsia (64,70% y 62,74% de los casos res-
pectivamente). La pérdida de peso y el peso estable 
tienen el mismo significado diagnóstico; ocurrieron en 
el 35,29% de los casos. 

En el lactante, la polifagia tan típica en el niño ma-
yor, no es tan notable y manifiesta, siendo la polidip-
sia mucho más evidente, refiriendo las madres que los 
niños preferían los biberones con agua a los que con-
tenían leche. Esta, junto a la poliuria, la disminución 
de peso, el peso estable y la anorexia, se presentó en el 
46,15% de los casos. 

Al interrogar exhaustivamente a los padres se ob-
servó que a estos síntomas se fueron agregando otros: 
decaimiento, nicturia, enuresis, cambio de carácter, 
vómitos, epigastralgias y pañal pegajoso y espeso 
(gráfico 3). 

Otro dato encontrado fue la aparición de enferme-
dades algunos días antes de instalarse los síntomas 
enumerados. En 27 niños (53 01) éstas fueron: angina 
en 9 casos, diarrea en 4, otitis en 3, catarro de vías 
aéreas superiores en 2, dermatitis moniliásica, neu-
monía, adenoiditis, dermatitis del pañal, foruncubosis, 
meningitis y amigdalitis en 1 caso cada una 

Se debe recordar que los síntomas típicos de la ce-
toacidosis diabética son los siguientes: pérdida del 
apetito, llanto por sed, dolor abdominal, náuseas, 
vómitos, deshidratación y respiración acidótica de 
Kussmaul, tan conocidos y característicos; tenerlos en 
cuenta evita la evolución al coma. White y Brou-
chardt4 15  coinciden con nuestra experiencia y tam-
bién destacan los riesgos que significa para la vida del 
paciente. 

En el momento de hacerse el diagnóstico, de los 13 
lactantes estudiados, 3 estaban con conciencia normal, 
2 en acidosis grave y  6 en coma, no teniendo datos SO-

bre 2. Con respecto a los mayores de 1 año, 16 ingre-
saron con conciencia normal, 4 en acidosis grave y 14 
en coma. Sin datos 4 (gráfico 4). 

De los 20 pacientes (recién nacidos a 30 meses) 
que ingresaron en coma, se analizó el tiempo transcu- 
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Gráfico 5 - flcnix de evcilixión al coma 

rrido desde el primer síntoma hasta llegar a dicho es-
tado, siendo el promedio de 16 días (X = 15,9375) 
(gráfico 5). 

EJ tiempo tan prolongado que transcurrió entre el 
primer síntoma hasta llegar al diagnostico en coma, se 
debió a que se diagnosticó erróneamente otras enfer-
medades más frecuentes en la infancia, a pesar de pre-
sentar los niños síntomas típicos de diabetes. Esto 
ocurrió en el 33% de los casos siendo los más comu-
nes: a) los relacionados Con el aparato urinario: infec-
ción urinaria en 5 CasOs. b) Los relacionados con el 
aparato digestivo: enteritis en 5 casos, e) Los relacio- 
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nados con ci aparato respiratorio: angina en 2 casos y 
neumonía en 1. d) Los relacionados con el SNC: me-
ningitis en 3 y  encefalitis en 1 caso. e) Otros: diabetes 
insípida, sepsis, traumatismo craneano, i ntoxicacio-
nes, poliomielitis, tuberculosis, acidosis e inapetencia 
crónica en 1 caso. 

Al hacerse el diagnóstico sólo se obtuvieron datos 
de la glucemia en la mitad de los niños. Se comprobó 
que, salvo en un caso aislado y contrariamente a lo 
que ocurre en niños mayores, existía una notable co-
rrelación entre el valor de aquélla y e1 estado clínico 
de los pacientes. Como demuestra el gráfico 6 las glu-
cemias mayores de 5 g fueron acompañadas siempre 
de estado comatoso (gráfico 6). 

g/l 	 - (:m encia noin,al 

Casos 

GráfIco 6- Nivel de glucemia. 

COMENTARIO 
De acuerdo con nuestra experiencia y con las esca-

sas publicaciones existentes, la diabetes inssulinode-
pendiente es excepcional en el primer mes de vida y 
poco frecuente en niños menores de 30 meses. Este 
grupo etano constituyó el 5 17v de todos los pacientes 
observados por nosotros. Dentro de él la mayoría 
tenían entre 8 y  22 meses de edad. 

La gran cantidad de niños que ingresó a nuestro 
hospital en acidosis grave O Coma, se debió a que se 
trata de una patología que no siempre es tenida en 
cuenta por el pediatra, quien es el primero y máximo 
responsable del diagnóstico. Por esta razón, el tiempo 
transcurrido desde la aparición del primer síntoma 
hasta que se hizo el diagnóstico llegó, en promedio, a 
los 20 días, y muchos padres debieron hacer entre 2 y 
6 consultas a uno o más profesionales antes de obte-
nerlu. En muchos casos se diagnosticaron errónea-
mente otras enfermedades de la infancia, como las que 
involucran los aparatos digestivo, urinario, respirato-
rio y del SNC. Además, la aparición de enfermedades 
algunos días antes de instalarse los síntomas de diabe- 
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les, no comentada en la bibliografía, contribuyó al 
diagnóstico erróneo. 

Se debe destacar que sólo basta pensar en diabetes 
para diagnosticada frente a síntomas tan característi-
cos como la poliuria, polidipsia y pérdida de peso, re-
cordando que en el lactante, contrariamente a lo que 
sucede en el niño mayor, hay poca incidencia de la po-
lifagia debido a que aquél aún no ha incorporado ali-
mentos sólidos. 

Existe una notable correlación entre el valor de la 
glucemia y el estado clínico de los pacientes y, a ex-
cepción de un solo caso, las glucemias por debajo de 3 
g/I, el estado de conciencia varió según cada pacien-
te. 

Los datos de este estudio y de otros2 ' reflejan que 
esta patología debe ser considerada en el diagnóstico 
diferencial aun en niños menores de 3 años. 
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