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Reglamento de Publicaciones

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA pu-
blica trabajos de Medicina Infantil, clinicos o experi-
mentales, destinados a todos los niveles de lectores
pedidtricos. Los articulos deberdn ser inéditos, pu-
diendo haberse publicado tan solo como resimenes.

Los trabajos deben presentarse escritos a maqui-
na en hojas tamafio oficio, a doble espacio, dejando
margenes superior e inferior de 3 cm y laterales de 2
c¢m. Deben enviarse un original y 2 copias.

Trabajos originales: deberan mantener el siguiente or-
denamiento:

1) Portada: incluira el titulo del trabajo. nombre(s) y
apellido del autor(es) en orden correlativo v con un
asterisco que permita individualizar al pie la Institu-
¢ion donde se ha efectuado el trabajo v la direccion
del autor principal o de aquel a quien debera dirigir-
se la correspondencia.

Resumenes: en espanol e inglés acompanardn al tra-
bajo por separado ¥ no deberan exceder las 250 pala-
bras. Al pie de cada resumen deberan figurar las pala-
bras clave, S como maximo. Con el resumen en inglés
incluir también el titulo del trabajo traducido.
Texto: no debera exceder de 10 hojas escritas a ma-
quina a doble cspacio de un solo lado v sera redacta-
do de acuerdo con la siguiente secuencia: Introduc-
cion. Material y métodos. Resultados v Discusion.
Las hojas deben estar numeradas,

(5]

3

4) Agradecimientos: cuando se lo considerc necesario y
en relacion a personas o indtituciones. debera suardar
un estilo sobrio vy se colocara al final del texto.

5) Bibliografia: deberd contener Gnicamente las citas del

texto ¢ irdn numeradas correlativamente de acuerdo
con su orden de aparicion en aquél. Figuraran los
apellidos y las iniciales de los nombres de todos los
autores, sin puntos, separados unos de otros por co-
mas. Si son mds de seis, indicar los tres primeros v
agregar (‘v col™): la lista de autores finalizard con
dos puntos (:). A continuacion se escribird el titulo
completo del trabajo, separado por un punto (.) del
nombre abreviado segin el Index Medicus de la Re-
vista en ¢l que s encuentra publicado ¢l trabajo y
afio de aparicion de aquélla, seguido por punto y co-
ma(;). Volumen en nimeros arabigos seguido por dos
puntos(:) y nameros de la pagina inicial y final, scpa-
rados por un guion (—). Tratindose de libros la se-
cuencia sera: Apellido e inicial(es) de los nombres de
los autores (no utilizar puntos en las abreviaturas y
separar uno del otro por coma), dos puntos (:). Titu-
lo del libro, punto (). Nimero de la edicion si no es
la primera y ciudad en la que fue publicado (si se
menciona mas de una, colocar la primera), dos pun-
tos (:). Nombre de la editorial, coma (,). Afio de la
publicacion, dos puntos (:); Namero del Volumen (si
hay mas de uno) precedido de la abreviatura “vol”,
dos puntos (:); Numero de las paginas inicial y final
separadas por un guion, si la cita se refiere en forma
particular a una seccion o capitulo del libro. Cuando
la cita sea una “comunicacion personal” debe colo-
carse entre paréntesis en el texto y no se incluird en
la bibliografia.

6) Figuras, cuadros, tablas y fotos: Los cuadros y figu-
ras (dibujos y fotografias) irdin numerados correlati-

vamente v se realizaran en hojas por separado v de-
beran levar un titulo. Los numeros, simbolos v si-
glas seran claros y concisos. Con las fotos correspon-
dicntes a pacientes se tomardn las medidas necesarias
a fin de gque no puedan ser identificados, Las fotos
de observaciones microscopicas llevaran el numero
de la ampliacion efectuada. Si se utilizan cuadros o
figuras de otros autores, publicados o no, debera ad-
juntarse ¢l permiso de reproduccion correspondiente.
Las leyendas o texto de las figuras se escribiran en
hoja separada, con la numeracion correlativa. Se acep-
tara un maxmo de 7 fguras o cuadros y 3 fotos.

Abreviaturas o siglas: sc permitiran Qnicamente las acep-
tadas universalmente v se indicardn entre paréntesis, cuando
aparezca por primera vez la palabra que @ empleard en for-
ma abreviada. Su nimero no sera superior a diez.

Trabajos de actualizacion: estaran ordenados de la
misma forma que la mencionada para los trabajos originales,
introduciendo alguna modificacion en Io referente al “tex-
to”. donde se mantendrd no obstante, la introduccion y dis-
cusion. Ll texto tendra una extension maxima de 10 pagi-
nas v la bibliografia debera ser lo mas completa segun las
necesidades de cada tema.

Comunicaciones breves: tendrin una extension ma-
xima de 3 hojas de texto escritas a maguina doble espacio,
con 4 ilustraciones (tablas o cuadros o fotos). Los resume-
nes (castellano ¢ inglés) no deberdn exceder las 50 palabras
cada uno. La bibliografia no tendra un nimero mavor de
10 citas. I'l texto debe prepararse con una breve introduc-
cion. presentacion del caso o los casos v discusion o comen-
tario.

Cartas al editor: estardn referidas a losarticulos publi-
cados o a cualquicr otre topico de interds, incluyvendo suge-
rencias v eriticas. Deben prepararse de la misma tforma que
los trabajos, procurando que RO fengan una extension ma-
vor de 2 hojas escritas a maquina doble espacio, |'s necesa-
rio que tengan un titulo v debe enviarse un duplicado. Pue-
den incluirse hasta un maximo de § citas bibliogrificas.

Todas las restantes publicaciones (articulos especiales,
educacion contiva, pediatria Sanitaria v Social, pediatria
prictica. etc.) tendran la extension que la Direccion estable-
ceri en cada caso. :

Los autores interesados en la impresion de separatas, de-
beran anunciarlo al remitir sus trabajos especificando la can-
tidad requerida. 11 costa de agquellas queda a cargo del soli-
citante, comunicandosele por nota de la Direccion.

La Dircccion de Publicaciones se reserva ¢l derecho de
no publicar trabajos que no se ajusten estrictamente al Re-
glamento sehalado o que no posean el nivel de calidad mi-
nimo exigible acorde con la jerarquia de la Publicacion. Fn
estos casos, le serdn devueltos al autor con las respectivas
observaciones y recomendaciones. Asimismo en los casos en
que, por razones de diagramacion o espacio, lo estime con-
veniente, los articulos podran ser publicados en forma de
resumenes, previa autorizacion de sus autores.

La responsabilidad por el contenido, afirmaciones y au-
toria de los trabajos corresponde exclusivamente a los auto-
res. La Revista no se responsabiliza tampoco por la perdida
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 Sociedad Argentina de Pedia-
tria, Coronel Diaz 1971, 1425 Buenos Aires, Argentina.

Actualizado en enero de 1987



EDITORIAL

Una nueva situacién para Archivos

La Sociedad Argentina de Pediatria, tal como la
mayoria de la instituciones del pais, ha sufrido la
profunda crisis econémica que estamos atravesan-
do. Ello , como era previsible, repercutié en forma
contundente en Archivos Argentinos de Pediatria,
su principal 6rgano de difusion, de tal manera que
recién ahora, habiendo transcurrido més de la mi-
tad del afo, aparece el primer niimero.

Seria 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 Cientifica, para sus socios, y para la comu-
nidad médica toda el disponer, atin en los momen-
tos de grave crisis, de una revista de divulgacion
cientifica, motiva que continuaramos "luchando”
para lograr nuestro objetivo. Es asi que ahora, gra-
cias a la buena voluntad y disposicién de Roem-
mers, Archivos puede nuevamente volver a publi-
carse. Por supuesto, como el lector observara, hay
limitaciones, ya que tanto el nimero de paginas co-
mo el de ejemplares se han tenido que reducir. Es-
to es una adaptacién a la crisis y se mantendra en
los 3 nimeros que pensamos editar en lo que resta
del ano. Ello obviamente retrasaré la aparicion de

trabajos debido a que una menor cantidad de ellos
se incluirdn en cada nimero.

Es indudable sin embargo que los tiempos estan
cambiando y que nos estamos enfrentando con un
pais distinto, ain cuando como todos esperamos es-
ta situacion se supere. Los socios de la Sociedad de
Argentina de Pediatria deben comprender que para
mantener una publicacién como Archivos no seré
posible recibirla sin cargo. Eso no ocurre en ningiin
pais del mundo, ni atn en aquellos donde la publi-
cidad solventa extensamente los gastos. Por ello es
que se estdn estudiando las posibles alternativas
que se pondran en prictica el afio préximo.

" Es nuestro deseo que Archivos recupere en for-
ma rapida el tiempo perdido y nuevamente brinde
al pediatra un material atil para su formacién
cientifica. Todos debemos incluirnos en este esluer-
zo.

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

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

El patrén alimentario durante
los primeros 9 meses de vida en
la poblacion del Gran Buenos Aires*

Dra. Eivira Beatriz Calvo**, Nutr. - Diet. Noemi Gnazzo**,
Nutr. - Diet. ina Steinel**, Nutr. - Diet. Mirta Baiocchi**.

RESUMEN

En una muestra representativa de la poblacién de
lactantes residentes en los partidos del Gran Buenos
Aires (n = 561) se evalud la secuencia de alimenia-
cion ldctea y la incorporacién de otros alimentos en
los primeros 9 meses de vida, asl como su asociacion
con ¢l estado nutricional entre los 9 y 24 meses de
edad.

La mediana de duracion de la lactancia materna
fue 5,3 meses y sélo 11,5% de los nirios no iniciaron
alimentaciéon a pecho. El alimento utilizado para el
inicio del destete fue la leche de vaca en 48,6% de los
ninos, papillas de cereales, hortalizas o frutas en
43,9% formulas ldcteas modificadas en 21,4% y
[férnudas sin lactosa en 1,2%

Se hallaron diferencias significativas en la propor-
cién de lactantes que incorporan leche de vaca o
formulas modificadas segiin el nivel socioecondmicoy
segiin el lugar de atencién médica habitual. La incor-
poracidn de leche de vaca se produce antes del tercer
mes de vida en 47,3%de los niftos (mediana = 3,3 me-
ses). El consumo de suplementos medicamentosos de
hierro y b vitaminas mostré también frecuencias dife-
renciales segiin lugar de atencién médica y estrato so-
cioecondmico.

Los indicadores antropométricos mostraron una
correlacion no lineal con la duracién de la lactancia
materna, sugiriendo que el perfodo optimo de ama-
mantaniento seria de 9 a 12 meses. La asociacién en-
contrada entre ¢l patrén alimentario y el lugar de
atencién médica habitual brinda una oportunidad
apropiada para la prevencion en el drea de la muri-
cién infantil. (Arch. Arg. Pediatr., 1989; 87; 4 - 14)

Lactancla - Alimentos de destete - Estado nutri-
clonal - Gran Buenos Aires.

SUMMARY

The sequence of nilk feeding and the introduction
of beikast (o the infant’s diet during the first 9 months,
and its relationship with the nutritional stalus were
evaluated on a representative sample of infants living
in Buenos Aires (n = 561).

All but 11.5% of subjects were breast fed and the
median duration of breast-feeding was 5.3 months.
The weaning foods were: cow'’s milk in 48.6% of in-
Jants; cereal, fruits or vegetable gruels in 43.9%
milk-based infant fornudas in 21.4% and special for-
nudas (lactose-free) in 1.2% The proportion of in-
fants receiving cow’s milk or formula was signifi-
cantly different according to the socioeconomic status
and to the type of medical care. The median age of in-
corporation of cow’s milk into de infant’s diet was 3.3
months; 47.3%of subjects receiving cow'’s milk before
the 3rd month of age. Vitamin and iron supplements
had different frequencies related to the type of medical
care.

The duration of breast-feeding was associatedin a
nonlinear fashion with anthropomeiric indicators, the
optimal duration being 9 to 12 months. The different
patterns of milk feeding and weaning observed in re-
lation to the place and type of medical care suggest
that nutritional counseling will be of great importance
in the improvement of infant nutrition in the first iwo
years of life. (Arch. Arg. Pediatr., 1989; 87; 4 - 14)

Breast-feeding - Weaning foods - Nutritional sta-
tus - Buenos Alres.

*I'ste trabajo forma parte de un estudio financiado con el subsidio 3-P-83-0112, otorgado a CESNI por el Intemational Development Research

Centre (IDRC). Ottawa, Canada.

** Centro de Fstudios sobre Nutricidn Infantil (CESNI), Montevideo 979, 5° piso. (1019) Buenos Am:s
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INTRODUCCION

El patr6n alimentario durante el primer afio de vi-
da se conforma a partir de un complejo conjunto de
lactores interactivos, no completamente dilucidados,
que involucran la insercion socioecondémica de la [a-
milia, el nivel de instruccién de la madre, la experien-
cia previa con otros hijos, el tipo y frecuencia de los
controles médicos, los antecedentes perinatales, las
caracleristicas particulares del lactante y la decision
de la madre de amamantar o no a ese hijo, entre otros.

El proceso de destete, definido como el intervalo
que media entre la introduccién del primer alimento
heterdlogo y la cesacion de la laclancia materna, es
una elapa critica en el desarrollo del lactante, con con-
secuencias verilicables en el corto o largo plazo en
términos de estado nutricional en los primeros 2 afios
de vida y en la creacin de hébitos alimentarios posi-
tivos o negativos que pueden perdurar mucho més alla
de esta etapa.

El relevamiento de datos encuestales en una mues-
tra representativa de la poblacion de lactantes de 9 a
24 meses de edad residentes en los partidos del Gran
Buenos Aires, nos permitié determinar la secuencia
alimentania durante los primeros 9 meses de vida a
partir del interrogatorio retrospectivo de las madres y
estudiar la asociacion 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 afio de vida.

MATERIAL Y METODOS

Disefio muestral: Se defini6 una muestra prob-
abilfstica, en etapas miltiples, por conglomerados, es-
tratificada seg(in nivel socioeconémico y autoponde-
rada de la poblacion de lactantes de 9 a 24 meses de
edad residentes en los partidos del Gran Buenos Aires.
Se seleccionaron 7 estratos geogréficos y, dentro de
ellos, un partido en forma proporcional al nimero de
viviendas. En cada partido seleccionado se eligieron
al azar, dentro de un rango ordinal de subestratos so-
cioeconémicos (INDEC, 1980), 8 unidades secunda-
rias de muestreo correspondientes a radios censales
del Censo Nacional de Poblacion 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 raz6n de cubrir el nimero de casos
previstos a pesar de la posible negativa a participar de
la encuesta. La fraccion global de muestreo fue 1/300
viviendas en el total del conglomerado.

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

cion de determinados items, recab6 datos sobre varia-
bles socioeconémicas y familiares y realizo un recor-
datorio dietético de las 24 horas previas.

En una visita ulterior a las viviendas selecciona-
das, una enfermera especialmente entrenada realizo la
antropometria (peso y longitud corporal) y obtuvo
una muestra de sangre para la determinacion del esta-
do nutricional de hierro.

Aniilisis de datos: En cada nifio se defini6 la se-
cuencia de alimentacion laclea, el alimento utilizado
para el inicio del destete y la edad de incorporacién de
algunos ftems alimentarios preseleccionados. Los da-
tos se analizaron segin el tipo y lugar de atencion
médica usual del lactante, estrato sociveconémico a
que pertenecia la vivienda familiar de acuerdo con el
radio censal y nivel de instruccién de la madre. El es-
trato social, predeterminado en el muestreo, corres-
ponde a la proporcion de jefes de familia con educa-
ci6n primaria incompleta en cada radio censal, segiin
los siguientes porcentajes:

Estrato % primaria incompleta del jefe
Alto 1) <99

Medio-alto  (22) 10-199

Medio (23) 20-299

Medio-bajo  (24) 30-399

Bajo 25) 40-499

Muy bajo (26) > 50

Este indicador esta fuertemente correlacionado
con otros ftems de nivel econémico-social como ocu-
pacion del jefe, vivienda y educacién de ambos pa-
dres,

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

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

X' - X

7 £ P —
D.E

x' =medicién del sujeto.
x =mediana de la distribucion de referencia.
D E =desvio estandar de la distribucion de referencia.

RESULTADOS

En las 56 unidades secundarias se seleccionaron
607 sujetos. La encuesta alimentaria se efectud en 561
ninos (92,4% del total muestral).

La secuencia de alimentacion se evalud hasta los 9
meses de vida, dado que éste es el limite inferior de
edad de los sujetos de la muestra. Sélo 11,5% de los
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nifos no iniciaron alimentaciéon a pecho, siendo la
mediana de duracién de la lactancia materna 5,3 me-
S€S. .

H alimento utilizado para el inicio del destete fue
la leche de vaca en 48,6% de los nifios, papillas de ce-
reales, hortalizas o frutas en 43,9%, férmulas lacteas
modificadas en 21,4% y [6rmulas libres de lactosa en
1,2%. Estos porcentajes se superponen parcialmente
debido a que algunos sujetos incorporan simultdnea-
mente leche de vaca y papillas. El nivel socioe-
condmico se asocia con el tipo de alimento de destete,
sicndo més elevada la proporcion de nifios destetados
a formulas l4cteas modificadas en detrimento de la le-
che de vaca a medida que asciende el nivel econdmi-
co-social ()( =23,66, p =0,0002); no se encontraron
diferencias en el porcentaje de sujetos que incorpora
papillas.

En la figura 1 se presenta la distribucion de los
nifios segtn el lugar de atencion médica habitual:
39,4% concurren a centros de salud y hospitales,
29,29% son atendidos por obras sociales y 22,8% con-
sultan pediatras privados. Por otra parte, 68,5% de las
familias realizaban controles periddicos en salud de
sus hijos, mientras que 22,5% consultaban al médico
por enfermedad y 9,0% declararon no consultar nunca
al médico. H lugar habitual de alencién médica tam-
bién se asocia con el tipo de alimento elegido para el
inicio del destete, tal como puede observarse en el
cuadro 1. Las [6rmulas infantiles son utilizadas con
mayor frecuencia en el sector de obras sociales y pri-

vado (i gn el sector publico (hospitales y centros de
salud): X =19,75, p =0,0006. Otro aspeclo conside-
rado dentro de las pricticas relacionadas con las reco-
mendaciones habituales en los primeros meses de vi-
da fue la ingesta de suplementos vilaminicos y
minerales, los que también muestran [rccuencias dife-
rencnales segin el lugar de atencién médica (v:l.im:-
nas: x* =11,16, p <0,025; suplementos de hicrro: x
=16,41, p =0,0025, con mayor [recuencia en obras
sociales y privado). Estos datos se refieren al consu-
mo, sin lener en cuenta la duracion, y no a la indica-
cién profesional.

La duracién de Ia lactancia materna y la edad de
incorporacion de la’leche de vaca también mostraron
frecuencias diferenciales segin el nivel socioe-
condémico y de acuerdo con el lugar de atencidn usual,
En los niveles bajos se superpone una mayor duracion
de la alimentacién a pecho con una incorporacion pre-
coz de la leche de vaca, es decir, en eslos casos ¢l
patron més frecuente es la lactancia mixta.

En resumen, el alimento elegido para el inicio del
destete (leche de vaca o [6rmulas lacleas) se asocia
con el estralo socioecondmico, el lugar de atencién
médica, la educacion de la madre y el tipo de control
de la salud.

La duracion de la lactancia materna est4 significa-
tiva e inversamente asociada con la educacion de la
madre y el estrato socioeconémico. La duracion de la
laclancia se relaciona también significativamente con
el lugar de atencién médica. La introduccion de la le-

Distribucién de los sujetos segiin tipo y lugar de atencidén médica habitual
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Cuadro 1 - Periodo de destete segin estrato socioecondmico y lugar de atencion médica

Estrato
Alto Medio Bajo
21-22 23-24 25-28 Total
Alimento de destete:
Leche de vaca oSyP 1 40 51 42
SP 33 59 56 56
Fémulas OSyP 30 44 23 30
SP 67 17 11 15
Suplementos:
Vitahinas OSyP 64 61 42 55
j SP 1] 43 40 42
Hierro OSyP 39 39 25 3
SP 67 13 22 21
Destete:
Lactancia osyP 37 42 52 44
>6 meses sP 11 57 59 57
Introduccion OSyP 36 40 48 41
leche de vaca < 3er. mes SP 67 52 54 54
n OSyP 70 126 9% 292
SP 9 84 175 268

OS y P: Obras sociales y consultorios privados.
SP: Sector publico o falta de control.
* : Frecuencias relativas.

Cuadro 2 - Patron de alimentacion ldctea durante los primeros 9 meses de vida

Edad Pecho Pecho + Pecho + Férmula Leche de vaca
(meses) exoclusivo férmula leche de exclusiva exclusiva
vaca

1 73,6* .7 75 o4 36

2 55,9 S5 154 12,0 93

3 39,6 48 248 10,2 20,5

4 329 2,7 23,2 87 325

5 289 1,6 218 6,2 414

6 22,7 0,9 252 34 478

7 19.1 07" 225 32 545

8 16,6 05 22,0 23 58.6

9 13,9 05 22,0 1.8 61.8

* : Frecuencias relativas.
N =561.
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che de vaca antes o durante el tercer mes de vida se
asocia con el nimero de hijos, ¢l estrato socioe-
condmico y el lugar de atencion médica.

El consumo de suplementos medicamentosos de
hicrro se asocia con el tipo de control de la salud, el lu-
gar de alenci6n médica, la educacién de la madre y el
estrato socioeconémico. La ingesta de suplementos vi-
lamfnicos esla asociada con el estralo socioecondmi-
co, ¢l nimero de hijos (inversa), el lugar de atencion
médica y el tipo de control.

El peso de nacimiento no tiene asociacién con nin-
guna de las variables alimentarias, socioeconémicas o
de tipo y lugar de atencién médica estudiadas.

En el cuadro 2 se presenta el patrbn de alimenta-
cion lactea durante los primeros 9 meses de vida en
frecuencias relativas.

El inicio del destete es precoz por la incorporacion
antes o durante el tercer mes de vida de leche de vaca
(47% de los sujetos), f6rmulas (24%) o papillas
(36%); estos porcentajes incluyen superposiciones en
el caso de nifios que incorporan férmulas en el primer
mes y luego pasan a leche de vaca o cuando existe in-
corporacién simultanea de leche de vaca y papillas. En
definitiva, tal como puede observarse en el cuadro 2,

si bien la duracion de la laclancia materna es global- |
mente adecuada, el porcentaje de sujetos que recibe
pecho exclusivo disminuye en forma acentuaday pro-
gresiva a partir del segundo mes de vida.

En los primeros 9 meses de vida 39,9% de los |
nifios incorporan cereales infantiles (Vitina: 70%,
Nestum y Kacereal: 30%); 77,5% introduce cereales
en general (arroz, harina de mafz, féculas, sémola y
avena, en orden de frecuencia); 67,9% incorpora el
pan blanco y 58,6% galletitas dulces y b saladas. Es
de destacar la incorporacién precoz de estos alimen-
tos, teniendo en cuenta especialmente los que conlie-
nen gluten, como puede observarse en el cuadro 3.

El efecto de las variables socioculturales y alimen-
tarias sobre el estado nutricional entre los 9 y 24 me-
ses de vida se evalu6 a través de regresiones miltiples
(seleccion "stepwise"), utilizando como variables de-
pendientes el peso y la longitud corporal en puntaje
estandarizado (z) y la concentracién de hemoglobina.

En el modelo se emplearon las siguientes variables
independientes: lugar de atenci6n médica, educacién
de la madre, nimero de hijos, duracién de la lactancia
materna (en intervalos trimestrales hasta los 9 meses),
consumo de suplementos de hierro, peso de nacimien-

Modelo de prediccion del peso corporal (puntaje estandar) g [Fstimado
" Q Observado
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Cuadro 3 - Edad de introduccidén de cereales y derivados en la dieta

Mes Cereal Cereal Pan Galletitas
Intantil
1 0,3* 1,6 03 0,2
2 1,1 14,4 1.2 0.7
3 14,3 258 33 4.1
4 24,1 40,8 16,2 13.9
5 30,6 56,5 294 242
6 36,0 62,7 45,1 36.0
7 371 70,6 538 454
B 388 759 63,1 54,7
9 399 715 679 58,6
* : Frecuencias relativas acumuladas.
Modelo de prediccién de la longitud corporal (puntaje estandar) | | Estimado
O Observado
4,3
| | | | I | | | 1
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Lo y edad del nifio, Cuando la variable dependiente fue
concentracion de hemoglobina se agrego al modelo la
duracién del consumo de férmulas fortificadas. Los
coeficientes de delerminacion (ueron los siguientes:

Anélisls
Varlable de varianza
dependiente R2 ajustado Error esténdar “F  p
Peso (z) 0,180 0,941 27.176 0,000
Longitud (z) 0,198 0,949 14,055 0,000
Hemoglobina 0,164 1416 10,307 0,000

Como puede observarse, este modelo explica el
18,0% de la variacion del peso corporal, el 19,8% de
la variacion de la longitud corporal y el 16,4% de la
variacion en la concentracion de hemoglobina (figuras
2a4).

DISCUSION

Las précticas alimentarias durante los primeros
meses de vida muestran patrones diferenciales segiin
el estrato socioeconOmico, la educacion de la madre,
el namero de hijos de la familia y el tipo y lugar de
atencién médica. Todas estas variables de control

estdn significativamente asociadas entre sf, como pue-
de observarse en el cuadro 4. No se verilicaron dife-
rencias de acuerdo con el peso de nacimiento,

La utilizaci6n del estrato socioeconémico defini-
do por el INDEC segiin el porcentaje de jefes de [ami-
lia con educacién primaria incompleta, en lugar de
una clasificacién de nivel socioeconémico elaborada
a partir de los datos de cada unidad familiar, obedece
al hecho de que se trata de una informacion disponible
para toda el 4rea del Gran Buenos Aires, lo que permi-
te una rdpida clasificacion de riesgo por dreas
geogréaficas. Este indicador discrimina en forma ade-
cuada grupos de poblacion (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-
condémico con resultados similares, nos pareci6 im-
portante destacar aquel de aplicaci6n més préctica en
la planificacién de acciones preventivas ya que, por
olra parte, este indicador del INDEC [ue utilizado con
éxito en la primera etapa de selecci6n de bencficiarios
del Programa Alimentario Nacional.

No existe un patrén definido que pueda conside-
rarse Optimo, porque si bien al incrementarse el nivel

Modelo de prediccitn de hemoglobina B Estimado
Q Observado
15,5 U G B B A S T A LU O W O N DN BN G
135 b
e
2 S |-
8 -
g "
E i :
95 |—
-
]
= -
o
75-._.—
—
7+, i Y ) [ |
8,1 9,1 10,1 L1 12,1 13,1
Prediccién
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Cuadro 4 - Conelacién entre las distintas variables atencedentes (Correlacién de rango de Spearman)

Estrato Educacién Lugar de ° Tipo de N° de hijos
de la madre atencién control
Bstrato 1.000 -517* -370 - 139 236
0,000# 0,000 0,001 0,000
Fducacién 1,000 317 192 -,298
de la madre 0,000 0,000 0.000
Lugar de 1,000 353 -252
atencion 0,000 0,000
Tipo de 1,000 -,200
control 0,000
N° de 1000
hijos

* : Coeficiente de correlacion.
#: Nivel de significacion.

socioecondmico o la educacion de la madre aumenta
el consumo de suplementos de hierro y vitaminas y las
formulas 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
introduccion de leche de vaca en la dieta), disminuye
el porcentaje de nifios amamantados por 6 o més me-
SEs.

El lugar de atencion médica, aun comrigiendo por
estralo socioeconémico (véase cuadro 1), muestra un
patrén diferenciado y més adecuado en términos de
edad de introduccion de leche de vaca, uso de suple-
mentos y alimento utilizado para el destete, en las
obras sociales y en privado vs. el sector pablico, ex-
cepto nuevamente en la duracién 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 atiende en el sector
piblico presenta un niimero de casos muy pequeiio y
por tanto no representativo.

Al considerar la duracién de la alimentaci6n a pe-
cho es interesante comparar los datos actuales con da-
tos encuestales previos en el drea de Capital Federal'
y Capital y Gran Buenos Aires’. Las frecuencias rela-
tivas acumuladas fueron las siguientes:

Ref. 1 (1974) Nunca < 3 meses < 6 meses
n =500 17,0 64,0 728
Ref. 2 (1981) 0-4 meses 0-6 meses

n =419 418 58,2

Actual

n =561 115 404 57.1

Aungue las muestras no son comparables, podria
especularse que existe un incremento en la duracion

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

La duraci6n actual de la lactancia materna puede
considerarse adecuada, especialmente teniendo en
cuenta que es mas prolongada en los estratos socioe-
condmicos mas bajos, donde los riesgos de infeccion
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 patrén a lactancia mixta en el
segundo trimestre y a leche de vaca en el tercero.

La introducci6n de pan, gallelitas y cereales con
gluten es, por otra parte, una practica que deberfa ser
evitada en los primeros 6 meses de vida® 4,

La asociacion de las practicas 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-
perable teniendo en cuenta que, en los modelos em-
pleados, estos items estén corregidos por variables an-
tecedentes significativas como educacion de la madre,
peso de nacimiento, edad y lugar de atencion médica,
¥ 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) s6lo la duracion
de la lactancia tiene un coeficiente significativo den-
tro del modelo, con una correlacién de signo negativo,
y al evaluar la longitud corporal no se observa una in-
fluencia determinante de la duracién de la lactancia
materna o la edad de introduccién de la leche de vaca.
En tanto, al considerar la asociacién con hemoglobi-
na, la duracién de la lactancia y el consumo de [6rmu-
las fortificadas se correlacionan positiva y significali-
vamente dentro del modelo.
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Prevalencia de pesofdad <- | DE segiin duracion de lactancia (P. nacim. >2.500 g)
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La duracidn total de la lactancia materna se asocia
con los indicadores antropométricos, aunque no en
forma lineal. La mediana de duracion de la alimenta-
ci6n a pecho en los nifios con peso/edad inferior a -
1,5 desvios estandar fue 12 meses vs. una mediana de
duracion de 6 meses para los que presentaron un peso/
edad normal (igual o superior a -1 DE). En la longitud
corporal se verifico una tendencia similar, aunque no
significativa, con lactancia mis prolongada en los que
presentaban longitud corporal/ edad por debajo de -
1,5 DE

Teniendo en cuenta la dispersién de los datos se
ajustaron relaciones no lineales, encontrandose curvas
con perfil en U al considerar el porcentaje de nifios
con niveles inadecuados de indicadores antropométri-
cos segiin la duracién total de la lactancia, como se
observa en las figuras 5 y 6. Estas curvas (corregidas
por peso de nacimiento y nivel socioeconémico) su-
gieren que la duracion 6ptima de la lactancia materna
en nuestra poblacion serfa de 9 a 12 meses, incre-
mentindose los porcentajes de desnutricion por deba-
joy por encima de ese periodo. Esta obscnracmn cmn-
cide con datos de otros paises subdesarrollados” ¢ que
muestran un mayor porcentaje de desnutricion entre
los nifios no destetados a partir de los 12 meses de
edad y, mas cercano a nuestra realidad, con los datos
de Victora y col’ en una poblacién del sur de Brasil,
aunque en su estudio el menor porcentaje de indicado-
res antropomélricos subnormales aparece en los nifios
amamantados entre 3 y 6 meses.

La interpretacion de estos datos en un estudio de
tipo transversal es dificil, teniendo en cuenta la multi-
plicidad de factores determinantes del estado nutricio-
nal y el hecho de que la totalidad de los nifios estaba
recibiendo alimentacién complementaria al noveno
mes de vida. En Lodo caso, la diferencia estarfa rela-
cionada con un patron de complementacién inadecua-
do.

De este andlisis descriptivo surge que uno de los
factores que presenta mayor asociaci6n con las practi-
cas alimentarias es el tipo y lugar de atencion médica,
lo que ofrece un amplio espectro para la modificaci6n
de pautas inconvenientes a través de la educacién nu-
tricional, ejercida tanto en los controles de nifio sano
como en la consulta por enfermedad. Es de destacar
que 68,5% de los nifios realizan controles en salud,
con porcentajes que van desde 95,2% ¢n el estrato so-
cioecondmico mds allo a 62,8% en el miés bajo. Este
contexto de la relacién médico-familia ofrece una
éptima oportunidad para la acci6n preventiva en el
area de la nutricion infantil, promoviendo la lactancia
materna por un perfodo no inferior a 6 meses, retra-
sando la incorporacion de la leche de vaca y los cerea-
les con gluten, recomendando una complementacion
adecuada al tipo de leche recibida e indicando los su-
plementos de hierro y vitaminas requeridos segin la
etapa del desarrollo.
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Litiasis urinaria en la infancia
Analisis de 51 pacientes

Dr. Ricardo César Rahman*, Prof. Dr. Francisco Dante Spizzirri*,
Dr. Andrés Steiner**, Dra. Norma N. Bibiloni*

RESUMEN

Se presentan 51 pacientes pedidtricos que pade-
cieron litiasis urinaria o nefrocalcinosis, atendidos en
los Servicios de Nefrologia y Urologia del Hospital de
Niitos "Sor Maria Ludovica" de La Plata entre 1972
y 1987. Se trata de 36 varones y 15 nifias cuyas eda-
des oscilaron entre 50 dias y 15 artos de vida (X: 7,69
afios). Se detectaron antecedentes familiares de litia-
sis en el 52,5% de ellos. La enfermedad actual se pre-
senté como infeccion urinaria, dolores célicos, he-
maturia macroscépica y sintomas urinarios bajos.

En 45 nifios se realizaron estudios metabdlicos,
encontrandose anomalias en 24 (53,3%) predomi-
nando la hipercalciuria seguida de la hiperuricosuria;
también diagnosticamos una hiperoxaluria y una cis-
tinuria. El 62,74% de los pacientes presentaron infec-
cion wrinaria con anterioridad o durante la enferme-
dad actual. Las sales de calcio fueron los
componentes de los cdiculos mds frecuentemente ha-
llados. La ubicacién de la litiasis en los rifiones su-
perd en frecuencia a la de uréteres, vejiga y uretra, ha-
biendo un neto predominio del lado derecho. Sélo 8
casos se asociaban con anomalfas del tracto urina-
rio. Trece enfermos eliminaron espontdneamente los
cdlculos y 23 fueron intervenidos. (Arch. Arg. Pe-
diatr., 1989; 87; 21 - 25)

Litiasis urinaria - Hipercalciuria - Hiperuricosuria.

SUMMARY

Clinical courses of 51 children seen from 1973 to
1987 (36 male and 15 female) with urolithiasis or
nephrocalcinosis are presented. Age ranged from 50
days to 15 years (mean: 7.69 years). Familiar antece-
dents were present in 52.5% of the patients. Urinary
tract infection, renal colic, macroscopic nehematuria
and lower urinary tract symptoms were the most com-
mon antecedents recorded. 62.7% of the patients had
urinary tract infections before or during the recogni-
tion of wrolithiusis. Appropiate metabolic studies
showed abnormal [indings in 24 out of 45 patients.
Hypercalciuria, hyperuricosuria, hyperoxaluria and
cystinuria were the most common metabolic abnor-
malities. :

Calcium salts were the most important compo-
nents of the calculi and were more frecuently locali-
zed in the kidneys (54.9%) (with a significative right
predominance) than in the ureters (31.3%), bladder
(17.6%) or urethra (3.9%). Only 8 cases were asso-
ciated to malformations of the urinary tract. The cal-
culi were eliminated in 13 children spontaneously,
while 23 were operated and the other 15 received cli-
nical treatment. (Arch. Arg. Pediatr., 1989; 87; 21 -
25)

Urolithiasis - Hypercalciuria - Hyperuricosuria

La litiasis urinaria (LU), asi como la nefrocalci-
nosis -deposito de calcio a nivel de las células tubu-
lares y el intersticio renal-, son entidades poco fre-
cuentes en la edad pediétrica; alrededor del 1% de
los calculos urinarios se encuentran en nifios meno-
res de 10 afos, siendo mas frecuentes en el sexo
masculino' >, La incidencia en nuestro pais no es
conocida. Los casos detectados son, en general, es-
poradicos (ocasionalmente con agregaciéon fami-

liar) no existiendo la litiasis endémica referida en
otros pais,csl )

La recurrencia de la LU o su crecimiento ulte-
rior, pueden conducir a una destruccion renal pro-
gresiva. En la actualidad, es posible reconocer anor-
malidades metabélicas subyacentes en la mayoria
de las litiasis infantiles, pudiendo evitarse, mediante
un ;ralamienlo adecuado, una evolucion deslavora-
ble”.

*Servicio de Nefrologia. Hospital de Nifios "Sor Maria Ludovica” de La Plata.
** Servicio de Urologia. Hospital de Nifios "Sor Maria Ludovica”" de La Plata.
Correspondencia: Dr. Ricardo C. Rahman, Calle 14 - 65 y 66 (C6d. Postal 1900) La Plata, Argentina.
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MATERIAL Y METODQS

Se analizaron en forma retrospectiva las histo-
rias clinicas de 51 nifos portadores de LU, asistidos
en forma conjunta por las Unidades de Nefrologia y
Urologia del Hospital de Nifios "Sor Marfa Ludovi-
ca" de La Plata entre 1972 y 1987.

Se recopilaron antecedentes familiares y perso-
nales referidos a patologfas nefrolégicas y uroldgi-
cas, litiasis, alteraciones metabolicas, inmovilizacio-
nes prolongadas, signos y sintomas de la
enfermedad actual. Los pacientes fueron estudia-
dos mediante analisis de orina: sedimento, protei-
nuria, pH, excrecioén diaria de calcio (por método
colorimétrico: o-cresolftaleina - complexona -
Boehringer Argentina S.A.), de 4cido frico (por
método enzimético: uricasa/peroxidasa con colori-
metria de Trinder - Wiener Lab), de cistina (por
método cualitativo con nitroprusiato de sodio) y de
sangre: calcio, fésforo, 4cido trico, pH, urea, crea-
tinina. En todos los casos se efectué radiografia
simple del 4rbol urinario y urograma excretor a
partir de 1981 ecografia renal y de la via urinaria.
Los calculos recuperados se estudiaron mediante
andlisis quimico o por difraccién de rayos X.

Las definiciones que utilizamos fueron las si-
guientes:

Hipercaiciuria: excreuén urinaria de calcio ma-
yor de 4 mg/kg/24 h®. Hipercalciuria idiopética: hi-
percalciuria que ocurre en ausencia de hipercalce-
mia, en pacienies en los cuales no es posible
identificar otra causa’. Hlperuncosuna cxcremén
urinaria de 4cido Grico superior a 18 mg/kg/24h
Litiasis infeccionsa: clculos constituidos por fosfa-
Lo ambnico-magnésico y/ o litiasis que se presentan
conjuntamente con bacteriuria significativa, en au-
sencia de anormalidades metabélicas’.

RESULTADOS

De los 51 pacientes asistidos, 36 fueron varones
y 15 mujeres (relacién 2,4:1). El promedio de edad,
en ¢l momento del diagnéstico, fue de 7,6 afos
(rango 50 dias a 15 afios).

" En 21 de 40 nifios (52,5%) existian antecedentes
familiares de litiasis, en 3 de infeccion urinaria (IU)
en 1 de uropatia y en 1 de una anormalidad me-
tabdlica (cistinuria).

Los antecedentes mas frecuentes de la enferme-
dad actual fueron IU (53,6%), dolores colicos
(32%), hematuria macroscopica (29%) y sintomas
urinarios bajos (20%).

En 5 nifios existia el antecedente més o menos
proximo de haber permanecido inmovilizados por
periodos prolongados.

En la tabla 1 figuran las manifestaciones clinicas
observadas en nuestros pacientes, siendo la asocia-
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Tabla 1 - Manifestaciones clinicas en 51 casos de litiasis uri-
naria en la infancia

Sintomas / signos N° %
Hematuria macroscépica 26 51
Dolores célicos 23 45
Infeccién urinaria 23 45
Sintomas urinarios bajos 17 33
Eliminacién de célculos 13 25
Lumbalgia 4 8
Hipertermia 2 4
Retencién urinaria 2 4
Insuficiencia renal aguda obstructiva | 2

Tabla 2 - Etiologia de 51 litiasis urinarias en la infancia

Eticlogia N %
Metabdlicas 24 47,05
Hipercalciuria idiopética® 7 13.72
Hipercalciuria por inmovilizacién 5 9.80
Hipercalciuria por tubulopatia 1 1,96
Hipercalciuria + hiperuricosuria 7 13,72
Hiperuricosuria 2 3.92
Hiperoxaluria 1 1,96
Cistinuria 1 1,96
Infecciosas (IU)** 10 1960
Uropatias obstructivas 4 7.85
Indeterminadas*** 13 255
TOTAL 51 100%

* Un caso de hipercalciuria se acompafiaba de un megauréter
obstructivo.

** Un caso de litiasis infecciosa presenté ademés
hiperuricosuria.

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

cion entre hematuria macroscopica y dolores coli-
cos la mas frecuentemente hallada.

Se efectuaron estudios metabélicos a 45 pacien-
tes hallandose anormalidades en 24. La hipercalciu-
ria fue la alteracién més frecuente (20 nifios), aisla-
da o asociada a la hiperuricosuria, que se present6
en 9 nifios (tabla 2).

Padecieron IU en el momento del diagnéstico o
con anterioridad 32 pacientes (62,74%). El Proteus
y la Escherichia coli fueron los gérmenes predomi-
nantes.

La composicién fue analizada en 19/ 30 célcu-
los. Siete estaban constituidos por un solo tipo de
sustancia y 12 resultaron mixtos. Los componentes
maés frecuentemente hallados fueron las sales de
calcio, seguidos por el fosfato amo6nico-magnésico,
el 4cido drico y la cistina.

La ubicacién de los célculos en el arbol urinario
se puede apreciar en la tabla 3, evidencidndose un
neto predominio del lado derecho. De las 28 litiasis
renales 6 fueron coraliformes y 2 nefrocalcinosis.
Nueve LU se comportaron como obstructivas y en 2
hubo exclusién urografica del rifién.

Ocho pacientes presentaron malformaciones
del tracto urinario asociadas, 2 estenosis pielourcle-
rales, 2 megauréteres obstructivos, 1 vilvula de ure-
tra posterior, 1 reflujo vesicoureteral y 1 rindon ¢n
herradura. Cuatro de ellos padecieron concomitan-
temente hipercalciuria e hiperuricosuria.



Trece enfermos eliminaron espontdneamente
los célculos. En 23 fue necesaria la extraccion
quirdrgica. Los pacientes restantes no fueron inter-
venidos por ser portadores de litiasis pequeiias, 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 estadisticos que lo confirmen. EIl
nimero de casos atendidos por nosotros fue incre-
mentdndose con el transcurso del tiempo. En los
primeros 8 afos se diagnosticaron 1,75 pacien-
tes/afio, mientras que en los dltimos 8 afos el pro-
medio ascendié a 4,62 pacientes/afio. La razon,
creemos, resulta de una mejor deteccion de la pato-
logia urol6gica y una mayor derivacién a nuestro
hospital.

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

La edad de los pacientes pediétricos es muy va-
riada, inclusive se han descripto casos en fetos”. La
edad promedio de nuestros pacientes fue de 7,69
afios.

Tanto en la edad adulta’ como en la infancia® ®
los varones superan a las mujeres en proporcion 2:1
i1, I%mpctrcién 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 encontr6 en mds de la mitad de nuestros
casos (52,5%). Esta elevada cifra enfatiza pqr s
misma la necesidad de un adecuado interrogatorio
al respecto.

La gran mayoria de nuestros pacientes demand6
atencion médica por signos o sintomas referidos al
arbol urinario. Predominaron claramente la hema-
turia macroscépica y los dolores célicos. Estos se
presentaron asociados en cerca de 3/ 4 partes de los
casos (71%). La hematuria macroscépica como an-
tecedente alejado se refirié en un porcentaje impor-
tante (29%) y s6lo un nimero reducido de ellos fue
estudiado adecuadamente por su médico de cabece-
ra, llegando a un correcto diagnéstico. Los dolores
c¢olicos no presentaron, en general, la secuencia
clasicamente descripta en el adulto, por lo tanto se
requiri un alto indice de sospecha para caracteri-
zarlos como "célicos renales". Los sintomas urina-
rios bajos fueron padecidos por un tercio de los

Tabla 3 - Ubicacién de 58 célculos urinarios en pacientes pe-
diatricos
Localizacion

Rifién derecho

Rifién izquierdo

Bilateral®

Uréter derecho

Uréter izquierdo

Vejiga

Uretra

Eliminados

Litiasis renal + litiasis ureteral
Litiasis renal + litiasis vesical
Litiasis ureteral + litiasis vesical

caaz(E]

e A R N SRV

* Incluye 2 nefrocalcinosis.

ninos con LU. En algunas ocasiones fue la elimina-
cién de cdlculos o "arenilla” la que atrajo la aten-
cién. Creemos ftil remarcar que sélo 6 pacientes
(12%) no presentaron sintomas y en 1 de ellos la
LU fue un hallazgo radiol6gico. La frecuencia de
aparicion de los signos clinicos descriptos coincide
con los datos de Polinsky’, quien comenta que el
dolor, la hematuria y los sintomas urinarios fueron
la forma habitual de presentacion. Este tripode re-
sulta altamente orientador hacia el diagnostico de
la LU. Otros autores como Walther!! consignan,
por el contrario, que la mayoria de las LU infantiles
se presentan con signos y sintomas no caracteristi-
cos, que dificultan el diagnéstico, a pesar de que la
edad de sus pacientes, superior a nuestro prome-
dio, lo haria en teorfa mas facil.

En la génesis de la LU se combinan factores ta-
les como la IU, las uropatias12 o las alteraciones
metaboélicas primarias o secundarias, con aumento
de la excrecion urinaria de una 0 més sustancias:
calcio® 12 13, 4cido trico’ M cistina® 17, oxala-
tos® 18 que precipitan y cristalizan en una orina so-
bresaturada, depositandose alrededor de una ma-
triz en ausencia de factores inhibidores. Con el
avance del conocimiento, resulté evidente la mayor
incidencia de las anomalfas metabélicas'’ 20, en re-

.lacién con el porcentaje de las llamadas LU prima-

rias o idiopéticas. Se hallaron alteraciones de la ex-
crecién urinaria en el 53,3% de las 45 LU en que
fueron investigadas (47,05% del total). La hipercal-
ciuria fue la mas frecuentemente detectada, segui-
da por la hiperuricosuria (aisladas o asociadas). A
través de un caso indice de LU por cistinuria, igual
anomalia fue detectada en el padre y un hermano
(no litidsicos). Una LU por hiperoxaluria resulté
secundaria a un "sindrome de intestino corto" (tabla
2).

En una reciente recopilacion de 973 LU inlanti-
les® en Estados Unidos de Norteamérica y Europa
se pudo comprobar que el 33% y 12% respectiva-
mente responden a causas metabdlicas. Esta dife-
rencia, asi como la que se aprecia con nuestras ci-
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fras, podrian reflejar diferencias geogréficas, ali-
menticias, etc. En cambio, otros autores apor-
tan porcentajes semejantes a los que presentamos.
La hipercalciuria fue dctectada por Drachman'® en
el 57% de sus pacientes. MasiZ! la describe, aislada
en el 41% y asociada a hiperuricosuria en otro
13,5%. F’olmslw3 la refiere en un 39% en su tabula-
cifn.

Treinta y dos de 51 nifios padecieron IU en el
momento del diagnéstico o con anterioridad. En 25
de ellos se investigaron anomalfas metabdlicas,
hallindolas en 14. Es decir que si bien en estos
nifios la IU fue coincidente con la LU, se tratarfa de
la consecuencia y no de la causa de dichas ano-
malfas. En cambio, en el resto de los pacientes con
[U, sin alteracion metabdlica, la génesis del célculo
puede serle atribuida. Un caso de litiasis en un
rinén con pielonefritis xantogranulomatosa, de evi-
dente origen infeccioso, coincidié con una hiperuri-
cosuria. La IU como causa de LU varfa, segfin la ex-
penencna de los dlversos autores, entre un 15 a
20%° 2 y un 79%" de los enfermos.

La composicion tan variada de los cdlculos hace
dificil su agrupacién; 24/ 30 calculos analizados es-
taban formados por 2 0 mds sustancias. A excepcion
de 1 calculo de 4cido tirico y 1 de cistina, los 28 res-
tantes mostraron alguna sal de calcio en su compo-
sicién. El exalato de calcio fue el méas frecuente-
mente hallado (8 cdlculos), seguido por el fosfato
de calcio en 6 y acido drico en 5. El predominio de
las sales de calcio y la asmmta (fosfatoamémco-
magnésico) resulta habitual® ! 2 Los calculos
célcicos cnustltuyen entre un 40% y un 75% de la
totalidad de las LU® % el 4cido Grico se encuentra
como (inico constiluyante en un 18% y en un 30 a
50% de los calculos mixtos® 34, y la cistina en un
1%

Los calculos se ubicaron en los rifiones en 28 ca-
sos y en los uréteres en 16, mientras que 11 se alo-
jaron en el tracto urinario inferior Y3 3 fueron recy,
perados al ser eliminados. Walther!! y Ghazali'®
también describen una ubicacion preferencial en el
arbol urinario superior. No encontramos una razén
que explique el neto predominio del lado derecho
(tabla 3).

La b|bllograﬁa describe que entre un 26 y un

4893 11195 de las LU se asocian con malformacio-
nes del tracto urinario. Nosotros hallamos dichas
anomalias en solo 8 casos (16%). Wenz12 evidencié
anomalias urinarias cn el 48% de sus pacientes, pe-
ro s6lo ¢l 3,6% de 618 ninos con uropatias padecie-
ron LU. Resulta, pues, evidente que las alteraciones
anatomicas, en especial las obstructivas, si bien
pucden: contribuir, no serian determinantes en la
formacion del caleulo. Factores como la IU vy las al-
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teraciones metabdlicas también deben ser estudia-
dos. La baja incidencia en nuestros pacientes coin-
cide con otros autores " y se deberia a una menor
seleccion de los pacientes que recibimos.

Trece (25%) niiios eliminaron los célculos es-
pontidneamente. Esta posibilidad evolutiva debe ser
considerada frente a toda LU antes de adoptar una
conducta de intervencidn. Por otro lado 23 nifios
(45%) fueron intervenidos. Estos cdlculos por su ta-
maiio no tenfan posibilidad de ser expulsados del
organismo, obstruian la via urinaria, mantenian la
IU o destrufan los rifiones.

De gran utilidad practica para el tratamiento de
la patologfa litidsica ha resultado el conocimiento

reciente de los mecanismos patogémcos lmphcados
en ella. La posibilidad del manejo farmacologlco
de las hipercalciurias idiopaticas ananas de ori-
gen renal con diuréticos tiazidicos™® 27, de las hiper-
calciurias absortivas con restricuén del aporte
calcico de la dieta®®, de la hiperuricosuria con dro-
gas tales como el Allopurinol, etc. ha transformado
en realidad el famoso adagio "maés vale prevemr que
curar", evitando la recurrencia de las LU’, amenaza
permanente en este tipo de pacientes.
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RESUMEN

Se realizé un estudio de preval. -ia de Infeccién
Haspitalaria (IH) en los servicios pediairicos de los
Hospitales de la ciudad de Buenos Air.  Participaron
del mismo 18 Hospitales, 3 pedidtricos y 15 genera-
les; en total 950 pacientes distribuidos en 51 servi-
clos.

La prevalencia general de IH fue de 8.6% mayor
en los hospitales pedidtricos que en los generales; en
el grupo de 1-4 antos la tasa fue mayor con una dife-
rencia significativa.

La prevalencia de IH fue mayor en los servicios
con menor niimero de nuicarmas. La disponibilidad de
lavamanos redujo considerablemente el riesgo de in-
feccion. La ubicacion del paciente en sala general
mostro una tasa superior a la de nilos internados en
diversos sistemas de aislamiento. En las iiltimas se
observé menor tasa de infeccion respiratoria y
cutdnea. No hubo diferencias significativas respecto
al sexo. Se encontro fuerte asociacion entre presencia
de infeccion, desnutricion e innumnocompromiso. La
localizacion mds frecuente fue la respiratoria, luego
la cutdnea, las digestivas y mas alejada las demds.

Los gérmenes aislados en munero de frecuencia
fueron escherichia Coli, Pseudomonas sp., Kiebsiella
sp., Estafilococo epidermidis y Candida sp. Este tra-
bajo revela la necesidad de Programas de Control en
todas las Instituciones. (Arch. Arg. Pediatr., 1988;
86; 31 - 40)

Prevalencla-Infecclén hospitalaria-pediatria-Con-
trol.

SUMMARY

A study on the prevalence of Nosocomial Infection
(N1) in the pediatrics wards of 18 hospitals was per-
formed.

This survey was conducted on 950 patients hospi-
talized in Municipal Hospitals of the City of Buenos
Aires. These hospitals were 3 paediatrics and 15 gene-
rals. The general prevalence was 6.8% being higher
in the Children's hospitals than in the general.

In the group 1-4 years old the rate was higher sho-
wing a significant difference.

The prevalence of NI was higher in the wards with
a lower number of cleaning personnel.

The availability of a place to wash hands reduced
the risk.

Those children hospitalized in the general wards
had a higher rate tha those placed under different
kinds of isolation. There was difference with sex.

A strong associalion was found between infection,
malnutrition and innumoconpronmise.

Respiratory, cutaneous and digestive locations
were the most frecuent.

Escherichia Coli, Pseudomonas sp, Kiebsiella sp.
Staphylo Epidermidis and Candida were isolated in
more of the smears.

This study shows the need of surveillance pro-
grams of Nosocomial Infection Control in all sorts of
Hospitals. (Arch. Arg. Pediatr., 1988; 86; 31 - 40)

Prevalence-nosocmial infection-childrens-pro-
grama-control.

INTRODUCCION

Definicién
Se define como infeccion hospitalaria a la adquini-
da durante la estadfa en el hospital, clinicamente reco-

Comité Central de Control de Infecciones Hospilalarias.
Secretaria de Salud Publica y Medio Ambiente.

nocible y o bacterioldgicamente identificable que no
estaba presente ni en periodo de incubacién en el mo-
mento del ingreso.

Segiin su origen se diferencian 2 grupos de infec-
cion hospitalaria:

Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, Carlos Pellegrini 313, Piso 10. Buenos Aires
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a) Exogenas: son las que provienen de una fuente
animada o inanimada; entre las animadas se destacan
las manos del personal del equipo de salud y los pa-
cientes infectados, actualmente los més frecuentes y
dificiles de controlar; entre las inanimadas se conside-
ran los catéteres intravenosos, las cdnulas para intuba-
cion o sondajes, las protesis, los equipos de diagn6sti-
co, los desinfectantes no renovables, los sueros, etc.

b) Endégenas: la infeccién se produce por los pro-
pivs gérmenes de la microflora del paciente que en
ciertas circunstancias, como inmunosupresion 0 uso
excesivo de antibidticos, se transforma en patégena.

Aspectos epidemiolégicos

La interaceion entre agente, huésped y medio am-
biente condiciona las caracterfsticas con que se pre-
sentan las infecciones hospitalarias.

Tradicionalmente los microorganismos implica-
dos de la infeccién hospitalaria en las instituciones
erai? los estreptococos y ofras bacterias grampositi-
vas'.

Con el correr de los afios hicieron su aparici6n las
enterobacterias gramnegativas y pseudomonas resis-
tentes a aminoglucdsidos y otros antibidticos. En la
década del 80 cobré importancia el Staphylococcus
epidermidis cefalosporino-meticilino resistente sobre
todo en el huésped inmunocomprometido y con el uso
de catéteres vasculares profundos”.

Muchos de los cambios observados deben atnibuir-
se al uso, a veces indiscriminado, de antibiGticos y a
las condiciones del huésped, como se comprobé en di-
versos estudios™

Los avances de la virologfa clinica permitieron
mejor conocimiento de agentes virales como desenca-
denantes de infecciones endémicas o epidémicas, en
especial en neonatos o nifios® 7 y en pacientes inmu-
nocomprometidos. Entre los més estudiados figuran,
atin con baja incidencia, el virus de la hepatitis B, Ci-
tomegalovirus, y en los Gltimos anos Coxsackie B, In-
ﬂucnza Virus sincicial respiratoric® y HIV-virus del
SIDA’"

Con rclaci(’)u al medio ambiente, durante mucho
tiempo se puso énfasis en la realizacién de costosos e
infructuosos mapeos cultivando diversos objetos ina-
nimados del hospital con escasos beneficios "

La tendencia actual se dirige a la investigacion do-
cumentada de episodios de infeccién en pacientes o
personal, disminuyendo el valor de los monitoreos
bacteriolégicos de rutina'® . Se tiende, ademis, a valo-
rar el rol potencial de la microflora del paciente. pla

El tercer factor a considerar es el huésped, por la
vulnerabilidad que condicionan algunos factores: la
violacion de sus barreras naturales, por utilizacién de
mélodos de diagnéstico y tratamiento, el compromiso
inmunoldgico, por enfermedades y o drogas inmuno-
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depresoras, y la desnutricién, cuyas caracteristicas son
bien conocidas' '~

Actualmente es comin observar en salas de inter-
naci6n la presencia de pacientes inmunocomprometi-
dos por su patologfa (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 epidemiolégica. Existen 3 tipos de sistemas
de vigilancia: 1°) notificacién de enfermedades, 2°)
sistema basado en informes de laboratorio, y 3022
1{431;63 de estudios de incidencia y ptevalemzla .

El primero, notificacién de enfermedades, es un
sistema pasivo que adolece de suregistro; es atil para
detectar brotes epidémicos y se vehiculiza a través de
los Comités de Infecciones y de los Senrmos de Pro-
mocién y Proteccion de los i-lospllalm

El segundo se basa en los informes de laboratorio
al detectar gérmenes y sus serotipos, agentes etiologi-
cos de brotes y epidemias. Su valor radica en la posi-
bilidad de establecer patrones de resistencia antibidti-
ca que onenten las conductas terapéuticas y sefiales de
riesgo’; pero no ofrece datos sobre los casos de infec-
ciones que no llegan al laboratorio.

Los estudios de incidencia comprenden el segui-
miento de todos los pacientes internados en un
perfodo determinado, con informes periédicos de ta-
sas registradas. Permilen un conocimiento preciso de
frecuencia y caracterfsticas de la infeccion hospitala-
ria, asf como la evaluacién de variables q zg)uedan
representar riesgos para el paciente internado

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

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

Antecedentes del presente trabajo

A partir de 1985 la Secretarfa de Salud Pablica y
Medio Ambiente de la Municipalidad de 1a Ciudad de
Buenos Aires implement6 un programa de Control de
Infecciones Hospitalarias con la formacion de un Co-
mité especial en el 4mbito del Departamento de Pro-
moci6n y Proteccion de la Salud. El programa con-
templa la participacion de los Comités de Infecciones
de cada hospital municipal, la realizacion de estudios
y encuestas para conocer evolutivamente la situacion
de los establecimientos con relacién a la infeccion
hospitalaria, actividades de capacitacién del personal
y normatizacion.



Como parte del programa se realiz6 un estudio de
prevalencia en todos los hospitales los dias 18 y 19 de
agosto de 1986.

El trabajo que se presenta es un andlisis parcial de
ese estudio y se refiere exclusivamente a los servicios
de pediatrfa de los hospitales municipales.

A partir de ese primer estudio de prevalencia se ha
establecido la notificaci6n sistemdtica de las infeccion
hospitalaria y la realizacién de estudios similares pe-
riGdicos.

OBJETIVOS

1. Determinar la prevalencia de infeccion hospita-
laria en los Servicios Pedidtricos de Hospilales Muni-
cipales de la Ciudad de Buenos Aires.

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

3. Formular recomendaciones de medidas de pre-
vencion de la infeccion hospitalaria destinadas a los
servicios de pediatria de los hospitales de la Munici-
palidad de la Ciudad de Buenos Aires.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un relevamiento de todos los pa-
cientes que estaban internados en unidades de intema-
cién de 18 hospitales de la Municipalidad de la Civ-
dad de Buenos Aires, los dfas 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
mayorfa de estos profesionales eran miembros de los
distintos Comités de Infecciones de los hospitales.

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

En el caso de que algiin paciente hubiera sido tras-
ladado de una sala a otra del mismo hospital entre el
18 y 19 de agosto, se lo registr6 en su sala de origen
(aun cuando el segundo dia estuviera en otra sala); hu-
bo muy pocos casos con estas caracleristicas; estaba
previsto seguir el mismo criterio en el caso de que
huiera pases entre hospitales municipales, pero no se
dio esla circunstancia.

Para el relevamiento se utiliz6 un formulario en el
cual se registraron datos:

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

b) Del paciente: fecha de ingreso, ubicacion de la
sala, edad, sexo, estados de nutricion, diagndstico en
el momento del ingreso y enfermedad de base.

¢) De la aparicion de infeccion hospitalaria: crite-
rio para su diagndstico, iempo de internacion, locali-
zacion de la infeccion, germen y material del cual se
aisla y antibidticos recibidos.

Este formulario fue disefiado por el Comité Cen-
tral de Infecciones de la Secretaria de Salud Pablica y
presentado para su discusion y aprobacion a los secre-
tarios de los Comités de Infecciones de todos los hos-
pitales. Se disei6, al mismo tiempo, un instructivo
muy detallado para la recoleccion de los datos, asi co-
mo para la definicion de infeccion hospitalaria y va-
riables relacionadas.

Condificacién de las variables para su
estudio por un programa de computacién

Fue realizada para definir una Gnica respuesta a
cada variable.

Se mencionan Gnicamente las que se codificaron
para el cruzamiento de datos:

Haospitales

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

El 2° grupo comprendi6 los Hospitales de Nifios
Ricardo Gutiérrez y Pedro de Elizalde y la Maternidad
Sarda.

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

Personal

Se calcularon indices que fueron los siguientes:

No. de enfermos por enfermera: se obtuvo al divi-
dir el No. de pacientes internados ese dia en el sector
por la dotaci6n de enfermeras de éste.

No. de enfermos por médico: se obtuvo al dividir
el No. de pacientes internados ese dia en el sector por
la dotacion de médicos de éste y se agruparon en: me-
nos de 5 enfermos por médico y 5 o més enfermos por
médico.

Enfermedad de base

Se tomo este dato y se lo transformé en presencia

0 no de inmunocompromiso.

Se consideré inmunocomprometido al paciente
portador de leucemia o linfoma o de tumor sélido en
tratamiento con corticoides, antiblasticos 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-
cion al Comité Central de Infecciones, que devolvio a
cada hospital aquellos que tenian errores o estaban in-
completos, para su correccion.

Una vez en poder de todos los formularios, el Co-
mité Central elabord un primer inlorme general sobre
los hallazgos del estudio. El trabajo que se presenta en
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esta oportunidad es un andlisis mas profundo de las
variables epidemiolégicas relacionadas con la infec-
cion hospitalaria, de los pacientes internados en los
hospitales y servicios de pediatrfa de la Municipalidad
de la Ciudad de Buenos Aires.

El grupo coordinador codificé las variables rele-
vantes que se seleccionaron para su estudio. El proce-
samiento de los datos se llevé a cabo con una compu-

RESULTADOS

La tasa de prevalencia de infeccion hospitalaria de
los 950 pacientes internados en 51 unidades de 18 hos-
pitales municipales de Buenos Aires fue de 8,6% (cua-
dro 1).

La tasa de infeccién hospitalaria en los hospitales
pediatricos fue aproximadamente el doble con respec-
(o a los servicios de pediatria de hospitales generales
(cuadro 1). Esta diferencia es estadisticamente signifi-
cativa.

La prevalencia de infeccion hospitalaria fue mayot
en los pacientes internados en salas generales, con re-
laci6n a la prevalencia de los internados en habitacio-
nes con compartimientos o separadas (cuadro 2). Las
diferencias son significativas.

En el cuadro 3 se observa que la tasa de infeccién
hospitalaria fue mayor en ¢l grupo de 1-4 afios. Esla
diferencia es estadisticamente significativa.

Se estudiaron separadamente los menores de 1
mes. Se los dividié en internados en forma conjunta
con la madre, los que no tuvieron ningiin episodio de
infecci6n agregada, o internados en otros servicios, en
los que se observé una tasa de infeccién de 11,4% (di-
ferencia significativa).

La prevalencia de infeccin hospitalaria [ue mayor
en el sexo masculino, pero las diferencias no fueron
estadisticamente significativas.

Se estudié la prevalencia de infeccién hospitalaria
segiin estado nutritivo de los pacientes. Se agruparon
los nifios eutréficos con los desnutridos leves para
compararlos con los desnutridos moderados o graves.

Se observd en el 1°7 grupo una prevalencia general
del 17,7% frente al 2° grupo (6,8%). Estas diferencias
fueron significativas.

También se aprecid mayor prevalencia de infec-
cion hospitalaria entre los nifios inmunocomprometi-
dos (14,7%) [rente al resto de los pacientes normales
(7,3%).

La presencia de 1 médico para la atencion de 5 pa-
cientes 0 mds versus 1 médico para menos de 5 pa-
cientes, estuvo relacionada con mayor prevalencia de
infeccion hospitalaria. Esta diferencia es estadistica-
mente significaliva,

El nidmero de enfermos promedio atendido 1 una
enfermera se analizé segin los distintos servicios, ya
que las necesidades de enfermeria no son las mismas
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Cuadro 1 - prevalencia de infeccion hospitalaria segun tipo de
hospital.

Servicios Pedidtricos de Hospitales Municipales

18-19 de agosto de 1986

Tipo de Total de Infectados

hospitales pacientes N® %

Hospitales 511 32 6,2

generales

Hospitales 439 50 1113

pediatricos

Total 950 82 8,6
X’ =60 p <002

Cuadro 2 - Prevalencia de infeccitn hospitalaria segiin tipo de
servicio de intemacion.

Servicios Pedidtricos de Hospitales Municipales

18-19 de agosto de 1986

Tipo de servicic Total de Infectados

de Internacién  pacientes N° %

Sala comun 283 M 120

Sala con comparti- 504 42 74

mientos o separada

Incubadora 49 4 8.1

Sin especificar 54 2 -

Total 950 82 8.6
x* =481 p <005

Cuadro 3 - Prevalencia de infeccion hospitalaria segiin edad.
Servicios Pedidtricos de Hospitales Municipales
18-19 de agosto de 1986

Infectados
Edad Total de pacientes N° %
Menos de | mes 272 19 7.0
1-11 meses 205 15 73
1-4 amos 219 30 13,7
5-14 anos 232 18 78
15 afios o méas 22 B -
Total 950 82 8.6
x? =1001 p <005

en salas de terapia intensiva que en pediatria general o
especialidades.

Cuando se analizaron estos dalos no aparecieron
diferencias en las lasas de prevalencia de infeccion



hospitalaria segtin el promedio de pacientes por enfer-
mera. Esto se aprecid para el total de los servicios y
para cada uno de los grupos de servicios en particular.

La prevalencia de infeccion hospitalaria segiin el
nimero de mucamas en los servicios tuvo una rela-
cion muy significativa, aumentando la prevalencia
con la menor disponibilidad de ese recurso: con (-1
mucamas (M) fue de 10,8%, con 2 M: 8,2%, con 3 M:
4,5%y con 4 M: 2,2%,

La presencia de alumnos en los servicios no estu-
vo relacionada con una mayor ta=a de prevalencia de
infeccion hospitalaria.

La disponibilidad de por lo menos 2 lavamanos en
una unidad de internacion redujo el riesgo de infec-
cion hospitalaria en forma significativa (cuadro 4).

La ausencia de jabon descartable en los servicios
estuvo relacionada con un aumento de la tasa de pre-
valencia de infeccion hospitalaria (cuadro 5). Estas
diferencias no son significativas.

Se observé que cuando se disponia en los servicios
de un método adecuado de secado de manos (toalla
descartable o aparato secador) la tasa de infeccién
hospitalaria fue menor, pero sin diferencias significa-
tivas, Tanto en este caso como respecto del jabon des-
cartable las cifras sefialan una tendencia que merece
ser lenida en cuenta.

Entre los procedimientos a los que se habian so-
metido los 82 niiios infectados, se destacan las veno-
clisis en el 82,5% de los casos, las canalizaciones en
el 48,8% y las intubaciones en el 35,2%.

La principal localizacion de las 82 infecciones
hospitalarias detectadas fue la respiratoria en el
41,5% del total, seguida por las infecciones cutdneas
enel 233%y las digestivas en el 22%. Las infeccio-
nes generalizadas (sepsis, meningitis) llegaron al
9,8%, y el 3,7% restante fueron urinarias y conjunti-
vales.

En los hospitales generales prevalecieron las loca-
lizaciones respiralorias; su [recuencia representa

Cuadro 4 - prevalencia de infeccion hospitalana segun el
nimero de lavamanos para el personal.

Servicios Pedidtricos de Hospitales Municipales

18-19 de agosto de 1986

Lavamanos para Total de Infectados

el personal paclentes N %

3 308 17 55

2 348 17 48

0-1 294 48 163
K =251 p < 00001

Cuadro 5 - Prevalencia de infeccién hospilalaria segin uso de
jabon descartable.

Servicios Pediatricos de Hospitales Municipales

18-19 de agosto de 1986

Uso de jabdn Infectados
descartable Total de

en los servicios pacientes N° %
Si 422 33 78
No 447 46 10,3
Sin especificar 81 3 3.7
Total 950 82 8.6

x’ =286 p >0.10

aproximadamente las dos terceras partes del total de
las localizaciones estudiadas. En los hospitales pe-
didtricos las localizaciones digestivas, cutdneas y res-
piratorias fueron las mas (recuentes con proporciones
similares (cuadro 6) (grifico 1).

En los menores de 1 mes la localizacion respirato-
ria fue francamente predominante. En los nifos de 1 a

Cuadro 6 - Localizacién de infeccién hospitalaria segtin tipo de hospitales. Servicios Pedidtricos de Hospitales Municipales

18-19 de agosto de 1986

Localizaci6én de infeccién hospitalaria

Urinaria
Tipo de Respiratoria Cutanea Digestiva Generalizada y otros Total
hospltales N° % N° % N° % N° % N° % N° %
Hospitales
generales 19 593 6 18.7 4 12,6 2 6.3 1 3.1 32 100
Hospitales
especializados 15 30,0 13 26,0 14 28.0 6 12,0 2 4.0 50 100
Tonal 34 415 19 233 18 219 8 9.7 3 3.7 82 100

*Nimero de pacientes infectados,
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Hospitales Generales

Hospitales Especializados

Referencias

Localizacion cutdnea

- Localizacién digestiva

Localizacion respiratoria

- Localizacidn generalizada
[ ] ow

Gréfico 1 - Localizacién de infeccién hospitalaria segiin tipo de hospital.

Servicios Pedidtricos de Hospitales Municipales.
Fuente: Cuadro 6. 18-1% de agosto de 1986

11 meses prevalecieron las infecciones digestivas con
poca diferencia respecto de las demas, De 1 a 4 afios
nuevamente predominaron las infecciones respirato-
rias y de 5 a 14 afios las cutdneas ocuparon el primer
lugar y las respiratorias el 2° lugar.

Hubo concordancia entre la ubicacion del pacien-
te en sala general y la mayogprevalencia de localiza-
cién respiratoria y cutdnea. No se registraron diferen-
cias para las otras localizaciones respecto del tipo de
servicio de internacion (cuadro 7).

La prevalencia de infeccion respiratoria fue del
6,0% en las salas generales, disminuy6 a la mitad en

aquellas con compartimientos y a la cuarta parte en
las separadas. Las infecciones cutdneas (uvieron una
tasa de 4,2% en salas generales, del 1,1% en aqucllas
con compartimientos y del 1,0% en las separadas
(cuadro 7).

Sobre un total de 82 infecciones hospitalarias de-
tectadas, en 69 (84,1%) se solicitaron estudios bacte-
riolégicos. )

De los cultivos pedidos, en el 68,19 se aislaron
gérmenes que podrian haber sido responsables de la
infeccion (cuadro 8). De los gérmenes hallados el mas
frecuente fue la Escherichia coli con 20,3%, Pseudo-

Cuadro 7 - Prevalencia de infecciones hospitalarias segiin su localizacién por fipo de sala de infemacion de los pacientes

Total de Localizacién de infecclones
paclentes

con Infecclébn  Respira- Genera- Urinaria
Tipo de Total de hospitaiaria torla Cuténea Digestiva lizada y otras
sala de pacientes
internaclén Internados N° % N° % N° % N°® % N° % N° %
Sala comin 283 34 120 17 6.0 12 42 4 1.4 i 03 - -
Sala con comparti-
mientos ’ 270 22 8.1 10 3 3 1.4 5 1.9 4 15 - -
Sala separada 294 20 6.8 4 1.4 3 1.0 9 | 3 1.0 1 03
Incubadora 49 4 8.1 i 24 i 2.4 - - - - 2 42
Sin especificar 54 2 - 2 3.7 - = - - - - - -
Toal 950 82 8.6 34 3.0 19 20 18 1.9 B 0.8 3 0.3

*Porcentaje de prevalencia de infeccion hospitalaria y de cada una de las localizaciones con relacidn al total de pacientes intemados.
I} p! m y pac
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Cuadro 8 - Gérmenes aislados en pacientes con infeccion hospitalaria segin localizacion. Servicios Pediatricos de @Hospitales Municipales
18-19 de agosto de 1986

Total
Localizaclén de Infeccién hospitalaria
- % %
Urina- de los del
Germen Respi- Genera- rlay cultivos total
ratoria Cuténea Digestiva lizada otras N°  solicitados de casos

Klebsiella 2 5 - - - 7 10.1
E coli 4 9 - - 1 14 203
Staphylococcus - 4 - - - i 58
aureus
Staphylococcus 2 3 - - - 5 7.2
epidermidis
Pseudomonas sp - 4 - 7 - 11 15.9
Candida sp B 1 3 - - 4 58
Orros - - 2 - - 2 29
No aislados 8 7 1 5 1 22 319
Subtotal de cultivos
solicitados 16 ‘ 33 6 12 2 69 100.0 849
No solicitados 2 1 2 7 1 13 15.1
Total 18 34 8 19 3 82 100.0

Cuadro 9 - Localizacién de infecciones hospitalarias segiin érea del hospital. Servicios Pedidtricos de Hospitales Municipales
18-19 de agosto de 1986

Pacientes Infectados segin localizacién

Urinaria
Area del hospital Respiratoria Cuténea Digestiva  Generalizada y otras Total
Neonatologia 6 3 6 - 1 16
Terapia intensiva 20 2 2 - - 24
Pediatria general 1 - 3 7 1 12
Quemados 1 8 1 - - 10
Infecciosos 3 1 3 1 0 8
Otros servicios 3 4 4 - 1 12
monas sp 15,9% y Kebsiella 10,1%; otros fueron el cion hospitalaria segiin dreas del hospital. Se destaca
Staphylococcus aureus, Staphyloccocus epidermidis que en Neonatologia predominaron las infecciones di-
y Candida sp, con menos [recuencia. gestivas y respiratorias; en Terapia intensiva las respi-
La Escherichia coli fue el germen predominante ratorias, en Pediatria general las generalizadas y en
en los pacientes con infecciones digestivas; en segun- Quemados las cutdneas.
do lugar la Klebsiella. En las infecciones respiratorias
se detectaron Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomo- DISCUSION
nas, Staphylococcus aureus y Staphylococcus epider- Los estudios de prevalencia de infecciones hospi-
midis en ese orden de [recuencia. En las infecciones talarias tienen la ventaja de dar en muy poco ticmpo
generalizadas se encontrd Candida en forma predomi- una gran informacién sobre la caracteristicas epide-
nante y en las cutdneas exclusivamente Pseudomonas. miolégicas de los pacientes que sufren estas infeccio-
En el cuadro 9 puede observarse el nimero de pa- nes. Cuando los estudios se hacen al mismo tiempo en
cienles que tuvieron distintas localizaciones de infec- varios servicios u hospitales permiten comparaciones
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que son muy tiles para dclcmunar zgosmlm causas o
concausas de los pmblemas

Los mayores beneficios de un esludlo 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
notificacion sistemdtica de las infecciones sirviendo
de control de la calidad de la notificacién. Y por otro
pueden realizarse estudios de prevalencia periddicos
que permiten, por si solos, tener una vision de la reali-
dad de la situacién en un servicio, hospital o grupo de
hospitales.

Al mismo tiempo que sefialan las ventajas de los
estudios de prevalencia, en especial la rapidez con que
brindan informaci6n, también es necesario advertir
cudles son sus limitaciones y problemas24 0D
hecho de que el estudio se realice en un momento de-
terminado, hace que esté sujeto a las miltiples varia-
ciones que pueden tener los servicios en relacién con
las infecciones hospitalarias; por azar puede analizar-
se un servicio que habitualmente no tiene problemas
de infeccién agregada justo en el momento de un bro-
te, v, al contrario, salas con infeccion endémica pue-
den ser estudiadas en momentos en que no presentan
problemas. Esta situacion en parte se subsana al tomar
como unidad de andlisis no un solo servicio sino un
conjunto con caracteristicas similares.

La limitaci6n sefialada abarca no sélo lo que co-
rresponde a la comparacion entre servicios, sino tam-
bién cuando se comparan caracteristicas de los servi-
cios en relacion con la infeccion; ejemplos: edad de
los internados, recursos de personal o equipamiento.

También la presencia de un brote importante en al-
gunos servicios puede modificar la localizacién de las
infecciones que se encuentran, o sus causas, 0 los
gérmenes productores.

H conocimiento de la exislencia 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 llevo a cabo los dias 18 y 19 de agosto de
1986 en 18 hospitales municipales, formé parte del
programa de Control de Infecciones de la Secretarfa
de Salud Piblica, y no fue un hecho aislado; esto per-
mili6 que sus conclusiones ayudaran a la toma de de-
cisiones dentro de dicho programa.

De ese estudio, en el presente trabajo se analiz6 la
informaci6n que cormrespondia a los servicios pedidtri-
cos, tanto los que funcionan en hospitales generales
como los de establecimientos pedidtricos o maternoin-
fantiles.

Como ¢l nimero de servicios -51- y el de pacien-
tes -950- son muy altos, las limitaciones sefialadas 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 vilidas y sobre todo
ttiles para las actividades futuras de control de infec-
ciones,

La prevalencia de infeccion hospitalaria de todos
los pacientes internados fue del 8,6%. Estudios del
mismo tipo realizados en otras partes del mundo
sefialan porcen!ajlcs dgoprevalcncxa que oscilan entre
4,5%y 15, 5%"

La comparacion podria hacerse también con estu-
dios de incidencia, pero se debe tener en cuenta que
los estudios de prevalencia, en general, dan porcenta-
jes mds altos de infeccidn hospitalaria que los de inci-
dencia a raiz de que los pacientes que adquieren in-
fecciones agregadas permanecen mas tiempo
internados.

Puede observarse que en los hospitales pediétricos
la prevalencia de infeccién hospilalaria lue superior a
la de los hospitales generales. Este hechn concuerda
con lo detectado en otros estudios> 3¢, © vy puede atri-
buirse a diferencias en el tipo de pacientes que se
atienden en los hospitales especializados que, por te-
ner patologfa més compleja y estar sujetos a métodos
de diagndstico y tratamiento més riesgosos, tienen
mayor posibilidad de adquirir infecciones agregadas.

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

Se apareci6, ademds, que la diferencia esta dada
especialmente por las infecciones respiratorias y
cutdneas gue son mds frecuentes en las salas genera-
les. Esto sefiala claramente la necesidad de suprimir
de los hospitales las clésicas salas generales con gran
nmero de pacientes sin posibilidades de aislamiento.

La edad de los nifios 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 pedidtricos el porcentaje de
infeccion agregada dxsmmuye a medida que los nifios
tienen mas

En este estudio el grupo con mayor prevalencia
fue el de nifios de 1 a 4 afios. La menor frecuencia de
infeccion en los menores de 1 mes puede explicarse al
considerar que en ese grupo estan incluidos los nifios
recién nacidos en internacién conjunta con sus ma-
dres después del parto.

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

Estos pacientes no tuvieron ningtin episodio de in-
feccion agregada. Al tener en cuenta sélo el resto de
los nifios menores de 1 mes, el porcentaje de infec-
cion aumenta a 11,4%.



El hecho de que los nifos de | a4 afios hayan teni-
do una prevalencia mayor con respecto a la de los de
menor edad, situacién no habitual, puede deberse a la
mayor [recuencia de desnutridos o inm unucum[z)rumc-
lidos en ese grupo. Numerosos estudios'” 1* 0 de-
mostraron ¢l mayor riesgo de los inmunocomprometi-
dos (se incluye en este grupo a los desnutridos) de ad-
quirir infecciones hospitalarias.

En el disefio 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 demostrd que cuando en el ser-
vicio 1 médico tiene que atender en promedio 5 0 mds
pacientes internados, el porcentaje de infectados au-
menta. Es evidente que la atencién de un nimero alto
de nifos, sobre Lodo complejos, por parte de 1 médico,
puede aumentar el riesgo de contactos sin las debidas
precauciones para evitar la infeccion.

En cambio, la presencia de alumnos en los servi-
cios no estuvo relacionada con dilerencias en la preva-
lencia; esto sefialarfa que al menos en los hospitales
municipales, los alumnos tiecnen muy poco contacto
directo con los pacientes.

Otro aspecto a tener en cuenta es la disponibilidad
de personal de enfermeria; en el estudio no se pudo de-
mostrar que el nimero insuliciente de enfermeras fue-
ra un factor de riesgo para la infeccién hospitalaria,
Esto no concuerda con la opinidn generalizada” i
que le da a la cantidad y calidad de enfermeria un lu-
gar preponderante para el control de la infeccién.

Con respecto a las mucamas, es muy claro que la
infeccion aumenta a medida que disminuye la disponi-
bilidad de ese personal. Se debe tener en cuenta que en
los hospitales municipales, las mucamas no s6lo son
las encargadas de la limpieza, sino también de la ali-
mentacion de los pacientes y a veces cumplen algunas
[unciones de enfermeria.

Se detectd que la existencia de por lo menos 2 la-
vamanos para €l personal en un servicio esti asociada
a tasas muy inferiores de prevalencia de infecciones
agregadas, lo que viene a confirmar lo que todos los
expertos argenlinos y extranjeros opinan sobre la im-
portancia del lavado de manos>® 4043,

La disponibilidad de jabon 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 luturos trabajos. Pareceria que
lo importante en cuanto a los resultados de higiene
buscados, es disponer de lavamanos con agua corrien-
le.

La principal localizacion de la infeccion agregada
fue la respiratonia; se debe senalar que el estudio se

llevd a cabo en el periodo invernal, en ¢l que estas
afecciones predominan en la comunidad y por ende en
las salas de internacion. Muchos de los pacientes
tenian, ademds, intubacion traqueal, 1o que aumenta cl
riesgo.

La localizacion cutdnea lue la segunda en impor-
tancia y se destacan las infecciones en nifios quema-
dos y otras de piel a partir de canalizaciones venosas y
venoclisis. En orden de [recuencia sigue la localiza-
cidn digestiva, y con muy pocos casos la generalizada
y olras.

La mayor frecuencia de infeccién respiratoria es-
tuvo relacionada con la internacion de nifios en salas
comunes, en las que, ademas, la tasa de infecciones es
més elevada que en las salas con compartimientos o
separadas. En los hospitales generales hay una alla
proporcién de nifios internados en salas comunes, lo
que justifica la mayor prevalencia de infeccion respi-
ratoria en estos pacientes.

En este estudio en el 84,9% de los infectados se
solicitaron andlisis bacleriologicos y de ellos en el
68,1% se aislaron gérmenes. Estas cifras de deteccién
son altas en relacién con otros estudios argenlinns‘%

, ¥ se acercan a las que informan algunos registros
c:xtranj«:rosl . 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 constaté que los gérmenes
que més frecuentemente se aislaron en los infectados
fueron la Escherichia coli (20,3%), la Pseudomonas
sp (15,9%), la Klebsiella sp (10,1%), Staphylococcus
epidermidis (7,29), Staphylococcus aureus (5,8%) y
Candida sp (5,8%).

Estos 6 microorganismos, con leves diferencias en
su orden de frecuencia y porcentaje, son también los
mas cominmente informados en publicaciones de
otros pal’.seksl|5 3595 En los estudios m’gf.:ntinos36 46
también aparecen eslos gérmenes, con excepeion del
Staphylococcus epidermidis al que antes no se lo
sefialaba como causa probable de infeccion.

Al analizar los casos de infecciones hospitalarias
seg(in su localizacién en relacién con los servicios lla-
ma la atenci6n el alto nimero de infecciones respira-
torias en terapia intensiva, lo que se explica por el uso
de canulas de intubaci6n justamente en esos servicios.

Este hecho se debe resaltar por la importancia, no
siempre considerada, de provocar infecciones graves
en pacientes criticos a los que se les colocan canulas
sin precauciones.

Los gérmenes que se delectaron en terapia inlensi-
va fueron variados, lo que habla no de brotes epidémi-
cos sino de contaminaciones diversas.

Como era de esperar, en servicios de quemados se
encontraron infecciones cutancas por Pscudomonas,
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Diabetes mellitus en la primera infancia

Dres. Jorge Lépez De Biase*, Jorge M. Sires*

RESUMEN

De acuerdo con muestra experiencia en 1020 ca-
sos de diabetes desde el nacimiento hasta la adoles-
cencia, en el 5% la enfermedad se inicié antes de los
30 meses de vida, afectando a ambos sexos por igual.

La edad de comienzo fue en promedio de 15 meses
y el tienpo transcurrido entre el primer sintoma y el
diagnostico alcanzé, por no tener presente la posibili-
dad de esta enfermedad, apraximadamente 20 dias, lo
que denuestra que el diagndstico precoz fue dificil de
realizar.

Se destaca el hecho de que en el 53%de los casos
la diabetes se manifesté algunos dfas después de va-
riados procesos infecciosos.

Hubo errores de diagndstico en el 33% de los ca-
sos, especialmente en aquellos relacionados con el
aparato digestivo, urinario, respiratorio y el SNC. El
01,5%de los lactantes v el 53%de los nifios mayores
de 1 ano ingresaron en estado grave (acidosis o co-
ma). El tiempo (ranscurrido desde el primer sintoma
hasta legar al coma fute en iérmino medio de 16 dfas.
Cuando los niveles de glucemia fiteron mavores de 5 g
siempre se asociaron a estado comatoso. (Arch. Arg.
Pediatr., 1989; 87; 26 - 30)

Diabetes - Primera Infancla - Errores diagnésti-
cOs.

SUMMARY

According to our experience in 1020 diabetic chil-
dren, whose ages ranged fromnewborn infants to ado-
lescents, in 5% onset occurred before they were 30
months old; no sexual difference was observed.

The onset age was 15 months average; the time
elapsed from the first symptom to diagnosis was about
20 days, because the possibility of the disease was not
kept in mind, proving the difficulty of its early diagno-
sis. In 53%diabetes developed few days after children
common infections. In 33% diagnosis was mistaken,
especially in relation to digestive, urinary, respiratory
and central nervous systems.

The evolution of the disease was acute: 61.5% of
the babies and 53% of one-vear-old or older children
were admitted in keto-acidosis or diabetic coma. Time
elapsed between the first symptom and coma was 16
days average. Levels of glycemia over 5 gr always
produced coma. (Arch. Arg. Pediatr., 1989; 87; 26 -
30)

Diabetes - Childhood - Mistakes in diagnosls.

INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una enfermedad que puede
manifestarse en cualquier época de la vida.

Si bien el diagn6stico en el nifio presenta dificulta-
des por su sintomatologfa, en parte distinta a la del
adulto, en el caso particular del nifio de primera infan-
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
diabético.'

En 1850 Heubner informd el primer caso de diabe-
tes en un nifo de 11 meses, y 100 anos més tarde Re-
calde Cuestas (de Rosario) publicé el primer caso ar-
gentino de un nifio de 5 meses y medio™.

La escasa [recuencia de esta patologia, la poca
bibliografia existente y el conocimiento de las dificul-

tades del pediatra para la deteccién temprana, nos lle-
van a presenlar nuestra experiencia en este grupo de
nifios. Wassertreguer y Raizman 7 en nuestro pais
coinciden con nuestra experiencia al respecto.

POBLACION Y METODOS

Sobre un total de 1020 diabéticos infantojuveniles
(recién nacidos a adolescentes) atendidos desde abril
de 1953 hasta diciembre de 1987 en la Division de
Endocrinologfa del Hospital de Pediatria Dr. Pedro de
Elizalde, se estudi6 a 51 de ellos que comenzaron la
diabetes antes de los 30 meses de vida.

Se investigs la edad y sexo de cada paciente, pro-
medio de la edad de comienzo, tiempo transcurrido
desde el primer sintoma hasta que se efectué el
diagnostico, sintomas, estado de conciencia, tiempo
transcurrido hasta llegar al coma, errores de diagndsti-

*Divisién de Fndocrinologia, Hospital de Nifios Pedro de Hizalde. Montes de Oca 40. Buenos Aires, Argentina.
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co y correlacion entre el valor de la glucemia y el es-
tado clinico de los pacientes.

RESULTADOS

En 51 nifios (5%) la diabetes comenz6 antes de los
30 meses de vida: en 1 (0,09%) durante el primer mes
de vida (diabetes neonatal), en 12 (1,17%) antes del
primer afio, 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® >,

De este total de 51 nifios menores de 2 afios y me-
dio, 24 Tueron del sexo masculino y 27 del femenino.

El promedio de la edad de comienzo de la enfer-
medad fue de 15 meses (X =15mdd) encontréndose la
mayorfa de los casos entre los 8 y los 22 meses apro-
ximadamente (53%) (gréfico 1).
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Gréfico 2 - Tiempo transcurrido desde los primeros sintomas
hasta el diagadstico.

H tiempo transcurrido desde el primer sintoma
hasta hacerse el diagnéstico fue, en promedio, de 20
dias (19,875 difas) con un rango de 2 a 37 dias en el
87,5% de los casos (grafico 2).

30 DIABETES MELLITUS

Como se observa en los casos restantes, el
diagndstico fue maés tardio, variando entre los 45 y Y1)
dias, encontrindose un caso excepcional de 330 dias.
Se trataba de un nifio de 3 afios y 1 mes que comenzd
su diabetes en forma atipica e insidiosa en marzo de
1971. Alos 2 afios y 1 mes la madre noté polidipsia y
poliuria que aumentd a los 2 afios y 10 meses. A los 2
afios y 11 meses se consulté a un médico quien solicitd
glucemia en ayunas: 1,96 g/l, orina con glucosuria de
44 g%y cetonunia ++ B 5 de marzo, glucemia 0,86 g/
I, glucosuria 26,6 g%y cetonuria + A los 3 afios y 1
mes inici6 insulinoterapia con glucemia de 1,33 g/|,
glucosuria de 32 g%y celonuria 0. Actualmente lieva
17 afios de evolucién.

Con respecto al primer sintoma, ¢l més frecuente-
mente hallado entre los del comienzo lueron la poliu-
riay la polidipsia (64,70% y 62,74% de los casos res-
pectivamente). La pérdida de peso y el peso estable
tienen el mismo significado diagnéstico; ocurrieron en
el 35,29% de los casos.

En el lactante, la polifagia tan tipica en el nifio ma-
yor, no es tan notable y manifiesta, siendo la polidip-
sia mucho més evidente, refiriendo las madres que los
nifios preferfan los biberones con agua a los que con-
tenfan leche. Esta, junto a la poliuria, la disminucion
de peso, el peso estable y la anorexia, se presentG en el
46,15% de los casos.

Al interrogar exhaustivamente a los padres se ob-
servl que a estos sintomas se fueron agregando otros:
decaimiento, nicturia, enuresis, cambio de carécler,
v6mitos, epigastralgias y pafial pegajoso y espeso
{gréfico 3).

Otro dato encontrado fue la aparicién de enferme-
dades algunos dfas antes de instalarse los sintomas
enumerados, En 27 nifios (53%) éstas fueron: angina
en 9 casos, diarrea en 4, otitis en 3, catarro de vias
aéreas superiores en 2, dermatilis monilidsica, neu-
monia, adenoidilis, dermatitis del panal, forunculosis,
meningitis v amigdalitis en 1 caso cada una.

Se debe recordar que los sintomas tfpicos de la ce-
toacidosis diabética son los siguientes: pérdida del
apetito, llanto por sed, dolor abdominal, nduseas,
vOmitos, deshidratacién y respiracion acidética de
Kussmaul, tan conocidos y caracleristicos; lenerlos en
cuenta evita la evolucién al coma. White y Brou-
chard'® ©* coinciden con nuestra experiencia y tam-
bién destacan los riesgos que significa para la vida del
paciente.

En el momento de hacerse el diagnastico, 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 afio, 16 ingre-
saron con conciencia normal, 4 en acidosis grave y 14
en coma. Sin datos 4 (grafico 4).

De los 20 pacientes (recién nacidos a 30 meses)
que ingresaron en coma, se analizé el tiempo transcu-
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8 mido desde el primer sintoma hasta llegar a dicho es-
7 tado, siendo el promedio de 16 dias (X = 15,9375)
6 (gréfico 5).
5 El tiempo tan prolongado que transcurri6 entre el
4 primer sintoma hasta llegar al diagnéstico en coma, se
3 debid a que se diagnostico errbneamente otras enfer-
2 medades més frecuentes en la infancia, a pesar de pre-
1 senlar los nifios sfntomas Uipicos de diabetes. Esto
_ ocurri6 en el 33% de los casos siendo los més comu-
it 4 C SD nes: a) los relacionados con el aparato urinario: infec-
Istado clinico cion urinaria en 5 casos. b) Los relacionados con el

Gréfico 4 - Nivel de conciencia.

aparato digestivo: enlerilis en 5 casos. ¢) Los relacio-
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nados con el aparato respiratorio: angina en 2 casos y
neumonia en 1. d) Los relacionados con el SNC: me-
ningilis en 3 y encelalilis en 1 caso. e) Otros: diabetes
insfpida, sepsis, traumatismo craneano, intoxicacio-
nes, poliomif:litis,l tuberculosis, acidosis e inapetencia
cronica en 1 caso'®.

Al hacerse el diagnéstico sélo se obtuvieron datos
de la glucemia en la mitad de los nifios. Se comprobé
que, salvo en un caso aislado y contrariamente a lo
que ocurre en nifios mayores, existfa una notable co-
rrelacion entre el valor de aquélla y el estado clinico
de los pacientes. Como demuestra el gréfico 6 las glu-
cemias mayores de 5 g fueron acompaiadas siempre

de estado comatoso (gréfico 6).
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Gréfico 6 - Nivel de glucemia.

COMENTARIO

De acuerdo con nuestra experienciay con las esca-
sas publicaciones existentes, la diabetes insulinode-
pendiente es excepcional en el primer mes de vida y
poco frecuente en nifios menores de 30 meses. Este
grupo etanio constituyd el 5% de todos los pacientes
observados por nosotros. Dentro de €l la mayorfa
tenfan entre 8 y 22 meses de edad.

La gran cantidad de nifios que ingres6 a nuestro
hospital en acidosis grave o coma, se debi6 a que se
trata de una patologia que no siempre es tenida en
cuenta por el pedialra, quien es el primero y méximo
responsable del diagndstico. Por esta razén, el tiempo
transcurrido desde la aparicion del primer sintoma
hasta que se hizo el diagnéstico llegé, en promedio, a
los 20 dfas, y muchos padres debieron hacer entre 2 y
6 consultas a uno o mas profesionales antes de obte-
nerlo. En muchos casos se diagnosticaron errbnea-
menle otras enfermedades de la infancia, como las que
involucran los aparatos digestivo, urinario, respirato-
rio y del SNC. Ademds, la aparici6n de enfermedades
algunos dias antes de instalarse los sintomas de diabe-
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tes, no comentada en la bibliografia, contribuy6 al
diagndstico erréneo.

Se debe destacar que sdlo basta pensar en diabetes
para diagnosticarla frente a sintomas tan caracterfsti-
cos como la poliuria, polidipsia y pérdida de peso, re-
cordando que en el lactante, contrariamente a lo que
sucede en el nifio mayor, hay poca incidencia de la po-
lifagia debido a que aquél atin no ha incorporado ali-
mentos solidos.

Existe una notable correlacion entre el valor de la
glucemia y el estado clinico de los pacientes y, a ex-
cepeion de un solo caso, las glucemias por debajo de 3
g/, el estado de conciencia varié segin cada pacien-
le.

Los datos de este estudio y de otros” ¢ reflejan que
esta patologfa debe ser considerada en el diagnéstico
diferencial aun en nifios menores de 3 afios.
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