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“S.A.P. PUBLICACIONES EDITORA™

Estamos trabajando intensa y lealmente
en procura de grandes objetivos, de trascen-
dentes decisiones, en obras que, de ser bien
recibidas y entusiastamente apoyadas, ha-
bran de perdurar, sin duda, para beneficio
de nuestra Entidad y de la enorme legion
de pediatras asogiados.

Afirmamos en el nimero presentacion de
los “nuevos ARCHIVOS”, que la tarea que
nos esperaba no serfa facil ni sencilla, pero
que el espiritu optimista que nos guia po-
dria conducirnos con éxito al logro del ob-
jetivo fundamental de recuperar nuestra
Revista para la totalidad de los pediatras.

En efecto: por causas, en parte justifica-
das, se produjo el alejamiento de la Empre-
sa Editora, lo que motivo que la C, Directi-
va de la Entidad tomara a su cargo la total
responsabilidad en la conducciéon editorial
de ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIA-
TRIA lo que implica ¢l cumplimiento de
todas las etapas técnicas respectivas.

Con esta nueva estructura se estima que
la Direccion Editora tendrd ahora una ma-
yor agilizacidn en su accionar y que nuestra
publicacidon podrd recuperar el tiempo per-
dido y consolidar la confianza que los Aso-
ciados han volcado en esta nueva etapa.

ARB
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA
publica trabajos de Medicina infantil, clinicos o ex-
perimentales, destinados a todos los niveles de lecto-
res pediitricos, Los articulos podrdn ser: originales,
de actuglizacion, de casuistica 0 de educacion, tan-
to nacionales como extranjeros [colaboraciones in-
ternacionales por invitacion), Los trabajos argenti-
nos deberdn ser inéditos, pudiendo haberse publi-
cado tan solo como resiimenes. En caso de haberse
leido v discutido en la Entidad Matriz o Filiales de
la SAP correspondera mencionarlo, citando la fe-
cha respectiva,

Los articulos originales serdn redectados de
acuerdo a la siguiente ordenacion: mrroduccion,
objetivos, material, metodologia, resultados, resi-
menes en castellano e inglés y bibliografia. El articu-
lo no excederd, incluvendo la bibliografia, de 20
paginas.

Los resimenes gcompaniardn al trabajo por sepa-
rado ; el espanol, no excederd de 300 palabras, v el
inglés, serd en cambio mucho mis extenso v deta-
llado —aproximadamente 1000 palabras con citas,
grdficos y figuras del rexto,

La bibliografia deberd contener unicamente las
citas del texto, numeradas correlativamente v por
orden alfabético de apellidos de los autores princi-
pales. Figuraran los apellidos y las iniciales de todos
los autores, separados por comas, el titulo del traba-
jo, el nombre abreviado de la Revista segun el [ndex
Meédicus. Volumen, pdgina v ario. Tratdndose de li-
bros, especificar: autor, titulo, pdgina inicial v final.
Editor, ciudad , pars, afio.

Material grifico: tablas v figuras iran numeradas
v con ttulos. Podran tener aclaraciones al pie. Los
dibujos y esquemas se realizardn en papel grueso con
tinta china. Las fotosy radiografias, que se conside-
ran figuras, llevaran numeracion al dorso y deberdn
ser originales. La Revista se hard cargo de un nime-
ro razonable de figuras en blanco v negro. El exce-
dente correrd por cuenta del autor. Los autores inte-
resados en la impresion de separatas, deberdn anun-
ciarlo al remitir sus trabajos especificando la canti-
dad requerida. El costo de los mismos queda a cargo
del soligitante, comunicandosele por nota de la Di-
reccion,

Los trabajos de actualizacion. estardn ordenados
en la forma siguiente: introduccion, epidemiologia,
etiologia, patogenia, fisiopatologia, cuadro clinico,
diagnostico, tratamiento, evolucion, pronostico y
breve bibliografia (no mas de 10 citas). Extension
maxima: 10 pdginas. No se acompariardn de resime-
nes.

Los trabajos de casuistica. tendran una introduc-
cion, breve presentacion del tema y referencias a pu-
blicaciones nacionales y/o extranjeras que justifi-
quen la comunicacion por la infrecuente, insilito o
espectacularidad de las observaciones, Podrdn ilus-
trarse con grdficos y figuras. No tendran resumen y
la bibliografia no excederd de 10 citas.

Los trabajos sobre Educacion continua rendrdn
una introduccion, objetivos, desarrollo del tema v
bibliografia no superior a 10 citas.

Las colaboraciones internacionales - por invita-
cion- seran del tipo conferencias, trabajos origina-
les, de investigacion o de casuistica, de extension no
limitada a fin de no perjudicar la importancia del
trabajo extranfero. Sin embargo, la Dircccion se re-
serva el derecho de adapiarie v disminuirla en casos
especiales que se justificardn ante el autor. Se acom-
pafaran de 1 fotografia del autor principal, breve
curriculum del mismo, nombre del Establecimiento
hospitalario al que pertenece, nombre de la Univer-
sidad vy cdatedra en que actua, ciudad, par's y su di-
reccion postal.

Todas las restantes publicaciones (normart izacio-
nes, pediatria historica, pediatria practica, etc.) so-
licitadas por invitacion, tendrdn la extension que la
Direccion establecerd en cadu caso,

Todos las trabajos se presentardn dactilografia-
dos por duplicado, a doble espacio, en hojas forma-
to oficio, con doble margen de 3 cm. La primera
pagina llevara el titulo del trabajo, apellido de los
autores, primer nombre completo e inicial de su
nombre siguiente; con asterisco que permita indivi-
dualizar al pie, los cargos o titulos que desemperian
y el nombre del Establecimiento en que se ha efec-
tuado el trabajo. Finalmente, la direccion v teléfo-
no del autor principal, a quien se remitird la corres-
pondencia.

La Direccion de Publicaciones efercerd el derecho
de no publicar trabajos que no se ajusten estricla-
mente al Reglamento sefalado o que no posean ¢l
nivel de calidad minimo exigible acorde con lu jerar-
quia de la Publicacion, En estos casos, le serdn de-
vueltos al autor con las respectivas observaciones ¥
recomendaciones.

La responsabilidad por el contenido, afirmacio-
nes y autoria de los trabajos corresponde exclusiva-
mente a los autores. La Revista no se responsabiliza
tampaco por la pérdida del material enviado. No se
devuelven los originales una vez publicados.

Los trabajos deben dirigirse al Director de Publi-

caciones de la Sociedad Argentina de Pediatria, Co-
ronel Diaz 1971, Buenos Aires, Argentina.
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NOTA DEL DIRECTOR EDITOR

ETAPA CUMPLIDA

Con la aparicion de la edicion N° 6 de ARCHI-
VOS ARGENTINOS DE PEDIATRIA que comple-
ta el Volumen LXXVIII se cierra una etapa induda-
blemente compleja. Varios meses de demora en lu
aparicion de nuestra revista dan cuenta de la magni-
tud de los inconvenientes que hubo que afrontar:
cambio sucesivo de coordinadores graficos, escasa
disposicion de Laboratorios para comprometer avi-
sos comerciales imprescindibles para financiar parte
del elevado costo operativo, etc.

Sin embargo, no podemos ocultar la satisfaccion
por el cumplimiento de gran parte de los obje-
tivos trazados al comienzo de nuestra gestion: una
nueva fisonomia de la revista mantenida invariable
como distintivo inconfundible entre todas las ho-
mologas del mundo; 6000 ejemplares “reales” para
llegar —ahora por correo individual— a cada uno de
los 5428 asociados de la Institucion; dimensiona-
miento duplicado de su contenido especifico que
permite contar con una publicacion mas dgil y po-
sibilitar asi’ la aparicion —en tiempo— de los nume-
rosos e importantes trabajos nacionales y extranje-
ros. Pero sobre todo, sin costo adicional para los
asociados, quienes reciben asi como retribucién gran
parte de sus aportes societarios. En fin, una etapa
aparentemente cumplida.

La etapa se cierra ademds con la publicacion de
varios trabajos argentinos que merecieron los hon-
rosos premios José M. Bago 1979 y 1980, y ESSEX
1979, con los cuales nuestra Revista eleva ain mds
su jerarquia cientifica.

La circunstancia es propicia para expresar nues-
tra gratitud a todos los eficientes colaboradores en
las distintas etapas de elaboracion de la revista: a su
Comision de Redaccion y Cuerpo de traductores, al
Prof. Juan J. Murtagh por su versacion y experiencia
editorial volcada en los pasos iniciales y sobre todo,
a la Comision Nacional Asesora Honoraria por la
transmision de sabias y oportunas indicaciones y
orientacion técnica. Finalmente al Sefior Presidente
de la Entidad por haberle otorgado al Director Edi-
tor su maximo apoyo y confianza en la responsabi-
lidad de conduccion de ARCHIVOS.

Concomitantemente, la finalizacion de este pe-
riodo coincide con la finalizacion de otro, induda-
blemente, mucho mds trascendente: el cambio de
gobierno de nuestro pais.

Pag. 730 / Etapa cumplida

Se cambiarin sus hombres de mando mante-
niendo sus politicas y principios bdsicos, Se produ-
cird el advenimiento de nuevas y expectantes figu-
ras de ler. nivel v el inevitable alejamiento de mu-
chas otras, con diferentes merecimientos en cuanto
al logro de sus principales objetivos.

La Direccion Editora de ARCHIVOS ARGENTI-
NOS DE PEDIATRIA y la SOCIEDAD ARGENTI-
NA DE PEDIATRIA no pueden dejar de sefialar que
ese cambio de autoridades superiores producird, no
solo el alejamiento de sus funciones del Sefior Secre-
tario de Estado de Salud Publica de 1a Nacion, Con-
tralmirante Médico Dr. Manuel Iran Campo, sino,
sobre todo, el de alguien que puso siempre su prefe-
rente atencion y la mayor parte de los recursos dis-
ponibles en su drea en beneficio de la salud infantil.

Es tambien importante destacar, la exquisita sen-
sibilidad del Dr. iran Campo por los multiples pro-
blemas que distintos sectores de la pediatria nacio-
nal plantearon en su jurisdiccion: el apoyo sin re-
taceos a toda clase de congresos, jomadas y semina-
rios, para debatir aspectos de la atencion médica pe-
diatrica; el otorgamiento de subsidios —dentro de
sus reales posibilidades— para distintos programas de
equipamiento y mejoramiento asistencial pediatri-
co.

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

Con el objeto de dejar documentadas y a juicio
de la posteridad, los indudables e importantes avan-
ces logrados en la salud materno infantil de nuestro
pais, consecuencia de las politicas desarrolladas a
través de la Direccion Nacional de Maternidad e In-
fancia, ARCHIVOS ARGENTINOS DE PEDIA-
(RIA y la SOCIEDAD ARGENTINA DE PEDIA-
TRIA agradecen publicamente al Contralmirante
Médico Dr. Manuel 1ran Campo su exitosa gestion, y
en su honor le brindan sus primeras pdginas de esta
Edicion N- 6 parala publicacion de su informe: AC-
CION SANITARIA OFICIAL EN FAVOR DE LA
SALUD MATERNO INFANTIL. ABH



ACCION SANITARIA OFICIAL
EN FAVOR DE LA SALUD MATERNO INFANTIL
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STEL A

Pag, 732 / Accion sanitaria oficial, Contralmirante Médico Dr.Manuel Iran Campo

La Sociedad Argentina de Pe-
diatria, a travées de su Secretaria
de Publicaciones, invito al Sefior
Secretario de Estado a publicar
informaciones de interés general
para todos los pediatras argenti-
naos de acuerdo al siguiente tema-
rio :

1. Objetivos fundamentales v
accciones implementadas en be-
neficio de la salud infantil

2. Mecanismos que posibili-
taron la feliz disminucion de la
morbi—mortalidad materna ¢ in-
fantil.

3.— Importancia del desempe-
no de la Direccion Nacional de
Maternidad ¢ [nfancia en ¢l ac-
cionar de la Secretaria de Fstado,

4.— Siendo avin muy elevada la
mortalidad fetal v la neonatal
precoz (Ira. semana de vida), qué
programas se han implementado
a corto, mediano o largo plazo
para controlarla,



INTRODUCCION

Planificar y ejecutar en la Argentina en el
ano 1976 un Programa Nacional Asistido de
tanta trascendencia como el Materno Infantil
no fue tarea ficil,

Desde un primer momento se abrieron las
compuertas de la Direccion, estableciéndose
un didlogo fluido intrasectorial y también
extrasectorial con los niveles operativos pro-
vinciales, con las Universidades vy con cuan-
to especialista en el tema que quisiera apor-
tar experiencias e ideas.

Se creo la Comision Nacional Asesora de
Maternidad e Infancia, con cuatro Subcomi-
siones: Obstetricia, Ginecologia, Pediatria v
Neonatologia, v el Comité de Historia Clini-
ca Perinatal. Todos estos grupos trabajaron
desde su comienzo con sentido de equipo v
sus resultados fieeron realmente fructiferos.

Una de las bases filosoficas que sustenta-
ron nuestro programa fue el de considerar a
la problemdtica en sus dos componentes, el
materno y el infantil en un mismo equilibrio.

Se organizd vy ejecuto un programa de
Educacion para la salud dedicado a la madre
v el nino, que utilizando los medios de co-
municacion masiva llegd a todos los rincones
del parss.

La organizacion de servicios de Pediatria
Obstetricia v Neonatologia, junto con un au-
mento en la demanda de atencion, fue el co-
rolario en cuanto a control, morbilidad y
mortalidad.

Todo lo realizado hasta ahora no hubiera
sido posible si ademds de considerarse y pro-
clamarse prioritaria la salud de nuestro bino-
mio madre—nino, no se hubiera contado con
todo el apovo financiero que recibimos.

No hemos podido cumplir todos nuestros
objetivos; auin queda un largo camino a reco-
rrer,

D¢ acuerdo con las politicas de la Secreta-
ria de Estado de Salud Pablica en materia de
salud materno infantil y canalizadas a través
de la Direccion Nacional de Maternidad e In-
fancia sc¢ propuso: asegurar prioridad a los
programas de atencion de la madre y el Nino
promoviendo su adecuada distribucion geo-
griafica mediante la ejecucion de un Progra-
ma Nacional de Atencion Materno—infantil
integrado con acciones sectoriales y extrasec-
toriales, dirigidos a la mujer en la etapa pre-
concepcional, gestacional, parto, puerperio y
al nino desce su nacimiento hasta los 5 anos

de edad, provenientes de grupos de pobla-
cion definidos como vulnerables.

El Programa Nacional de Salud Materno
Infantil cuyo dambito de aplicacion corres-
ponde a todo el pais, menos la provincia de
Buenos Aires y Capital Federal, se basa en
los lineamientos clisicos de Normatizacion
centralizada y Ejecucion descentralizada, res-
petando las jurisdicciones participantes del
mismo y tendiendo a lograr la coordinacion
entre Nacion y Provincias a los efectos de lo-
grar homogeneidad en las acciones en todo el
Territorio Nacional.

Las provincias son responsables en base a
las Pautas Nacionales, de la programacion,
¢jecucion, supervision y evaluacion del Pro-
grama.

La Direccion Nacional de Maternidad e In-
fancia, basindose en sus misiones y funcio-
nes, normatiza, coordina, asesora, supervisa,
evalia y presta apoyo financiero previa apro-
bacion técnica del Programa de cada provin-
cia,

Dada la multiplicidad de factores que de-
terminan el nivel de salud del grupo materno
infantil, todo plan dirigido a éste debe ser
complementado con actividades de otros sec-
tores que contribuyan a mejorar el nivel de
vida: Seguridad Social, Minoridad y Familia,
Vivienda, Saneamiento del Medio, Educa-
cion y Trabajo.

El objetivo principal del Programa Nacio-
nal de Maternidad e Infancia fue disminuir
las altas tasas de mortalidad materna e infan-
til. '

El nivel de mortalidad infantil, uno de los
indicadores mas sensibles a las variaciones
economicas, culturales, sociales y sanitarias,
que se habra mantenido priacticamente cons-
tante durante las ultimas décadas en cifras
cercanas a 60%,, a partir de 1970 que fué del
62, 1% presenté un descenso significativo:
en 1976, 444% en 1977, 458% y en
1978, 41,5% (cifra provisoria, sujeta a algin
posible ajuste posterior).

En cifras absolutas ¢l mimero de muertes
de menores de un ano, para los anos consi-
derados, fué el siguiente:

Afno  Defunciones menores de un ano

1970 32.070
1976 29.147
1977 30.041
1978 27.300

ARCH. ARG. PED., Vol. LXXVIIL, N° 6, 1980 Pig. 733



Si bien es cierto que en cifras absolutas
¢sta disminucion significo un porcentaje del
10 15% . el descenso de la mortalidad infan-
til en cifras relativas fue dun mayor (28.5%, -
en 1970-76 y 33 2% « entre 1970 78). lo
cual se debio al aumento concomitante v sig-
nificativo de la notahdad infantil.

En efecto: ¢v 1970, 516,000 nacidos vi-
vos-—tasa 21.7% Je natalidad.

en 1976. 656,768 nacidos vivos— tasa
25.5% de natalidad.

Otro hecho destacado ha sido el entrecru-
zamicnto de la curva de mortalidad neonatal
(0 27 dias o “infantil precoz”)— en progre-
sivo aumento — con la curva de mortalidad
infantil tardia (28 dias—-12 meses) que ha
ido bajando,

Precisamente: sobre el total de defuncio-
nes de ninos menores de 12 meses, en el ano
1977, las cifras porcentuales fueron las si-
guientes:

de 0 a 7 dras (periodo neonatal precoz):
fallecieron el 39.5%

de 8 a 27 dias (periodo neonatal tardio):
fallecicronel 11%

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

Total de defunciones infantiles tardias
(28d.a 12 meses): 49.5%

Como puede apreciarse, el 50% de las de-
funciones infantiles se producen en el ler.
mes de la vida, de las cuales, casi el 40% en la
lera. semana, periodo mas vulnerable de la
edad neonatal.

Del analisis de las causas de muerte, las
mads importantes son las del grupo denomi-
nado “‘perinatales’. Les siguen en orden de
importancia, las enfermedades agudas del
aparato respiratorio y luego las del aparato
digestivo (gastroenterocolitis). Con relaciéon
a éstas ultimas en 1978 se aprecio un signifi-
cativo deseenso de 700 defunciones en rela-
cion a 1977,

Con referencia a los niftos con bajo peso al
nacer (2500 g. o menos), en su mayor parte
“pretérminos” y calculados en 65.000 por
ano (10% del tetal de nacimientos vivos) fa-
Hecen en la proporcion aproximada del 15~
20% . Su incidencia dentro del porcentaje to-
tal de muertes infantiles menores de un afio,
es aproximadamente del 35 al 40% . La ma-
yoria de estos nifios de bajo peso fallecen en
la 1ra. semana de vida, ya por su endebili-
dad, propia de su inmadurez, como por su
elevado riesgo de infectabilidad. Junto con
las muertes fetales —in—(atero— producidas

después de las 28 semanas de gestacion. con-
forman la mortalidad perinatal.

Respecto a la mortalidad materna se ha
producido también un descenso importante,
va que la tasa respectiva pdra 1970, que era
del T 4%epusod a l%een 1977,

De este andlisis tan somero de la mortali-
dad infantil surgen algunos hechos que es ne-
cesario destacar,

|. La mortalidad infantil tardia estd dismi-
nuyendo y continta esta tendencia, lo que
estimamos se debe a la mayor extension de
la cobertura en base a acciones de atencion
médica primaria. lo que ha permitido incre-
mentar el nivel de educaciéon sanitaria de la
poblacion e intensificar la deteccion y trata-
miento precoz de las patologras mads frecuen-
tes, v que no requieren una tecnologia com-
pleja para su tratamiento. Ello, unido a una
mayor coordinacion con los niveles de aten-
cion mas complejos, que aunque sin llegar
todavia a un sistema regionalizado, ha per-
mitido mejorar la oportunidad y calidad de
la atencion pedidtrica en el pars.

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

Este hecho ha determinado a la Direcciéon
Nacional a intensificar las acciones en el drea
de la perinatologia: control de la embaraza-

da, correcta atencion del parto y del recién
nacido, y la creacion de un Centro Perinato-
logico de alto nivel, que cumpla tareas asis-
tenciales orientado a la atencién de la alta
complejidad, la investigacion, la docencia y
la participacion en el proceso de normatiza-
cion.

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

No basta incrementar el porcentaje de pas-
tos institucionales, sino que es necesario me-
jorar la calidad de la atencidn que se brinde.

Actividades desarrolladas por la Direcciéon de
Matemidad e Infancia

En las acciones de atencion médica se ha
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dado prioridad a aquellas patologias que
constituyen las principales causas de morbi-
mortalidad infantil: neumopatias, diarreas y
afecciones del Recién Nacido, proveyendose
gratuitamente todos los medicamentos im-
prescindibles.,

Asistencia Alimentaria

El objetivo de las acciones estuvo dirigido
a aquellos sectores de poblacion mas expues-
tos a los dafios provenicentes de deficiencias
nutricionales, mediante la dacion de leche
entera en polvo a los grupos vulnerables
(50% de la poblacion de ninos menores de 2
anos y 70% de las embarazadas a partir del
5° mes):

La cantidad de leche suministradas a las
provincias ha sido la siguiente:

Afo 1976 3.333.132 Kgs.
Afo 1977 4.545.745 Kgs.
Afio 1978 5.228.104 Kgs.
Afio 1979 7.500.000 Kgs.

En la basqueda de un alimento rico en
proteinas y de bajo costo, s¢ penso en evae
fuar la eficacia de la trisoja. nuevo alimento
de alto valor nutritivo elaborado en la Pcia.
de Mendoza, con harina de soja, harina de
trigo, mosto concentrado o arrope de uva,
enriquecido con vitamina A. Este alimento
fué destinado al nifio pre escolar.

Contiene todos los aminodcidos esenciales
y pucde sustituir a otros proteicos tradicio-
nales de costo muy superior.

Durante el afo 1979  se¢ realizd en la
Pcia. de Neuquén, en el Departamento de
Chos Malal y Minas (norte de la Pcia.) un
programa piloto destinado a probar la acep-
tabilidad y tolerancia de ese nuevo alimento
de alto valor nutritivo que podria constituir-
s¢ en un elemento importante en la lucha
contra la desnutricion, y una vez que se haya
adquirido suficiente experiencia, aplicarlo en
las otras regiones de la provincia con proble-
mas nutricionales.

En efecto:

Durante el primer trimestre del afio en
curso se comenzd otro programa similar en
la provincia de Chubut, drca precordillerana
(Esquel) vy sus zonas aledarias mds carencia-
das: Gualjaina, Costa de Lepd y Costa del
Chubut) lugares con poblacion indigena. Los
resultados del operativo atin no han sido eva-
luados.

ORGANIZACION DE SERVICIOS

Con este fin se programo ¢l reequipamien-
to de los servicios existentes dentro de un
marco de regionalizacion ddndose prioridad
a los servicios de referencia provincial, servi-
cios de mediana complejidad y unidades pe-
riféricas del Programa.

Servicios parcialmente equipados

Practicamente todos los servicios de Pe-
diatria y Obstetricia de las 22 jurisdicciones
provinciales asistidas por el Programa Mater-
no Infantil han recibido desde el ano 1976 a
1978 inclusive, numerosos equipos asisten-
ciales,

2. Servicios totalmente equipados

Se equiparon totalmente los Servicios de
Pediatria ¥ Neonatologia de los hospitales
referenciales de las provincias de Catamarca,
Corrientes, Misiones, Salta y Santiago del Es-
tero, previa adecuacion de la planta fisica
por parte de la provincia, v mediante la
transferencia de equipos médicos y de con-
fort adquiridos a nivel central nacional.

Las erogaciones del Presupuesto de la Di-
reccion Nacional de Maternidad e Infancia
para Equipamiento, hasta 1979 fueron:

1976 § 200.000.000

1977 § 408.843.420 Equipos a
1978 §1.133.778.745 provincias
1979 §$2387.372.174  Transferencia
1980 § 3.500.000.000  de fondos

CAPACITACION DE PERSONAL

Ha sido preocupacion de la Direccidon Na-
cional de Maternidad ¢ Infancia desde hace
muchos afos, encontrar una metodologia
adecuada para poder desarrollar un real pro-
ceso de Educacion Médica Continua en el in-
terior del pais que permita al Médico que ac-
tia sobre todo en dreas rurales, mantenerse
actualizado, pudiendo seguir la evolucion
cientifica y tecnoldgica, pues el conocimien-
to médico, como es bien sabido, no escapa a
la rapidez de los cambios de la ciencia y de
la técnica actual.

La Educacion Médica Continua, es un ele-
mento que debe contribuir a hacer realidad
el proceso de perfeccionamiento, para clevar
el nivel de la atencion médica en el pais.

El procedimiento adoptado por Materni-
dad e Infancia para ¢l programa de Educa-
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cion Continua ha sido ¢l recomendado por
su asesor, el Prof. Dr. José Ral Visquez: ac-
tuacion de los graduados del interior en ser-
vicios en relacion con el estudio vy el trata-
miento del paciente para famtliarizarse con
nuevas féenicas y procedimientos diagnosti-
cos y terapéuticos. Es fundamental relacio-
nar lo nuevo con la experiencia anterior de
quien se estd formando.

Como senala ¢l profesor Vasquez, se debe
desarrollar la actividad docente en los lugares
especificos de trabajo, conservando el ritmo
habitual de actividad del mismo, sin interfe-
rir la asistencia.

~ Las experiencias del Prof. Vasquez y
colaboradores desarrolladas en nuestro pais
en el drea pedidtrica, tanto en la provincia
de Neuquen, ya finalizada, como en Jujuy,
aun en desarrollo han demostrado que la me-
todologia utilizada ha logrado pleno éxito y
aceptacion por parte del cuerpo médico de
ambas provincias.

El fin dltimo de la Educacion Médica Con-
tinua, es constituir un instrumento funda-
mental para elevar la calidad de la atencion
de salud de la poblacion.

En los altimos cuatro afios, la Direccion
de Maternidad ¢ Infancia ha desarrollado ac-
tividades de capacitacion de personal en base
a cursos, seminarios y pasantias, transfirién-
dose fondos a las distintas jurisdicciones del
pafs, con el objetivo de elevar el nivel de
atencion mdédica materno-—infantil. A tal
efecto  se ha invertido la suma de
$502.000.000 para 1980.

Desde hace diez meses, y como conse-
cuencia de la firma de los respectivos conve-
nios entre la Secretaria de Estado de Salud
Pablica de la Nacion, la Universidad Nacio-
nal de Buenos Aires y la provincia de Salta,
Chubut y Jujuy, se ha iniciado el Programa
de Educacion Continua en las dos primeras ¢
institucionalizado en la tercera, donde como
ya se ha expresado, lleva cinco aiios de desa-
rrollo. Durante ¢l corriente afio el Programa
se hard extensivo a las provincias de Cata-
marca y La Rioja, con la participacion de las
Universidades Catolica y Nacional de Cordo-
ba.

La metodologia utilizada por el Profesor
José Raul Vasquez consiste en la realizacion
de una semana docente por mes, desarrolla-
das por dos docentes de su citedra, durante
diez meses al afio y por un lapso no menor
de 5 anos.

Mientras se desarrolla la semana docente,

concurren representantes de los hospitales
mas importantes del interior, designados por
la autoridad provincial, lo cual permite un
contacto entre los docentes universitarios y
médicos de toda la provincia y de éstos entre
si, 10 que hace posible su conocimiento y fa-
cilita la derivacion entre los distintos niveles
de complejidad. Los médicos del interior que
concurren, trasmiten a su vez sus conoci-
mientos a sus colegas y los médicos del hos-
pital base provincial, asumen a su vez, fun-
ciones docentes, recorriendo los hospitales
del interior durante las semanas que no hay
actividades de ensenanza del nivel central.

Las cdtedras ademds hacen Hegar a todos
los parficipanties en el programa, material bi-
bliogrifico que contribuye a facilitar el pro-
ceso de aprendizaje.

SEMINARIOS DE MATERNIDAD E
INFANCIA

Esta actividad estuvo dirigida a los Jefes
de Programa de Maternidad e Infancia pro-
vinciales, los que se llevaron a cabo con el
apoyo financiero de la O.P.S. y que se deta-
llan a continuacion.

Afio 1977:

Seminarios regionales en Corrientes, en
Cordoba v en Bariloche.

Afio 1978:

Seminarios Regionales de Maternidad e
Infancia: en la provincia de Jujuy y en la ciu-
dad de Parana.

ler. Seminario Nacional de Maternidad e
Infancia: realizado en Embalse de Rio Terce-
ro, provincia de Cérdoba,

Este Seminario conté con la participacion
de un asesor del C.I.A.P., de integrantes de la
Comisiéon Nacional Asesora Honoraria de
Maternidad e Infancia y del Nivel Central
Nacional de Educacion para la Salud.

Durante el mismo se analizaron los si-
guientes temas:

Evaluacion de las actividades del Pro-
grama Materno infantil en las distintas ju-
risdicciones.

— Programa de Educacion Médica Conti-

nuad.

~ Implementacion de la ficha clinica para

control de crecimiento y desarrollo.

— Promocion de lactancia materna.

Implantacion de la Historia Clinica Peri-
natal.

— Sub—programa de Educacion para la Sa-

lud enfatizdndose en:
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Institucionalizacion del Parto.
Promocion Lactancia Materna, nociones

de Puericultura y acciones preventivas.

Afio 1979;

2do. Seminario Nacional de Maternidad e
Infancia, llevado a cabo en la ciudad de Sal-
ta.

Los temas principales desarrollados fue-
ron:

Morbimortalidad infantil

Enfermedades prevenibles por vacunacion

Vacunas — Cadenas de Frio

3er. Seminario Nacional de Maternidad e
Infancia, efectuado en el mes de Diciembre
de 1979 en el Territorio Nacional de Tierra
del Fuego.

Los temas tratados fueron:

Anilisis de Programas Varios.

Curvas de Crecimiento y Desarrollo.

Historia Clinica Perinatal.

Atencion Primaria y Asistencia del Recién
Nacido.

6. PERINATOLOGIA

6.1. SITUACION ANTERIOR:

Los indicadores de salud materno infantil
de la Repuablica Argentina en el afio 1976,
revelaban mayor tasa de mortalidad materna
¢ infantil, y surge con mayor predominio la
mortalidad neonatal sobre la post- neonatal.

Las acciones inmediatas implementadas
por Maternidad ¢ Infancia para controlar y
revertir la mortalidad perinatal en nuestro
pais fueron sintéticamente las siguientes:

6.1. Ampliar la cobertura, mejorar la aten-
cion v disminuir la influencia de factores am-
bientales en la poblacion de embarazadas y
recién nacidos, pertenecientes a grupos vul-
nerables.

6.2. Mejorar los registros obtenidos desde
el comienzo de la atencion brindada a las
embarazadas, posibilitando  la identifica-
cion de los llamados factores de riesgo pe-
rinatal y las tasas de mortalidad fetal inter-
media (de 20 a 27 semanas de gestacion) y
tardia (28 semanas al término).

6.3. Plantear el estudio longitudinal de la
evolucion de las tasas mencionadas para eva-
luar su composicién ¢ ir adecuando las ac-
ciones gue se fueren presentando.

NECESIDAD DE IMPLEMENTAR
ACCIONES DIFERENCIADAS EN EL
AREA DE PERINATOLOGIA:

El andlisis de la mortalidad perinatal (28°
semana de gestacion al 79 dra de vida extrau-
terina) en el concepto mundial es considera-
do ¢l mas significativo de la calidad del pro-
ceso reproductivo en una comunidad. En es-
te perfodo actian factores modificantes de
situaciones anteriores que pueden determi-
nar mayor riesgo de enfermar o morir para la
madre y el nifno, pero ademds ese riesgo se
puede manifestar en un siguiente embarazo.

Lo primero es identificar los factores que
pueden estar actuando negativamente, a fin
de tratar de neutralizarlos, 1o que hace nece-
sario implementar sistemas de registros espe-
cialmente disenados para el perfodo perina-
tal.

En nuestro pais se encontraba trabajando
un grupo interdisciplinario, con apoyo de la
O.P.S. y este Ministerio, en la redaccion y di-
seino de una Historia Clinica Perinatal, con-
siderdndose a la misma punto de partida de
un proceso destinado a mejorar la atencion
de la madre y su nifo.

Esta Historia Clinica se implanta a princi-
pios de 1976 en el Hospital Materno Infantil
“Ramon Sarda™ de Buenos Aires.

En base a lo expuesto y ampliando la es-
pecificidad de acciones a cumplir se decidio:

a) Ampliar la cobertura de control prena-

tal.

b) Mcjorar los contenidos del mismo, ten-

diente a disminuir los recién nacidos

de alto riesgo, fundamentalmente los de
bajo peso

¢) Incremenetar la institucionalizacion del

parto.

d) Mejorar la atencion de los recién naci-

dos.

Analizar la capacidad instalada en servi-
cios de Obstetricia y Neonatologra, llegindo-
se a identificar que cinco provincias tenian el
mayor déficit de la misma en los servicios de
referencia (Santiago del Estero, Salta, Misio-
nes, Corrientes y Catamarca).

Se considerd prioritario la remodelacion y
¢l equipamiento de estos servicios.

Acciones cumplidas:

Las provincias de Santiago del Estero, Sal-
ta y Corrientes inauguraron los servicios ya
remodelados y equipados segiin lo acordado.

Las restantes provincias ain no han podi-
do concretar la adecuacion de los servicios, a
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pesar de haber recibido ¢l equipamiento co-
rrespondiente por parte de la Nacion.

Implantacion de la Historia Clinica Peri-
natal:

La Direccion Nacional de Maternidad ¢ In-
fancia realizo un Seminario de Perinatologia,
en la Sala de Situacion de la Secretaria de
Estado de Salud Puablica, en Diciembre de
1976 al mismo concurrieron Jefes de Scrvi-
cios de Obstetricia y Neonatologia de Capi-
tal Federal y Gran Buenos Aires, en el que se
presento la Historia Clinica Perinatal.

En ¢l mismo mes se nombra la Comision
Nacional de Historia Clinica Perinatal, inte-
grada por médicos Qhstetras y Neonatolo-
pos, muchos de los cuales habran intervenido
en ¢l diseno y prueba de la misma. Ademas
de la accion inmediata consccuente a la im-
plantacion de esta Historia, se plantea la uti-
lidad de obtener informacion que permita
realizar un Diagnostico de Situacion Perina-
tal.

Se¢ han impreso y asignado a diferentes
centros 7.000 jucgos de formularios de His-
toria Clinica Perinatal v de los instructivos
necesarios para su uso. (Centros asistenciales
de las comunas de Quilmes, La Matanza, Mo-
ron y San Miguel: provinciales de Chubut,
Catamarca, San Luis y Rio Negro. En obten-
cion de resumenes estadisticos: Centros de la
ciudad de Rosario, provinciales de San Juan,
Jujuy, Cordoba, Corrientes, Territorio Na-
cional de Tierra del Fuego).

DIFUSION DE NORMAS PARA
ATENCION DE LA AMENAZA DE
PARTO PREMATURO Y EL RECIEN
NACIDO PRETERMINO

Se resolvid propiciar y difundir la norma-
tizacion elaborada para estos temas por el
CLAP; a partir de los andlisis de estos temas
efectuados en los Seminarios de Perinatolo-
gia.

REALIZACION DE SEMINARIOS DE
PERINATOLOGIA

Diciembre de 1976 en Buenos Aires.

Junio de 1977. Seminario Regional para el
NEA en

Resistencia, Chaco.

Septiembre de 1977, Seminario Provincial en
la ciudad de San Juan.

Julio de 1978. Seminario Regional en la Ciu-

dad de San Salvador de Jujuy.

Noviembre de 1979, Seminario Regional en
la ciudad de Rawson, Chubut.

Abrnl de 1980, Seminario Perinatal en la ciu-
dad de San Fernando del Valle de Catamar-
ca.

Abril de 1980, Curso de Actualizaciones en
Perinatologia realizado en Quilmes, Provin-
cia de Buenos Aires.

Juno de 1980. Seminario Provincial en la
ciudad de San Luis.

En los Seminanos de Maternidad e Infan-
cia realizados del 11 al 16 de Diciembre de
1978 en Rio Tercero, Pcia. de Cordoba y en
¢l de Ushuaia del 12 al 14 de Diciembre de
1979 se¢ analizaron los temas referentes a la
Historia Clinica Perinatal, Amenaza de Parto
Prematuro, Parto Prematuro y Recién Naci-
do Pretérmino.

Todos los Seminarios de Perinatologia
contaron con la valiosa colaboracion de Ase-
sores del CLAP.

PROYECTO DE UN CENTRO NACIONAL
DE PERINATOLOGIA

En Abril de 1977. se presenta al Serior Se-
cretario de Estado de Salud Puablica: un and-
lisis del estado demogrifico y de la salud en
¢l drea de Perinatologra.

En el mismo se recomiendan Iineas de ac-
ciones nacionales dirigidas y supervisadas por
un Centro Nacional que ademds realizaria la
investigacion y docencia necesaria para man-
tener este proceso.

Se denomind este proyecto INAPE (Insti-
tuto Nacional de PerinatologiA) evaludndose
la posibilidad de su instalacidon en un Hospi-
tal del conourbano bonaerense pertenecien-
tes a la Nacion.

Las dificultades planteadas por la inser-
cion de un Instituto de esta categoria en ¢l
Organigrama de un Hospital General hizo
que no prosperara y se pensase en su instala-
cion fuera del mismo.

En Enero del corriente afio. se estudia la
Capacidad instalada y las caracteristicas de la
Atencion Médica Perinatologica del Partido
de Quilmes; se evalia el déficit instalado y se
aconseja la organizacion de los centros ac-
tuantes, senalindose la necesidad de cubrir el
déficit instalado con la creacion de un Cen-
tro de derivacion y referencia.
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ORGANIZACION DEL AREA
PERINATOLOGICA DENTRO DE LA
DIRECCION NACIONAL DE
MATERNIDAD E INFANCIA

Teniendo en cuenta ¢l Proyecto de Es-
tructura aprobada desde Diciembre de 1978,
comienzan a diferenciarse dentro de esta Di-
reccion Nacional las actividades de Area Pe-
rinatologica.

Es asi como se incrementa la difusion de
las lineas de trabajo tendientes a normatizar
acciones en esta area; ésto se realiza a través
de los Seminarios, distribucion de publica-
ciones y las visitas programadas. Ademads se
crea la Subcomision de Perinatologia, inte-
grada con profesionales en actividad de dife-
rentes provincias con el objeto de realizar el
andlisis y las recomendaciones tendientes a:
— ldentificar las situaciones de riesgo y nor-
matizar l2 atencion dando énfasis a las accio-
nes preventivas.

Se establece la coordinacion a través de las
dos lincas de trabajo mds importantes y ya
emprendidas: Normatizacion de los registros
médicos para el ulterior estudio de la infor-
macion vy Plan de Normas para la Atenciéon
del Embarazo que presente Amenazas de
Parto Prematuro, el Parto Prematuro y ¢l Re-
cién Nacido Pretérmino.

Ademais de los viajes al interior, se realizan
reuniones individuales a Nivel Central con
cada uno de los Jefes del Programa Materno
Infantil Provinciales, con ¢l objeto de discu-
tir los Programas respectivos y de brindarles
el asesoramiento necesario para obviar todas
las dificultades que se le hubieren presentado
durante el proceso de programacion, cjecu-
cion, y evaluacion de sus actividades.

PUBLICACIONES

Con los miembros de la Comision Nacio-
nal Asesora Honoraria de Maternidad ¢ In-
fancia, se han redactfado las Normas de Aten-
cion Pediatrica, Neonatologicas y Normas de
Atencion para el Embarazo, Parto y Puerpe-
rio, las que posteriormente, se han impreso y
distribuido a todo el pais, de la siguiente for-
ma:

~5.000 ejemplares de Normas Nacionales

de Neonatologia.

-10.000 cjemplares de Normas Naciona-
les para la Atencion Pedidtrica.

—10.000 ejemplares de Normas para la

Atencion del Embarazo, Parto y Puerpe-

rio.

2.000 folletos de Normas para la Protec-
cion de la Lactancia Materna.

Asimismo, se han realizado v actualizado
las Normas para la Atencion Ginecologica,
los que atn no han sido publicados. Cabe se-
flalar la importante colaboracion de la Socie-
dad Argentina de Pediatria en la difusion
masiva de las normas neonatoldgicas a través
de su publicacion oficial ARCHIVOS AR-
GENTINOS DE PEDIATRIA.

SUBPROGRAMAS DE DIARREAS:

Teniendo en cuenta que una de las prime-
ras causas de morbimortalidad infantil la
constituyen las diarreas, la Direccidon Nacio-
nal de Maternidad ¢ Infancia ha desarrollado
actividades de capacitacion en las distintas
jurisdicciones del pais, en donde esta patolo-
gia era prevalente. Para dar cumplimiento a
lo mencionado precedentemente se enviaron
medicos residentes a esas provincias.

ADOLESCENCIA

La Direccion Nacional de Maternidad e In-
fancia, participo en el Seminario Internacio-
nal sobre Adolescencia realizado en Buenos
Aires y organizado por la Academia Ameri-
cana de Pediatria. Las conclusiones del mis-
mo fueron difundidas coordinando con los
distintos niveles, Nacional, Provinciales y
Municipales, en la Creacion de Centros Inte-
grales para la Atencion del Adolescente.

LACTANCIA MATERNA

La Direccion Nacional estd desarrollando
acciones tendientes al fomento de la Lactan-
cia Materna, por considerarse que la misma
es la manera ideal de alimentar al lactante
durante los primeros meses de su vida y a
través de la cual se proveen los nutrientes asi
como los factores inmunologicos que permi-
ten lograr un correcto estade de nutricion,
un optimo nivel inmunitario y establecer una
profunda relacion madre —hijo durante este
periodo.

La promocion requiere una cada vez ma-
yor informacidon acerca de pautas de com-
portamiento y sobre factores propios del
contexto social, economico, psicologico y
cultural. De alli, la gran importancia de ana-
lizar estas diferentes dreas y estudiar su co-
rrelacion con la duracion y la frecuencia de
la Lactancia Materna.

Puede afirmarse sin embargo que en el
medio rural tradicional la practica de la Lac-
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tancia Materna ha tendido a mantenerse. En
los parses industrializados modernos la decli-
nacion de la misma ha sido notoria.

Esta falta de informacion concreta ha de-
terminado a esta Direccion Nacional a enca-
rar la realizacion de una investigacion que
tiene como objetivos fundamentales:

— Detectar la frecuencia y duracion de la

Lactancia Moderna en diversos medios

(rurales Vs. urbanos). Dentro de los cita-

dos en segundo término conocer su fre-

cuencia y duracion en frncion de Nivel so-
clo—economico.

Determinar las causas invocadas de su-
presiom de la Lactancia Materna, tanto en
los medios rurales como urbanos y dentro
de €llos en cada nivel socio—econdmico.

— Analizar la existencia de factores contri-

buyentes o facilitantes contra obstaculi-

zantes para la prictica de amamantamien-
to.

La espera que en base al conocimiento

que se obtenga de los factores condicio-

nantes de la Lactancia Materna se podran
estructurar lineas de acciones gue permi-
tan revertir esta tendencia declinante.

ACCIONES EN FAVOR DEL NINO
PREESCOIL.AR

Uno de los problemas observados en el
preescolar y el escolar seria la dificultad en
el aprendizaje y algin grado de retardo men-
tal que segun los estudios efectuados en los
altimos anos se pudo comprobar que estos
trastornos dependen en mayor proporcion
de la falta de estimulacion sicomotriz del lac-
tante y del nifio pequefio, que de reales le-
siones orgdnicas.

Como solucion a este problema se trata de
ver la posibilidad de implementar un progra-
ma de Estimulacion Temprana definiéndose
ésta como el conjunto de acciones tendientes
a proporcionar al nifo las experiencias que el
mismo necesita desde su nacimiento, para
desarrollar al mdximo su potencial psicologi-
co. Esto sc logra a través de la presencia de
personas y objetivos en cantidad v oportuni-
dad adecuadas y ¢n el contexto de situacio-
nes de variada complejidad, que se generen
en el nino un cierto grado de interés y activi-
dad, condiciéon nccesaria para lograr una re-
lacion dindmica con su medio ambiente vy
un aprendizaje efectivo.

Esta Direccion Nacional en coordinacion
con Salud Mental ha estimado de gran valor
la incorporacion de pricticas de estimulacion
temprana a la consulta pedidtrica en los nive-
les operativos de su programa.

Decide en 1979 avalar el curso que progra-
mo el C.LE.S.N.I. sobre la temdtica y los al-
cances previsibles de su puesta en practica en
dichos niveles desarrollado por asesores de la
0.P.S., concurren ademds de una profesional
de esta Direccion Nacional, representantes
de otras jurisdicciones provinciales gue ten-
drran a su cargo el desarrollo del programa.

La evidencia cientifica proveniente de di-
versas disciplinas, ha individualizado los afos
preescaolares como criticos para desarrollar
acciones que influirdn en forma decisiva en
¢l desarrollo posterior del individuo fisico y
mental como en su personalidad y nivel so-
cial.

El interés por la estimulacidon psicosocial
temprana es compartido actualmente por
muchos especialistas en el campo de las cien-
cias de la conducta y por organismos dedica-
dos a la salud y educacion.

Hacia fines del afio 1979 se lleva a cabo en
Jujuy un curso similar, organizado por Ma-
ternidad ¢ Infancia v Salud Mental. En la
misma fecha se elaboro un disefio de investi-
gacion en forma conjunta con la ira. Cate-
dra de Pediatria.

A través de esta investigacion se cumpli-
rdn tres objetivos que se llevardn a cabo en
forma consecufiva:
1°) Valoracion del desarrollo psicomotor de
ninos de 0-2 anos.
2°) Perfeccionamiento del conocimiento de
la maduracion del desarrollo psicomotor de
nifios de 0-2 anos.

3?) Implementacion de un sistema de esti-
mulacion temprana gue sitva para ncutralizar
la accion negativo ambiental, utilizando a la
madre como agente socializador y busqueda
de una extension masiva de este sistema de
estimulacion,

Durante ¢l afio en curso se desarrolla el di-
sefio del ler. objetivo y en afios sucesivos los
siguientes.

Se considera de un valor indiscutible el co-
nocimiento exacto del desarrollo psicomotor
del nino de 0 2 afos. ctapa c¢n la cual a tra-
vés de la deteccion precoz de un déficit en
determinada drca y de una estimulacién tem-
prana de la misma, puede lograrse un desa-
rrollo armonico y feliz del nifio.
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Como primera medida se estd levando a trones basados en o realidad argentina.
cabo la standarizacion de la escala propucs-

ta por la O.P.S. por estar basada en trabuajos Simultincamente se estd capacitundo per-
realizados en ¢l extranjero para la poblacion sonal para llevar a cabo dicho programa en
de la Capital Federal y Gran Bucenos Aires. las distintas junsdicciones del pars, Los mis-
que es ¢l lugar donde se desarrolla dicha in- mos se perfeccionarin en base a los resulta-
vestigacion y la construccion de nuevos pa- dos obtenidos en la imvestigacion en curso.

XXV CONFERENCIA MUNDIAL DE LA UNION
INTERNACIONAL CONTRA LA TUBERCULOSIS

Buenos Aires, Republica Argentina
21-24 de Abril de 1981
Presidente: Prof. Dr. Horacio Rodriguer Castells

El Consejo de Direccion de la Union Internacional contra la Tuber-
culosis, en su reciente reunion realizada en Paris el 4 de Octubre de
1979, ha resuelto designar a nuestro pais como SEDE DE LA XXV
CONFERENCIA MUNDIAL, a realizarse en 1982. Corresponde a la
Liga Argentina contra la Tuberculosis, como Miembro integrante de
la Unién, la organizacion de dicha conferencia.

El programa incluird temas de tuberculosis en sus distintos aspec-
tos: Bacteriologia, Inmunologia, Quimioterapia, Vacunacion, Control
epidemioldgico, etc., y otros vinculados a Enfermedades No Tuber-
culosas, como Enfermedad pulmonar obstructiva, Asma, Tabaquismo,
etc.

Se pondra especial énfasis en los nuevos aspectos clinicos, diagnoés-
ticos y terapéuticos, en el desarrollo de tecnologias simplificadas,
y estandarizadas, prestacion de servicios y programas de lucha a nivel
comunitario.

Se consideraran problemas de interés pedidtrico y se dictard un
CURSO DE NEUMOTISIOLOGIA INFANTIL a cargo de un distin-
guido especialista de renombre internacional.,

INFORMES E INSCRIPCION: Liga Argentina contra la Tubercu-
losis, Av. Santa Fe 4292, (1425) Buenos Aires, Argentina.

XXV WORLD CONFERENCE OF THE INTERNATIONAL
NION CONTRARY TO TUsBERCULOSIS
Buenos Aires City, Argentina,
April 21-24 - 1982
President: Prof. Dr. Horacio Rodriguez Castells M.D.

PROGRAM
Tuberculosis:
—Bachteriology
—Inmunology
—Chimiotherapic
~Vaccines
—Epidemiology control
—Pulmonary diseases
Asthma,
—~Smoking diseases
Information: Secretarie: Liga Argentina contra la Tuberculosis - Santa
Fe 4292 — 1425 Buenos Aires, Argentina.
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8. PIELONEFRITIS E HIPERTENSION
Por Reflujo

La cicatriz pielonefritica causa por lo me-
nos ¢l 64% de las hipertensiones severas en la
nifiez. Es una secuela tardia de la nefropatia
por reflujo, raramente desarrollada antes de
los cinco anos y a menudo descubierta en su
fase maligna en el nifio mayor (90).

La actividad reninica plasmdtica ha de-
mostrado tener valor predictivo para la tem-
prana identificacion de nifios con cicatriz re-
tractil renal por pielonefritis en riesgo de de-
sarrollar hipertension (129),

Esta actividad fue encontrada elevada en
pacientes que aun tienen funcioén renal nor-
mal y pool de sodio en limites normales. Por
ello el incremento de la actividad reninica
puede preceder clinicamente a la hiperten-
sion detectada. La importancia de esta iden-
tificacién en pacientes en este estadip, es
hasta el presente, el signo mas temprano de
valor preventivo. (58).

Ha sido demostrado experimentalmente
en animales que la inyeccion de Angiotensi-
na 2 en cantidades muy pequefias para pro-
ducir una hipertension significativa, cuando
se suministra en inyeccion Gnica, puede pro-
ducir elevacion tensional importante cuando
se inyecta en infusion prolongada (73).

Este seria el caso de aquellos nifios cuyos
valores tensionales estin por encima de la
media, pero debajo del rango superior. Estos
nifios estarian produciendo mads renina que
antes de la lesion renal y este prolongado in-
cremento de produccidon eventualmente cau-
saria la hipertension (111).

Otro hecho importantes es la observacion
de Savage (119): que en los nifios normales

se produce una significativa carda de los va-
iores de renina con la edad, mientras que es-
to no ocurre en los nifios con pielonefritis
pero todavia normotensos.

La determinacion, pues, de la actividad re-
ninica plasmadtica, es de incuestionable valor
en la temprana identificacion de nifios con
cicatriz retrdctil, renal, por pielonefritis, en
riesgo de desarrollar hipertension.

En nuestra casuistica sobre 102 casos de
reflujos hemos debido tratar solo una nifia
con hipertension severa que se detalla a con-
tinuacion: (Figuras: 49-50-51-52-53)

9. REFLUJO INTRARRENAL:

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

El grupo etario de 0 a 4 anos es el mds vul-
nerable a esta complicacion (92) donde el re-
flujo vésico ureteral, el reflujo intrarenal, la
infeccion y el dano renal focal, son una se-
cuencia muy comun. (Figura 54).

Este reflujo vésico renal se produce por un
mecanismo diferente a la comunicacion
pielovenosa, pielointersticial o pielolinfatica,
que son mas comunes como consecuencia de
un aumento agudo de presion intracananicu-
lar y que ocurre cuando un cilculo se ha im-
pactado en el ureter (62) y da lugar a la atro-
fia obstructiva renal, diferente a la cicatriz
focal de la pielonefritis atrofica.

El reflujo intrarrenal se observa con ma-
yor frecuencia en los reflujos vésico uretera-
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Figura 49; S.N.F. Nina que ingresa a los 6 afios a nuestro

Servicio por infecciones urinarias repetidas, con hiperten-

sion arterial y retencion nitrogenada.
CUM que demuestra reflujo izquierdo grado 3.

Pag, 744 /Reflujo vésico renal, 2da, parte, Dres. J. Garimaldi y col.

fes severos y masivos gue en los de menor
grado vy en los moderados (127).

La relacion patogénica entre reflujo intra-
rrenal y la cicatriz focal de la pielonefritis es
hoy aceptada como un hecho incuestionable
y constituye lo que se ha identificado en la
bibliografia como nefropatia del reflujo
(106) (107). El reflujo intrarrenal es el alti-
mo escalon en el proceso de infeccion del pa-
rénguima renal y estd asociado al dafio renal
focal.

En arcas vulnerables del parénquima renal
como consecuencia de esta presion retrogra-
da s¢ producen zonas cicatrizales rodeadas
de parénquima renal esencialmente normal.

La extension de la cicatriz puede variar
desde una localizacion polar aislada a grados
mis severos vy hasta alcanzar la casi total
pérdida de la funcion renal (125) (60).
(Figura 55)

La interpretacion de estos hallazgos clini-
cos, radioldgicos ¢ histopatoldgicos, pueden
explicarse perfectamente con ¢l desarrollo
del concepto de reflujo intrarrenal como
consecuencia del continuo pasaje retrogrado
de orina infectada durante los episodios del
reflujo vésico ureteral a los tubos colectores
y nefronas (108) (109).

Un hecho controvertido y hasta hoy no

resuelto es la posibilidad de estas lesiones ci-
catrizales como resultado de! reflujo intrarre-
nal con orinas eStériles. (138) (151).

La mayoria de las papilas renales son es-
tructuras conicas con una superficie calicial

Figura 50: Biopsia de la mis-
ma NiNa que muestra un evi-
dente engrosamiento de una
arteriola renal, ¢ infiltracio-
nes inflamatorias intersticia-
les, tubos dilatados con epi-
telios exfoliados.



Figura 51: La misma nifa cuatro afos después ante la imposibilidad de controlar su bacteriuria v
en vista de la presente CUMS. Reflujo vesico renal bilateral grado 3 se resuelve realizar una plas-
tia antirreflujo con lo que se domina la infeccion y la progresion de la enfermedad hasta ese mo-

mento incontroladas.

Figuras 52 y 53; CUMS. Dos de las secuencias a mayor aumento del mismo estudio. En una, se
puede observar la evidente alteracion pielonefritica.
Fn la otra el reflujo bilateral a nivel vesical.
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Figura 54: A.L. (8 meses) Desnutricion de 3° grado con
diarreas repetidas. Internado en tres oportunidades por des-
hidratacion. Infeccion Urinaria.

El urograma muestra dilatacion calicial, dano papilar v la
pérdida de sustancia renal focal como consecuencia del re-
flujo intrarrenal donde se forman las cicatrices retractiles.

convexa, en la cual el ductus papilar se abre
oblicuamente cerca de la punta. Estas papilas
nunca tendrdn reflujo.

La fusion de papilas adyacentes forman
estructuras mas complejas, gque no son ¢aoni-
cas como las anteriores, en las cuales el drea
cribosa es plana o concava y en las que los
ductus papilares desembocan sobre todo en
las regiones polares. (Figura 56).

Son estas las papilas que permiten con ma-
vor facilidad ¢l reflujo intrarrenal y su dis-
tribucion dentro del rinon determinard el si-
tio de la cicatriz pielonefritica. (142) (110).

Estos estudios también han demostrado
que dentro de los limites de un experimento
el reflujo intrarrenal estéril, no produce
cambios parenquimatosos significativos. (89)

Sin embargo, cuando la infeccion urinaria
se instala en el drea renal donde ocurre ¢l re-
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Figura 55: Atrofia polar como consecuencia de una plelone-
fritis por reflujo intrarrenal infectado. Los sitios de la atro
fia dependeran de las pablaciones papilares complejas.

flujo se establece un proceso conocido como
neumonia Jobar del rifnén y la cicatriz resul-
tante se desarrolla con extremada rapidez.
En los modelos experimentales la cicatriz se
realiza en una o dos semanas, aunque la con-
fraccion parenquimatosa requiere mds tiem-
po. (65) (135).

En consecuencia el dano renal estd direc-
tamente relacionado con el drea anatomica
donde asienta el reflujo intrarrenal (94)
(Figura 57).

En el momento presente desconocemos si
un urgente y cfectivo tratamiento puede in-
fluenciar ¢l resultado de un reflujo o si hay
procesos inmunologicos locales, o vasculares,
0 mecdnicos, u obstructivos, o displédsicos, o
un tamano de indculo determinado-para que
un reflujo intrarrenal pueda llevar a la forma-
cion v progresion de la cicatriz renal.



fibrosis cicatricial.

Pre-Infeccion Infeccion CitatT)z

Figura 56: Mecanismo de la formacion cicatricial. Los rifiones con reflujos vesico-
ureterales tendran a su vez reflujo intrarrenal a nivel de las papilas compuestas.
Cuando se produce la infeccion, las areas del reflujo intrarrenal, seran los sitios de la

cial como resultado del reflujo intrarrenal.

Figura 57: Secuencia de la pérdida de sustancia focal renal en la formacion cicatri-

A pesar de estas dudas el concepto de re-
flujo intrarrenal infectado como responsable
de la cicatriz atrofica y el hecho de que el re-
flujo dependa de la forma inicial de la papila
renal, permiten formular una teorfa de la ne-
fropatia por reflujo que concilia los hechos
clinicos, radiologicos y patologicos de la en-
fermedad.

Es decir, que un nifto con reflujo vésico
renal e intrarrenal, tendra rifiones normales,
demostrard crecimiento renal y funcion re-
nal normales hasta el comienzo de su primer
infeccién urinaria significativa. En ese mo-
mento el drea del reflujo se compromete con
el proceso infeccioso y subsecuentemente,
sobreviene la retraccion cicatrizal y el com-
promiso del crecimiento de esa parte del ri-
non, que dard lugar al cldasico aspecto radio-
l6gico, de la pielonefritis créonica atrofica.

El parénquima restante, que no ha sufri-
do las consecuencias de e¢se impacto, va que

drena a ftravés de papilas que no refluyen,
mantendrd su potencial de crecimiento in-
tacto y su funcidon normal.

Cada rifion individualmente sujeto al re-
flujo vésico ureteral, responderd a la agresion
de la primera infeccion de una manera deter-
minada por el nimero de papilas compuestas
presentes en ese rindon. Esto explica los dife-
rentes modelos clinicos observados en las
pielonefritis cronicas, y el hecho de que ra-
ramente se constatan nuevas cicatrices des-
pués del primer ataque, dado que los seg-
mentos que permanecen indemnes son dreas
drenadas por papilas simples y por lo tanto
no aptas para el desarrollo del reflujo intra-
rrenal. (118) (Figuras 58b-1 y 58b-2).

Es probable que, particularmente en varo-
nes, los episodios en que se producen las ci-
catrices ocurran muy temprano en la infan-
cia y pasen desapercibidas en razoén de la cli-
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Figura 58b1: L.B. (3 anos) Infecciones urinanas recurren-
tes. Dl urograma muesira una cicatniz retractil renal desecha
como consecuencia del reflujo intrarrenal infectado.

nica tan proteiforme de la infeccion urina-
Tid en ese grupo etario.

Debido a que todas las dreas susceptibles
del rindn son afectadas en un mismo momen-
L0 serd una circunstancia rara observar forma-
ciones cicatrizales en periodos ulteriores. Sin
embargo, se han constatado en forma incues-
tionable, cicatrizaciones en infecciones sub-
secuentes con papilas que permanccieron
marginadas en un primer ataque (1 1) pues ¢l
reflujo intrarrenal infectado no solo inicia si-
no que mantiene, complica v perpetia una
piclonefritis.

Las cicatrices simples pueden evolucionar
con funcion renal normal,y sin ninguna con-
secuencia ulterior; pero, los grados severos,
Hevan al fallo renal en el nifto mayor o en ¢l
adolescente (152). Aparecerd la proteinuria
significativa y cuando sobreviene 1a hiperten-
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Figura 58b2: St observa en la tistopraia miccional deld mis-
mo nina un retlujo vesico renal grado 2b (derecho).

ston arterial, serd el signo mas grave del dete-
rioro funcional.

Es sumamente importante, por lo tanto,
en todo paciente con nefropatias por reflujo,
los exdmenes periodicos de su tension arte-
rial, yva que la correccion del reflujo. espon-
tanca o quirargicamente, a veces no alectar
la historia natural de la enfermedad renal.
(24).

En ¢l control de cada caso es necesario
considerar el sistema uretero-piclo<alicial se-
paradamente del parénquima renal y recono-
cer con precision donde ocurre mejoria o de-
terioro, debiéndose valorar cuidadosamente:

a) El crecimiento renal.
0) El dano papilar focal o generalizado.

¢) La pérdida focal de sustancia renal.



10. CRITERIO TERAPEUTICO DEL RE-
FLUJO

10.1 TRATAMIENTO CLINICO

Es importante considerar las pautas del

tratamiento en el contexto de su simple con-
cepto y tener en cuenta antes de abordarlo,
las siguientes premisas:
1) Que la cicatriz retrdctil renal se produce
muy temprano en la infancia, por la combi-
nacion del reflujo vésico ureteral infectado y
del reflujo intrarenal.

2) Que las dreas no afectadas por la cicatriz
permanecerin indemnes a dano posterior,
por un probable mecanismo inmunoldgico, y
el nino conservard su capacidad potencial de
crecimiento renal en presencia de reflujo y
aun de infeccion. Estos conceptos no estdn
unanimamente convalidados por las investi-
gaciones presentes (98).

3) Que en presencia de un reflujo intrarenal
con orinas estériles no se producirian las le-
siones focales del rinon y su posterior pro-
ceso inflamatorio y fibrotico. Esto tampoco
es aceptado por todos los autores (120).

Debemos tener en cuenta dos hechos im-

portantes cuando se encara el tratamiento de
una infeccion urinaria con reflujo:
1) Que la prevencion de la pielonefritis en el
lactante se halla relacionada con el diagnos-
tico de la primera infeccién urinaria y de su
posibilidad de recurrencia.

2) Que el prondstico de un nifio con infec-
cién urinaria se relaciona con la naturaleza
recurrente de la enfermedad.

La enfermedad renal progresiva es mas
probable que sea el resultado de repetidos
ataques agudos que de un episodio cronico.

El tratamiento médico de la infeccion uri-
naria en el reflujo vésico ureteral es, pues, ¢l
que corresponde a una infeccion recurrente
o persistente, a fin de lograr en ¢l menor pla-
zo posible el control de la infeccidn y el
mantenimiento de orinas estériles. Solamen-
te de esta manera lograremos impedir la pro-
eresion de la enfermedad y la temida com-
plicacion renal.

En segundo lugar habrd que investigar la
posibilidad de otras anormalidades estructu-
rales y en tercer lugar, comprobar la suscep-
tibilidad de los microorganismos a los agen-
tes terapéuticos.

El tratamiento optimo dependerda de una
precisa caracterizacion del organismo infec-
tante y de la determinacion de la sensibilidad
antimicrobiana.

En general los tratamientos son incorrec-
tos cuando hay retardo en la iniciacion por
dificultades diagndsticas o por terapéutica
insuficientes en dosis y tiempo.

En otras oportunidades. a pesar de¢ una
medicacion antibacteriana adecuada, masiva
e ininterrumpida, asistimos a una recurrencia
0 a una persistencia de la infeccion. En estos
casos debemos pensar en la posibilidad de
gérmenes resistentes, latentes o diferentes, o
bien en la existencia de anomalis estructura-
les.

Con respecto a la eleccion de la droga an-
tibacteriana, debemos tener en cuenta varias
premisas:

a) Grado de umidn a las proternas plasma-
ticas de los antibidticos o quimioteripicos,
va que la droga unida a la proteina ticne po-
ca 0 ninguna actividad antibacteriana y es re-
lativamente no difusible a travis de los capi-
lares y membranas celulares y tubulares.

byUn segundo factor que afecta la pene-
tracion de la droga en el tejido renal es la di-
fusion no ionica (95). Esto ¢s determinado
por la relativa disociacion del antibiotico en
fracciones ionizadas y no ionizadas. La difu-
sion de la droga del tibulo distal al intersti-
cio medular es regida principalmente por cl
gradiente de concentracion de la fraccion no
lonizada, que es la forma capaz de penctrar
pasivamente las membranas lipidicas de las
células. La disociacion del antibiotico en
fracciones ionizadas v no ionizadas estit de-
terminada por ¢l pK y ¢l pH de la orina.

¢) El tercer factor es la concentracion del
antibidtico en el sitio de la infeccion, es de-
cir, la médula mas que la corteza (20),

Tratamos de¢ mantencer una diuresis mode-
rada (3). pues la antidiuresis favorece una hi-
pertonicidad en la médula renal que aumenta
la susceptibilidad a la infeccion por inhibir la
fagocitosis (28). interferir con la accién del
complemento (71) ¢ inhibir los mecanismos
bactericidas séricos (142), por otro lado la
diuresis acuosa disminuye la concentracion
del antibiotico por debajo de los niveles efee-
tivos (4).

El pH urinario lo consideramos de innega-
ble valor en ¢l curso del tratamicnto, sobre
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CUADRO 10

Efecto del pH urinario en la actividad

de las sustancias antimicrobianas

Estreptomicina
Neomicina
Aumento de actividad Kanamicina
con pH alcalino Gentamicina
Benzilpenicilina
_;
Tetraciclina |
Aumento de actividad Cicloserina
con pH acido Nitrofurantoina
Mandelamina
Resultados variables con Sulfamidas
diferentes microorganismos Cloranfenicol
Sin modificacion de actividad| Ampicilina
en relacion con el pH

todo cuando los niveles urinarios de un anti-
microbiano estin cerca de la concentracion
inhibitoria minima del organismo infectante,
en esos casos el pH urinario es crucial para
determinar el éxito o el fracaso (17). En el
cuadro se esquematiza ¢l efecto del pHen la
actividad antimicrobiana en diversos quimio-
antibioticos.

En la primera etapa del tratamiento, o de
ataque, se usard el bactericida al que el anti-
biograma demuestra mayaor sensibilidad (84).
En la segunda etapa, o supresiva, empleare-
mos otro bactericida uroselectivo, y final-
mente, en la fercera etapa, o de manteni-
miento, usaremos los nitrofuranos (156) de
secrecion activa tubular ademas de glomeru-
lar y reabsorcién por difusion no idbnica pa-
siva, o la asociacion trimetoprima-sulfameto-
xazol que difunde también rapidamente a los
liguidos tisulares.

Finalmente, recurriremos, en la cuarta
etapa o de sostenimiento, a los nitrofuranos
en dosis muy bajas, de no mds de 2 mg/Kg/
dia, que suministraremos en una toma tnica
antes de acostarse. La duracion de la primera
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etapa serd de 8 a 10 dras, e igual tiempo se
indicard para la segunda. La tercera etapa
tendrd una extension de 4 semanas vy la cuar-
ta de seis meses.

Esto por supuesto estard sujeto a cada en-
fermo y a cada circunstancia, pero el princi-
pal hecho a tener en cuenta es que debe lo-
grarse la abacteriuria en el menor plazo, en
general a las 48 6 72 hs. y siempre en el cur-
so de la primera semana vy mantenerla perma-
nentemente.

De igual manera debe tenerse en cuenta
que la mayoria de las veces las recurrencias
son asintomdticas, de manera que los contro-
les bacteriologicos deben ser hechos en for-
ma seriada a intervalos predeterminados,

Completaremos este tratamiento farmaco-
logico con micciones periodicas regladas, de
innegable valor para reducir al minimo la ori-
na residual que mantiene la infeccion y el
tratamiento del estrefiimiento a fin de mini-
mizar el riesgo de sobreinfecciones a punto
de partida intestinal.

Solamente si cumplimos concientemente
con las premisas de eliminar la infeccién. co-
tregir la alteracion de le dindmica de la mic-
cidn y mejorar el estasis, tendremos la seguri-
dad de que un eventual fracaso del trata-
miento meédico debe Hevar a la correccion
quirargica del reflujo.

10.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Antes de expresar cuales son los procedi-
mientos que se deben aplicar para las diver-
sas plastias antirreflujos, debemos hacer inca-
pi¢ en la importancia que tiene, una patolo-
gia obstructiva a nivel del complejo uretero
vesical.

Ante ella se debe proceder con criterio
profildctico realizando sistematicamente, an-
te cualquier vesicoureferoanastomosis, plas-
tias antirreflujos.

De esta manera evitaremos crear un reflu-
jo u otras patologias que pueden ser mas pe-
ligrosas para el rindn que las primitivas. (Fi-
guras: 59-60-61).

Podemos adoptar diversos criterios para
aplicar una terapia quinirgica en un Reflujo.
Los métodos a utilizar podran ser:
1) CURATIVOS
2) PALIATIVOS
3) MUTILANTES



Figura 59: A.C.H. (2 anos) Eluro-
grama muestra una uretero hidro-
nelrosis zquierda. la CUMS des-
carta un reflujo.

Figura 60: kn el acto operatorio se
confirma una estrechez del ureter
terminal. Seccion del sector obs-
tructivo y plastia antirreflujo pro-
filactica.

Figura 61: En el Urograma se ob-
serva la recuperacion funcional v ra-
diologica al 5° mes de la interven-
cion.
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nal homologo.

Figura 62: M.C. (6 anos) Infeccion urinaria recidivante. Se visualiza en el Urograma una di-
latacion, deformacion vy asimetria pielocalicilar derecha, y una dilatacion del ureter termi-

10.2.1. METODOS CURATIVOS:

Son los que actuan directamente sobre la
union vésico-ureteral y persiguen una finali-
dad similar: asegurar al ureter terminal un
largo trayecto submucoso y un punto de
apoyo, sustituyendo asi el mecanismo defi-
ciente de una accion valvular pasiva.

Compartimos el criterio de Gregoir y sos
tenemos que es mas importante adoptar una
tdctica quirdrgica que puede llegar a tener
mds valor que la propia técnica.

Mencionaremos la técnica de Lich-Gregoir
(54), como uno de los procedimicentos mads
difundidos que dejan al meato ureteral insitu
y que como no abre la vejiga se ha denomi-
nado Extravesical.

Este procedimiento ha sido ampliamente
desarrollado y con buenos resultados por la
Escuela Paulista (Arap-Menezes de Goes) (5).

Existen también las denominadas técnicas
de “Avance” Williams (153) o Cohen, las
que son estrictamente intravesicales realizan-
do un neomeato prolongandc desde ¢l primi-
tivo mecato la longitud del tunel submucoso.

En las vejigas neurdgenas con reflujo por
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Mielomeningocele, Monfort (41) la ha utili-
zado en seis nifios con resultados halaglienos.

Exprofeso hemos dejado para el final el
procedimiento Intra y Extravesical de Polita-
no Leadbetter (102) al cual introducimos la
modificacion de Paquin (100) en la {ijacidn
del neonato.

Esta es la plastia antirreflujo mds utilizada
por nosotros, que nos ha brindado un por-
centaje de exitos favorables en un 999% sohre
las 68 intervenciones en nifios con reflujos.
coincidiendo nuestros resultados con la mu-
yoria de los autores (Figuras: 62-63-64-70).

Esta téenica, no fue realizada en las vejigas
neurogenas. Miclomeningocele.

bEn algunas ocasiones hemos advertido
otra patologra en ¢l acto intra operatorio
(valvas ureterales), gue actuaban con un do-
ble mecanismo de insuficiencia v estrechez y
que hubieran pasado desapercibidas, de ha-
ber utilizado el procedimiento ¢xtravesical.

Nos sentimos mds gratificados al utilizar la
técnica Politano Leadbetter cuando debemos
reimplantar un megaurcter que ha debido ser
tratado con modelaje parcial (72) (39)




Figura 64: CUMS del mismo nino donde se confinma un re-
Mujo grada 4.

Ademis tambicn extracmos los cateteres
por zona inguinal opuesta a la plastia para
que ¢l ureter adopte la oblicuidad adecuada
{134).

Iistos cateteres son dejados entre 8y 10

dras especificamente cuando existio modela-

je. (44)

Figura 63: I'n L secuencia postm
cronal seoobserva un mporiante re-
stduo y una unagen saspechosa de
refluo

En o qué crrcunstancidas, en que momento,
en qué tipo y a qué edad procedemos con
una cirugra antirreflujo?

Lucgo de evaluar ¢l grado de Reflujo y su
evolucion de acuerdo a los parimetros ya ex-
presados. Sionos enfrentamos con Retlujos
grado 1 y/o grado 2, preferimos adoptar la
terapia clinica antibac teriang exclusiva, pero
sioel grado 2 tiene una evolucion desfavora-
ble con recurrencia o persistencia de 1a infee-
cion urinaria no dudamos en modificar nues-
tra conducta (42), poruna plastia antirretlu-
jo. cualguiera seu la edad del pequenio (154).

Ante los reflujos grado 3 6 grado 4. existe
una unifomdad de criterios por lo cual no
se duda en aplicar una plastia antirreflujo de
primerd intencion, siempre complementada
con la terapia clinica. Nuestro proceder se
fundamenta en que un reflujo de esta magni-
tud con alteraciones piclonefriticas o displi-
sicas con recurrencia o persistencia de la in-
feecion urinaria, deber ser tratado activa-
mente para cvitar un dafo parenquimatoso
mayor que llevard al nino a una insuficiencia
renal. (25) (8)

Como se debe proceder ante un reflujo
grado 4 (Mcegavejiga, megaurcter ¢ Hidrone-
frosis bilateral)?

Ya se ha expresado que esta patologia de-
be ser selucionada con terapia operatoria,
pero lo gue se puede polemizar es la actitud
quirargica. Algunos autores, aun sugieren la
derivacion urinaria provisoria como primer
operatono, argumentando con cllo que s¢
realiza un compds de espera con el objeto de
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Figura 70:
pld mue
cronal.

1 los seis meses de la ciru-

lateral con
falty de residuo postmi

Figura 72: La CUM efectuada, muestra 1 verticali
ureter con reflujo derecho.

acion del Figura 73: In omo  patolo; e una valva urere-
que justif anismo vahlvular de
reflujo. Similar a lo que oc

aorta,

la estrechez v el
rre en las coartaciones de |a

o renal. 2da, parte, Dres. J. Garimald




l‘lgIJl'il T4 GO (3 afios 7/12). s enviado 3 puestro servicio
con diagnostico de leucosis, Se sospecha y confirma una in-

feceion renal. Pl urograma muestra dilatacion v deforma-

cion prelocaclicial con dismmucion del tamano renal

obtener una mejoria anato-funcional p
quimatosa v ademds controlar mejor la infec-
cron urinariy

PR

Con un criterio totalmente distinto. noso-
tros (44 junto a Cukier. Kelalis, Politano.
Hendren. preferimos sioel estado general v
nefrologico del nino lo permite, realizar 1
plastia antirreflujo P.L.P. con modelaje
urcteral parcial bilateral en un solo tiecmpo
quirdrgico. (Figuras: 74 - 75-76)

Este procedimiento tue realizado por no-
sotros ¢n los 20 casos de erado 4 ¢en ¢l perfo-
do 196878 durante el cual comprobamos
retrospectivamente buenos resultados clini-
co-funcional-radiologicos ¢ inmunobacterio-
|('!§Ji|\‘c)s,

Esta actitud a nuestro juicio minimiza ¢l
riesgo quirirgico del nino, ya que enun solo
acto operatorio se concluye con los procedi-
mientos que intentan controlar los reflujos.
(41,

10.2.2. PALIATIVOS: En cuanto a estos
procedimientos debemos mencionar las de-
rivaciones urinariis provisorias con las distin-

tas téenicas.

10.2.3. MUTILANTES: La terapia mutilante
debe ser utilizada en casos de hidronefrosis
con insuficiencia renal evidente o cuando ha
fracasado una plastia ureterovesical llevando
ripidamente a la destruccion del parénquima
renal; debiéndose legar a la nefrectomia
como ultimo recurso. En ciertos casos es im-
previsible evitarla, pero en otros es posible
detectar un reflujo precozmente vy de ese

Figura 75: La CUMS del mismo ni-
no nos certifica un reflujo grado 4
bilateral (Megavejiga. Megaureter v
Piohidronefrosis).
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Figura 76: Una de las secuencias de la CUMS a mayor au-
mento donde se observa Iy enorme dilatacion de todo el
[racto urmario.

modo haremos profilaxis de una cirugra mu-
tilante.

Como sintesis final de nuestro criterio fe-
rapcutico actual, intentamos resumirlo en ¢l
cuiadro 11.

11. CONTROVERSIAS - ERRORES Y
CREENCIAS

11.1 CONTROVERSIAS
1y Que el reflujo vesico ureteral puede ser
familiar.
2 St el reflujo vésico ureteral puede ser
nomal, casual, o por falta de maduracion de
la zona uretero vesical.
30 Sila mleccion urinaria v el retlujo vesi-
co ureteral no tiene expresion clinica que
oriente su diagnostico.
4)  Cuales son las prucbas mas especilicas
para hacer un diagnostico de nivel de infec-
i,
5y Cudndo indicar estudio uro-radiologico
en ninos con infeccion urinarta,
6)  En pacientes infectados. Debe solicitar-
se urograma de exerecion, CUMS, o ambos
estudios: Orden a seguir.
7y Siel urograma excretor puede o no ha-
cerse en ¢l perrodo agudo, es decir, en el ni-
o con bacteriurias.
8)  Si la infeccion urinaria sin reflujo vesi-
co renal puede danar al parénguima.
9)  Pensar que en ninos con infeccion uri-
naria que presentan retlujos vésico ureteral 1
0 la, éste, sea consecuencia de la infeccion y
no investigar posibles causas anatomicas (de-
sembocadura anormal de meato ureteral-tu-
nel submucoso corto, etc.)
10 Qué se considera reflujo de alto riesgo:
['T) Si ¢l reflujo vésico renal no infectado
implica riesgo para el parénquima renal.

CL: Tratar la LU,

GRADO 3y 4 9 #*

Endoscopico

Terapia Clinico

sin
PLASTIAS < o > modelaje
C

CUADRO 11: CRITERIO TIER/\-PI“U'I“I(_"()
PROFILAXIS

Q: Ureteroneocistotomia

Antirreflujo
REFLUJOS
Clinico
GRADO 1y2 Humoral —— » Terapia Antibacteriana
Radiologico 4 ¥

Desfavorable — PL. Antirr.

7 Cohen

Politano
Leadbetter
Paquin
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12) Si en reflujos vésico renales con orinas
estériles se justifica profilaxis con quimiote-
rdpicos.

13) Cuindo operar el reflujo vésico urete-
ral.

14) Si en reflujo vésicorrenal grado 4 hacer
derivacion urinaria transitoria cn lugar de
plastia uretero vesical con modelaje ¢n un so-
lo tiempo.

15) Puede considerarse al reflujo vésico ure-
teral como una patologia obstructiva.

11.2. ERRORES
1) Desconocer la frecuencia de la infec-
cién urinaria y sus implicancias para el futuro
del nino.
2)  Limitarse al tratamiento meédico de la
misma sin profundizar su estudio, sabiendo
que puede ser la guia en el diagnostico de
malformaciones urologicas, y que, de no tra-
tarse oportuna y adecuadamente, pueden [le-
var a la infeccion renal cronica.
3) No indagar sobre historia familiar de
malformaciones renales (displasias) v/o espe-
cificamente reflujo vésico ureteral.
4) No relacionar otras malformaciones
congénitas externas (pi¢ bot, pabellones auri-
culares de implantacion baja, micrognatia,
ete.) o internas (cardiopatras congénitas, au-
sencia de muasculos abdominales, ete.) con la
posible coexistencia de anomalias congénitas
del drbol urinario.
5)  Esperar que los sintomas se reficran al
sistema urinario para hacer diagnostico y no
dar valor en ¢l lactante a una detencion pon-
do-estatural, a una anemia injustificada. a
una diarrea prolongada, a un sindrome de
malabsorcion o un proceso febril sin causa
aparente,
6)  No preguntar sobre la forma de miccio-
nar del nino. Debe ensenarse a las madres a
efectuar el diario urinario.
7)  Considerar que la afectacion renal es
siempre secundaria al reflujo, desconociendo
que pueda tratarse de una lesion primaria
displasica.
8) Considerar que en un nino ¢con retlujo
vésico renal cuya presion arterial tiene valo-
res inferiores al rango. pero superiores a la
media. no pueda tratarse de un hipertenso
potencial.
9)  No realizar examen uro-radiologico en
un nino con infeccion urinaria.
10y No estudiar funcion renal pre v post
UTOerama.

De acuerdo al estado de la funcién renai
se ha de programar la secuencia de placas
(Por ejemplo: placas retardadas en presencia
de insuficiencia renal) como asi también se
podra reconocer aquellos en que el medio
de contraste provoque lesion renal.

11) Decidir la realizacion de un urograma
de acuerdo al resultado de los test para veri-
ficar intolerancia al Yodo.
12) Desconocer el valor de: la capacidad de
crecimiento renal como diagnostico de nivel
de infeccion, y no hacer las mediciones co-
rrespondientes.
13) Realizar CUMS con orinas infectadas.
14) Ante la falta de visualizacion de image-
nes renales en el urograma, sugerir pielogra-
fra retrograda antes de CUMS.
15y No indicar piclografia retrograda en pa-
cientes con insuficiencia renal en quiencs
sospechamos una uropatia obstructiva y ni ¢l
urograma ni la CUMS aclaran ¢l diagnéstico.
16) No tener en cuenta las radiaciones que
recibe un paciente en cada estudio,
17) No considerar por separado la evolu-
cion pre y post operatoria de uréteres (es de-
cir lo andtomo-dinimico) y rifiones (andto-
mo-funcional).

Es de pear prondstico contar con rifo-
nes afectados y buenos uréteres.
18) No pedir controles evolutivos bacterio-
logicos, funcionales-radiologicos ¢ inmuno-
logicos.
19} Solicitar controles radioldogicos para ve-
rificar ¢l resultado de plastia antirreflujo an-
tes de los seis meses.
20) Decir que un reflujo es de alto riesgo
simplemente porque ¢l ureter es mis largo,
tortuoso y ancho.
21) Desconocer la nefrotoxicidad de algu-
nos antibioticos y no adaptar su dosis al es-
tado de la funcion renal.
22) Considerar la cdad del nifo para deci-
dir la cirugia ante el fracaso de la terapia
conservadora.,
23y Hacer ureteroncostomia pudiendo efec-
tuar plastia antirreflujo.,

11.3 CREENCIAS:
1) Que Ta infeccion urinaria s poco fre-
cuente.
2)  Que es un problema sin trascendencia,
3)  La lalta de bacteriuria descarta infec-
cion urinaria, mallormaciones v rellujo.
4y Que as malformaciones netvourologi-
Cis sOn raras.
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5)  Que el reflujo vésico ureteral puede ser
normal,

6) Que el urogramz es un procedimiento
peligroso o viceversa.

7y Que un estudio radiologico justificado,
considerando las técnicas y equipos actuales,
lleva implicito una sobrecarga radiante perju-
dicial para el desarrollo del nifo.

8)  Que es imprescindible hacer test de Yo-
do previo al urograma.

9)  Que los métodos de exploracion urolo-
gicos en ¢l nifo son desmedidamente moles-
tos y riesgosos, por lo cual estin reservados
para el adulto.

“No hay nifo suficientemente pequeio
que impida la realizacion de una exploracion
urologica necesaria”. (Campbell, 18).

10) Que la infeccion urinaria se trata con
dosis bajas de antibioticos administradas por
pocos dias.

12. FUTURO

Hemos descripto en los capitulos prece-
dentes lo que hoy, en general s¢ acepta sobre
la patologia del reflujo, los aspectos debati-
dos por las diversas escuelas y las dudas e in-
certidumbres que subsisten en ¢l mangjo de
algunos de estos nifos.

Evidentemente mucho se ha avanzado, pe-
ro quedan también cosas por conocer y algu-
nos aspectos fisiopatologicos que necesitan
con urgencias orientaciones definidas.

Todo ello constituye el futuro de esta pa-
tologia, que pretendemos enumerar en for-
ma muy somera y seguramente incompleta
pero que, se nos ocurre, serdn las facetas de
investigacion y los caminos de busqueda en
la problemdtica del reflujo.

Si tenemos en cuenta aquello de J.C.Lo-
renzo que “‘la piclonefritis ¢crénica constitu-
ye una rehquia historica desdibujada de un
pasado inexpresivo ™ se infiere la importan-
cia d¢ dar orientaciones diagnosticas defini-
das. para los dos primeros anos de vida don-
de seguramente se desarrollan el 80% de las
piclonefritis de los nifios, v probablemente
la mayoria la adquieren ¢n los primeros 3
meses.

Si tenemos en cuenta que un décimo de
los nifos infectados urinarios tienen una obs-
truccion del tracto urinarico y que por lo me-
nos ¢l 30% de las infecciones recurrentes
pueden tener reflujos vesicoureterales, vemaos
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cudn importante seria descubrir a ¢stos antes
de que aparezca la primera infeccion, Recor-
dar en ese sentido la mayor incidencia de los
reflujos familiares y la necesidad de cfectuar
cistogramas en hijos de padres que han teni-
do reflujos.

El segundo paso seria la identificacion del
reflujo intrarenal antes de la primera infec-
cion e impedir por alguna técnica profilacti-
ca que la retrodifusion pielocdlicotubular de
orina infectada produzca la inflamacion del
rindn y la reaccion fibropldstica subsiguiente
con cicatriz retractil.

Infortunadamente las cistografias con las
técnicas actuales no son procedimicentos de
gran exactitud y sensibilidad para descubrir
todos los reflujos intrarrenales, por ello ten-
drd que desarrollarse alguna téenica especial
de tipo radicisotdpica? o tomogrifica? que
permita visualizar con precision la existencia
de un rellujo intrarrenal.

Otro aspecto interesante de investigacion
seria el lugar que le corresponde a la inmu-
nologia en ciertos casos de piclonefritis con
evolucion progresiva de las lesiones renales v
en ausencia de infeccion.

Finalmente la realizacion de un estudio
controlado a nivel colaborativo en diferentes
centros permitira resolver alguna de las du-
das existentes en cuanto a pautas de trata-
miento, controles adecuados v criterios de
seleccidn.

13. CASUISTICA

Se estudiaron 102 niflos con reflujo vesi-
co-ureteral, provenientes del Dpto. de Nefro-
logia del Hospital Regional Provincial v del
Servicio de Urologia del Hospital Central,
diagnosticados y controlados durante ¢f pe-
riodo comprendido entre los anos [968-
1978.

Sus edades oscilaron entre los 2 drasy 12
anos, de ellos 50 fucron varones y 52 muje-
res.

La incidencia segun la edad, fue estadisti-
camente significativa en el grupo etario de 0
a 3 anos.

Con respecto al sexo, considerando los to-
tales, no se observaron diferencias significati-
vas, pero éstas si se ponen de_manifiesto en
los nifos menores de 3 afos, en que predo-
minan los varones: y en los mayores de 3
anos, las mujeres.



Cuadro 12: Incidencia del reflujo vésico-ureteral segin la edad y el sexo.

g VARON MUIJER TOTAL %
EDAD
RN 1 3 afios 33 28 61 598
4 .7 anos 14 17 31 304
Mayor de 8 3 7 0 98
Total 50 52 102

Cuadro 13: Resumen de la casuistica

Periodo:
Ninos estudiados:

Congénitos:
Secundarios:
Bilaterales:
Unilaterales:

GRADOS

Gradol =
Grado 2a
Grado 2b
Grado 3
Grado 4

Il

Il

1968-1978
Varones 50
Mujeres 52
Total 102

59
43

37
Izq. 39

Der, 26

18
17
15
32
20

Del total de reflujos vésico-renales y viési-
co-urcterales, 59 (57.8% ) fucron congénitos
v 43 (42, 1% sccundarios.

Considerando su localizacion encontramos
37 (36.2% ) bilaterales v 65 (64.8% ) unilate-
rales. de los cuales 39 fueron izquicrdos y
26, dercchos.

Sc clasificaron en 4 grados, segln la cis
tourctrografia miccional seriada (CUMS).

En todos los nifos, siguiendo la metodica
explorativa propuesta, se investigo la presen-
cia de infeceion urinaria alta y  baja: da-
do a la prucba del lavado vesical y al titulo
de hemaglutinacion  bacteriana  indirecta;
protema C reactiva cuantitativa y prucbha de
concentracion se obtuvo unag asociacion c¢s-
tad isticamente significativa entre ¢l reflujo y
las infecciones urinarias altas,

De acuerdo a lo observado en ¢l cuadro, se
evidencia la asociacion existente entre la pra-
vedad del reflujo y la localizacion de la infec-

Cuadro 14: Relacion entre el grado de reflujo v la localizacion de la infeccion urinaria

—————__Grados de Reflujo R.V.U. RV R
LU.* ““““ﬂ G.1G.2a G.2bG3-G4
Altas 5 53 58
Bajas 23 15 43
Tatal | 33 68 101
T NP VIS S
x> = 3584 p 0.0005 * Infeccion urinaria
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Cuadro 15: Relacion entre sexo v grado de reflujo
o S - — ] '
.‘ e Bexo Varon ( Mujer 1 Total
Reflujo S
RVU(G. 1-2a) 20 15 i 35
RVR (G, 2b-3-4-) 30 ‘ 37 ! 67
50 52 ( 102
L - : i .‘ N —
X? =140 p 0.1

cion urinaria con evidente significacion esta-
distica entre los grados mas severos de reflu-
jo v las infecciones altas

En un solo nino no se pudo hacer diagnos-
tico de localizacion de la infeceion urinaria
por tratarse de un recién nacido, que presen-
10 un reflujo vésico renal masivo y que falle-
¢10 a los 3 dias porinsuficiencia renal.

Fgura 85: LC. (6 anos 8/12) Ning con nteccion urinaria
recurrente con ttulo de hemaghutmacion elevado 1101024
Il urograma revels una elongacion v alinamiento del caliz
nleriorn dilatacion del super nion 17 s
minucion en la chimmacion del medio de contraste en
non derecho
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Al refacionar sexo con grado de retlujo se
pudo demostrar de acuerdo al cuadro 15 que
no hay diferencia significativa.

Los estudios funcionales revelaron que on-
ce nifos presentaban compromiso de fa fun-
cion renal, por la retencion nitrogenada.
clearance de ereatining, prucha de concentra-
c1on, de acidificacion y clearances selectivos.

Los dosajes de IgA secretoras estudiados
en 14 ninos demostraron valores elevados y
este aumento fue directamente proporcional
al erado de reflujo. El valor medio fue de
273 mg/24 hs, con un rango de 149y 353
mg/24 hs.

Se¢ realizaron 341 cistourctrogratias mic-
cionales seriadas en ninos con edades com-
prendidas entre los 2
ninguna complicacion: demostrandose la ino-
cuidad de este ;Hﬂ(\‘diﬂ‘.i\'nln, il‘.ti.i‘w}\\'(‘.\-'.mlx'

vara consolidar ¢l diagnostico de reflujo, si
| E

meses y 12 anos, sin

s¢ respela la premisa de gue en ¢l momento
del estudio el nino se halla abacternarico.

A traves de oeste estudio hemos observado
distintas patologras evidenciadas en ¢l cuu-
dro

reflujos

2 de las cuales debemos destacar los 102

De fos 102 ninos estudiados, S8 fueron re-
Mujos vésico-renales o ureterales puros: como
ciemplo de los cuales presentamos los casos
N2 39y 101, (Fig. 85.86. 87 y 88)

La cistouretrogratia miccional. anico pro-
cedimiento que certifica un rellujo, ticne la
ventaja adicional de permitiv descubrir pa
urinarig fundamentalmente de
que por
pucde pasar inadvertida

lolovra Lipo

oostructiva, otros procedimientos

o lo que a patologras asoctadas se refiere.
senaliumos que en nuestra casuistica fucron
44, distribuidas de Lo siguiente manera




T S —
Figura 86: La CUMS de la misma nifa muestra un retujo Figura 87: Caso N' 101 J.R. (10 meses). Lactante con cur-
grado 3 del lado izquierdo va pondo estatural conservada. Infeccion Urinaria persis-

tente. Megavepiga, Megaur

g te disminucion del parenquima renal.

r. Hidronefrosis derecha, con

Rinon wzquierdo: retardo de la elimmacion del medio de

contraste

—r
— \

i - .

AN 1
= 1]

wy. b 1) _

{/ . s

3, b

Figura 88: La CUM praesenta un reflujo masivao grado 4,
que tiene las caracteristicas de un verdadero vaso o

i Mifiea ¢ nwm
ante seaun fo ewemg It
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-poble sistema ureteral ]
-Valvas ureterales
-Diverticulos ]
-Distonias cérvico urctrales 17 (1974-1978)
-Hipertrofias de cuello 7 (1968-1973)

1
7
o

A continuacion detallamos los casos co-
rrespondientes a dichas patologias (N° 44,
52, 32, 67 y 88) (Figuras: 89, 90, 91, 92,
93, 94, 95,96, 97, 98, 99, 100, 101, 102,
103,104, 105,106,107, 108, 109, 110)

De acuerdo al criterio terapéutico estable-
cido, se trataron clinicamente los 102 pa-
cientes, obteniéndose buenos resultados en
todos los reflujos grado 1 v 2a.

Se operaron 68 casos, entre los que esta-

ban inclufdos los reflujos grado 2 b, 3 v 4.

Los controles postoperatorios realizados,
revelaron que todos los nifnos presentaron
normalizacion  anatomica y  recuperacion
funcional.

Las téenicas quirtrgicas empleadas fucron
las siguientes

Plastias antirreflujos puras

Gregoir 1 (bilat.)

Cohen 6 4 (unilat.)
Politano-Leadbetter-

Paguin 20 " 10

Plastias antirreflujos combinadas:

Politano, Leadbetter,
Paguin con modelaje
bilateral

Politano, Leadbetter.
Paquin y Cohen I (bilat.)
Politano, Leadbetter,

Paquin (derecha)

Gleen Anderson (izg.) 1

Se reimplantaron 89 uréteres con las men-
cionadas técnicas.

No se realizaron derivaciones urinarias.

Las complicaciones postquirtrgicas obser-
vadas fueron: una litiasis vesical, al ano de
operada;la que se muestra en (Figura 1110
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Figura 89: Caso N“ 44 L.B. (2 afios 6/12) Nina con infe
cion urinaria intermitente. Buen estad cral. La CUMS

pone de manitfiesto retlujo Zquierdo gr

Se incluyen en la casuistica los nifios que
presentaron patologia obstructiva del trato
urinario inferior, en los cuales se realizaron
tratamicntos quirdrgicos profilicticos.

Procedimientos directos: plastias urctero-
vesicales (estrechez ureteral, ureterocele).

Indirectos: Actian a nivel de las patolo-
gias obstructivas asociadas, realizando la pro-
filaxis de los casos que seguramente podrian
generar un reflujo (hipertrofia de cuello, val-
vas uretrales, estrechez uretral, etc.).

Estrechez ureteral !
Ureterocele o
Hipertrofia de cuello 7
Valva uretral 11



Figura 90: I'n Ly misma nifa (acto operatorio) se
que actuaba por un mecanismo valy
por estrechez,

muestra valvala ureteral jalonada por un hilo.,
ular discontinuo: reflujo por su nsufticiencia, y obstruccion

Figura 91: Caso 52: C.M. (9 meses)
nal. En el urograma izquicrdo se ot
vertweulo par

Lactante con infeccion urimars v alteraaon tuncionyl re-

wserva una Hidroureteronerrosis con ima
aureteral. Seis meses despueés del postoper
ureteral v recuperacion morlo funci

i sospechosy de di-

dismmucion calibre

atorio se evidencig
onal renal,
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Figura 92: La C1 correspondiente a la mis de ‘igura 93: CLUMS o
muestrs un reflujo Jdco renal (. 4 v confirma la presen- wda, do

cia de un diverticulo par urct I, que actuaba obstruyen- i n del ¢

do en forma intermitente.

> control de la misma nina a los 6 m
»comprueba ausencia de reflujo v desa-

Figura 94: Caso N° 3 K. (8 anos) Nifa con infeccior Figura 95
urinarias repetidas y mal estado general, F] urograma mues-
tra doble sistema ureteral completo izquierdo con uroecta-
sia uretero pielocalicial

Fl mismo case donde se evidencia reflujo g
n ambos sistemas ureterale
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Figura 96: Caso N” 67 ¢.S. (3 anos) Nifla que se recibe en
mal estado general. Sindrome febril prolongado. no catalo-
gado. Se descubre infeccion urinana con localizacion renal.
Fl urograma muestra doble sistema bilateral completo sin
gran dilatacion de las cavidades

Figura 97: CUMS que muestra reflujo grado 3. bilateral
intermitente. Se destaca la importancia de este procedi-
miento, que tiene el valor de investigar al reflujo en forma

dinamica, secuencialmente en las diferentes fases de la mic-
clon

Figura 98: CUM de la misma nina, que evidencia mayor
aumento del reflujo del lado iz quicrdo,
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Figura 99: Acto operatorio donde se visualiza la desembocadura ureteral en Y

Fura 100: Otra secuencia operatoria que muestrn by cateterizacion de cuatro ureteres. Reun-
plantacion indwvidual de los mismos con teenica Politing Leadbetter Paguin

Pag. 766
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Figura 101: Urograma de control realizado a los 8 meses,
evidenciando recuperacion del tracto urinario, que coincide
con evalucion clinica satislactona, Urocultivos seriados ne-
gativos.

Figura 102: Caso N° 88 P.G. (3 afos, 6/12). Referido a
nuestro servicio por infeccion urinaria incontrolable. Retar-
do pondo estatural y mal estado general. El urograma per
mite observar doble sistema ureteral completo con obstruc-
cion inferior izquierda. Hidronefrosis en ambos sistemas.
Exclusion renal derecha.

Figura 103: La centeliografia
muestra buena funcion renal iz-
quierda, con marcada disminucion
e la captacion del rinon derecho.
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Figura 104: CUM que senals un
reflujo masivo derecho asociado
a severd megavepign v diverticulo
paraureteral homologo.

Figura [105: I'n el acto operatorio se pretende demostrar ke gran dilatacion dverticular, co-
locando una Nelaton cahibre 18 junto a un cateter ureteral que epemplitica lo expresado
TECNICA QUIRURGICA: | xtravesicalizacion. seccion terminal de ureteres zquicrdo v
reimplantacion de ambos con téenica de Cohen

En el lado derecho se extirpa el divericulo. donde desembocabuan dos meggureteres: se
efectta diverticulectomia. se modelan purcialmente ambos uréteres v se eimplantan con
plastiz Pofitano feadberter Pagqum
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Figuras 106 y 107: Urograma de control a los 4 meses mostrando una franca recuperacion
morfodinamica del lado izquierdo.
Evolucion favorable de acuerdo al tiempo transcurrido, del lado derecho.

Figura 108: P.G;. (3 afos, 6/12). Al ano de
intervenido persiste y se acenfia la buena
evolucion del rinon izquierdo.

El rifion derecho muestra evidencias de con-
centracion y filtracion renal. Infeccion uri-
nara controlada. Peso v talla en los percen-
tilos normales.
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Figura 109: Control a los 18 meses del postoperatorio, no
se observa refiujo bilateral.
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Figura 111: Caso N

93 G.D. (5 anos) Litiasis vesical.

Complicacion postoperatoria de un reflujo grado 2 b con

cistitis recurrentes

Figura 110: El control de la CUM,
(en la misma fecha expresada pre
a reple-
cion completa, muestra diverticu-
lo en la secuencia derecha. que de-
saparcce a menor distension en el
lado opuesto.

cedentemente) con veliga



14. COMENTARIOS

El reflujo vésico ureteral es una patologia
muy amplia y dificil de abarcar en un solo
tratado. Se¢ requiere una paciente labor de
equipo nefrouro-radiolégico para lograr con-
clusiones utiles.

El andlisis de nuestra casurstica ha demos-
trado un predominio franco de mujeres so-
bre varones, en nifos mayores de 3 aios. Lo
contrario ocurre en menores de dicha edad,
grupo etdreo en el cual los varones muestran
una mayor incidencia.

La incidencia de displasias y la evolucion
destavorable fue superior en los varones. Se
presenta preferentemente en nifios menores
de 3 anosde edad, lo cual, junto a los hallaz-
gos endoscopicos, sugiere la posibilidad de
que el reflujo vésico ureteral, y mas atin el
reflujo vésico renal, es un proceso general-
mente congénito.

Como se puede comprobar, hemos utiliza-
do a lo largo de este trabajo, los términos de;:
reflujo vésico ureteral y reflujo vésico renal.

Entendemos que en la actualidad debemos
enfatizar el concepto de reflujo vésico renal
por sus implicancias pronosticas para el pa-
ciente, pero hemos querido respetar el de re-
flujo vésico ureteral como término genérico,
conceptual y mds difundido de la bibliogra-
fia.

Si tratamos de establecer una diferencia
entre ambos podriamos definir como reflu-
jo vésico ureteral al reflujo grado 1, y 2a, es
decir aquellos que permiten ¢l retorno de la
orina de vejiga al tercio inferior de ureter o
hasta los cdlices y papilas, pero donde no
existe la onda expansiva que junto a la in-
feccion facilita el compromiso parenquima-
toso.

Reflujos vésico renales son aquellos que
superan, los grados anteriores y retnen las
condiciones necesarias para comprometer el
rnon,

Queremos desterrar ¢l concepto de que la
infeccion urinaria y/o el reflujo vésico urcte-
ral son asintomdticos o no tienen sintomas
oricntadores: no son los especificos de siste-
ma que deseariamos, pero si aprendemos a
buscarlos razonando cstas patologias de
acuerdo a los hallazgos anatomofuncionales
llegaremos precoz y seguramente a su diag-
nostico.

Algo parecido ocurre con los estudios de
laboratorio donde debemos recapacitar cui-
dadosamente sobre dos hechos concretos: 2)
volumen residual de orina, consecuencia del
reflujo.

Esto trae aparejado la presencia de un “es-
pacio muerto™ que debe tenerse en cuenta al
efectuar estudios funcionales que requieren
exacta recoleccion y medicion de orina, de
lo contrario los resultados serdn errdneos por
los cambios [isicoquimicos que sufre la
muestra (mezcla de orinas, alteracion en el
volumen minuto definitivo, ctc.) y

b) lesion renal primaria (displasias) o se-
cundaria (reflujo intrarrenal) que por sus ca-
racteristicas histopatologicas tienen expre-
siones particulares que debemos saber inter-
pretar.

La presencia de un volumen importante
de orina residual, impone variables que son
revertibles con la cirugia y que quizds expli-
can la mejor recuperacion postoperatoria de
algunos pacientes.

Por el contrario, los niftos en quienes la le-
sion renal estd presente, la recuperacion
postoperatoria serd de acuerdo al tipo de le-
sion histologica, al grado de gravedad de la
misma y/o al tiempo de evolucion del reflu-

Jo vésico renal.

Pareciera aceptarse undnimamente que la
infeccion urinaria sin reflujo no puede pro-
ducir lesion renal. Pensamos que esto es vi-
lido para la infeccion que se produce por via
canalicular, pero no para aquellas que llegan
por via hematogena.

Aceptibamos habitualmente que, en todo
reflujo vésico ureteral grado 1 6 2 en nifios
con infeccion urinario el reflujo es secunda-
rio a la misma.

Pero hemos sido testigos de situaciones
que nos hacen dudar de esto, por ¢jemplo:
ninos con estas caracterssticas que no cura-
ron con la terapéutica conservadora. Estudia-
dos prolijamente con medios endoscopicos
mis modernos mostraban un tinel submuco-
so insuficiente,

Los conceptos actuales sobre el tinel sub-
Mucoso proponen un nuevo horizonte en las
consideraciones sobre reflujo vésico ureteral.

Aceptibamos que toda lesion renal en un
nino con reflujo vésico renal es secundaria al
reflujo.
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Los estudios de Habib, la evolucion de al-
gunos de nuestros pacientes y la revision bi-
bliogrdfica nos ha demostrado que ésto no es
cierto.

Eran nifios en los que el fracaso de la tera-
péutica propuesta obligd a una evaluacion
més profunda, fundamentalmente estudios
histopatoldgicos, la que demostrd la presen-
cia de displasias renales cuyos sintomas y sig-
nos conforman un sindrome: mala implanta-
cion de uréteres, anormalidades de tinel sub-
mucoso, ureterales, pielocaliciales y displasia
renal.

Es aun controvertido el hecho de que ni-
flos con reflujo vésico renal y orinas estériles
no comprometan sus rinones.

Nos preguntamos si fueron suficientemen-
te estudiados para poder destacar la posibili-
dad de que sufrieron dano parenquimatoso
moderado o leve, que fue compensado por
la funcion vicariante del otro rinon y del pa-
rénquima indemne que le rodea. Viceversa,
que en los nifios con reflujo vésico renal y
orinas estériles en quienes existe lesion renal
evidente nos debemos plantear dos posibili-
dades:

a) que se trate de una displasia con orinas ¢s-
tériles en ese momento;

b) de un reflujo vésico renal con orinas esté-
riles en la oportunidad de nuestro examen,
lo cual no excluye que en algin punto de su
evolucion padecieron infeccidon urinaria que,
asociada al reflujo vésico renal e intrarrenal,
explican su lesion renal.

No queremos polemizar con respecto a al-
go tan delicado como, si aceptar o no, el tér-
mino pielonefritis; ¢sto es patrimonio de pa-
télogos y quizds escapa a nuestras posibilida-
des y a la finalidad de este estudio, pero si,
proponer cambiar el de pielonefritis aguda y
cronica tan sélo por el de pielonefritis.

Resulta dificil sostener con firmeza el tér-
mino de pielonefritis aguda ante el concepto
de que para que las cicatrices renales se ha-
gan evidentes radiologicamente se requiere
un periodo de dos anos después de la infec-
cion.

La hipertension arterial es un hallazgo po-
co frecuente en pacientes con infeccion uri-
naria, pero no ¢n aquellos nifios que asocian
infeccion urinaria y reflujo vésico renal.

La medida de la actividad reninica plas-
madtica o mejor aun la arteriografia renal se-
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lectiva y el dosaje de renina en ambas venas
renales podria ingresar estos nifios al capitu-
lo de la hipertension curable.

Es interesante consignar que el 21% de
los nifios con reflujo vésico renal que fueron
sometidos a plastia antirreflujo padecieron
infeccion urinaria, pero en todos los casos la
infeccion fue de vias urinarias bajas. En to-
dos estos nifios el crecimiento renal se bene-
ficid con la correccidon de reflujo vésico re-
nal. Creemos como otros autores que esto
puede deberse a hipertrofia compensadora
del parénquima restante.

15. CONCLUSIONES

1) El Reflujo vésico renal obedece a una
anomalia del desarrollo.

2)  Tedo Reflujo vésico ureteral ¢s patolo-
gico.

3) El Reflujo vésico renal impone pronds-
tico mds reservado en el varén que en la mu-
jer.

4) La mayor incidencia de mujeres en ni-
fos de mas de tres afos, coincide con lo ob-
servado en infeccion urinaria.

5) Para encontrar Reflujo vésico ureteral
debemos buscar Infeccion Urinaria.

6) El Reflujo intrarrenal produce lesion
focal con cicatriz retrictil y detenciéon del
crecimiento renal.

7) El Reflujo vésico ureteral no tiene sin-
tomas ni signos patognomonicos, pero si de
sospecha. Sigue siendo la semiologia basada
en conceptos anatomo-funcionales que expli-
can la produccion de reflujo, la que nos
orienta en su busqueda, permitiendo asi un
diagndstico precoz.

8) Toda malformacion congénita externa
o interna deben alertarnos sobre la posible
coexistencia de Reflujo vésico ureteral.

9) La historia familiar de displasias y/o
Reflujo vésico ureteral impone pensar en
ello.

10) Los ninos con Reflujo Vésico renal que
no mejoran con la terapia conservadora y/o
reparadora o que por el contrario cvolucio-
nan desfavorablemente presentando hiper-
tension arterial o signos de insuficiencia re-
nal cronica, deben hacernos sospechar la pre-
sencia de displasias. )

11) No solo los estudios de laboratorio mas
sofisticados permiten el diagnostico. Aceptar



el valor orientador de las orinas dilurdas.

12) La excrecion porcentual de agua filtra-
da puede representar un estudio simple y de
valor para predecir la evolucion postopera-
toria.

13) La velocidad de sedimentacion globu-
lar, la proteina C reactiva cuantitativa, el test
de hemoaglutinacion bacteriana indirecta y
la excrecion urinaria de las isoenzimas de la
iictico dehidrogenasa son las pruebas humo-
rales que junto a la capacidad renal de con-
centrar la orina, tienen mas valor para infe-
rir el nivel de infeccion.

Son también de valor en el diagnostico de
nivel de infeccion la prueba de lavado vesi-
cal vy el estudio de bacterias recubiertas en
orind.

14) La CUMS certifica el diagnostico de Re-
flujo vésico ureteral.

15) Nunca efectuar CUMS en nifios con ori-
nas infectadas. Esperar por lo menos dos se-
manas de iniciado el tratamiento.

Evitaremos asi: a) la presencia inquietante
de Reflujo vésicoureteral grado 1 que puede
ser consecuencia del edema por inflamacion
ocasionado por la infeccion. b) que en reflu-
jos importantes la orina infectada alcance el
parénquima renal, con el consiguiente com-
promiso del mismo, o siembra bacteriana por
via pielo-arterial.

15) En nifios hipertensos con cicatriz renal
como consecuencia de la asociacion de reflu-
jo vésico renal ¢ infeccion urinaria y que no
responden a la terapia propuesta, se justifica
indicar arteriografia renal selectiva con dosa-
je de renina ¢n ambas venas renales.

16) El meato urcteral y el tanel submucoso
son los componentes anatomicos fundamen-
tales del mecanismo antirreflujo; la cistosco-
pia permite su estudio. Por ende es clla un
método urologico irremplazable para decidir
la conducta terapéutica.

17) El reflujo vésico ureteral ¢s una patolo-
gia controvertida, potencialmente peligrosa ¢
invalidante, por lo cual requiere la participa-
¢ion de un equipo nefro-urologico.

18) La asociacion de infeccion y retlujo veé-
sico renal es practicamente sinénimo de le-
sion renal.

En estos casos los criterios de seleccion
y la conducta a seguir deben ser cuidadosa-
mente meditados. Las decisiones seran toma-
das en conjunto nor: pediatra - nefrélogo -
urélogo y radidlogo.

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

20) La infeccion urinaria debe ser controla-
da con drogas apropiadas en dosis Gtiles y
durante un tiempo suficiente. El estudio de
cada caso lo decide.

21) Los reflujos vésico renales justifican te-
rapéutica profilictica con quimioterapicos.
22) Los pacientes con reflujo vésico renal
que dan lugar a lesiones tabulo intersticiales,
insuficiencia renal o hipertension arterial, Te-
quieren el tratamiento médico especifico de
estas condiciones.

23) En los pacientes en que fracasa la tera-
péutica médica y tienen compromiso del es-
tado general, la edad no contraindica la ciru-
gia.

24) En pacientes que no son portadores de
displasia, atn con reflujo vésico renales im-
portantes, ¢l tratamiento adecuado y precoz
puede estabilizar, sino recuperar, el compro-
miso funcional existente.

25) El reflujo vésico renal grado 2 b que no
mejore con ¢l tratamiento conservador ade-
cuadamente evaluado debe ser corregido qui-
rurgicamente.

26) Los reflujos vésico renales de grado 3 y
4 deben ser sometidos a plastia antirreflujo.
27) En reflujo vésico renal bilateral grado 4
sugerimos plastia Politano, Leadbetter, Pa-
quin, con modelaje ureteral parcial en un so-
lo acto quirirgico.

Cuando no es necesario efectuar moddé-
laje urcteral hemos utilizado la técnica de
avance ureteral (Williams-Cohen).

28) En los nifios hipertensos la reseccion
del segmento cicatricial podria curar la hi-
pertension arterial.

BIBLIOGRAFIA: Consultar en tomo Trabajo Origi-
nal. (Biblioteca SAP)
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RESUMEN

La enfermedad meningococcica es una patologila
de comienzo agudo que denota gravedad. Su impor-
tancia no estd relacionada solo con el individuo que
la padece sino también con la comunidad, por la ca-
pacidad de este germen de difundirse en la pobla-
cion causando epidemia.

Los rasgos clinicos de nuestros pacientes no di-
fieren mayormente de los comentados en otras pu-
blicaciones, Dada su gravedad, es fundamental con-
tar con técnicas diagnosticas rdpidas que permitan
orientar @l médico en el menor tiempo posible, a fin
de que €éste pueda instituir el tratamiento de elec-
cion sobre la base de un conocimiento etiologico
preciso.

Creemos que se debe enfatizar el control y la pre-
vencion de esta enfermedad.

Con respecto al primero, es fundamental la pes-
quisa epidemiologica de los grupos de meningoco-
co presentes en la poblacion, sin descuidar a los gru-
pos cuya incidencia es baja considerando; que po-
drian desplazar a los serogrupos predominantes, que
el nimero de susceptibles a los serogrupos menos
frecuentes podria ser potencialmente mayor, facili-
tdandose su difusion;y que la falta de vacunas contra
algunos de estos serogrupos nos deja con menos ele-
mentos para combatirlos ante una epidemia.

La vigilancia se debe llevar a cabo por medio de
la tipificacion y avun subtipificacion de los gérmenes,
v el estudio del nivel de anticuerpos de la comuni-
dad contra todos los serogrupos.

En cuanto a la prevencion, es importante contar
con vacunas polivalentes seguras y eficaces, y con-
trolar la duracion de la respuesta de anticuerpos a
las mismas para definir periodos de revacunacion
que mantengan a la comunidad con titulos protec-
tivos.

SUMMARY

The meningococcal illness is a serious patology

wich affects the patients and the comunity produ-
cing epidemies clinical sintomatology of the pacient
is tne same that have been always described.

The subject of this work is to point the needing
to have with early diagnosis, technics to make the
correct treaturent to control and prevention of the
Hilness.

With mention to the first subject, we must make
an epidemiological research about the meningococ-

cal groups in the poblation, not forgetting the low
incedence ones, because the last would can be po-
tencially more dangerous displacing the predomi-
nant serogroups and the absent of vaccines, againt
some of the serogroups made difficult to combat
epidemy.

The vigilance is made with tipification and sub-
tipification of germs and the level of antibadies of
the comunity against all the serogroups.

About the prevention the work points the impor-
tant of the vaccines and the control of the duration
of the antibodies answer to them. The last, to define
the revacunation period wich maintain the pobla-
tion with protective title.

INTRODUCCION

La Neisseria meningitidis fue descubierta
por Weichselbaum en 1887, al estudiar la
bacteriologia de 8 casos de meningitis, en 6
de los cuales aislo un diplococo semejante al
£0N0COCo,

Se trata de un germen gram negativo, no
movil, no esporulado, dispuesto de a pares,
aunque a veces se Jo puede observar en aglo-
meraciones. La especie humana es ¢l Gnico
reservorio natural de neisserias, Tienen bajas
resistencia a los agentes fisicos y quimicos y
no pueden subsistir fuera del huésped. Nor-
malmente, los meningococos se encuentran
en la nasofaringe humana sin producir pato-
logfa alguna.

Habitualmente son aerobios estrictos; no
obstante, pueden ser anaerobios facultativos.

Seccion Virologia - Serologian Unidad 10 (Enfermedades Transmisibles) Servicio de Bacteriologla
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Requieren medios complejos y enriquecidos
para su crecimiento, el cual se produce en 24
a 48 hs. a 37°C. Los medios de cultivo usual-
mente utilizados son agar chocolate y el de-
sarrollado por Thayer v Martin; medio selec-
tivo cuyo contenido en polimixina y otros
agentes antimicrobianos lo hacen sumamente
atil en el estudio epidemiologico de portado-
res. Ademads de la exigencia de los medios de
cultivo, concentraciones de CO5 del 5 al 10%
pH dptimo de 7.6, temperatura optima de
36°C y ambiente himedo son requisitos ne-
cesarios para su mejor crecimiento. Las colo-
nias aparecidas en 36 a 48 hs. en medios soli-
dos tienen un didmetro de 1 mm., son pro-
minentes, grisdceas, azuladas o transparentes.

La identificacion del meningococo se rea-
liza por mé¢todos bioquimicos y seroldgicos.
En los primeros se utiliza la caracteristica de
fermentar glucosa, y maltosa y la reaccion de
oxidasa, que es positiva; en los segundos, se
determinan los antigenos de cada serogrupo
(polisacdridos de pared) con antisueros espe-
cificos, En base a dichos polisacaridos se ha
podido clasificar a las cepas patdgenas en se-
rogrupos denominados A, B, C, D, Y 135, Z
y29 E. 10

En 1805, a partir de una epidemia descrip-
ta por Vieusseux, Hirsch concibid 4 periodos
en la historia de la epidemiologia de la enfer-
medad meningococcica: el primero, com-
prendido entre 1805 y 1830, corresponde a
epidemias en Suiza, Italia y Francia; el se-
gundo, desde 1835 hasta 1875 con epide-
mias en EE.UU. y Alemania; ¢l tercero, en-
tre 1877 vy 1897, con gran intensidad cn
Francia:y el cuarto, en 1906, en Inglaterra.

Episodios muy graves se localizan en el
“Cinturon  Africano™, concepto que dicra
Lapeysonnic en 1963, que abarca los territo-
rios de Alto Volta, Togo, Dahomey y Tchad.
El conjunto de dichos paises, con una pobla-
cion de 30 millones de habitantes, registra
cerca de 50 mil casos anuales 6.

La N.meningitidis grupo A fue considera-
da por varias décadas serogrupo epidémico.
En contraste, los grupos B y C fueron causa
de episodios esporddicos y aislados en perio-
dos interepidémicos, en los cuales no preva-
lecia el grupo A, siendo denominados sero-
grupos endémicos. A partir de 1963 el grupo
B reemplaz6 al A como causante de la mayo-
ria de los casos de enfermedad meningococ-
cia; pero desde 1967 ¢l grupo C fue respon-

sable, en proporcion, de la mayor parte de’

las infecciones detectadas.

Irregularmente, coincidiendo con épocas
de guerra o en presencia de grandes desplaza-
mientos de poblacion, se han observado pi-
cos epidémicos tanto en personal militar
como civil, en los EE.UU, Fueron hallados
entre los reclutas portadores y enfermos con
N.meningitidis grupo A, asi como grupo B,
muchas de las cuales eran resistentes a la sul-
fadiazina 3.

Entre los afos 1970 y 1974 se comunica-
ron epidemias en Bélgica. Inglaterra, Finlan-
dia, Francia y Rumania, predominando los
serogrupos A vy B. Estos brotes también se
caraclerizaron porque las cepas cultivadas
eran resistentes a la sulfadiazina '? 42 ¢°?
72

Desde 1971 fueron denunciados brotes
epidémicos en Brasil, en los que se identifico
el grupoC:y en 1974 se aislo el grupo A con
un incremento en el nimero de casos que lle-
26, en algunas zonas (San Pablo), al 65 por
cien mil habitantes, registrados mensualmen-
te 59 63 -

Durante 1974 se denunciaron casos en
nuestro pars, especialmente en el Gran Bue-
nos Aires, no llegando al 0,5 por cien mil
mensuales. En este brote predomind el grupo

¥,

La enfermedad se produce con mayor fre-
cuencia en nifios menores de tres afios v en
adultos jovenes. Se transmite por contacto
intimo ©® observindose la mayorra de los
casos epidémicos en comunidades cerradas o
semicerradas (cuarteles, colegios, orfanatos,
ctc.). La proporcion de portadores en perfo-
dos endémicos no supera el 1% y alcanza al
6—7% en ¢l pico de las epidemias.

Esto no siempre es cierto, pues en la epi-
demia de Finlandia de 1973, Mikeli refiere
que los portadores del serogrupo A virulento
no superaban el 1% 2. Entre los contactos
intimos del caso indice la proporcion de por-
tadores puede ascender a 35% 34 48 siendo
alin mayor en los nifios *4. En comunida-
des cerradas o semicerradas, el porcentaje de
portadores puede abarcar hasta 90% ',

Hay dos constituyentes del germen que
intervienen en la patogenia de la enferme-
dad: el polisacdrido capsular y la endotoxi-
na. El primero, especifico de cada serogrupo.
capacita a la bacteria para resistir la fagocito-
sis. El germen se reproduce extracelularmen-
te hasta que el huésped infectado sintetiza
anticuerpos especificos que, o bien reaccio
nan con el antigeno capsular y facilitan
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la fagocitosis (opsoninas), o bien se unen a lg
bacteria activando el sistema de complemen-
to y la destruccion ulterior de la membran:
celular del germen por accion de éste. Am-
bos efectos se alcanzan tanto por anticuer-
pos pertenecientes a la fraccion IgG comc
IgM.

El segundo componente es un lipopolisa-
cirido con acciones endotoxicas, tales como
activacion del sistema de coagulacion, pu-
diendo provocar coagulopatia por consumo;
hemorragia suprarrenal; y alteracion de la re-
sistencia periférica que conduce al shock hi-
povolémico 7.

La colonizacion nasofaringea estimula la
produccion de anticuerpos circulantes bacte-
ricidas?® 7. La razon por la que algunos in-
dividuos son simplemente colonizados vy
otros progresan hasta la enfermedad estando
expuestos a un riesgo similar es desconocida.
Segiin algunos autores estaria relacionada
con la adquisicion reciente del germen, posi-
blemente de un subgrupo virulento contra el
cual el huésped no tiene defensas &' 73,

En el afio 1967, Artenstein y col. 2 '!
23 lograron obtener una vacuna contra el
serogrupo C. Los autores aplicaron dicha va-
cuna a reclutas del ejército norteamericano,
demostrando su inocuidad y eficacia. Tam-
bién pudieron obtenerse vacunas contra los
serogrupos A ¢ Y ¢ 15 17 18 2771, Dg¢ |os
estudios realizados con la aplicacion de di-
chas vacunas, se ha podido establecer que se
produce un aumento franco de los anticuer-
pos dentro de las dos semanas siguientes a su
aplicacion 4,

La importancia de contar con vacunas ra-
dica en que la quimioprofilaxis con antibioti-
cos es ineficaz en el control de epidemias. A
partir de 1963 ha ido apareciendo un nime-
ro cada vez mayor de cepas resistentes a la
sulfadiazina *. Esto obligd a buscar otros an-
tibidticos profilacticos tales como rifampici-
na y minociclina '* 4®  Pero no deja de exis-
tir la posibilidad de que los meningococos se
vayan tornando resistentes a estos agentes ' 2
4% Ademas, al eliminar la portacion, se re-
duce la posibilidad de que el huésped genere
anticuerpos protectores y una vez pasado el
efecto inhibidor del antibiotico, el individuo
puede volver a colonizarse y tal vez a sufrir
la enfermedad ** . Por otra parte, los antibio-
ticos no reducen totalmente la portacion '?
48 'y ticnen efectos toxicos en algunos ca-
HUS,

No todos los meningococos son igualmen-

te inmunogénicos. El serogrupo B provoca
una respuesta de anticuerpos pobre. A pesar
de todo, se esta intentando crear vacunas
que inmunicen contra este serogrupo en base
al uso de componentes no polisacdridos de
su cdpsula 2' 77y que podrian ser capaces
de prevenir la enfermedad.

OBJETIVOS

Dado el grave riesgo que constituye la en-
fermedad meningococcica, tanto desde el
punto de vista individual como por la posibi-
lidad de diseminarse constituyendo una epi-
demia, y la falta de una centralizacion de la
vigilancia epidemioldgica ¢n nuestro pars, el
trabajo realizado por nuestro grupo se orien-
ta hacia:

1) El estudio clinico de los rasgos que pre-
sentaron pacientes internados por enferme-
dad meningococcica (meningococcemia y/o
meningitis) en el Hospital de Nifos “*Ricardo
Gutierrez” durante un perfodo de dos afos y
medio.

2) La determinacion de las ventajas que
acarrea la realizacion de técnicas de diagnos-
tico rapido, tales como la contrainmunoclec-
troforesis (CIE), ya que en este tipo de pato-
logia permiten instituir una terapéutica ade-
cuada con un conocimiento ctiologico pre-
coz:

3) El problema de la prevencion y ¢l con-
trol de brotes epidémicos; porque estd de-
mostrado que no es suficiente con la quimio-
profilaxis como medio de control de la dise-
minacion de una epidemia *®. Para realizar
una evaluacion de las necesidades y posibili-
dades de prevencion se debe contar con dos
datos fundamentales: primero, cudles son los
serogrupos que producen mayor incidencia
de enfermedad meningococceica en una deter-
minada region, dado que se cuenta solo con
vacunas seguras y eficaces contra los grupos
A,C e Y "™ :segundo, ¢l conocimiento de la
prevalencia de anticuerpos contra los distin-
tos serogrupos de meningococo. Nuestro tra-
bajo en estos aspectos abarca:

a) estudio de la prevalencia de anticucrpos
anti -N.meningitidis A y C en distintas po-
blaciones provenientes de regiones urbanas y
rurales de nuestro pars, asi como de grupos
poblacionales semicerrados de distintas eda-
des.

b) evaluacion de la seguridad y eficacia de
la vacuna anti- N.meningitidis A+C estable a
-20°C,

¢) seguimiento de las poblaciones vacuna-
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das para tratar de determinar la duracion de
la respuesta inmune con la finalidad de esta-
blecer perfodos de revacunacion si fuera ne-
cesario.

d) a manera de control biologico de los ti-
tulos medidos, se han estudiado también los
trtulos de Ac anti N.m. grupo C de una parte
de los pacientes que fueron internados en el
Hospital de Nifios, dos afios después de ha-
ber sufrido la enfermedad.

MATERIALES Y METODOS

Estudio clinico de pacientes con enfermedad
meningococcica

Se estudiaron 196 niflos que ingresaron al
hospital con diagnostico presuntivo de enfer-
medad meningococcica desde enero de 1976
hasta junio de 1979. Se asumieron como da-
tos clinicos de sospecha de esta patologia:

— Fiebre asociada a otros signos tales co-
mo

— Lesiones de piel de tipo hemorrdgico
(petequias, equimosis, sufusiones)

— Signos meningeos

— Ripida evolucion de los sintomas y sig-
nos con empeoramiento del estado general

— Signos de shock

— Coma

Los andlisis de laboratorio y bacteriologia
jerarquizados para este estudio fueron:

A) Hemograma completo y eritrosedimen-
tacion: A todos los pacientes se les practico:
hematocrito, recuento de globulos blancos y
formula, recuento de polimorfonucleares y
critrosedimentacion. Las plaquetas fueron
valoradas a partir del extendido.

B) Examen citoquimico de LCR: Se efec-
tud examen fisico, quimico y microscopico
de liquido céfalorraquideo. Las proteinas to-
tales se determinaron por el método de Biu-
ret modificado o del dcido tricloroacético.
Ademas se realizaron pruebas cualitativas de
Nonne - Apelt v Pandy precipitando las glo-
bulinas con soluciones de sulfato de amonio
y fenol en agua respectivamente. La glucosa
se doso por ¢l micrométodo del dcido tungs-
tico. El examen citolbgico se efectud por re-
cuento de células en cdmara de Neubauer y
los resultados se expresaron en namero y ti-
po de células por mm? 58

C) Hemocultivos: se¢ realizaron de venas
periféricas, en horarios diferentes y un mini-
mo de dos por cada paciente. La extraccion

fue sembrada en los siguientes medios de cul-
tivo: Agar-sangre, agar—sangre—chocolate,
caldo cerebro—-corazén (en ocasiones enri-
quecido con suero de caballo, conejo o san-
gre) v caldo tio glicolato. Se utilizaron ade-
mis caldos enriquecidos y envasados en fras-
cos estériles al vacio para la investigacion de
gérmenes anaerobios. Los materiales fueron
incubados en aerobiosis a una temperatura
de 36/37°C durante diez dias, con observa-
ciones diarias durante ese lapso. Las placas
de Petri que contenian agar-sangre—choco-
late se incubaron ademds con tension aumen-
tada de dioxido de carbono en jarras para
anaerobios (Gas—Pack CO5) en algunos ca-

sos, y en otros se empled el método de la ve-
la (COA al 10% ).

D) Examen directo del LCR y cultivo del
mismo material: Comprendid una observa-
cion microscopica previa coloracion de
Gram. Para ello se efectud fijacion rapida del
extendido, en la mayoria de los casos inme-
diatamente después de obtenida la muestra,
para evitar autolisis bacteriana que manifies-
tan algunas cepas, asegurando de esta manera
una buena observacion microscépica. Dicho

examen se llevo a cabo en material centrifu-
gado a 3000 r.p.m. y sin centrifugar. La co-
loracion de Gram se realizd de acuerdo con
las técnicas cldsicas.

La extraccion de LCR se efectud con la
técnica de puncion lumbar clasica. El mate-
rial obtenido fue procesado de modo idénti-
co al de los hemocultivos. Ante la presencia
de desarrollo, tanto en el hemocultivo como
en el cultivo de LCR, se realizd tincion de
Gram y posterior gbservacion al microscopio
optico, y segin las caracteristicas tintoriales
del germen se iniciaron las metodologias cld-
sicas de identificacion bioquimica. En el ca-
so de la Neisseria meningitidis se determina-
ron la produccion de indofenol, citocromod-
xidasa y pruebas de fermentacion de azica-
s,

E) Contrainmunoelectroforesis del suero
y LCR: Se¢ utilizaron placas de vidrio de 11 x
75 c¢m a las que se les hizo precubiertacon S
ml de solucion de agarosa (L‘Indust.Biolg.
Francaise F-6%93/83) al 1% en agua destila-
da, secandolas luego 2 hs.a 110°C. El sopor-
te para corrida electroforética consiste en cu-
brir la placa con 15 ml de solucion de agaro-
sa al 0,85% en Buffer Veronal pH 8.6, fuerza
ionica 0.0075 (dcido dietilbarbitarico 1.84 g,
dietilbarbiturato sodico 10 g y agua destilada
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c.s.p. 1000 mb), diluido 1:5 en agua destila-
da.

Una vez gelificado, al soporte se le practi-
caron pares de orificios de 2 mm. de diame-
tro con una distancia centro—centro de 5
mm., usindose 5 pares por cada placa.

Como antisueros se emplearon: Anti—N.
m.A lot.60, dil. 1:4; Anti—N.m. B lot. 61
puro, v Anti—N.m. C lot. 34, dil 1:4 (del
Neisseria Repository Naval Medical Research
Unit 1 Univ. of California. Berkeley). Como
controles positivos se uso antigeno de N.m.
A, Meningovax A, lot. 553 (Merck Sharp &
Dome); antigeno de N.m. B (LCR tipificado,
cedido por la Dra. L. Sauer, del Instituto de
Microbiologia “Carlos Malbrin™); antigeno
de N.m. C, lot. MP 7 (Behring Werke).

La fuente empleada fue una Cellovolt
Chemar N° 511 y una cuba Chemar Tank
Mod. 2 Pac/5, en cuyos depaositos se coloca-
ron 180 ml. de Buffer Veronal puro pH 8.6.

Conectado el sistema, se le aplicd una di-
ferencia de potencial de 100 v (s¢ eligio di-
cho voltaje por ser el que no deformaba la
placa por exceso de electroendosmosis). A
los 20 min. de iniciada la corrida se obtuvie-
ron resultados que no variaron transcurrien-
do 48 hs. Se utilizo el método discontinuo
por tencr mayor sensibilidad. La misma fue
determinada para los antigenos de Nm. A y
C, cuyo resultado fue de 0.03 ugr/ml para
ambos usando método discontinuo y de 2
ugr/ml usando continuo.

Estudio serologico de la respuesta inmunita-
ria en individuos vacunados con vacunas an-
fimeningococcicas y en individuos que pade-
cieron la enfermedad

1) Poblaciones estudiadas:

a) Hogar Naval Stella Maris (SM): ninos de
ambos sexos, entre los S y 15 anos de edad
al inmiciarse ¢l estudio. Fucron divididos en
SMI:5a |l afiosy SM2: 12 a 16 afios. Utili-
zan dormitorios de 15 camas y su nivel so-
cioecondomico es bajo. Reciben instruccion
primaria dentro del mismo establecimiento y
secundaria fuera del mismo. Muchos nifos
regresan a sus hogares los fines de semana,

b) Licco Naval “Almirante Brown™ (LN):
s¢ estudiaron los individuos que ingresaron
en 1976 (LN-76) y ¢n 1977 (LN-77), ini-
ciandose el estudio a los 5 y 3 meses respec-
tivamente de su incorporacion, Las edades
cran de 13 vy 14 anos al comenzar el segui-
miento. Proceden de Buenos Aires y alrede-

dores y son de clase social media y alta.
Ducrmen en habitaciones de 385 camas con
un espacio de 1 m. entre ellas.

¢) Escuela de Enfermeria de Puerto Bel-
srano (PB): estd integrado por individuos de
ambos sexos, con edades entre los 17 v 22
anos al iniciarse el trabajo. Solamente los va-
rones permanecen internados. Las mujeres
asisten diariamente a la Escuela desde sus do-
micilios particulares, constituyendo ¢l com-
ponente femenino una poblacion abierta.

d) Se estudiaron ademas individuos prove-
nientes de las provincias de Catamarca, La
Rioja, Chubut y La Pampa (CIPE), de 18
anos, de sexo masculino, incorporados a la
Armada Argentina para cumplir con ¢l Servi-
cio Militar Obligatorio.

2) Materiales utilizados: Se extrajo sangre
antes de la vacunacion y otra muestra apro-
ximadamente al mes, al ano y a los dos anos
de aplicada la vacuna Lote 4 (tomandose unu
muestra adicional en SM a los 17 meses), al-
macenando los sueros a — 20°C ¢n todos los
casos. Los sueros tomados a cada individuo
fueron valorados simultineamente. Se utilizo
la Vacuna ““Vaccinum meningitidis cerebros-
pinalis™ A+C de Behning Werke, Rep.Fed.
Alemana, (Lote 4). Esta vacuna solo ¢s esta-
ble a -20°C.

La dosis fue de S0 microg. de cada polisa-
cirido, administrada con jeringa por via sub-
cutdnea.

3) Téenicas serologicas: Se titularon los
niveles de anticuerpos (Ac) utilizando las
técnicas  de  hemoaglutinacion  indirecta
(HALD ¢ inmunofluorescencia directa (117).

a) HAL: para realizarla se formalizaron y
tanaron globulos rojos humanos factor Rh—
grupo 0 7. Se los sensibilizo 2% con los si-
guientes polisacaridos purificados utilizados
también en las vacunas: Polisacdrido N.m. A
lote MPIO v N.m.C lote MP7, d¢ Behring-
werke. Los ensayos se rcalizaron en policu-
betas ¢n U, usindose microdiluidores y pipe-
tas potero de 0025 ml. En cada uno se in-
cluyeron controles positivos de antisucro de
concjo de Anti Nm A lote 60 y de Anti N.
C lote 34 (Neisseria Repository, Naval Medi-
cal Rescarch Unit 2. University of California,
Berkeley, EE.UU.), y sucros humanos negati-
vos v positivos. Se considerdo como titulo a
la mayor dilucion de sucero capaz de agluti-
nar globulos rojos. Los titulos se expresaron
como numero de tubo de dilucion. particndo
del tubo N° | =dilucion 1/2 y realizando di-
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TABLA I: EDADES DE PACIENTES CON ENFERMEDAD
MENINGOCOCCICA

Edades Frecuencia Parcentaje

0 - 6 meses 20 102

6-12 111e5es 25 12.7 s
1 -2 anos 23 {5

2 - 3 anos 36 18.4

3 -4 anos 12 G

4 -5 anos 12 6.1

5 -6 anos 12 8.1

6 -7 anos 10 51

7 - 8 aflas 13 6.6

8 -9 afos 10 5.1

9 - 10 afios 9 55

+de 10 afios 8 50

luciones al 1/2.

b) IF: se siguid la téenica descripta por
Artenstein °. Las cepas de Nm.A y C tam-
bi¢n fueron provistas por Behringwerke v se
utilizaron siempre dentro de los tres a cinco
repiques contando del stock liofilizado origi-
nal. El stock de trabajo se conservd a —20°C
en suero de caballo. Se utilizaron anti inmu-
noglobulinas humanas totales de cabra de In-
munochemia (1:20), lote 587, vy las observa-
ciones fueron realizadas por epifluorescencia
con un microscopio Reichert Fluorpan con
limaras HBO de 50 W, filtro excitador BG12
de 3 mm. y objetivo de inmersidn en gliceri-
na de 95 x. En cada ¢nsavo se incluyeron
controles de alto trtulo, bajo titulo y negati-
vos. Al igual que en HAI los titulos fueron
expresados como ¢l mimero de la altima di-
lucion capaz de dar IF positiva. Las compa-
raciones de las medidas obtenidas del grupo
de sueros titulados por HAIL ¢ IF se realiza-
ron por medio del test de Student para
muestras parcadas. Las comparaciones de los
resultados obtenidos para hombres y mujercs
se realizaron (dentro de cada grupo poblacio-
nal) utilizando ¢l test de Student para mues-
tras independientes,

El criterio utilizado para considerar satis-
factoria la respuesta a la vacuna fue que ¢
80% o mas de los individuos de cada grupo
poblacional estudiado incrementara su titulo

de Ac cn por lo menos 2 diluciones al 1/2

(Criterio seguido por la Food and Drug Ad-
ministration de EE.UU.): pero usando como
meétodo al Poder Bactericida, muy complejo
y costoso para ser utilizado en poblaciones
grandes.

4) Poblacion de ninos que padecieron la
enfermedad: Fueron citados por correspon-
dencia la mayor parte de los nifios que ingre-
saron en ¢l estudio climico de enfermedad
meningococcica, dos afios después de haberla
padecido y por lo tanto, de haber sido inter-
nados por meningococcemia y/o meningitis
meningococcica en el Hospital de Ninos “R.
Gutierrez” de la Municipalidad de la Ciudad
de Buenos Aires. A este grupo poblacional se
le extrajo una muestra de sangre cuyo proce-
samiento ulterior fue similar al realizado en
las otras poblaciones estudiadas. Por sus ca-
racteristicas, esta poblacion se considero
abierta.

RESULTADOS

Estudio clinico de pacientes con enfermedad
meningococcica

Las variables consideradas en este grupo,
arrojan los siguientes resultados:

|.- Edad y sexo: Hubo un ligero predomi-
nio de varones, 110 casos (56% ). micentras
que los restantes 86 (449% ) fueron nifias. La
distribucion por edades estd graficada en la
Tabla 1.
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GRAFICO I: INCIDENCIA ESTACIONAL DE PACIENTES INTERNADOS
POR ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA
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El 53% de los pacientes tenian menos de 3
anos de edad; mientras que el resto se distri-
buyd en forma homogénea. El paciente de
menor edad tenfa 16 dias de vida y el ma-
yor, 14 afios.

2.— Procedencia: EI 90% de los pacientes
provenian de Capital Federal y Gran Buenos
Aires en igual proporcion. Algunos fueron
derivados de otras provincias y dos casos
provenian de parses limitrofes.

3.— Incidencia estacional: (Grafico 1)

En el periodo estudiado, los meses de ma-
yor internacion fueron: junio, julio y agosto
de 1976, con 76 pacientes (39% ) que cons-
tituyen mds de un tercio de la poblacion. En
¢l resto de los casos la incidencia de interna-
cion fue significativamente menor y sin pre-
dominio de ningan mes.

4. Grupo Familiar: De 113 pacientes se
obtuvicron datos de los convivientes estre-
chamente relacionados con los casos indices,
y del andlisis de los mismos surgen los si-
guientes resultados:

a) la mayoria de los pacientes de este gru-
po ?% tenian tres o mds familiares que vivian
con ellos

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

¢) Solo 4 casos ocurrieron en el mismo
grupo familiar; dos hermanos simultdnea-
mente y otros dos con intervalo libre de 4
meses.

d) Tres ninos del grupo estudiado concu-
rrieron a la misma colonia de vacaciones.

5.~ Antecedentes clinicos: Entre los da-
tos prodromicos (Grifico II) se destacan 3
sintomas: fiebre, vimitos y cefalea.

La fiebre ocurrio en el 98% de los casos, v
en 64% se produjo en el transcurso de las 24
has. previas a la aparicion de las lesiones de
piel y de la internacidon. Solo 14 pacientes es-
tuvieron febriles por mas de 48 previas a su
ngreso.

El sepundo sintoma en orden de frecuen-
cia fue el voémito, que estuvo presente en
156 pacientes (80% ). También fue un sinto-
ma precoz, ya que 115 pacientes (59% ) tu-
vieron vomitos dentro de las primeras 24 hs.
de su internacion.

Las cefaleas ocurrieron en 70 casos y del
mismo modo que los sintomas anleriores,
fueron precoces, ,

Casi todos estos prodromos fueron sucedi-
dos por la aparicion de lesiones de piel, fun-
damentalmente petequias, cuya distribucion
predominaba en extremidades inferiores y
tronco. Sin embargo, en 62 casos no se regis-
tro la presencia de petequias. Del resto de la
sintomatologia clinica previa al ingreso no
hubieron otros datos llamativos excepto po-
liartralgias, referidas por la madre o por el ni-
fio en 12 casos. )

Todos los datos prodromicos fueron de
corta evolucion previa a la internacion de los
pacientes, ya que del total de enfermos solo
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GRAFICO II: SISTOMATOLOGIA AL
INGRESO DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA
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en 7 casos (4% ) duraron mas de 48 hs.:
mientras que en el resto (96% ) no sobrepa-
saron los 2 dias de evolucion.

Ademas la sintomatologria fue de tal mag-
nitud que requirid consulta médica en la ma-
yoria de los casos. ¢l 37% de los pacientes re-
cibieron algiin tipo de antibidtico antes de la
internacion.

6.~ Cuadro clinico al ingreso: En el grifi-
co III se ilustran los datos semioldgicos de
los pacientes al ingreso.

Una de las manifestaciones de mayor im-
portancia fueron los signos neurologicos. El
sindrome meningeo estuvo presente en 148
casos, 109 estaban obnubilados y 25 en co-
ma.

Otro de los datos mis frecuentes fuc la
presencia de lesiones dermatologicas caracte-
risticas de la enfermedad meningocdcecica
(Tabla IT).

Estas lesiones se presentaron en 132 casos
y en su mayoria fueron de tipo hemorrdgico
predominando las petequias (126 casos). Se
distribuyeron en forma generalizada; pero
con predominio en miembros inferiores y
tronco. Con mucha menor frecuencia se ob-
servaron sufusiones y equimosis. El1 75% de
las manifestaciones de piel tenian aspecto de
cmbolias sépticas: bordes sobre elevados, co-

GRAFICO III: SINTOMATOLOGIA AL
INGRESO DE LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA
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TABLA II: LESIONES DE PIEL
EN PACIENTES CON ENFERMEDAD

MENINGOCOCCICA
TIPO N° DE CASOS %
Petequias 126 65
Equimosis 5 2.5
Sufusiones 3 1.5
Ausencia 62 31
TOTAL 196 100

loracion rojo—vinoso y de 2 a 4 mm. de dia-
metro.

Durante las primeras 12 hs. de interna-
cion, en 42 pacientes aumento el namero de
lesiones de piel, y en otros 25, aparecieron
nuevas y diferentes lesiones. Luego de las
primeras horas de evolucion no se observa-
ron mas cambios en las manifestaciones der-
matologicas.

En 5 pacientes se comprobo una crupcion
miculo--papulosa al ingreso, en 3 casos aso-
ciada a petequias. Fue reemplazada rdpida-
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TABLA III: VALORES DE POLIMORFONUCLEARES (PMN)/mm’

PMN/mm? N° % | PMN en banda/mm* N* | %
0-5.000 3 2 | 0-500 33 | 26
5.000-10.000 22 14

+de 10.000 127 84 | +de 500 92 |74

TABLA IV: CITOQUIMICO DE LCR DE INGRESO

Alhiimina N° | % | GLUCOSA | W° | % | Células/ | N° | %
mm?

0-20 mg 67 { 41 | 0-10 32 1 1%

0-30 mg 49 | 28 10-100 [13 | 7

20-40 mg 36 [ 22 | +de 100 |75 | 75

Neutro- [156 | 86
filos

+de30mg (128 | 72 | +de 40 60 | 37 | Linfocitos| 25 | 14

TABLA V: CITOQUIMICOS DEL SEGUNDO LCR

Albimina | N° | % | Glucosa N° | % | Células/ |N° | %
mm?
0-20 13| 14 | 0-10 34 |22
0-30 mg 55 | 37 10-100 |37 |24
de 100 [82 |54
20-40 30 | 33 =
s Neutrofilos|69 | 44
+de 30 93 | 63 | +de 40 47 | 53 | Linfocitos |89 | 56

mente por lesiones de 1ipo hemorrigico simi-
~ lares a las anteriormente descriptas.

Manifestaciones clinicas de menor impor-
tancia fueron: poliartralgias en 12 pacientes,
convulsiones en 4, dolor abdominal en 3 y
mialgias y crisis de excitacion psicomotriz en
1 caso. Signos clinicos de shock estuvieron
presentes en 54 pacientes.

7. Examenes complementarios:

a) Hemograma: En ¢l momento de la in-
ternacion, las cifras de los hematocritos es-
tuvieron entre 10 y 30% en 19 casos (15% ),
47 presentaron valores entre 30 v 35%

mientras que en 56 casos (46% ) los hemato-
critos fueron mayores de 35% .

En cuanto al nimero total de leucocitos
solo 3 casos tuvieron cifras por debajo de
5000 en otros 22, las cifras oscilaron entre
5000 y 10.000 leucocitos/mm? . La mayoria
de los pacientes tuvieron superiores a 10.000
leucocitos/mm?.

El numero total de polimortfonucleares y
de neutrofilos arrojo los datos que se apre-
cian en la Tabla I11.

Muchos casos presentaron plaquetopenia,
a juzgar por la presencia de escasas plaquetas
en el extendido.
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La eritrosedimentacion estuvo por encima
de 20 mm. en la primera hora en el 83% de
los casos. De ¢€stos, en la mitad, los valores
eran superiores a 60 mm. Solo en 17% de los
casos la eritrosedimentacion fue menor de
20 mm.; dé¢ este altimo grupo formaban par-
te todos los pacientes que fallecieron,

b) Citoquimico del LCR al ingreso: Se
punzaron 183 pacientes, obteniéndose LCR
patologicos en 147 casos (80% ). Los LCR
fueron normales en 33 oportunidades (18% )
y 3 resultaron traumaticos. Los valores de al-
bimina, glucosa y células pueden observarse
en la Tabla 1V.

¢) Citoquimico del segundo LCR: Del to-
tal, 154 pacientes fucron punzados a las 48
hs. El 80% de los LCR ¢ran patologicos; el
resto, normales (Tabla V)

d) Tercer LCR: 131 pacientes fueron pun-
zados por tercera vez, algunos al séptimo y
otros al décimo dia de tratamiento. El 91%
de los LCR fueron normales. Cabe destacar
que los nifos que no se punzaron por tercera
vez, fenian un segundo LCR normal o casi
normal y muy buena evolucioén clinica.

8.— Resultados bacteriologicos: El exa-
men directo del LCR se efectud en 66 opor-
tunidades. En 53 (80% ), pudieron verse di-
plococos gram negativos intra y extracelula-
res. En 13 casos el examen directo no detec-
to gérmenes.

El cultivo de LCR se realizo en 138 casos
desarrollando meningococos en 55 (40% ).

Los cultivos de sangre se levaron a cabo
en 97 pacientes, siendo positivos solo en 24
(25% ).

9.— Resultados serologicos: Al material
obtenido de LCR vy a los sueros se les realizo
CIE. En LCR se efectuaron 148 determina-
ciones con una positividad del 54% ; mien-
tras que de suero se determinaron 132 mues-
tras alcanzando una positividad de 429% . Las
comparaciones entre los datos bacteriologi-
cos y serologicos pueden observarse en las
Tablas VI, VII, VIII, IX, X, XI, y XII.

10, Tratamiento: Cast todos los pacien-
tes fueron tratados con el mismo esquema
terapéutico, que consistia en utilizar 1 o 2
gr. de ampicilina por push endovenoso y pos-
teriormente continuar con el mismo antibio-
tico (300 mg/k/dia). Cuando se obtenra al-
gun dato positivo sobre ¢l agente etioldgico
(por cultivo o CIE), se rotaba la medicacion
a penicilina (300.000 U/kg/dra). En los casos
en que los datos bacteriologicos y serologi-

GRAFICO IV: COMPLICACIONES
EN NINOS CON ENFERMEDAD
MENINGOCOCCICA
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cos eran negativos se siguid con ampicilina.
Il tiempo de tratamiento fue menor de 15
dras en el 95% de los casos y menor de 10 ¢en
el 60% de los mismos.

11.— Evolucion clinica y complicaciones:
Los criterios de curacion fueron:

a) ausencia de signos meningeos.

¢) citoquimico de LCR normal al séptimo
o décimo dia de tratamiento.

Del total de casos estudiados. 151 (77% )
evolucionaron sin complicaciones al alta. On-
ce nifios (6% ) fallecieron y 27 (13.5% ) tu-
vieron complicaciones.

Los restantes 7 (3.5% ) sufricron una evo-
lucion tormpida durante la internacion; pero
recuperandose al alta.

Las complicaciones durante la internacion
pueden observarse en el grifico V.

No disponemos de datos acerca de secue-
las a largo plazo.

Estudios serologicos en personas vacunadas y

. en pacientes con enfermedad meningococci-
ca

1.— Prevalencia de anticuerpos anti- N.m.
A y C: La prevalencia de anticuerpos anti—
N.m. A y C en individuos provenientes de
distintas regiones urbanas y rurales de nues-
tro pais y de poblaciones semi-—cerradas, fue
descripta previamente por algunos de noso-
tros **. Los resultados mas importantes a los
fines de este trabajo fueron:
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TABLA ViI: COMPARACION ENTRE
EL CULTIVO Y CIE EN LCR

CULTIVO
P _
+1 2570 [ 25(42) [ 50(53)
- CIE
—| 10(29) | 35(58) 45 (47)
35 60 95

El nimero entre ( ) esel %

TABLA VII: COMPARACION ENTRE
HEMOCULTIVOS Y CIE EN SUERO

HEMOCULTIVO
+ %
+] 3(50) | 14(20) 17(29)
CIE
-1 3(50) | 39(74) | 42(71)
6 53 59

El nimero entre ( Jesel %

TABLA X: COMPARACION ENTRE
EL CULTIVO DE LCR Y EL TRATAMIENTO

TRATAMIENTO

Con Sin

CUL-

26(41) | 26(36)

TIVO

38 (59)

48 (64)
]

64 74

El nimero entre ( Jesel %.

ANTIBIOTICO PREVIO

)

86

138

TABLA VIII: COMPARACION
ENTRE CIE EN LCR Y EN SUEROQ

TABLA XI: COMPARACION ENTRE EL
HEMOCULTIVO Y EL TRATAMIENTO
ANTIRIOTICO PREVIO

TRATAMIENTO

Con Sin

HEMO

3(8) | 11(23)

CUL

38(92) | 38(77)

41 49

El niimero entre { Yesel %

14

76

90

TABLA XII: COMPARACION ENTRE LA

57 (50,8)

55(49,2)

112

43 (43)

57(57)

SUERO CIE EN LCR Y SUERQ CON EL
. - TRATAMIENTO ANTIBIOTICO PREVIO
TRATAMIENTO
+ | 25(54) | 24 (40) 49 (40)
LCR Con Sin
— | 21(46) | 36(60) ] 57(6D)
35(70) | 22(36)
46 60 106 LCR
o 15 (30) | 40(64)
El nimero entre ( ) es el %
TABLA IX: COMPARACION ENTRE 50 62
GRAN DE LCR Y CIE DE LCR
GRAM TRATAMIENTO
¥ = Con Sin
+]26(66) | 7(57) 33 (64) 25(63) | 18(30)
CIE ALI -
~113(34) | 5(43) 18 (36) e 15(37) | 42(70)
IO £
39 12 31 40 60

El nimero entre { Jes el %

El ntimero entre {Yesel %

100
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TABLA XIII: NUMERO Y PORCENTAJE DE INDIVIDUOS CON DOS O MAS INCREMENTOS
ALMES Y A LOS DOS ANOS DE REALIZADA LA VACUNACION (HAI): LOTE 4
(SOLO ESTABLE A -20C)

Tit. inicial =

Tit. inicial =

’ Totales Totales
Ac  Poblacion 3 o menor 3 0o menor
N° % N° % N° % N°© %
(1)(2) (3)(4) (1)2) (3)(4)
A SM 5-11 31/64 | 48.43 | 1/1 100 1/50 2 1/1 100
SM 12-16 28/48 | 58.33 | 1/1 100 1/13 7.69 1/1 100
PB 14/54 | 2592 | 2/2 100 1/22 4.54 1/2 50
LN-76 69/84 | 82.14 | 69/79 | 87.34 | 21/52| 40.30 | 21/48 43.75
c SM 5-11 61/64 | 95.31 | 58/58 | 100 37/51| 7254 | 37/46 | 80.43
SM 12-16 38/48 | 79.16 | 32/33| 9696 | 8/13 6153 7/9 TTdd
PB 27/54 | 50.00 | 18/19| 97.73 | 6/22 2727 | 6/9 66.66
LN-76 71/84 | 84.50 | 60/64 | 93.75 | 16/52| 30.76 | 16/38 | 42.10

a) alta prevalencia de titulos de anticuer-
fos anti N.m. grupo A c¢n las poblaciones
estudiadas.

b) relativamente bajos titulos de anticuer-
pos anti N.m. grupo C en las mismas pobla-
CIOTCS.

¢) no se hallaron diferencias en los titulos
de Ac anti N.m. A y C entre individuos pro-
venientes de regiones rurales y urbanas.

Ll conocimiento de estos datos fue de su-
ma importancia para poder interpretar la res-
puesta de anticuerpos a las vacunas ensaya-
das.

2. Estudio serologico de la respuesta in-
munitaria en individuos vacunados con vacu-
nas antimeningococcicas: Al realizar los titula-
ciones de Ac, el grupo SM presentd muy al-
tos titulos iniciales de Ac anti NNmL A (media
aritmética del total de individuos de SM =
5.80, desvio standard = 1.23. Algo similar
ocurrio en PB, donde se observaron titulos
altos también para anti N.m.C; no asi con
LN, con bajos titulos iniciales para ambos.

La tabla XII s¢ construyd discriminando
de los totales a los individuos de bajo titulo
micial, definiendo como bajos a titulos de 3
(dilucion 1:8) o menores, Iimite celegido por-

que la gran mayoria de aquellos individuos
con titulos superiores @ 3 0 no respondieron
en absoluto a la vacuna, o respondicron con
un solo incremento **. Este limite concuer-
da con los resultados obtenidos por Artens-
tein y col. ® utilizando igual metodologia.

Es importante senalar ademds que no se
observaron cardas de titulos por debajo del
nivel inicial al mes de la vacunacion, ni con
titulos iniciales altos ni con titulos iniciales
bajos. Analizando la Tabla XII se ve que ¢l
lote 4 dio excelentes resultados al mes de
realizada la vacunacion, de acuerdo al crite-
rio de bondad definido, tanto para Ac anti
N.m.A como para Ac anti N.m.C. Los indi-
viduos vacunados con 2 0 mds incrementos
iniciales presentaron 4 incrementos en pro-
medio, llegando en 1 caso a registrarse 11 in-
crementos (SM). Se alcanzo un mayor name-
ro de incrementos cuanto menor fue el titu-
lo inicial 3.

Los datos a los dos anos de la vacunacion
muestran que ¢l 43.75% de los individuos pa-
ra Ac anti NNm.A y entrec un 42% y 8043%
de los individuos, segin los grupos, para Ac
anti N.m.C, ain tienen 2 o mas incrementos
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TABLA XIV: TITULOS DE AC ANTI N.m. C PROMEDIO EN INDIVIDUOS VACUNADOS CON
DOS LOTES DE VACUNA A+C (CON TITULOS INICIALES IGUALES O MENORES A 3) 2 ANOS
DESPUES DE LA VACUNACION COMPARADOS CON EL TITULO PROMEDIO REGISTRADO
EN NINOS QUE SUFRIERON ENFERMEDAD MENINGOCOCCICA 2 ANOS DESPUES DE LA MISMA

Poblacion Edad (#) N X s Vacuna
SM1 5-11 anos 45 4.08 0.79 Lote 4 (+)
SM2 12-16 afios 9 4.33 0.50 Lote 4
LN-76 13 anos 38 3.21 0.84 Lote 4
LN-77 13 anos 31 2.09 0.78 Lote 8 {x)
Enfermos 29 anos 43 3.58 098 Enfermedad
meningo-
coccica

(+): Vacuna A+C estable a -20C.
(x): Vacuna A+C supuesta estable a 4 C (33).

(#): Edad a la vacunacion al sufrir la enfermedad.

respecto a su nivel inicial (de 3 o menos)
(Tabla XIII). Considerando los 3 grupos po-
blacionales vacunados con ¢l lote 4 en con-
junto,46.15% y 64.70% sobre un total de 52
y 102 individuos manticnen 2 o mas incre-
mentos respecto del nivel inicial a los 2 anos,
y 86.53 yv 94 11% del total de individuos
(siempre considerando a los de bajo titulo
inicial) presentan uno o mds incrementos pa-
ra Ac anti N.m. A y C respectivamente.

Regularmente, sc¢ obsservd que cuanto
mas elevado fue el titulo inicial, mas bajo re-
sulto el titulo 2 anos después, llegando a
caer hasta 4 diluciones al medio por debajo
del titulo inicial registrado.

Comparando los resultados por HAL con
los obtenidos por IF en 80 sueros para anti
N.m. A y 82 para anti N.m.C mediante el
test de Student para muestras parcadas, utili-
zando un nivel de significacion del 5% (dife-
rencias de medias en unidades de desvio
standard = 1, potencia de aproximadamente
95% ), no se encontraron diferencias signifi-
cativas.

No hubo diferencias de respuestas signifi-

- cativas entre los sexos (SM y PB) ni al mes ni
a los dos anos después de vacunar (Test de

Student para muestras independientes, nivel
de significacion del 5% | diferencia de medias
en unidades de desvio standard = |, potencia
aproximadamente 95% ).

Las reacciones adversas fucron minimas
(ligero eritema v edema en el punto de in-
yveccion) o nulas, registrandose fiebre supe-
rior a 37,5°C en un individuo de PB.

3. Titulos de Ac anti N.meningitidis gru-
po C en nifos que sufrieron enfermedad me-
ningea. Comparacion con vacunados:

En la tabla XIV se comparan los titulos
remunentes 2 anos después de vacunar con
los titulos 2 afos después de la enfermedad
meningococceica.

Se observa que SM1 y SM2 estdn por enci-
ma del titulo promedio de los enfermos.

LN-76 esta ligeramente por debajo, mien-
tras que LN--77 (individuos vacunados con
una vacuna antimeningococcica A+C supucs-
ta estable a 4°C) estin muy por debajo el
nivel tanto de los enfermos como de los de-
mis vacunados (con vacuna A+C estable so-
loa = 20°C).
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DISCUSION

En nuestro pais, no se han descripto cpi-
demias por Neisseria meningitidis; sin embar-
go, durante los altimos 5 afios se ha registra-
do un aumento llamativo de la denuncia de
casos de enfermedad meningococcica, cuya
mayor incidencia correspondié a 1976-77.
A pesar de ello no constituyo una epidemia,
pues la cifra de casos no superd 05. por cien
mil habitantes 44

La aparicion de un caso indice genera,
tanto en la comunidad como en ¢l personal
meédico, importante preocupacion no solo
por la gravedad inicial que acompana al mis-
mo y por las dificultades terapéuticas, sino
también por la posibilidad de diseminacion
de la enfermedad entre los contactos intimos
del paciente.

Se han logrado importantes avances en el
manejo clinico de esta patologia y en el diag-
nostico precoz por medio de técnicas rapidas
tales como la contrainmunoelectroforesis,
coaglutinacion y aglutinacion de particulas
dt‘lﬂtf_‘x 3 2% 35 39 62 66'

Ademas significativos logros se han conse-
wuido en ¢l control de la diseminacion de la
enfermedad por medio de la utilizacion de
antibioticos en forma profilictica entre los
contactos intimos y por el empleo de vacu-
nas antimeningococcicas en los contactos y
en las comunidades de alto riesgo.
£o.

En nuestro pais no existe una adecuada
centralizacion de la vigilancia epidemiologica
de esta enfermedad y por ello hemos decidi-
do enfocarla en sus tres aspectos fundamen-
tales: el cuadro clinico, el diagndstico ripi-
do, y la prevencion.

Enfermedad meningococcica

En el estudio clinico realizado para cum-
plir con el primer objetivo ingresaron la ma-
voria de los pacientes portadores de enfer-
medad meningococcica que se internaron en
el Hospital de Ninos “Ricardo Gutiérrez™.

En la poblacion estudiada se destaca un li-
gero predominio del sexo masculino. Este
dato coincide con lo publicado en otro cstu-
dio % 2.

La enfermedad meningococcica se presen-
to en mas de la mitad de los casos por denajo
de los tres aftos de edad. Este hecho, amplia-
mente conocido, se vincula aparentemente al
bajo titulo de anticuerpos bactericidas entre
los 6 y 24 meses 2%, No se observaron dife-
rencias en cuanto a procedencia y a nivel so-

cioecondémico de los pacientes. Sin embargo,
otros estudios refieren aumento de casos en
grupos de bajo nivel socioeconémico 2 47,

El comienzo de la enfermedad fue de ca-
racter agudo. En 96% de los casos los pro-
dromos no sobrepasaron las 48 hs. y casi to-
dos los pacientes demandaron atencion mé-
dica de algin tipo.

Los sintomas predominantes fueron fie-
bre, vomitos y lesiones de piel.

Las manifestaciones de la enfermedad de-
penden de la septicemia y endotoxinemia y
de la localizacion de la infeccion en distintos
Orpanos: piel, aparato circulatorio, meninges,
articulaciones, efc.

En ¢l grupo estudiado los signos menin-
geos fueron los rasgos mis sobresalientes, si-
guiendolos en frecuencia las lesiones de piel,
obnubilacidn, mal estado general y shock. La
localizacion meningea del germen puede ser
una manifestacion mas del cuadro de menin-
gococcica. Toda meningitis con petequias de-
be hacer sospechar esta etiologia. En la ma-
yoria de los casos el comienzo fue abrupto.
Con menor frecuencia, hemos observado que
la meningitis s¢ instala en el transcurso de la
internacion dentro de las primeras 24 hs. 4%~
En un solo caso hemos podido documentar
una reaccion de excitacion psicomotriz en
un paciente con meningitis; pero que no te-
nia los signos clinicos de cste sindrome,
coincidiendo con lo descripto en otras series
20 Las localizaciones de piel que hemos ob-
servado fueren sobretodo lesiones petequia-
les con aspecto de embolia séptica. En los ca-
sos graves estas lesiones se diseminaron pro-
duciendo sufusiones hemorragicas. La fre-
cuencia de las lesiones de picl encontradas en
nuestro estudio tue de 69% . En los datos bi-
bliograficos las frecuencias varian entre un
50 y un 65%36 65

Las poliartralgias estin descriptas como
una de las manifestaciones articulares de la
enlermedad meningocdecica. Nosotros pudi-
mos registrarlas en 12 casos al ingreso. En 14
oportunidades los pacientes sufrieron artritis
durante ¢l periodo agudo v la convalescen-
cia. Todos mejoraron con analgésicos y se re-
cuperaron ¢n 5 -7 dias sin secuclas. De todas
las complicaciones, la artritis fuc la de mayor
frecuencia. Estudios actuales sugieren que la
patogenia de estas manifestaciones estd vip-
culada, o bien 4 una reaccion de Arthus lo-
cal, o bien a depdsitos de complejos antige-
no - anticuerpo '3 28
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La mayoria de los pacientes presentaron
al ingreso signos hematologicos de infeccion,
con leucocitosis, neutrofilia y aumento de la
eritrosedimentacion. Cabe destacar que casi
todos los pacientes que tuvieron una eritro-
sedimentacion menor de 10 mm. en la pri-
mera hora fallecieron. La plaquetopenia fue
variable; pero debe recordarse que no se rea-
lizaron, salvo en cicrtas situaciones, recuen-
tos plaquetarios, sino que fueron valoradas a
partir del extendido de sangre. De todas for-
mas, pudo registrarse una disminucion de las
plaquetas en los pacientes mas graves.

En la mayoria de los enfermos, los cito-
quimicos de sus LCR al ingreso fueron fran-
camente patologicos. Sin embargo, en 18«
de los casos tos LCR fueron normales. En es-
te grupo existen algunos pacientes que desa-
rrollaron meningitis en el transcurso de su in-
ternacion. Otros solo tuvieron manifestacio-
nes de piel y cuadro toxémico. De estos tlti-
mos, alpunos fallecieron.

A pesar de tratarse de una patologia de
comienzo agudo y con posibilidades de agra-
varse durante la internacion, la mortalidad
del grupo estudiado fue de 6% . La mayoria
de los pacientes tuvieron evolucion favora-
ble y las complicaciones fueron poco fre-
cuentes (13.5% ).

Ademas de la artritis ya mencionada, pudi-
mos registrar trastornos neurologicos (colec-
cion subdural, paresia residual, retraso men-
tal y afasia), pericarditis v en un caso empie-
ma subdural que requirio drenaje.

Las complicaciones neurolégicas en gene-
ral son raras ¢n la enfermedad meningococci-
ca.

En la pericarditis el derrame suele ser sero-
s0 0 sero—hemdtico y su presencia esta vin-
culada a fendomenos inmunologicos. Sucle
ver en la convalescencia % 47 $1 %3 §6
5T

En tres casos las lesiones de piel evolucio-
naron a la necrosis y requirieron reparacion
con cirugia plastica.

La evolucion de los LCR fue marcada-
mente favorable; a la tercera puncion lumbar
el 91% eran normales. Muchos pacientes no
llegaron a punzarse tres veces por tener muy
buena evolucion y LCR de segunda puncion
casi normal.

En cuanto a la gravedad de esta patologia,
han sido descriptos factores de prondstico
que nosotros pudimos también comprobar
41 49 50 Ellos son: presencia de petequias
de menos de 12 hs. de evolucion; shock : au-

sencia de meningitis al ingreso; globulos
hlancos normales o descendidos; y ESD me-
nor de 10 mm. en la primer hora.

Nuestras observaciones nos permiten agre-
gar a estos factores rapida cvolucion de las
lesiones de piel a equimosis y sufusiones ©7.

La presencia de 4 o 5 de estos signos es in-
dicio de mal pronostico y riesgo de muerte.
Estaban presentes en todos los pacientes fa-
llecidos.

Diagnastico  bacteriologico vy contrainmu-
noelectroforesis

El gram del LCR alcanzd una positividad
de 80% ; pero solo fue realizado en 66 opor-
tunidades. La dificultad de esta metodologia
radica en que requiere, por una parte, perso-
nal adiestrado en su interpretacion, pues con
facilidad pucden haber falsos positivos o lal-
sos negativos por deslizarse algun pequeno
error en la tincion o por modificacion de las
caracteristicas tintonales del germen cuando
hay tratamiento antibiotico previo. Por otra
parte, debe contarse con un numero umbral
de bacterias en el LCR (10°/ml) para tener
probabilidad de visualizar 1 organismo por
campo de gran aumento 4.

Comparando el gram con la CIE de LCR,
ambos métodos fucron positivos en el 66%
de los casos en que se realizaron simultdnca-
mente (Tabla 1X). Comparando los casos en
que una de las pruebas era positiva y otra
negativa no encontramos diferencias signifi-
cativas. Por lo tanto, siempre deben realizar-
se ambos procedimientos.

El cultivo de LCR desarrollé meningoco-
cos en 40% de los casos. Esta escasa positivi-
dad pensamos que estuvo vinculada, en par-
te, al tratamiento antibidtico previo, dado
que comparando la positividad de los culti-
vos con este dato, el 59% de los casos com-
parados  no  desarrollaron  meningococos
cuando los pacientes habran recibido anti-
bioticos dentro de las 48 hs. previas a la in-
ternacion (Tabla X).

Sin embargo, comparando la frecuencia de
cultivos positivos en pacientes sin antibioti-
coterapia previa, la cifra alcanzo al 64% de
los casos (Tabla X);: lo cual hace sospechar
que la labilidad natural del germen y sus exi-
gencias para desarrollar ¢en medios solidos
produce tambidn una merma en ¢l niamero
Jde cultivos positivos. %

En cambio, si agrupamos los resultados de
cultivos y CIE en LCR. la positividad dc los
diagnosticos alcanza a 71% . Este dato de-
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muestra que las técnicas de diagnostico rapi-
do son complementarias de la bacteriologia
tradicional y no la excluyen. (Tabla VI).

En el 299% de los casos la CIE fue negativa
mientras que los cultivos fueron positivos
(Tabla VI). Estos falsos negativos pueden cx-
plicarse por tres razones: en primer lugar, no
se disponia en ese entonces de todos los anti-
sueros necesarios para demostrar los seroti-
pos conocidos de meningococo, y es proba-
ble que algun serotipo menos frecuente haya
escapado a nuestra vigilancia; en segundo lu-
gar, los gérmenes pudieron haberse encotra-
do lo suficientemente intactos ain como pa-
ra no tener adecuada migracion en el sistema
de CIE. Para evitar tal inconveniente, existen
tratamientos previos del LOCR con agentes fi-
sicos 0 quimicos que no se realizaron en to-
dos los casos. En tercer lugar, la efectividad
de la pesquisa de Ag polisacdridos estd estre-
chamente relacionada con la potencia de los
antisueros, que no siempre fue la misma, ya
que varian significativamente de acuerdo a
las marcas comerciales utilizadas.

Con respecto a los hemocultivos, las posi-
tividades alcanzaron a 25% de los casos,
mientras que la CIE en suero fue positiva en
429 ,

El tratamicnto antibidtico previo fue el
principal factor gue negativizé los hemocul-
tivos, tal como ocurrid en 92% de los casos
en que se compararon ambos datos. Ademds
otro hecho que influye en el porcentaje de
positividad de los cultivos de sangre es el ¢s-
tado del paciente, que no siempre permite
realizar mads de un hemocultivo, dado que ur-
ge medicarlo. De todos los casos en que el
hemocultivo fue negativo, la CIE de¢ suero
detectd Ag meningococcicos en el 26% de
los mismos (Tabla VII),

El suero constituye un material biologico
ideal para este método cuando se trata de
una meningococcemia (en muchas oportuni-
dades fue el unico dato positivo que, sumado
al cuadro clinico, permitio asegurar el diag-
nostico ctioldgico). En cambio, frente a una
meningitis, el material ideal ¢s el LOR.

A pesar de todo, comparando CIE de LCR
con CIE de suero (Tabla VIID se pudo com-
probar que enun 46% de los casos la primera
fue negativa y la segunda positiva; mientras
que cn el 40% ocurrio a la inversa. Estas dife-
rencias no son significativas: por lo tanto,
ambos materiales deben estudiarse simulta-
neamente ante la sospecha de enfermedad
meningococeici.

La CIE se utilizd ademads en el seguimien-
to longitudinal de algunos pacientes, tenien-
do en cuenta que la persistencia de Ag se
asocia con mal pronéstico *?. Para ello se

. analizaron suero, orina concentrada y LCR.

La mayor persistencia se observd en orina
(48 72 hs.), siendo de todos modos relativa-
mente mas corta que para otros gérmenes
55

La CIE no requiere microorganismos via-
bles para su realizacion. Esto permite una
posibilidad de diagndstico en pacientes con
tratamiento antibidtico previo y realizar pes-
quisa epidemiologica retrospectiva, En este
altimo caso pueden utilizarse materiales bio-
l6gicos almacenados a - 20 C, o bien embebi-
dos en tiras de papel de filtro secadas al aire
que, enviadas por corrco a un centro de refe-
rencia, se eluyen y se procesan.

Una ventaja adicional de la CIE consiste
en que, por tratarse de un método inmunolo-
gico, posibilita el diagnostico no solo de es-
pecie bacteriana sino de serotipo o serogrupo,
y por lo tanto, lacilita la vigilancia epidemio-
logica.

Es importante conocer cudles son los sero-
grupos mas frecuentes hallados ¢n una comu-
nidad. Estd demostrado que las frecuencias
de los serogrupos de meningococo en una
misma region estan sujetas a cambios. Por
ejemplo, en los EE.UU., en 1973, la frecuen-
cia de denuncias de casos por meningococo
B fue de 36% y al ano siguiente ascendio a
46% 1.

Ademis el grupo predominante puede va-
riar y ser desplazado. En regiones de Africa
donde predominaba ¢l grupo A han comen-
zado a surgir denuncias de enfermedad por
meningococo C 71 En nuestro pais, durante
el ano 1979, hemos podido registrar un au-
mento en la frecuencia de casos internados
en el Hospital de Ninos causados por menin-
gococo B 70

Por otro lado. los serogrupos menos fre-
cuentes podrian ser los mdds peligrosos poten-
cialmente, puesto que la comunidad tiene
menos experiencia inmunologica con ellos, y
no contamos con vacunas contra todos los
serogrupos de meningococo.

Existen otras técnicas de diagndstico rdpi-
do (coaglutinacion y aglutinacion de particu-
las de latex) que estin basadas en inmunoa-
glutinacion de particulas sensibilizadas (la-
tex) %7, o de inmunoglobulinas fijadas a la
proteina A del estafilococo (Coaglutinacion)
39 Estas téenicas son ain mas rapidas (5 mi-
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nutos) y mis sensibles (La coaglutinacion es
100 veces mas sensible que fa CIE 8%),
Actualmente estamos desarrollandolas en
nuestro laboratorio, y los datos preliminares
que obtuvimos han resultado satisfactorios.

Epidemiologia y prevencion

Para la interpretacion de los niveles de an-
ticuerpos anti-—meningococcicos en las po-
blaciones estudiadas debe tenerse en cuenta
que el método de HAT utilizado mide sola-
mente Ac contra los polisacdridos que dan la
especificidad de grupo a las Neisserias menin-
gitidis A y C: esto significa que quien posee
altos trtulos de anticuerpos asi determina-
dos, probablemente estard protegido contra
la enfermedad *.

Los anticuerpos totales antimeningococci-
cos pueden ser determinados por IF o por
Poder Bactericida contra cepas de coleccion.
Ambas técnicas tienen igual sensibilidad %4,
pero la IF es mas sencilla y por lo tanto mas
adecuada para la realizacion de relevamien-
tos en poblaciones grandes.

Debemos aclarar que consideramos eleva-
dos a titulos de 3 o mayores para HAT (dilu-
cion 1:8 o mayor), debido a que en general
individuos con estos niveles de Ac (tanto pa-
ra Ac anti-N.m.A como C) responden po-
bremente si son vacunados con polisacdridos
capsulares purificados de N.m.A o C *, a pe-
sar de que estos anligenos son capaces de in-
ducir eficazmente importantes incrementos
(de 2 o mids diluciones) en los niveles de anti-
cuerpos anti Num. A o C en individuos con
titulos iniciales de 3 o menores, pudiendose
usar este hecho como indicador biologico de
niveles “altos™ y “bajos” de anticuerpos 5.

No hay una relaciéon obvia entre los titu-
los de anticuerpos 'y factores tales como eda-
des, geografia, procedencia rural o urbana,
sex0 o grado de encerramiento.

La presencia de clevados titulos de Ac anti
N.m. A en las poblaciones estudiadas 2 no
se debe aparentemente a N.m. A circulante,
puesto que este organismo no se ha aislado
en estos tres ultimos afos, al menos en el
Hospital de Ninos “R. Gutiérrez™ que es un
centro de derivacion de nifnos con enferme-
dad meningea, ni en el Instituto Nacional de
Microbiologia (L. Saubert, comunicacion
personal). No se poseen datos de otros cen-
tros donde se realice tipificacion serologica
de Neisserias.

Robbins 99 demostré que algunas cepas

de Bacillus pumilus y Escherichia coli, co-
mensales habituales del tracto gastrointesti-
nal, poseen un antigeno de pared muy simi-
lar o idéntico al antigeno que da especifici-
dad de grupo a las N.m. A. Lo mismo fue
descubierto para otras cepas de Bacillus pu-
milus *?. Por lo tanto es muy probable que
los titulos altos para N.m. A por nosotros
observados sean el resultado de infecciones
producidas por estas bacterias (u otras de si-
milares caracterfsticas) y no por N.m, A.

Todos estos datos son sugestivos de que
existe en nuestra comunidad un mayor ries-
go de contraer meningitis a N.m.C que a N.
m. A, y si bien los datos obtenidos son vali-
dos en principio solo para las poblaciones es-
tudiadas, hay, evidentemente, buenas razo-
nes para pensar que son hasta cierto punto
extrapolables.

Existen pocos trabajos en los que se hace
un seguimiento prolongado de individuos va-
cunados con vacunas anti—meningococcicas
#6437 El mas prolongado hasta donde sa-
bemos es el de Brandt y Artenstein ¢, conun
seguimiento de 5 aflos. Este trabajo tiene la
limitacion de referirse a 23 voluntarios adul-
tos jovenes y solo a la persistencia de Ac an-
ti—-N.m.C. En nuestro caso trabajamos con
nifios de 5 afios en adelante vacunados con
una vacuna combinada A+C, completando
entre ninos y adultos jovenes 250 individuos.

Nuestros resultados coinciden con los ob-
tenidos en el trabajo mencionado °, en que,
en el lapso por nosotros estudiado tambicn
persisten Ac anti—N.m, Cy anti- N.m. A de-
tectables en niveles muy superiores al nivel
inicial; en el caso mds favorable, SM, el
80.43% de los ninos mantienen dos o mds in-
crementos con respecto a su titulo inicial,
dos anos después de la vacunacion (ver Tabla
XIT).

Se ha puesto especial énfasis en los niveles
iniciales de Ac, separando los individuos de
titulo inicial bajo segin el criterio definido,
ya que los titulos iniciales afectan la magni-
tud de la respuesta a la vacunacidn, y por lo
tanto la duracion de la respuesta inmunita-
ria.

Dado un titulo elevado, la respuesta que
se obtiene es en general pobre, y suponiendo
igual tasa de eliminacién de Ac que en aque-
llos con una mayor respuesta inicial, se al-
canzarin mds rapidamente los-niveles preva-
cunacion.

A modo de control biolégico se tomaron
los titulos de Ac de 43 nifos que tuvieron

Pag. 790/Enfoque integral de la enfermedad meningococcica. Dr. Saul Grinstein y col.



enfermedad meningocaceica, 2 anos después
de haberla sufrido. Solo se tuvieron en cuen-
ta a aquéllos cuya enfermedad se produjo
cuando los mismos tenfan 2 o mds afos de
edad. Esta condicion fue elegida ante la posi-
bilidad de que, al igual que ocurre con la va-
cuna, nifios por debajo de esa edad no res-
ponden al estimulo antigénico o lo hacen po-
bremente, pudiendo deberse titulos elevados
registrados 2 anos después de la enfermedad
a estimulos posteriores a la misma.

El promedio de los titulos de Ac de los
enfermos fue comparado con el promedio
obtenido 2 anos después de la vacunacion en
individuos cuyos titulos previos a la vacuna-
cion habian sido menores o iguales a 3.

Esta seleccion nos permite comparar Ac
obtenidos solamente por el estimulo de la

vacuna, con niveles de Ac usando como esti-
mulo la enfermedad y realizar una inferencia
con respecto al valor protectivo de la vacuna.

Es llamativo que los individuos de SM1 y
SM2 (a los 2 afos de la vacunacion presenten
un 80% 2 o mas trtulos por encima de su ni-
vel inicial) sean los que tienen un nivel pro-
medio de Ac superior al de los meningococ-
cémicos (Tabla XIV). Al mismo tiempo, los
individuos del LN—77 (vacunados con la va-
cuna A+C supuesta estable a 4°C y que a los
16 meses habian retornado a sus niveles ini-
ciales) tienen un titulo de Ac promedio muy
inferior al de los meningococcémicos. Este
hecho se halla vinculado a que la vacuna
A+C supuesta estable a 4°C no produce un
estimulo antigénico adecuado 3.
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[. INTRODUCCION

La intencion original de nuestro grupo,
de la que surgio la serie de estudios que se
presentaran a continuacion, fue  realizar
estudios  comparativos de  crecimiento vy
composicion corporal en prematuros muy
pequerios alimentados con leche humana
y distintas formulas licteas.

Il protocolo original fue discutido en su
momento, estudiandose su factibilidad en
cuanto a material de pacientes, enlermeria
v laboratorio. Como parte de este planca-
miento inicial se decidio revisar las curvas
de crecimiento de los nifos internados,
surgiendo con claridad que ¢stas eran dis-
pares. y que los volumenes de ingesta no
sicmpre se correlacionaban con las ganan-
cias de peso observadas. Esto era cvidente
no sélo para los ninos alimentados con le-
che humana sino también para aquellos que
recibian formulas en polvo.

Las razones para estas falencias son varia-
das, pero pueden resumirse en las siguiente:

a) Que lo ofrecido al nino difiriera de lo
prescripto por errores en la preparacion de
los biberones,

by Que la composicion teorica de un ahi-
mento difiera de su composicion real, como
en el caso de la leche humana.

¢) Que la absorcion intestinal de los

nutrientes ingeridos sea nadecuada por lac-
tores inherentes al nino o al alimento ¢n si.

d) Por altimo, que ¢l alimento ofrecido
sea inadecuado para satisfacer armonicamen-
te los requerimientos del prematuro en
crecimiento.

Con el fin de aclarar estos interrogantes,
s¢ planearon una seric de estudios desti-
nados a actualizar la alimentacion del RNBP
(recién nacido de bajo peso) en nuestro me-
dio, a detectar errores y a buscar posibles so-
luciones.

La secuencia de los estudios fue la
siguiente:

Evaluacion de los sistemas de prepara-
cion de biberones de leche en polvo,

Estudio sobre contaminacion bacteria-
na de biberones preparados a nivel insti-
tucional,

Estudios de composicion de leche hu-
mana. tal como es recibida por los RNBP
alimentados por gavage o sonda nasogas-
trica.

Desarrollo de un método simple para
evaluar el contenido de grasa de leche hu-
mana, ¢ indirectamente su densidad ener-
gética.

Estudio comparativo de los métodos
de obtencion de leche humana por ex-
presion manual y por bomba de succion:
contaminacion bacteriana, composicion qui-
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CUADRO 1
Formula Dilucion sobre osmolaridad Osmolaridad sobre dilucidn

A) $26 y = 2.5454 + 0.0335x gl 25454
' = i T 0.0.'-35_1

B) Nan y = 1.5164 +0.0350x e S
¢ 0.0350

! Q7

o | v = 14192 +0.3413x gl L8
' : ' - T 0.3413

! ; ; y - 1.2087

D) ' Vital Inf. y =1.2087 + 0.0376x X =T,

: | . wr— B y - 2.3593
E) Nestogeno y = 2.3595 +0.0354x Y TT0.0354

_ 29 semestre — _ _y — 22198
F) L.enP. v =2.2198 + 0.0350x X :_0.0350

mica, volumenes obtenidos vy aceptacion
materna.

— Estudios de absorcion en RNBP con for-
mula habitualmente empleadas en nuestro
medio para su alimentacion.,

~Estudio de la evacuacion gdstrica de
distintas formulas en nifnos prematuros,

~Estudio de crecimiento y balance meta-
bélico en nifos prematuros muy pequenos
alimentados con una formula experimental
basada en los requerimientos nutricionales
del feto de referencia.

II. EVALUACION DE SISTEMAS DE
PREPARACION DE BIBERONES DE LE-
CHE EN POLVO *

En este estudio se evalua la primer posi-
bilidad (pdg.792.a), para explicar curvas de
peso inadecuadas en RNBP. O sea que lo
ingerido por ¢l nino difiera de lo que le
fuera prescripto por errores en la prepara-
cion de los biberones.

Para ello se estudid la forma de prepa-
racibn de biberones en ¢l Departamento
de Pediatria del Hospital Materno Infan-
til Ramon  Sardd. Existen dos sectores
destinados a este fin. El que corresponde
a internacion abierta, utiliza el sistema Jde
preparacion por medidas (a un volumen
determinado de agua corresponden tantas
medidas de polvo de leche). En este caso,
la preparacion se hace por pasos, cuidando

la asepsia del procedimiento en cada uno
de ellos.

En el sector cerrado, donde se asisten
ninos nacidos en el mismo hospital, se em-
plea el método de preparacion por pesada
(a un volumen determinado de agua co-
rresponden,  segan la prescripeion, tantos
gramos de leche). La esterilizacion es fter-
minal.

Material y Métodos.

a) Eleccion del indicador.

En razom de que ¢l objetivo de esta cva-
luacion inicial fue constatar hasta qué pun-
to la prescripeion del médico era reproduci-
da en el sector de preparacion de biberones
fue necesario buscar un indicador de dilu-
cidon prictico y confiable.

La osmolaridad de las féormulas prepa-
radas retane las condiciones necesarias para
ser usada como indicador, ya que depende
de la cantidad de aztucares y de sales mine-
rales en solucion, El error que se puede en-
contrar depende de la cxcesiva concentra-
cion o dilucion de la formula.

Se utilizd un osmometro de lectura direc-
ta (Wescor modelo 5120 B Vapor Pressure
Osmometer) cuyo error es de £ 3 mOsm/L.
b) Patrones de referencia.

Para relacionar osmolaridad con dilucion
real, se prepararon diluciones testigo de las
distintas formulas en uso. El procedimiento
fue el siguiente: se pesaron en balanza de

# Publicado in-extenso en la Rev. Hospital de Ninos de Buenos Aires (84:76, 1979)
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precision (error << 1 mg) 10, 15y 20 ¢ de
cada formula ¢n polvo, llevando luego el vo-
lumen a 100 ml ¢n matraz aforado. con agua
destilada. La osmolaridad de las distintas
diluciones asi preparadas se midid por sex-
tuplicado y los valores fueron promediados.
El coeficiente de variaciéon instramuestral
fue, en todos los casos <a 1 %,

Con estos datos se obtuvieron los coe-
ficientes de correlacion 0,99 en todos los
casos) v las ecuaciones de regresion que fi-
guran en el cuadro 1, con las que se pucde
calcular la dilucion correspondiente a una
osmolaridad dada y viceversa'.

Para la evaluacion de la significacion es-
tadistica de potenciales diferencias en la
preparacion  de  los  biberones fue nece-
sario desarrollar patrones de comparacion
en el laboratorio.

1) Método por pesada: se pesaron en
balanza de precision 15 g de las distintas
formulas, por sextuplicado. llevdandose el vo-
lumen total a 100 ml en matraz aforado,
con agua destilada. Se determind osmola-
ridad, hallindose luego el promedio, desvio
standard vy coeficiente de  variacion res-
pectivo. Logicamente, la dispersion de valo-
res con este método es muy reducida, v los
cocficientes de variacion, menores a | %
en todos los casos.

2) Método por medidas: se solicitdé a 10
operadores que leyesen cuidadosamente las
instrucciones del envase de las distintas for-
mulas ¢n uso y que colocaran en un recipien-
te tarado las medidas de polvo de leche ne-
cesarias para preparar una diluciéon deter-
minada. Los recipientes fueron posterior-
mente pesados en balanza de precision. Sc
hallo el promedio, desvio standard y coe-
ficiente de variacion para cada alimento,

Para wverificar la variabilidad intraope-
rador, dos de los operadores realizaron 10
veces la misma operacion. El coeficiente
de wvariacion de todos los operadores ¢n
conjunto, para la formula A, fue de 4.8 %.
El coeficiente de variacion de un mismo ope-
rador fue en un caso de 1,9 % y en el otro
3 % . Por andlisis de varianza, se comprobo
que no hay diferencia significativa entre la
variabilidad intraoperador ¢ interoperado-
res?.

Los desvios standard obtenidos en la for-
ma descripta para los métodos por pesada
v por medidas fueron utilizados como pa-
trones de referencia en el andlisis estadis-
tico de las muestras.

¢) Obtencion de las muestras.

Las muestras se tomaron de los bibero-
nes ya preparados, tal como son adminis-
trados a los ninos. Las responsables de las
cocinas  de  leche no fueron informadas
de los objetivos de la investigacion y. con
el fin de no sesgar la muestra con deter-
minadas operadoras, se tomaron dias de
recoleccion al azar, los cuales fucron 30
sobre un periodo de 100 (utilizando na-
meros aleatorios dados por una calculadora
estadistica Commodore).

Al no haberse encontrado diferencias sig-
nificativas entre operadoras o dias de la se-
mana (hdbiles vs. feriados), todas las mues-
tras obtenidas fucron consideradas en con-
junto.

d) Numero de muestras analizadas.

En total s¢ analizaron 105 muestras, de
las cuales 94 correspondian a la prescrip-
cion de una misma férmula (Formula A)
al 159% (p/v). Las 11 muestras restantes
se repartian entre 2 formulas, que no se
consideraron en el andlisis  estadistico
por ser insuficiente el nimero de muestras;
de todas maneras, los resultados fueron se-
mejantes a los correspondientes a la For-
mula A.

Las muestras fueron medidas por tripli-
cado, utilizindose el promedio de las tres
lecturas de osmolaridad para los cdlculos
estadisticos. No s¢ admitio una variacion
mayor de 5 mOsm/1 entre lecturas de
una misma manera.

Resultados

En el Cuadro 2 se expresa ¢l promedio,
desvio standard y rango encontrados segin
el método de preparacion utilizado. En el
mismo cuadro se hacen constar media vy
desvio standard de los patrones de referen-
cia de preparacion establecidos segiin fuera
descripto.

Las diferencias obtenidas son, en todos
los casos, de elevada significacion, en espe-
cial las encontradas con respecto al método
de preparacion por medidas.

La realidad alimentaria de los niflos se
expresa en la Figura 1. En la ordenada se
representa el namero de biberones ana-
lizados, y en la abscisa los intervalos de
clase de osmolaridad. La linca de puntos
indica la osmolaridad teorica de 371 mOsm/|
que corresponde a la Formula A prepa-
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CUADRO 2

Preparacion por medidas
a) Encontrado (n = 45)
b) Esperado

Preparacion por pesada
¢) Encontrado (n = 49)
d) Esperado

£ 18D

Rango

261 mOsm/l
371 mOsm/I

351 mOsm/1
371 mOsm/l

69 mOsm/|
7 mOsm/1

46 mOsm/]
2 mOsm/]

470 - 115 mOsm/I

430 — 263 mOsm/I

avs. b: p<<0.0001 (prueba de t): ¢ vs d.: p<0.003 (prueba de t);a vs. ¢: p <0.000} (chi cuadrado)

) Figura 1
an:nTro‘de: PREPARACION POR PESADA VS. PREPARACION POR MEDIDA
estras :
|
|
|
Por pesada
10 7 F 351 < 46 mOsm/l *
n=49
g t - test: Media vs. Teorico: p<0,003
" i
6 |
I
i - :
L
.
3 = ]
- I
1 I
0 T T B } ——I
130 190 250 310 370 430 mOsm/l
|
|
I
|
I
I
10 A !
"‘”—‘ : Por medida
|
| 261 + 69 * mOsm/l
8 A =5 | n— 45
: t  test: Medida vs. Teorico: p<0,0001
I
6 - '—\_‘ 1 {
|
[
4 4 |
j l
R [
[
2 = I
l |
. ’ | 1

0 ’ L

130 190

250

-

210 370 430 mOsm/|

* X+ SD. La linea punteada vertical representa la prescripcion alimentaria
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rada al 15 % que fue la prescripcion en to-
dos los casos.

En ambos diagramas s¢ puede observar
una desviacion a la izquierda, muy marcada
en el métode por medidas, tanto que el
95 % de las muestras cac por debajo de la
prescripto.

Para una prescripcion de 78 Cal/ 100 ml
(Férmula A al 15 %), ¢l promedio de los
nifios que recibieron biberones preparados
por el método por medidas consumio una
formula con 59 Cal/100 ml. En ¢l caso de
la preparacion por pesada, ¢l promedio re-
cibio 74 Cal/100 ml., pero un nino ubi-
cado 2SD por debajo recibiria 58 Cal/100
ml.

Para un tedrico de 1,8 g de proteina/
100 ml, el promedio de los nifos en la pre-
paracion por medidas recibio 1,34 g/100
ml, y ¢l promedio de los ninos en la prepa-
racion por pesada, 1.7 g % : siendo 28D
equivalente a 0,8 g% vy 1.3 g % . respecti-
vamente,

Como los biberones se preparan una vez
al dia para cada nino, distribuyéndose el vo-
lumen total en 8 & 12 biberones, ¢s nece-
sario multiplicar las calorias o proteinas
de un biberdn por el total de ml que reci-
birin por dia. Asi, un nifno de 2.000 g al
que se le prescriben 180 mi/kg/dia de For-
mula A al 15 %. cquivalente a 280 kcal
y 0.4 g de¢ proterna, estarda recibiendo ¢n
realidad upn promedio de 212 keal v 4.8
g de proteinas si su alimento fuc prepa-
rado por medidas. o puede ser lan solo
126 kcal y 2.8 g de proteinas si s¢ cn-
cuentra 28D por debajo del promedio.

Si a esta realidad alimentaria se suma la
pérdida fecal de nutrientes mal absorbi-
dos (ver Seccion VI, facil serd compren-
der que la alimentacion del nino sca una
causa habitualmente ignorada de curva de
crecimiento inadecuada,

La gravedad de los errores en la prepa-
racion de los biberones se pone de manities-
to mds claramente siose considera que de
100 nifos internados en nuestro hospital,
16 ticnen la posibilidad de estar recibiendo
20 % menos de lo prescripto, siosus bibe-
rones son preparados por el método de
pesada. En el caso de la preparacion por
medida, la probabilidad sobre 100 ninos
de recibir 20 % menos de lo preseripto es
de 73, 42 ninos recibiran 30 % y 28 ninos
40 % menos de to presceripto.

Otro riesgo a considerar es ¢l de la con-

centracion  excesiva. En  nuestro  estudio,
solamente un nifio recibié una formula
cuya osmolaridad era mayor de 450 mOsm/1
cifra considerada de riesgo para ¢l desarro-
llo de enterocolitis necrotizante? .

Con respecto a la preparacion por el mé-
todo de medidas, cabe aclarar que si bien
puede ser una forma fdcil y prictica para
ser utilizada en el hogar por la madre, don-
de fos pequenios errores en mads o ¢n menos
de la dilucion pueden ser compensados
por un lactante sano merced al incremento
0o disminucion de la ingesta de volumen.
no puede justificarse su emplco institucio-
nal en lactantes enfermos o de riesgo. Las
razones para ello son que los errores inhe-
rentes al método mismo superan con creces
las diferencias interoperador. Nuestros re-
sultados no mostraron diferencias signifi-
cativas al analizar variaciones intra ¢ inter-
operadores, con la salvedad de que cran
operadores entrenados y estaban poniendo
especial cutdado en  la medicion. Pero,
comparando los pesos de cada medida ob-
obtemidos por estos operadores con el teo-

rico expresado o calculado segin el envase,

las diferencias son altamente significativas
(p < 0,0005 por prueba de t). Por esta
razon, en el andlisis de los datos descchamos
el uso de la media obtenida por medicion
lo mds precisa posible con la medida que se
incluve en el envase, y usamos como stand-
ard de comparacion el promedio tedrico
ideal. 8§17 se utilizo desvio standard obte-
nido en nuestro laboratorio, pues representa
diferencias intra ¢ interoperadores.

Los hallazgos del presente trabajo obligan
a tener en cuenta una nueva causa de curva
de crecimiento inadecuada en recién naci-
dos de bajo peso, recién nacidos enfermos o
desnutridos graves.

A pesar de que seguramente los nifos
compensarin la administracion de formulas
hipocaloricas por medio de un mayor con-
sumgo de alimento {manifestando su hambre
por llanto antes de los intervalos estable-
cidos). esto no puede ocurrir cuando hay
una indicacion de volamenes fijos a adminis-
trar. Y, aupque consuman mayores voll-
menes, Fomon, c¢n  lactantes normales,
y Ashworth, en desnutridos, han demostra-
do las limitaciones de estos ninos para com-
pensar, a través de incrementos en la inges-
ta, la inadecuada densidad energética de las
formulas?’ ¥
Otro problema que deriva de Ta iadecua-
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da preparacion de las formulas en polvo,
es la dificultad para interpretar la curva de
crecimiento de estos nifios. Curvas lentas
pueden, por un lado, derivar en costosos
estudios para pesquisar infeccion subclini-
ca, primera causa en la que se piensa ante
un nino que no progresa bien de peso, a
pesar de  estar recibiendo aportes teori-
camente adecuados. Por otro lado, pueden
inducir a incrementar innecesariamente los
volimenes de alimento, con el agravante de
que al dia siguiente el nino puede estar re-
cibiendo una formula hiperconcentrada.

Los riesgos de una inadecuada alimenta-
cion son muchos. Por un lado, el déficit:
internaciones prolongadas que conllevan se-
paracion de la madre, exposicion a las in-
fecciones intrahospitalarias, inttiles gastos
en andlisis quimicos y bacteriologicos. Por
otro lado, la prescripcion de volamenes ex-
cesivos, intentando compensar la dilucion
de las formulas. implica riesgos de aspira-
cion del alimento.

Los hallazgos descriptos obligan a poner
énfasis sobre un aspecto generalmente des-
cuidado del tratamiento de un nino hospi-
talizado, a tal punto que no se picnsa ¢n
¢l. Los mismos obligan también a la revi-
sion de los métodos de preparacion de bibe-
rones en cada lactario institucional a fin
de lograr que las férmulas se ajusten lo
mas posible a la prescripcion.

1. ESTUDIO SOBRE CONTAMINACION
DE BIBERONES PREPARADOS A NIVEL
INSTITUCIONAL.

Contempordneamente con ¢l estudio de
preparacion de las férmulas, se hizo una
evaluacion de su grado de contaminacion,
tomidndose las correspondientes  muestras
para cultivo.

Para cllo, se procedio de la siguiente for-
ma. Los biberones a estudiar fueron selec-
cionados mediante nameros al azar senala-
dos por una computadora Commodore en
20 dias distintos sobre un total de 100.

En los dias senalados, de los biberones
correspondientes a un solo nino, se tomaron
muestras a las 6, 12, 18 y 24 horas después
de su preparacion por considerarse que unos
pocos gérmenes en un biberon en el momen-
to de ser preparado pueden multiplicarse,
de mediar condiciones favorables, hasta can-
tidades peligrosas con el transcurso de las
horas.

Las muestras fueron sembradas, inme-
diatamente de obtenidas por uno de los
autores (Alicia Cozzarin, bacteridloga) en un
medio agar-cerebro-corazon, cultivadas du-
rante 48 hs. a 37° C. A las 24 y 48 hs. de
incubacion se hicieron las lecturas del nu-
mero de colonias desarrolladas.

Como s¢ mencionara en el estudio ante-
rior, en nuestro hospital existen 2 sectores
destinados a la preparacion de biberones.
En uno de ellos (en el que se emplea la pre-
paracion por medidas), en la preparacion
de los biberones se utilizan utensilios que
han sido previamente esterilizados:  los
biberones por calor seco y las tetinas en el
autoclave central del hospital.

En el otro sector (en el que se hace
la preparacion por pesada), se emplea es-
terilizacion terminal. Ello implica que los
biberones son preparados con la mayor hi-
giene posible y una vez culminada la pre-
paracion son sometidos a la esterilizacion
terminal del biberén completo en un auto-
clave presente en ¢l mismo lactario. (Mode-
lo Chamberlain).

En ambos sectores, una vez finalizada la
preparacion, los biberones se conservan en
refrigeradores de tipo doméstico hasta el
momento de ser ofrecidos a los ninos. Pre-
viamente a su administracion, se los deja
30" a temperatura ambicente, sin calentar-
los.

Los resultados obtenidos se expresan en
¢l Cuadro 3. Si bien hubo un menor nu-
mero de biberones contaminados con el
sistema de esterilizacion terminal, las dife-
rencias entre ellos no llegan a ser significa-
tivos (test de Wilcoxon®).

Es importante hacer notar que ningin
nino de los estudiados dejo de recibir por
lo menos un biberon contaminado, cual-
quiera haya sido el sistema de preparacion
empleado.

Aunque en ningin caso, los gérmencs
desarrollados  fueron  coliformes, la pro-
duccion de contaminacion y la masividad
del desarrollo son una franca sefial de alarma
en ¢l caso de que los contaminantes fueran
gérmenes patdgenos.

El Irmite maximo de tolerancia filado por
la American Hospital Association(1967)7 %
para Tormulas preparadas en cocinas de leche
hospitalarias es de 25 colonias/ml, exigién-
dose que las formulas que superen este li-
mite sean obligatoriamente  descartadas.
Nuestro Codex Alimentario fija un maxi-
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CUADRO 3

ESTUDIO DE CONTAMINACION DE FORMULAS (1)

(TIEMPO ENTRE PREPARACION Y TOMA DE LA MUESTRA)

SISTEMA DE ESTERILIZACION TERMINAL

4 hrs. 8 hrs. 16 hrs. 20 hrs.

Nifo 1 24 hrs. Neg. +10% (%) +10% Neg

48 hrs. +10% +10% +10% +10%
Nifio 2 24 hrs. Neg. Neg. Neg. Neg

48 hrs. Neg 2 % 10° 2x103 Neg
Nifio 3 24 hrs, Neg Neg Neg Neg

24 hrs. 2 x 10% Neg 4x103 Neg
Nifio 4 24 hrs. 2. 2% 107 ¥ %102 Neg Neg

48 hrs. 104 6x10° 2x 103 2x10°
Nifio 5 24 hrs. 6 x 103 Neg Neg Neg

48 hrs. 6x 107 Neg Neg Neg
Nifio 6 24 hrs. Neg Neg Neg 2,4x10%

48 hrs +10°% Neg Neg 6.2 x 10%
Nifio 7 24 hrs. Neg Neg +10% Neg

48 hrs. Neg Neg +10% Neg
Nino § 24 hrs. Neg Neg Neg Neg

48 hrs Neg Neg +10* 2% 10°

SISTEMA DE ESTERILIZACION POR PASOS
4 hrs 8 hrs 16 hrs 20 hrs

Nifio 1 24 hrs. +10% (%) +10% +10% +10%

48 hrs +104 +10* +10° +10%
Nifio 2 24 hrs 6x 10% 4,6 x10* 8 x 10° Neg

48 hrs 6x10% 46 x 104 8x 103 Neg
Nifio 3 24 hrs 2x10° 2x 103 Neg Neg

48 hrs 2 % 192 2x10° +10 Neg
Nio 4 24 hrs 1,2x10% Neg 3 10° Neg

48 hrs +10% Neg +10 1.4 x 10%
Nino 5 24 hrs Neg Neg Neg Neg

48 hrs 2x 103 Neg 4x103 Neg
Nifto 6 24 hrs +10% + 107 +104 +10%

48 hrs +10% +10% +10% +10%
Nifio 7 24 hrs Neg Neg Neg Neg

48 hrs Neg Neg +10 2 x 10%
Nino 8 24 hrs Neg Neg Neg Neg

48 hrs Neg Neg +10 2 x 10%
Nino 9 24 hrs Neg Neg +10% Neg

48 hrs Neg Neg +10% Neg _

(1) Siembra en A.1.C.C. recuento de colonias por ml a las 24 y 48 hrs.
(*) Crecimiento Masivo (+ 10% col/ml) en dilucion 1/10y 1/100.
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mo de 10* colonias/ml para la leche de con-
sumo masivo de la poblacion? .

Los niveles de contaminacion de todos
los biberones que desarrollaron gérmenes
superan ampliamente las referidas cifras
maximas-de contaminacion.

En definitiva, 69 % de los biberones pre-
parados por el sistema de esterilizacion
por pasos deberian haber sido descartados
por inaptos para el consumo. De las pre-
paradas por esterilizacion terminal, 56 %
deberran haber seguido ¢l mismo destino.

Estos hallazgos no hacen sino enfatizar
la necesidad de una permanente supers
vision del personal encargado de la pre-
paracion de los biberones para lograr la
perfecta observancia de las técnicas y nor-
mas establecidas. También enfatizan la ne-
cesidad de  controlar periddicamente el
funcionamiento de manbémetros y vilvu-
las. de seguridad en el equipo de esterili-
zacion terminal, para que se alcancen los
tiempos, las presiones y las temperaturas
necesarias para la perfecta esterilizacion de
las formulas.

IV.COMPOSICION DE LALECHEHUMANA"

En esta seccidon se estudia la composicion
de la leche humana, tal como es administra-
da al nifio de bajo peso internado en ¢l Ser-
vicio de Neonatologia de nuestro hospital.
La hipotesis de trabajo es que la densidad
energética y contenido proteinico de la le-
che humana ¢s muy variable y que cllo de-
termina las grandes y disimiles ingestas de
volumen que se observan en los RN alimen-
tados con ella. En el presente trabajo
también se discute un método muy simple
para determinar contenido de grasa en la
leche humana sistematizado por nuestro
grupo.

Material y Métodos.

a) Ootencion de las muestras de leche huma-
na analizadas:

Las muestras de leche humana que se es-
tudiaron fueron obtenidas de los refrigera-
dores de las cocinas de leche del hospital,
previamente a su administraciéon a los ninos.
La misma se recolecta por expresion ma-
nual de los senos de las propias madres de
los RN internados ¢ de donantes volunta-
rias. La leche no es congelada, pasteurizada,

ni hervida, para evitar la pérdida de facto-
res inmunologicos.

La recoleccion se hace en frascos de vi-
drio vy es conservada en el refrigerador hasta
ser administrada dentro de un lapso de pocas
horas a los nifos, para lo que es transferida
posteriormente a biberones o jeringas este-
rilizadas.

Las muestras analizadas representan asi
la composicion de la leche que el nifio real-
mente ingiere. En el presente estudio no se
consideré la composicion de la leche a lo
largo de la lactada 6 a lo largo de dias post-
parto.

El contenido de grasa en las muestras de
leche humana se determind por el método
de Roese y Gottlieb, que se basa en la ex-
traccion etérea y posterior determinacion
gravimétrica de los lipidos licteos'?,

Se determind el contenido de nitrogeno
en 20 de las muestras que fueran utiliza-
das para el estudio de contenido graso, me-
diante una modificacion del método clisi-
co de Kjeldahl. Las muestras se dirigieron
en dcido sulfurico con catalizador de sele-
nio, Una vez digeridas, se valord nitrogeno
total como sulfato de amonio, utilizando un
electrodo de amonio (Orion Ind. Co.). Pa-
ra expresar ¢l contenido de nitrogeno to-
tal como proteina se empleod el factor 6.38,
segin lo recomendado por FAO-OMS!' 1712

b) Método rdpido de determinacion de gra-
sa en leche (lactocrito):

Aprovechando la menor densidad de la
grasa ldctea respecto de los otros compo-
nentes, se la separd por centrifugado. Para
ello se utilizaron tubos de hematocrito de
Wintrobe, llendndolos hasta la marca 10 con
leche humana fresca. Los tubos se centri-
fugaron en una centrifuga Rolco CM 36 R
a 3.500 rpm., con lo que se obtuvo la se-
paracion de una capa blanco-amarillenta de
bordes bien nitidos y horizontales, que re-
presenta la grasa presente en la muestra.

Para establecer el tiempo dg¢ centrifugado
necesario para obtener lecturas constantes
de la altura de la capa de grasa, una misma
muestra’ de leche humana fue analizada
llenando con ella 18 tubos, los que fueron
leidos a los 5, 10, 15, 20, 25 y 30 minutos
de centrifugacion. Por andlisis de varianza se
comprobo que las diferencias entre lecturas
no eran significativas entre los 10 y los 20
minutos. Si se hallé una diferencia estadisti-

* Publicado in-extenso en la Revista Hospital de Nifos (22:193, 1981)
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camente significativa por varianza y prueba
de t pareada entre las lecturas de los 5y los
30 minutos ( p < 0.,01). Por ello se considerd
prudente establecer el tiempo de centrifuga-
cion en 15 minutos a 3.500 rpm (3.600 g).

La medicion de la capa grasa resultante
de la centrifugacion se hizo mediante un ca-
libre tipo vernier (Mitutoyo Ind., Japan,
tamano 0-15 c¢m). Ello permitié mayor pre-
cision y menor variacion entre operadores
que la lectura directa sobre la graduacion
del tubo de Wintrobe. (Figura 2).

Para evaluar la reproducibilidad de lec-
turas entre distintos operadores se hicieron
20 lecturas diferentes, parcadas, por distin-
tos operadores, y con los dos sistemas de
medida (calibre vs. lectura directa). Por
andlisis de varianza se comprobo que leyen-
do con calibre el tamano de la capa de grasa
no habia diferencias significativas entre ope-
radores, ni intraoperador. La lectura con
calibre vs. la lectura directa, para un mismo
aperador, arrojd una diferencia significa-
tiva, por andlisis de varianza y prueba de
t pareada (p < 0,001).

c) Correlacion entre los métodos de deter-
minacion de grasa en leche:

Una vez sistematizados los detalles des-
criptos del método smplificado (lactocrito)
de determinacion de grasa en LH se proce-
did a analizar 24 muestras en forma parca-
da con el método de Roese y Gottlicb.
Este numero de muestras fue considerado
suficiente, dada la excelente correlacion
obtenida entre ambos métodos segin se dis-
cute a continuacion.

Los valores de lectura del lactocrito en
milimetros se correlacionaron con los re-
sultados del método quimico de Roese-Got-
thieb (en g/dl de leche) en las 24 mucstras,
La correlacion es de elevada magnitud
(r = 0.97) y altamente significativa (p <
0.001) lo que significa que cualquier mues-
tra de leche humana puede ser analizada
para su contenido en lipidos con suficiente
precision mediante el lactocrito. (Fig. 5).

El valor en gramos de grasa/dl de leche
humana estd dado por la siguiente ecuacion:
gr. grasa (en gr/dl) = 0.0549 + 0.4948 x
mm. de lactocrito,

Resultados.

Del andlisis del Cuadro 4, surge' con

claridad la tendencia de las leches mater-
nas estudiadas a contener una cantidad
de grasa y por ende de encrgia — subs-
tancialmente menor que las leches ma-
duras segin valores aceptados universal-
procedencia de las leches estudiadas, no es-
tamos en condiciones de establecer si las di-
ferencias anotadas se deben a que se trata de
leches de transicion (de calostos o leche ma-
dura), si se debe al método de obtencion
(expresion manual de los senos), si son ex-
presion de la primera leche, o si representan
la composicion de la leche de madres de ni-
nos prematuros. Cualquicra sea la razon, el
contenido graso de la leche, difiere sustan-
clialmente de los valores empleados en los
cilculos que habitualmente hace el neonato-
logo en sus prescripciones.

El contenido de nitrogeno fuc significa-
tivamente mds elevado que el habitualmen-
te considerado para la leche humana madura.
Para la conversion del nitroégeno total en
proteina (Cuadro 4) sc utilizo el factor 6.38,
aunque somoes conscientes que con ello se
sobreestima ¢l contenido proteinico pues es
sabido que aproximadamente 20-25 % del
nitrégeno  total de la leche humana es
nitrogeno no proteico (nucledtidos, crea-
tinina, urea, dcido trico, cte, ' 7).

Comentario

Las variaciones observadas en el contenido
en lipidos de las muestras analizadas ¢n este
trabajo y ¢n numerosas otras muestras es-
tudiadas con anterioridad, nos impulsaron
para desarrollar un método rdpido para me-
dir ¢l tenor graso de la leche humana, sus-
ceptible de ser empleado en centros de mi-
nima complejidad por pediatras, enferme-
ras o dielistas,

El método del lactocrito e¢s confiable,
requiere una minima cantidad de leche,
se determina en 20 minutos (de los cuales
15 min. corresponden  al  centrifugado)
y pucde realizarse con clementos accesibles
en cualquier servicio neonatologico. La tée-
nica que utiliza tubos d¢ microhematocrito
s menos accesible, ya que requiere una
centrifuga capaz de desarrollar 12,000 ¢.
y la lectura debe efectuarse con avuda de
un microscopio y de un calibre especial' 7.

La razéon para la realizacion de este es-
tudio fue la observacion de dos hechos co-
tidianos  en la  alimentacidn del RNBP.
El primero es el clevado volumen de leche
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Figura 2:

Medicion de la capa de grasa en
un tubo de Wintrobe mediante
un calibre Mitutoyo.

CUADRO 4
MUESTRA GRASA ~ CAL/GRASA ~ PROT fesh o po

PROT. TOT ¥
A 3.2 29.6 25 10.2 67.8 15.0
C 25 23.1 2.0 8.1 59.2 13.7
D 3.1 28.5 .l 4.4 61.0 7.3
H 1.6 15.1 19 7.8 51.0 15.4
I 3.4 30.9 24 9.9 68.8 14.4
] 4.1 37.1 15 6.2 71.3 8.6
K 0.9 8.4 1.4 5.7 42.1 13.5
L 39 35.7 15 6.1 69.8 8.7
M 2.3 21.4 1.4 5.7 55.1 10.3
N 35 32.1 1.7 7.1 67.2 10.5
0 2.6 239 1.7 6.8 58.7 1.6
P 2.0 18.0 1.5 6.3 52.3 12.1
R 1.6 14.5 1.5 6.3 48.8 13.0
S 4.1 37.0 19 7.6 726 10.5
T 2.2 20.6 1.6 6.6 55.2 119
u 2.1 19.7 25 10.2 579 17.6
v 0.6 6.1 1.6 6.6 40.7 16.2
X 3.6 33.1 24 9.6 70.8 13.6
Y 4.2 38.0 2.7 10.9 76.9 14.1
z 3.2 29.5 2.3 9.4 67.0 14.0
X 2.7 1.9 60.7 12.6
SD: 1.0 0.4 10.0 2.6
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humana que deben ingerir los RNBP para
lograr incrementos ponderales adecuados.
El segundo es ¢l relativamente escaso nume-
ro de RNBP que desarrolla edema franco pe-
Se 4 que tedricamente sus requerimientos
proternicos son mayores que los que provee
la leche humana madura'®,

El primer cuestionamiento se explica con-
siderando la concentracion de lipidos ha-
Hlados en las 24 muestras analizadas. El pro-
medio de contenido graso fue 2.7 £ 1.0
g/dl, muy diferente de la cifra tedrica habi-
tualmente empleada de 4.5 ¢/dl de leche.

Asumiendo un contenido en lactosa cons-
tante!®, la densidad energética promedio
de las leches analizadas fue 60.8 * 10.3
Kcal/dl, con rango entre 77.0 y 41 Kcal/dl,
también substancialmente menor que las 75
Kcal/dl que se emplea para los cilculos
de ingesta. Notese que el promedio de la
poblacién de muestras analizadas es 20 %
menor que el valor cominmente aceptado.

La segunda observacién clinica también
puede ser explicada por los valores del Cua-
dro 4. En la satisfaccion de los requerimien-
tos nutricionales influyc no solo la cantidad
total de nutrientes (en este caso proteinas)
sino también su concentracion relativa res-
pecto a la densidad energética del alimento.
Quizds, los altos P % (porcentaje de calorias
proteicas en relacion a las calorias totales
de la dicta) hallados sean la razdn para la
inexplicablemente escasa proporcion de
RNBP que desarrollan edema durante la
fase de crecimiento rapido.

Fomon vy col. han especulado respec-
to a lo inadecuado de la leche humana
para satisfacer los Ttequerimientos pro-
teinicos del RN pretérmino de muy bajo
peso (< 1.500 g) sobre la evidencia exis-
tente en los trabajos de Babson y col.!?
y Davidson y col.?!, y la aproximacion a
los requerimientos nutricionales de dichos
RN dados por Ziegler v col.'®, Fomon y
col. y O’Donnell y col. Los investigado-
res nombrados consideran como adecuado
un P% de 10.5% que es comparable al
de muchas muestras analizadas pero muy
superior al de la leche humana madura
(5.8 %)'5.

La variacion encontrada en el contenido
de grasa y de proteina en las muestras estu-
diadas, es demasiado grande como para ser
ignorada. Los nifios prematuros tienen, por
multiples razones, necesidad de crecer con
velocidad adecuada y composicion corporal

normal (razones inmunologicas, de proli-
feracion neuronal, de tiempos de interna-
cion prolongados con la consecuente exposi-
cion a las infecciones. disrupcion del vincu-
lo madre-hijo, etc.). Bajo el punto de vista
de la ética médica, la alimentacién por ga-
vage, tanto como la hiperalimentacion paren-
teral son situaciones Unicas en las que el mé-
dico debe gobernar con la mds absoluta pre-
cision y responsbilidad, ¢l tipo de alimento,
volimenes, y cada nutriente en particular.

Nos referimos no solo a proteinas, grasas
y calorias, sino a otros nutrientes tales como
dcidos grados esenciales, minerales mayores,
oligoelementos y vitaminas.

Fl contenido en lipidos de numerosas
leches estudiadas por nosotros es lo suficien-
temente bajo como para plantear la inquie-
tud —asumiendo una composicion en dcidos
grasos similar a la de la leche humana madu-
ra— respecto a la satisfaccion de los requeri-
mientos en dcidos grasos escnciales del pre-
maturo pequefo, pues dificilmente se al-
canzara el 4 % de las calorias como icido
linoléico recomendado por FAO-OMS para
el nifio pequeno? 3.

El método del lactocrito ofrece la posibi-
lidad de individualizar la leche humana que
un RNBP recibe por via de una sonda naso-
gastrica o sonda nasoduadenal. En el caso de
encontrar un contenido lipidico bajo —v por
ende, energético— cabe la posibilidad de su-
plementar la misma con aceites vegetales
hasta alcanzar un tenor de grasas similar al
de la leche madura, De esta manera se sa-
tisfarfan también los requerimientos de dci-
dos grasos esenciales.

Sin embargo, deseamos advertir sobre
una potencial desventaja de la suplementa-
cion. El agregado de aceites vegetales hasta

completar 4.5 gramos/dl. incrementari la
densidad energética de la leche humana,
con lo que proporcionalmente descendera
su P9 . Como el requerimiento proteinico
es funcidon de la calidad proteinica (que no
seria alterada), de la cantidad de proteina
(que tampoco serfa alterada) v de su con-
centracion (que si seria proporcionalmente
alterada) cabria la posibilidad de una mayor
frecuencia de aparicion de casos de edema
clinico e hipoalbuminemia.

Ventajas v riesgos del manipuleo de la
leche humana que es administrada por son-
da nasogistrica a los RNBP deberan ser es-
tudiados. El desarrollo de métodos sencillos
como el lactocrito para protefnas, calcio,
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sodio y otros nutrientes deben ser estimu-
lados dado el incierto futuro de los bancos
de leche, cuyo funcionamiento implica
congelacion, pasteurizacion o esterilizacion
de la leche humana con la consecuente pér-
didad de propiedades inmunoldgicas. Las
implicancias, médico-legales de la trans-
mision de virus de hepatitis, herpes, cin-
cer de mama y la posibilidad de reacciones
host vs. graft, necesitan ser aclaradas antes
de recomendar el empleo masivo de leche
humana heterdloga sin esterilizar #.

La variable composicion de las leches hu-
manas analizadas promueven dos ultimos
comentarios. El primero es la necesidad de
establecer la composicion de la leche hu-
mana con la mayor precision posible al
realizar estudios nutricionales o de creci-
miento en RNBP que reciben leche humana
por sonda. La variabilidad es tan grande que
resulta pricticamente imposible determinar
con precision ingestas diarjias ni ain de los
nutrientes mayores (proteinas, grasas, cner-
gla).

Finalmente, vistas las deficiencias en la
preparacion de féormulas en polvo, la conta-
minacion de las mismas y la variabilidad de
la leche humana, deberian reconsiderarse
las ventajas de la alimentacion de recién
nacidos de muy bajo peso con leche humana,
poniendo por un lado las virtudes inmu-
nologicas vy por el otro velocidades de cre-
cimiento inadecuadas, tiempos mas prolon-
gados de internacion y deficiencias en algu-
nos nutrientes,

V. COMPARACION DE METODOS DE
OBTENCION DE LECHE HUMANA.
EXPRESION MANUAL Y ASPIRACION
POR BOMBA: a) Contaminacion bacteria-
na; b) Cantidad y composicion. *

A pesar de que existen dudas acerca de
la adecuacion nutricional de la leche humana
madura para la alimentacion del prematuro
mis pequeno, no puede negarse que por sus
propiedades inmunologicas resulta insusti-
tuible para la prevencidon de enfermedades
enterales y parenterales’®, en medios
contaminados como nuestros hospitales, y
cuando la opcidn suele ser el empleo de for-
mulas contaminadas (ver Seccion 111).

En razén de ello, y dado el elevado con-
sumo de leche materna que se hace en nues-

tro hospital, consideramos necesario hacer
una evaluacion de los métodos habituales
de exftraccién para recomendar su implan-
tacion rutinaria.

Se evalu6é el método de extraccion ma-
nual segin la técnica descripta por Beccar
Varela 2% comparindosela con la extrac-
cion mediante una bomba de succidon espe-
cialmente disefiada para este fin.

La evaluacidon se hizo en los siguientes pa-
rimetros: a) contaminacion bacteriana, b)
volumen obtenido, ¢) contenido lipidico,
d) contenido de los siguientes minerales:
calcio, magnesio y cobre, ¢) tiempo requeri-
do para vaciar el pecho, f) grado de incomo-
didad sentido por las madres y g) opinion
de las madres sobre uno u otro método.

Para el estudio se utilizd una bomba aspi-
rante diseflada para la obtencion de leche
humana (Bomba C2F, Olidef, Sao Paulo,
Brasil).

Para el estudio se contd con la coopera-
cion de las madres de los nifos internados
y concurrentes a la consulta externa del
Depto. de Pediatria del Hospital Materno
Infantil Ramén Sardd. A todas se les expli-
c6 los objetivos del estudio al solicitarles
su colaboracién.

A) Contaminacion bacteriana de la leche
humana obtenida por extraccion manual

.0 mediante bomba.

a) Metodologia de extraccion

De cada madre se obtuvo leche de un pe-
cho por extraccion manual y mediante bom-
ba del ofro. en forma consecutiva, alternan-
dose el método inicial de extraccion segln
un namero de orden asignado por su incor-
poracion al estudio. A las madres a las que
les correspondiera un ntimero impar se les
extrajo leche del primer pecho por método
manual y del segundo con bomba: en las
madres con namero par se inicid la extrac-
cion con bomba.

Con el método manual se procedio de la
siguiente manera: a) lavado con agua y jabon
de las manos de las madres vy de la enferme-
ra, b) lavado con agua y jabon del pezdn,
ar¢ola y piel circundante, ¢) aplicacion de

un antiséptico, d) enjuaguc con abundan-

* Aceptado para su publicacion en la Revista Hospital de Niftos de Buenos Aires (1981).
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te agua destilada estéril, e) secado con ga-
sa estéril, f) comienzo del ordefie segin téc-
nica y recoleccion de la leche en recipien-
te estéril. El tiempo mdximo de ordene se
fijo en 15 minutos.

Con la bombal extractiva se procedi6 de
la siguiente manera: a) lavado, aplicacion de
antisépticos, enjuague y secado como en el
ordefie manual, b) breve masaje de los senos
hasta la aparicion de las primeras gotas de
leche, ¢) aplicacion del embudo de vidrio
conectado a la bomba de succion, con re-
gulacion de la presion y frecuencia de suc-
cion por la propia madre de acuerdo a su
sensibilidad, d) recoleccion de la leche en
recipiente  estéril. El tiempo mdximo de
succion se limitd a 15 minutos.

En ambos casos, del total recolectado
s¢ tomo asépticamente una alicuota que se
envio  para su procesamiento bacteriolo-
gico.

b) Métodos bacteriologicos

De la alicuota obtenida de cada madre
se tomo 1 ml, que se diluyd 10 y 100 ve-
ces con solucion fisioldgica estéril. Median-
te un asa calibrada Britannia (0.02 ml)
se sembraron las diluciones antedichas en
placas de Petri con agar infusién cerebro-
corazon (AICC) y se incubaron en estufa
a 37° por 24 y 48 horas.

Se considerd que el desarrollo fue nega-
tivo cuando el nimero de colonias era menor
de 25 colonias/ml de bacterias no pato-
genas™t 27,

Resultados

Los resultados obtenidos se discuten en
el Cuadro S.. No se encontraron diferencias
significativas entre ¢l método de extraccion
manual y mecdnico (test de randomizacion
para muestras pareadas)®.

B) Estudios sobre volumen y composicion
de leche humana obtenida por ordenie
manual y mecanico

El volumen y composicion de la leche
humana producida por una madre sufre va-
riaciones relacionadas con a) tiempo de lac-
tancia postnatal?®, b) hora del dia??, c¢)
edad gestacional del hijo y d) a lo largo de
la lactada?®. Por estas razones, el diseno

CUADRO 5

CONTAMINACION DF LECHE HUMANA
OBTENIDA MEDIANTE ORDENE
MANUAL (M) O BOMBA (B)

24 hs, 48 hs.
M B M B

Dilucion 1/10 [4(13)#] S(17) | 8(27) | 7(23)
[Dilucion 1/1004(13) |4(13) 6(20) | 8(20)

Diferencia: NS

*:n = 30 muestras pareadas

#: nimero de muestras contaminadas

( ): porcentaje en relacion al total de muestras analiza-
das

experimental, y el andlisis de los datos se
hizo de la siguiente manera:

A las 47 madres que se prestaron para
el estudio se les asigné un numero de or-
den correlativo. Si su nimero era lmpar
se procedid inicialmente a la extraccion con
ordefie manual de ambos pechos, y al dia
siguiente mediante la bomba. Si tenian un
nGmero par, la secuencia sc hacia en orden
inverso.

El ordefie se hizo en todos los casos en-
tre las 9 y 11 horas, una vez transcurridas
3 horas exactas de finalizado el Gltimo ama-
mantamiento de los respectivos hijos. El
tiempo médximo de extraccion se fijo en 15
minutos para los dos métodos, momento en
que se daba por terminado; si el flujo de le-
che habia cesado antes del tiempo mencio-
nado, se hacian 5 maniobras extractivas
manuales o mecdnicas antes de dar por ter-
minado el procedimiento.

En el caso del ordefie mecdnico, eran las
madres quienes graduaban la presién ¢ in-
tervalos de succion mediante una vilvula
que ellas mismas operaban segin sintieran
dolor u obtuvigran mas leche.

La leche se recogid en recipientes ade-
cuados, previamente tarados y correcta-
mente lavados. El volumen obtenido se ex-
presé en gramos (balanza de precision Met-
tler P 163). Del volumen total se extrajo
una alicuota para andlisis.
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El andlisis estadistico s¢ hizo comparan-
do globalmente las 47 muestras parcadas
{prueba de t pareada). También se hizo el
analisis estadistico luego de fraccionar la
muestra total en grupos de edad gestacio-
nal de los hijos y de tiempo de lactancia
postnatal (andlisis de varianza, ANDE-
VA).

El contenido en grasa de las muestras
s¢ determind por el método del lactocrito
y nitrogeno por micro Kjeldahl (ver Sec-
cion V). Calcio, magnesio y cobre fucron
medidos por absorcion atomica en el la-
boratorio de la Nutrition Unit, Department
of Pediatrics, University of lowa, U.S.A.
(Jefe: Dr. S. J. Fomon).

Resultados

No se encontraron diferencias en volu-
men, contenido graso, de nitrogeno, cal-
cio, magnesio y cobre entre las muestras
pareadas obtenidas por ordefie manual o
mecdnico. Tampoco se encontraron dife-
rencias fraccionando la muestra total en
grupos por tiempo de lactancia y edad ges-
tacional al nacimiento de los hijos.

Tampoco se encontraron diferencias en
el tiempo requerido para vaciar los pechos
por ambos métodos de ordene.

La evaluacion subjetiva hecha por las 47
madres de los dos metodos de ordefie arro-
j0 los siguientes resultados. Al interrogarlas
respecto a cudl método les resultaba mds
incomodo las respuestas fueron las siguien-
tes:

Bomba Manual Indiferente Total
3 26 18 47

Analizadas estas respuestas por el test
no-paramétrico del signo®! se encuentran
diferencias entre el grupo que dio respuestas
afirmativas (bomba o manual) y ¢l grupo de
indilerentes. Obviamente hubo diferencias
entre las que manifestaron que ¢l método
de extraccion manual les resultaba mds in-
comodo que ¢l ordefie mecdnico.

Al preguntar cudl método de ordene pre-
ferran, las respuestas fueron las siguientes:

Bomba Manual Indiferente  Total
37 7 3 47

Las respuestas, analizadas por el test del
signo, mostraron diferencias altamente signi-
ficativas a favor del ordefie mecanico.

Conclusiones

No se encontraron diferencias en la le-
che obtenida por ordefie manual o meca-
nico en ninguno de los pardmetros estudia-
dos, ni aun en lo que hace a contaminacion
bacteriana, lo que esti on oposicion a lo
hallado por otros autores.

La unica diferencia —a la que damos real
importancia— hace a los aspectos subjetivos
referidos por las madres en cuanto a inco-
modidad y predileccion por el método de
ordefie. En este sentido, el ordefie con bom-
ba fue superior al ordefe manual. Es posible
que mediante el empleo sistemdtico de la
bomba pueda lograrse que las madres man-
tengan su lactancia por mayor tiempo que
cuando se utiliza la extraccion manual.

La desventaja de la bomba radica en la
necesidad de contar con el aparato y una
provision diaria de tubuladuras y frascos
estériles para obtener la leche en las con-
diciones descriptas en este estudio. No es
sin embargo un inconveniente mayor, ya
que so6lo se requieren tubuladuras de poli-
vinilo de las empleadas para infusiones en-
dovenosas que pueden esterilizarse y usarse
repetidas veces.

VL. A) ESTUDIO DE BALANCE META-
BOLICO CON DISTINTAS FORMULAS.
B) VACIAMIENTO GASTRICO EN NI-
NOS PREMATUROS ALIMENTADOS CON
DISTINTAS FORMULAS.

En la presente seccion se presentan resul-
tados de la evaluacion de 4 formulas lic-
teas en la alimentacidon del prematuro y
recién nacido. La evaluacidon se hizo bajo
dos puntos de vista. Uno de tipo metabd-
lico, midiendo la digestibilidad y absorcion
de sus componentes; y el otro, evaluando
su cvacuacion gastrica, factor de suma im-
portancia en la alimentacion de prematuros.

La evaluacion de las formulas se hizo con
dos objetivos generales: a) determinar cud-
les son las diferencias reales entre cllas, y
b) establecer razones para avalar la eleccion
de unas sobre otras en la alimentacion de
prematuros y recién nacidos.
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A) ESTUDIO DE BALANCE METABO-
LICO CON DISTINTAS FORMULAS

Antes de describir la metodologia em-

pleada v los resultados obtenidos, conside-

ramos pertinente hacer una aclaracion sobre
algunas limitaciones de este estudio en rela-
cion con la poblacion estudiada.,

La evaluacion de las distintas formulas
se hizo como una investigacion paralela y
simultinea a otros protocolos mads especifi-
cos, conl una culminacion a largo plazo, ya
que se trabajo con los ninos disponibles en
nuestro Hospital,

Por esta razéon de disponibilidad de pa-
cientes, no se hicieron grupos estrictamente
seleccionados por peso o edad gestacional,
ni por edad postnatal, salvo para el grupo
alimentado con la F3242 que fue objeto de
un protocolo de investigacion muy estricto,
con objetivos especificos. El criterio de dis-
ponibilidad significd nifos que no fueran
amamantados por sus madres, y que sus pro-
genitores, una vez informados, otorgaran
el pertinente consentimiento para someter-
los a un periodo de balance metabolico con-
sistente en 72 horas de alimentaciéon previa
con la féormula a evaluar, seguido de otro
periodo de 72 horas de recoleccidon de orina
y heces.

De alli que algunos grupos de nifios ali-
mentados con las distintas formulas no sean
iguales bajo el punto de vista de peso y edad
gestacional o postnatal. Por esta razon nues-
tras conclusiones deben considerarse como
preliminares vy fundamentalmente descrip-
tivas hasta que, en un futuro préximo con
¢l estudio de mayor nimero de nifios, los
grupos vayan haciéndose mds homogéneos
para permitir conclusiones definitivas.

La poblacion total estudiada comprendid
29 ninos que fueron asignados aleatoriamen-
te a cada una de las formulas estudiadas,
salvo en el caso de la F3242 con la que se
alimento preferencialmente a los mds peque-
nos por su superioridad teorica respecto a
los otros alimentos, Los balances realiza-
dos fueron 35 ya que los nifos del grupo
F3242 fueron sometidos a dos periodos de
balance, cada uno como parte del protocolo
de investigacion que se describe en la Sec-
cion VII. No se incluyd un grupo de nifios
alimentados con leche humana, por haber-
se considerado que existen estudios confia-
bles realizados por otros autores. Dos de
las formulas evaluadas (Nan v S26) son ma-

nufacturadas por empresas internacionales
en muchos paises, existiendo estudios rea-
lizados en el exterior con ¢sos alimentos3?.
Sin embargo, decidimos hacer nuestra pro-
pia evaluaciéon por la posibilidad de que aun
pequenas diferencias en los componentes de
las formulas mencionadas pudieran modi-
ficar su comportamiento digestivo, absortivo
y metabélico,

Las férmulas evaluadas fueron F3242
(Mead Johnson Co., Evansville, Indiana,
U.S.A.), Nan (Nestlé Argentina S.A)),
526 (Laboratorios John Wyeth, Argentina) y
Vital Infantil (Kasdorf S.A., Argentina).

Material y Métodos

— Poblacion: Las caracteristicas clinicas
de los 29 ninos estudiados (35 balances)
se describen en el Cuadro 6. Estos datos
corresponden al momento en que se les
sometio al estudio metabdlico.

En el Cuadro 7 se muestra la significa-
cion estadistica de las diferencias entre los
distintos grupos. Los nifios mids pequenos
fueron los alimentados con F3242 y §26.

Métodos de balance metabolico:

Los ninos fueron alimentados por sonda
nasogdstrica © con biberdon con las distintas
férmulas en cantidades suficientes para pro-
mover up aumento ponderal adecuado, sin
forzar la tolerancia.

Todas las térmulas en polvo (Nan, S26 y
Vital Infantil) fueron preparadas al 15%
(p/v) mediante una balanza de precision Me-
ttler P163 y recipientes aforados. Los bibe-
rones (o jeringas si los nifos eran alimenta-
dos por gavage) una vez preparados, fueron
sometidos a esterilizacion terminal en auto-
clave.

Para descartar que durante la esteriliza-
cion hubiese ocurrido una evaporacion exce-
siva que pudiera traducirse en errores en la
estimacion de las ingestas, regularmente se
tomaron muestras de los alimentos prepara-
dos, antes y después de la esterilizacion, de-
terminandose la osmolaridad en las mismas.
Las difercncias de osmolaridad fueron en to-
dos los casos menos de 6 mOsm/ 1, por lo que
el factor de evaporacion se considero despre-
ciable.

La formula F3242 es presentada en forma
lfquida y estéril, por lo que solamente se tu-
vo el cuidado de agitarla antes de su adminis-
tracion.
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CUADRO 6

CARACTERISITCAS DE LOS NINOS ESTUDIADOS

F 3242 Nan S$26 Vital Inf.

Balances realizados 12 7 8 8

Ninos estudidos 6 7 8 8

Edad Postnatal (dia) 21 £ 4% 24 +12 1813 3521
(9-27) (947) (2-39) (6-80)

Peso (gr.) 1620 + 346 2661 645 1833 461 2513 £ 893
(1015-2220) (1570-3200) (1320-2640) (14804270)

*: X y SDj (rango)

CUADRO 7

DIFERENCIAS EN EL PESO DE LOS DISTINTOS GRUPOS DE NINOS EN EL MOMENTO
DE REALIZARSE LOS BALANCES METABOLICOS

F 3242 Nan S26
Nan Vs, p <0.005
526 vs. N.S. p <0.02
Vital 1. vs. p <0.02 N.S. N.S.
J
Resultados

Con el fin de neutralizar crrores debidos a
evaporacion por la temperatura ambiente,
los restos no consumidos de cada toma, in-
mediatamente después de terminadas éstas,
fueron colocados en un congelador a —20°C

ubicado en la misma Unidad Metabdlica
para ser pesados a la mafana siguiente por la
nutricionista metabolica encargada de su pre-
paracion.

Composicion de las formulas emplea-
das: En ¢l Cuadro 8 se detallan tan solo los
componentes de las férmulas que fueron ob-
jeto de evaluacion. En ¢l Cuadro 9 se mucs-
tra el origen de sus grasas y su representa-
cion porcentual,

Los resultados de los balances metabolicos
s¢ muestran en ¢l Cuadro 10.

La ingesta de grasa, expresada en g/Kg/
dia, fue muy parecida en todos los grupos, lo
que estd en relacion con la también parecida
concentracion de grasas en las distintas for-
mulas y con valores de ingesta energética (en
Kcal/Kg/dia) comparables dentro de los ran-
gos recomendados.

La absorcion de grasa se relaciond directa-
mente con la ingesta, o sea que a mayores in-
gestas, mayor absarcion neta. En ningin ca-
so s¢ observo la pérdida de esta relacion, co-
mo puede suceder cuando se dan ingestus ex-
cesivas, situaciones en que la malabsorcion
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CUADRO 8

COMPOSICION DE LAS FORMULAS ESTUDIADAS

F 3242 Nan $26 Vital Inf.
Proteina + (N x 6.25)
—{gr/d}) 24 1.97 1.87 2.8
—(gr/100 Kcal) 3.0 2.6 2.4 3.7
Py * 118 103 9.5 147

Rel. caseina/suero#t 40/60 40/60 40/60 81/18
Grasa *

(gr/dl) 4.1 39 3.7 333
—(gr/100 Kcal) 5.1 5.1 " 44
G %* 46 46 42 395
Energia #

(Kcal/dl) 81.0 76.5 78.6 759
Calcio *

(mg/dl) 100 70 60 92
—(mg/ 100 Kcal) 123.4 91.5 76.3 | )
Fosforo *

(mg/dl) 49 39 37 62
—(mg/100 Kcal) 60.5 51 47.1 81.7

+: Los valores corresponden a determinaciones hechas en nuestro laboratorio,
#: Informacion provista por el fabricante.

#: Porcentaje de calorfas proteicas por cada 100 Keal de alimento.

##: Porcentaje de calorias grasas por cada 100 Keal de alimento.

CUADRO 9
COMPOSICION PORCENTUAL DE LOS LIPIDOS EN LAS FORMULAS ESTUDIADAS
(expresado como porcentaje del total)

F 3242 Nan S 26 Vital Infantil

MCT* 40 G, Lactea 80 G, Vacuna desestearinizada 55.0 (. Ldctea 60
A Marz 40 A.Maiz 20 A.Coco 17.5 A, Algodan 40
A.Coco 20 A. Many 6.5

A. Girasal 200

Lecitina de soja 1.0

* Medium Chain Triglycerides ( Triglicéridos de Cadena Media)
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CUADRO 10

RESULTADOS DE LOS BALANCES METABOLICOS

F 3242 Nan S26 Vital Inf.
=12 n=7 n=§ n=8
Energia
(Kcal/Kg/dia) 143 + 19% 13313 118 £19 136 £32
(156-206)** (113-152) (89-141) (94-181)
Grasas
Ingesta 7305 T2EQ9 7010 T2220
(gr/Kg/dia) (6.1-8.1) (6.0-8.2) (5.0-8.1) (4.5-10.7)
Absorcion 90.2 £0.8# 86.6 3.1 753129 829+35
( % de la ingesta) (85.495.0) (68.592.4) (62.5-86.3) (66.1-92.6)
Proteina (N x 6.25)
Ingesta 673 £ S51* 584 £70 571 £57 878 170
(mg/Kg/dia) (588-784) (782-694) (455-648) (617-1089)
Absorcion 85.7 £ 1.7# HH 86.22.1
( % de la ingesta)
Retencion 453 * 60* 359 + 68 335 £35 608 163
(mg/Kg/dia) (361-548) (263461) (256-362) (405-941)
Calcio
Ingesta 180 £ 12% 129 +15 113ELS 153 2}
(mg/Kg/dia) (156-2006) (107-154) (81-130) (123-186)
ADSOTCIon
( % de la ingesta) 48.1 +3.9¢# 427149 315%3.6 383 £57
Retencion o 5.1 3010 108 £15
(mg/Kg/dia) (52-147) (30-77) (14-43) (26-116)
Fosforo
Ingesta 90 +10* 72 %9 75 +4 108 £ 15
(mg/Kg/dra) (76-116) (60-86) (69-80) (83-123)
Absorcion 71.0 £3.2# 903 £2.2
( % de la ingesta)
Retencion 48 +14% 40111 45 +7 42 £10
(mg/Kg/dia) (20-66.6) (24.5-62.2) (33.755.4) (29-56.5)
*: X £8D # X £8E
*%: rango #4##: orina y heces recolectadas juntas.

porcentual se hace cada vez mayor.

En gencral no hubo diferencias significati-
vas ¢n la absorcion porcentual de grasas en-
tre las distintas formulas, con la excepcion
de dos casos. Una fue la absorcion signifi-
cativamente mayor (p<<0.001) con la formu-
la F3242 respecto a 826, observacion impor-
tante ya que entre los ninos alimentados con
estas formulas no hubo diferencias de peso,
en edad gestacional o postnatal en el mo-
mento del balance: las diferencias anotadas
deben, en consecuencia, adscribirse a los li-
pidos de ambos alimentos * 7 .

La otra excepcion fue la diferencia encon-
trada a favor de Nan respecto a 526
(p<<0.02). Sin embargo, en este caso debe
hacerse la salvedad gque los ninos del grupo
Nan eran de mayor peso, por lo que podria
esperarse de ellos uns mejor absorcion intes-
tinal.

Una observacion importante a destacar es
el estrecho margen dentro del que varid el
coeficiente  de  absorcion de la formula
3242 comparada con ¢! obtenido con los
otros alimentos (de grasas)., En la Figura 3
puede verse gue todos los ninos alimentados
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Absorcion grasa
(g/Kg/dia)

.n: 35
= 0,84 p<0.01 o
87 v=0,96x — 0,94 2
7 -
6 -
5
4
,: Ingesta gras:i (g/Kg/dia)
4 5 6 % 8 9 10
¢ 3242
O Vital Infantii
A NAN
a 526
Figura 3:

Relacion entre ingesta y absorcion de grasas

n= 33
= 0,74 p<0,01
y=0,76x -52.64
Retencion Ca
150 4 (mg/Kg/dia) .
.O
100
50
2 Ingesta Ca (mg/Kg/dia)
100 150 200
« 3242
©  Vital Infantl
Fa NAN
e S26
Figura 4:
Relacion entre ingests y retencion de calcio

con F3242 estin por encima de la linea de
regresion de absorcion sobre ingesta de grasa,
contrastando con los nifos alimentados con
S26, que en su mayoria ¢stuvieron por deba-
jo de la mencionada linea. Nan y Vital Infan-
til mostraron un comportamicento adecuado
en la mayoria de los casos,

La retencion de calcio se relaciono direc-
tamente con la ingesta (Figura 4), Las inges-
tas fueron diferentes en todos los grupos, sal-
vo entre los que recibieron Nan o §26. Las
ingestas mds elevadas se observaron en el gru-
po alimentado con F3242. En la Figura 4
puede observarse que las retenciones meno-
res fueron con Nan y S26:; en estos grupos en
conjunto sélo 3 de los 12 nifios retuvieron
mas de 50 mg/Kg/dia, valor netamente infe-
rior'a los requerimientos de crecimiento de
prematuros y ain de recién nacidos de tér-
mino *?. Los nueve nifios restantes mostra-
ron retenciones atn inferiores.

No se encontrd correlacion entre pérdida
fecal de calcio y esteatorrea por lo que
el factor determinante de la retencion
encontrada fue la concentracion de calcio en

cada una de las formulas,

La retencion de fosforo estuvo también en
relacion con la ingesta (r = 0.74; p<<0.01).
Como en ¢l caso de las grasas y del calcio, la
retencion tampoco se relaciond con ¢l peso,
cdad gestacional o postnatal de los nifios. La
absorcion estuvo dentro de los rangos nor-
males para la edad de los nifios, pero la re-
tencion fue menor que los requerimicentos de
crecimiento definidos por O’Donnell y col.
22

Las ingestas de proteina (expresadas como
mg N/Kg/dia) fueron significativamente ma-
yores en los nifios alimentados con F3242 y
Vital Infantil que en los que recibieron Nan
y S26 (p<0.01). La retencion de nitrogeno
se relaciond con la ingesta (r = 0;90) siendo
menor ¢n los grupos Nan y S26 en funcién
de las menores ingestas de estos nifios por la
menor concentracion proteinica en las for-
mulas referidas. ¥

En los nifos mds pequefios —atn sin tener
en cuenta el error de sobrestimacion intrin-
seco al método de balance metabdlico y a no
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haberse contabilizado pérdidas cutdneas y
por secreciones externas - las retenciones ob-
servadas son inferiores a las necesidades de
crecimiento establecidas por O’Donnell y
oal, ¥%,

La utilizacion protéica neta ( U P N
operativo ) no fue diferente entre los dis-
tintos grupos, salvo entre F3242 y 8§26
(p<<0.01), a favor del primero, Las UPNop
mds altas se encontraron en los grupos que
tuvicron ingestas nitrogenadas mds altas, por
la relacion antes mencionada entre ingesta y
retencion de nitrogeno.

No hubo diferencias significativas en la di-
gestabilidad y valor biologico de los diferen-
tes alimentos, aunque tienden a resultar ma-
yores cuanto mayores son las ingestas de
proteina.

Dado que las ingestas proteinicas fueron
relativamente altas, particularmente entre los
ninos de mayor peso, no pueden obtenerse
conclusiones definitivas sobre diferencias en
la calidad proteinica de las diferentes formu-
las evaluadas. Para establecer estas diferen-
cias e¢s necesario proveer niveles de ingestas
cercanos al requerimiento, lo que no fue
nuestro caso, salvo en los prematuros mds
pequerios. En consecuencia, solo puede de-
cirse que en los niveles de ingesta con que se
alimentaron los ninos en este estudio —que,
por otra parte, son los habituales en la prac-
tica neconatologica cotidiana— no existen di-
ferencias en la calidad proteinica de las for-
mulas, sean ¢éstas caseina/suero 82/18 o
40/60.

Conclusiones

Aunque una limitacion de este estudio es
la disparidad en peso, edad gestacional y
postnatal de los nifios enrolados en los dis
tintos grupos, varias son las conclusiones vi-
lidas que pueden oblenerse,

En primer lugar resultdo llamativa la gran
variabilidad de los cocficientes de absorcién
de grasas encontrados con las formulas Nan,
S26 y Vital Irfantil, variabilidad que no tu-
vo relacion ni con el peso, ni con la edad
gestacional de los ninos. Los rangos para es-
tos tres alimentos variaron de 62.5 2 92.6%

Esta variabilidad contrasta con los mdrge-
nes muy cstrechos dentro de los que vario el
coeficiente de absorcion de grasa en los ni-
fios alimentados con F3242. Ello destaca la
necesidad de disenar alimentos para prema-
turos con una composicion de lipidos mas
adecuada a sus peculiaridades funcionales.

La retencion de nitrogeno, calcio y fosfo-
ro estuvo en relacion con la magnitud de la
ingesta, resultando mayor con F3242 y Vital
Infantil en razon de su mayor contenido en

estos nutrientes por cada 100 Kcal de ali-
mento. Esta es una consideracion de impor-
tancia en la alimentaciéon del prematuro mas
pequenio en el que signos carenciales en estos
nutrientes son de frecuente observacion. Ba-
jo este punto de vista, ¢l empleo de F3242 y
Vital Infantil en la alimentacion del prema-
turo mas pequefio seria mas recomendable
que el de formulas humanizadas, disefadas
teniendo como modelo la leche humana ma-
dura y destinadas al recién nacido de térmi-
no y al lactante normal.

La variabilidad en la absorcion de grasas
tiene gran importancia bajo el punto de vista
nutricional. Un prematuro que tenga un coe-.
ficiente de absorcion de grasas cercano a
50% estard perdiendo por via fecal casi 25%
de las calorias que ingiere (en todas las for-
mulas el G% es superior a 44% ), dificultan-
do la interpretacion de su curva de creci-
miento, en especial cuando los voliimenes de
ingesta son limitados por ¢l tamafio del nifio
o su patologia subyacente. A este nifo, para
compensar su deficiente aumento de peso
deberdn incrementarsele las ingestas, con lo
que aumentard la ingesta de proteina y de
minerales, lo cual puede resultar indeseable
en muchas ocasiones (sobrecarga de solutos,
hiperaminoacidemia, retencion de agua y so-
dio, ctc.).

La variabilidad observada en los nifos ali-
mentados con Nan, S26 y Vital Infantil en la
absorcion de grasas. las ingestas deficientes
de calcio y fosforo, asi como las de proteina
en los niftos mds pequenos, en comparacion
con F3242 deben hacer reconsiderar las in-
dicaciones de estas formulas en la alimenta-
cion del prematuro més pequeno. Sin duda,
se trata de formulas muy adecuadas para la
alimentacion del recién nacido de término y
del lactante, pero no lo son para ¢l prematu-
ro miniatura o intermedio.

Alimentar a prematuros pequefos con es-
tas formulas hiperconcentradas (20% p/v; 1
Kcal/cc) no es una solucion correcta ya que
la osmolaridad de las mismas asciende a ni-
veles de peligro (ver Seccion (1), y la propor-
cién entre nutrientes se mantiene igual.

Los resultados obtemdos con la F3242
muestran la importancia de disponer de for-
mulas especialmente concebidas para la ali-
mentacion de los prematuros mas peguenos.
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B) Vuciamiento zdstrico en ninos
prematuros alimentados con distintas
formulas. #

La distension abdominal, las regurgitacio-
nes y vomitos (con el alto ricsgo de aspira-
cion pulmonar y posterior neumonia y ap-
neas) asi como los cambios de pH y gases
sanguincos durante la alimentacion son even-
tualidades frecuentes en el cuidado de recién
nacidos prematuros muy pequenios *?. Su
trascendencia ha determinado la prictica ru-
tinaria de enfermeria de aspirar el contenido
gastrico residual antes de administrar el ali-
mento subsiguiente.

A pesar de ello no se ha evaluado ¢l com-
portamiento y la velocidad de evacuacion
edstrica de distintas formulas ldcteas emplea-
das rutinariamente en la alimentacion del re-
cién nacido prematuro.

La velocidad del vaciamiento gistrico en
recién nacidos ha sido relacionada con la os-
molaridad 2°, el volumen *® y la composi-
cion del alimento 3537738
band demostraron en recién nacidos que la
evacuacion gastrica es mds rapida con solu-
ciones glucosadas de menor osmolaridad en
relacion con aquellas mds concentradas; sin
embargo, bajo el punto de vista alimentario,
las soluciones mas concentradas proveran al
nifie un mayor aporte energético por unidad
de tiempo. Soluciones de cloruro de sodio
isotonico, de almidon y de glucosa de baja
osmolaridad presentan mavor velocidad de
vaciamiento que la de la leche, en (érminos
de volumen 573758 La formacion de lac-
tobezoar en recién nacidos prematuros tam-
bién se ha relacionado con el tipo v conteni-
do de la proteina de la leche empleada, asi
como con el retardo de la evacuacion gastri-
ca 3%

El objetivo del presente trabajo fue: 19)
evaluar si en recién nacidos prematuros ¢l
vaciamiento gdstrico correspondia a una fun-
cion lincal o exponencial tal como ha sido
descripta en el adulto. y si el mismo depen-
dia del tipo de formula ldctea usadu: 2°)
evaluar si la prictica habitual de enfermeria
de medicion del residuo gdstrico era un buen
estimador del volumen del contenido gastri-
co residual real.

. Husband y Hus-"

Material y Métodos

Pucientes

Se incluyeron ninos pretérmino de ambos
sex0s nacidos con un peso entre 1300 y
1800 gramos, de mdas de 96 horas de vida, sin
patologia grave en el momento del estudio vy
que estuvieran recibiendo sin mayores difi-
cultades o problemas mis de 100 Kcal/Kg/
dra a través de sonda nasogistrica (Cuadro
PF). 10

El estudio incluyo 4 varones y 4 mujercs
nacidos en el hospital con un peso de naci-
miento de 1573 £ 144 ¢ (promedio y des-
vio standard). La edad gestacional de tres
ninos fue estimada segin el examen fisico
40 por ser la fecha de la dltima menstruacion
poco confiable. El peso de nacimiento de es-
tos tres ninos y de los otros cinco, en los que
la edad gestacional pudo conocerse segin la
fecha de la Gltima menstruacion, se encontrd
entre los percentilos 10y 90 de las curvas de
crecimiento intrauterino de Colorado #!.

Los nifos fueron seguidos durante 15 dias
luego de la tltima prueba, constatindose una
muy bucna evolucion climica. Los ninos in-
cluidos lo fueron con consentimiento de los
padres.

Alimentacion

Se utilizaron leche humana, dos formulas
lacteas en polvo y dos formulas licteas liqui-
das (Cuadro 11).

La leche humana fue obtenida por dona-
cion de madres sanas concurrentes al Consul-
torio Externo del Hospital Materno— Infantil

-“Ramon Sardd”. De cada madre se obtuvo

un volumen aproximado de 100 ml. por ex-
presion manual. El volumen obtenido tue in-
mediatamente congelado a — 20°C ¢n ¢l reci-
piente de recoleccion. Cuando se alcanzo el
volumen total necesario para la experienciy,
las muestras obtenidas s¢ descongelaron vy se
mezclaron para obviar el problema de la va-
riabilidad en la composicion de la leche de
distintas madres. Posteriormente, se analizd
¢l contenido en grasas, nitrogeno v osmolari-
dad en el “pool™ resultante (método de Roe-
se Gotthieb, micro Kjeldah! y osmoOmetro a
presion de vapor, respectivamente).

Las formulas licteas liquidas (Bonalac* vy
F3242%%) fueron empleadas sin modifica-

* Kasdorf S.A., Argentina.
** Mead Johnson Co., Fvansville, Indiana, U.S.A.

# Se agradece fa colaboracion de los Dres, S. Spinelli ¥ J Tabosnaska en la realizacion de este estudio  Este trabajo fue publi-

cado in-extenso en la revista del Hospital de Nifios de Buenos Aires.
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CUADRO 10
CARACTERISTICAS DE LOS NINOS INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Nifno Peso Edad Edad Diagnastico de Egreso
Nacimiento Intrauterina Postnatal
(gramos) (semanas) (dias)

a 1320 28.5° 20 Estenosis arteria pulmonar,

SDRT, enteritis.

b 1450 334° 5 SDRT
¢ 1500 3237 9 Deprimido grave, SDRT
d 1580 36.1%* 29 Hernia inguinai derecha,

incompatibilidad Rh,
deprimido grave, enteritis.

e 1600 31.5° 14 Deprimido grave, SDRI.

f 1670 30.5° 13 Angiomatosis multiple,
deprimido moderado, SDRT

g 1700 35.0* 8 Estenosis rama arteria
pulmonar, ler. gemelar.

h 1760 34.1* 10 SDRT.

° segun la fecha de la Gltima menstruacion

* segun el examen fisico (40)

SDRT: Sindrome de Dificultad Respiratorio Transitorio
SDRI: Sindrome de Dificultad Respiratoria Idiopatico.

CUADRO 11
CARACTERISTICAS DE FORMULAS EMPLEADAS

FOR- ENERGIA PROTEINA OSMOLA- GRASA TIPO DE GRASA
MULA (Kcal/dl) (g/dl) RIDAD (g/dl) (%)
(mOsm/kg)
L.H. 61 1.9 285 3.1 Exclusivamente de L.H.
F 3242 81 24 314 4.1 TCM 40; maiz 40; coco 20
Bonalac 72 1.8 299 4.0 Girasol 36; lard 36; coco 28
Nan 61 15 311 31 Lictea 80; maiz 20
526 63 1.4 284 34 Maiz: coco; soja y bovina
desestearinizada.
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cion, teniendo en cuenta que deben ser agi-
tadas antes de su administracion. Las formu-
las en polvo (Nan# y S26#%#) fucron recons-
tituidas al 12% (p/v) mediante una balanza
de precision (Mettler P 163) y recipientes
aforados.

Las leches fueron fraccionadas para cada
prueba en dos biberones de 50 ml. El bibe-
ron N° 1 tenfa una concentracion de rojo fe-
nol de 0.05 mg/dl v ¢l biberon N° 2 de 0.3
mg/dl. Los biberones fueron esterilizados en
autoclave y conservados a —20°C hasta su
empleo. Las leches fueron administradas a
todos los niflos en la misma secuencia (leche
humana—F3242 - Bonalac-Nan- S26), cam-
biindose sucesivamente la leche con la que
se comenzaba la secuencia.

Se evaluaron una o dos férmulas licteas
por dia en cada nifio, y en dias sucesivos pa-
ra minimizar ¢l efecto de la edad postnatal o
de cambios subclinicos en el estado del ni-
flo que pudiceran influir en el comportamien-
to y velocidad de vaciamiento gdstrico.

— Procedimiento

En la manana de la primera prueba se co-
locd una sonda nasogdstrica de polivinilo
(didgmetro externo de 1.66 mm), constatian-
dose radiologicamente que el extremo distal
se encontrara aproximadamente a 2 cm res-
pecto del antro pilorico, fijindose cuidadosa-
mente para ascgurar su permanencia c¢n esa
posicion durante los cinco dias siguientes.
Todas las formulas lacteas fueron administra-
das a 36°C.

La leche de prueba del biberon N° | fue
administrada en 3 minutos, dos horas des-
pués de la racion anterior, previo lavado gas-
trico con agua destilada estéril y vaciamien-
to total del mismo.. A intervalos de 30 minu-
tos a partir del final de la administracion de
la leche de prueba, se aspird una muestra del
contenido gdstrico de aproximadamente 5
ml (muestra A) ¢ inmediatamente despuds se
administrd un volumen conocido de aproxi-
madamente 10 ml de la leche de prueba del
biberon N° 2) . De este ultimo biberon se
obtuvo una muestra de leche (muestra B).
Luego de mezclar ¢l contenido gdstrico 10
veces mediante la aspiracion y reposicion de
pequeiios volamenes del mismo (24 ml) se
obtuvo una nueva muestra del contenido gas-

trico (muestra C). Para no variar el volumen
del contenido gastrico, el volumen de la
muestra C fue igual a la diferencia entre el
volumen administrado de la leche de prucha
del biberon N° 2 y el volumen de la muestra
A. Este procedimiento de muestreo se reali-
z'en 34 minutos.

Cuando el volumen aspirado de la muestra
A fue menor de 5 ml, se realizo lavado gdstri-
co con 10 ml de agua destilada estéril.
© Las muestras obtenidas fueron procesadas
de la siguiente manera: a) Incubacion de las
muestras a 50°C durante 24 horas, reponien-
do las pérdidas por evaporacion con agua
destilada hasta el peso original; b) centrifuga-
cion a 3500 rpm (Rolco CM 36 R) durante
20 minutos; ¢) luego se aspiro la fase inferior
y se le agrego 1 ml de dcido tricloroacético
glacial al 12% por cada 4 ml de muestra aspi-
rada; d) se centrifugd nuevamente a 3500
rpm durante 20 minutos; 3) luego de centri-
fugada la muestra fue filtrada con papel de
filtro Whatman N¢ | y al filtrado se le agrego
| -2 gotas de solucion de Sorensen (hidroxi-

do de sodio al 50% ), y finalmente, I) se cen-
trifugd a 3500 rpm durante 5 minutos.

Al finalizar el procesamiento de la mues-
tra se obtuvo una solucion de color rosado
con un pequeno precipitado de fosfato de
calcio compactado en el fondo del tubo. Se
virtio la solucion en una cubeta de cuarzo y
se midid su absorbancia a una longitud dc
onda de 560 mm (espectrofotometro Beck-
man D—B). La absorbancia de las concentra-
ciones de rojo fenol usadas estd dentro del
rango de maxima precision del espectrofo-
tomeltro.

El volumen del contenido gdstrico se esti-
mo mediante la siguiente ecuacion:

g=V2(D0b - DO¢) V1
DOc¢ - DOa

en la que, Vg volumen del contenido gas-
(rico
V1: volumen de la muestra A
V2: volumen administrado dc la
leche de prueba del biberon N° 2
D0a, DOb y DOc: absorbancia de
las muestras A, B y C respectiva-
mente.

# Nestle S.A., Argentina,
## John Wyeth S.A., Argentina
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Cuando el volumen de la muestra A fuc
menor de 5 ml se realizod lavado gastrico v el
volumen del contenido gistrico residual se
estimo mediante la formula siguiente:

(10 ml + V1) x absorbancia del lavado gistrico
DOc anterior

Vg =

Evaluacion de la metodologia empleada
mediante un modelo in vitro

Para ello, se fucron extrayendo volumenes
conocidos de un recipiente que contenia 25
ml de una de las leches de prueba del bibe-
ron N° 1. Luego de cada extraccion se midio
¢l volumen residual mediante una balanza de

ool . DESO
precision Mettler P 163 (volumen = :

compardndoselo con la estimacion obtenida
mediante la técnica antes descripta.

Con los resultados obtenidos con este mo-

delo , se calculd la regresion lineal por el
método de los minimos cuadrados! .
La pendiente de esta regresion fue de 0.9
que no difiere significativamente (p<0.001)
de la pendiente que corresponde a la regre-
sién lineal de la identidad x =y'.

Por otro lado, las regresiones lineales de
las absorbancias vs. las concentraciones de
rojo fenol en las leches a usarse no difiricron
significativamente entre si ' por lo que la
densidad optica fue utilizada como estima-
dor de la concentracion del rojo fenol.

Resultados

El tiempo necesario para que ¢l volumen
del contenido gdstrico se redujera a la mitad
del volumen administrado (tiempo de vacia-
miento medio) fue de 25 £ 5 min. con leche
humana; 54 + 32 min. con F3242;42 + 25
min. con Bonalac; 38 + 19 min. con Nan y
53 + 27 min. con 826 (promedio geométrico
y desvio standard). El tiempo del vaciamien-
to medio y la variabilidad del mismo fueron
significativamente menores (p<0.01) con le-
che humana que con las otras leches de prue-
ba, entre las que no hubo diferencias signifi-
cativas. (Cuadro 12)

El volumen géstrico residual expresado co-
mo porcentaje del volumen de la leche de
prucha administrada se correlaciond con el
tiempo postprandial (Fig. 5). La correla-
cion de la regresion tanto lineal como expo-
nencial fue estadisticamente significativa

densidad )

(p<<0.01) para todas las leches evaluadas. Sin
embargo, se obtuvo mayor correlacion con
las leches humanas, F3242 y S26 con una re-
gresion lineal que exponencial, y lo inverso
sucedio con las leches Bonalac y Nan,

La velocidad de vaciamiento del conteni-
do gastrico, expresado por la pendiente de la
regresion lineal, es significativamente mayor
con la leche humana que con los otros ali-
mentos. El tiempo necesario para que el
volumen del contenido gastrico fuera el 10%
del volumen inicialmente administrado fue
calculado de las pendientes de las regresio-
nes lineales, siecndo de 62 min. con leche hu-
mana, 106 min. con F3242, 123 min. con
Bonalac, 125 min. con Nan y 127 min. con
S26.

El volumen del residuo gdstrico aspirado
al finalizar la prueba se correlacioné con el
volumen residual estimado seglin la técnica
antes descripta (Fig. 6). Dos pares de datos
fueron excluidos por estimar un volumen re-
sidual a mds de 4 v 6 desvios standard del
promedio de todos los otros pares de datos.
La pendiente de la regresion lineal de los 37
parcs de datos restantes fue de 0.9, que no
ditierc significativamente de 1. Ademas. el
intercepto de esta linea de regresion es de
2.3 ml, lo que significa que el volumen aspi-
rado del residuo gdstrico es una subestima-
cion de 2.3 .ml del volumen real del residuo
gastrico. (Figura 6)

Discusion

La técnica de la doble—muestra #? permi-
fe estimar en una misma prueba el vacia-
micnto gastrico a distintos tiempos luego de
la admiristracion de una comida de prueba,
evitando de otra manera multiples procedi-
mientos que pudiera perturbar al nifo pre-
maturo. El rojo fenol no se adsorbe ni a la
mucosa gastrica como lo hacen otros indica-
dores *3, ni a los alimentos liquidos, y tam-
poco altera el vaciamiento gdstrico *#, por lo
que las diferencias de concentracion en el 1i-
quido del contenido gistrico fue utilizado
para estimar ¢l contenido gdstrico residual.
Con esta metodologia se asume que el esto-
mago se comporta como un continente de
paredes impermeables, aunque sabemos que
existe una secrecion activa de jugo gastrico.
Esta secrecion gdstrica asi como también la
deglucion de saliva influyen en la concentra-
cion final de rojo fenol, provocando una dis-
minucion de su concentracion, lo que indu-
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CUADRO 12
TIEMPO DE VACIAMIENTO MEDIO (min)

Nino L.H. F3242 Bonalac Nan 826
| 41.0 67.6 60.6 41.3 74.3
b 19.9 46.8 80.3 69.6 812
C 232 62.1 293 220 489
d 234 64.7 235 58.3 300
e 222 25.7 395 79.2
f 234 21.8 38.1 434 279
g 25.1 53. 62.0 298 473
h 284 86.2 825 25.6 69.3
Xg 25.9 53.6 42.5 385 53.2
SDg 1.2 1.6 1.6 1.5 1.5
ANDEVA:g. 1.=4:38 F =424 p<0.0l

(La significancia estadistica depende de L.H.)

g 100 F 3242

£ S 26

2 Bonalac

=2 Nan

= 751 L.H.

=

=

w

£

5

£ 504

<

25
Vg
R

30 60 90 120

tiempo (min)
Figura 5:
Vaciamiento gastrico con distintas formulas

ce una sobrestimacion del volumen real del
contenido gastrico evacuado a duodeno. El
manipuleo de los nifios durante las pruebas
fue minimo ¢ igual para todos. lo que repre-
senta un estimulo vagal similar, por lo que la
secrecion gdstrica mediada por este mecanis-
mo puede asumirse como igual en todos los
sujetos. Ademids —aunque no se cuantificod la
respuesta secretoria mediada por gastrina,
secretina vy enterogastrona — ¢l efecto de la
secrecion gasirica y la saliva en la dilucion
del rojo fenol ha sido reportado como de
importancia recién después de 80-100 mi-

"Volumen estimado con fotocolorimetria (ml)

1 2 3 4
Volumen aspirado con jeringas (m})

Figura 6: LEstimacion del volumen gastrico residual
con diferentes tecnicas

nutos de ingerida la comida de prueba®®.

En nuestro estudio pudo observarse una
fase inicial de vaciamiento gastrico rapido,
expresado por una mayor pendiente en los
primeros 30 minutos postprandiales que en
los siguientes. También se observd una ma-
vor velocidad de vaciamiento con leche hu-
mana que con las otras leches de prueba,
El volumen?®®, la osmolaridad®® y la densi-
dad energética®® de la comida de prueba
son variables que influyen en la velocidad
de vaciamiento gastrico. En nuestra serie
de datos, ¢l volumen y la osmolaridad de la
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ingesta variaron en un rango muy estrecho
(20 a 24 ml vy 284 a 314 mOsm/l) que no
son suficientes para explicar las diferencias
encontradas entre la leche humana vy las
otras leches. Lo mismo puede decirse de la
densidad energética, aunque el disefio de la
investigacion no tue hecho para evaluar el
efecto de la misma sobre ¢l vaciamiento
gastrico. Las leches artificiales tenian muy
distinta densidad energética (rango 61-81
Kcal/dly sin embargo, no presentaron dife-
rencias entre ellas en cuanto a velocidad de
vaciamiento gdstrico.

El efecto retardador de la densidad ener-
gética sobre el vaciamiento gdstrico es media-
do por la accion de hidratos de carbono,
proteinas y grasas sobre receptores locali-
zados en duodeno. Los hidratos de carbono
y las proteinas ticnen un mecanismo de
accion diferente al de las grasas. Los pri-
meros actian a través de la actividad osmo-
tica en duodeno de sus productos de degra-
dacion., En cambio, las grasas lo hacen a tra-
vés de la disminucién de la tension super-
ficial en duodeno promovida por los dcidos
grasos. Las diferencias ‘encontradas entre la
leche humana vy las formulas artificiales pro-
bablemente se deban a las caracteristicas
de sus grasas que inhibirfan en forma dife-
rente el vaciamiento gdstrico medido por un

mecanismo hormonal de enterogasirona o
por la accion en la tension superficial de sus
dcidos grasos constituyentes. La leche hu-
mana posee una lipasa que es responsable
de la fase inicial de la digestion de sus gra-
sas; sin embargo, la esterilizacion y el alma-
cenamiento de la leche humana empleada en
las pruebas inactivan esta enzima restdndole
valor como factor facilitador del vaciamien-
to gdstrico. El contenido proteico de las
leches heterdlogos (rango: 1.4-2.4 g/dl)
no fue determinante de las diferencias en la
velocidad de vaciamiento gastrico.

Diversos autores3?’ 461 47+ 48 gyojaren
que en prematuros de muy bajo peso uno de
los factores para la formacion de lactobezoar
serfa el retardo en el vaciamiento gdstrico,
que facilitaria la formacion de coagulos de
proteina de las formulas licteas con alta
densidad energética y alto contenido de pro-
teinas y calcio.

En conclusion, las diferencias observa-
das en la velocidad de vaciamiento gistrico
entre las leches humanas y heterdlogas

ho pueden ser explicadas por el contenido
de nutrientes de las mismas y muy probable-
mente se deban a las caracteristicas intrin-
secas de los mismos y/o de sus interrelacio-
nes.

Del estudio se desprenden otras dos con-
clusiones de aplicacion prictica, La primera
es que el volumen gastrico residual medido
como habitualmente se realiza en los ser-
vicios de neonatologia subestima el volu-
men real en 2.3 ml. Esta subestimacion del
residuo carece de importancia cuando se tra-
ta de nifos de término con ingestas elevadas
y adecuado vaciamiento gdstrico, pero ad-
quiere relevante importancia en los recién
nacidos pretérmino, donde la medicion del
residuo determina la periodicidad y el volu-
men de la alimentaciéon. La segunda conclu-
sion practica se desprende de la cuantifica-
cion del contenido gdstrico a la hora de ha-
ber sido alimentado el nifio. En la Figura 5
puede observarse que el volumen gastrico
residual a los 60 minutos en los nifios ali-
mentados con leche humana es menor a
10 % del volumen inicial. Sin embargo, en
los nifios alimentados con las leches artifi-
ciales, el volumen gidstrico residual a los 60
minutos era cercano al 50 % del volumen
inicial. Segun estas cifras, la alimentacién
horaria practicada comunmente en prema-
turos muy pequenios sélo deberia indicarse
cuando reciben leche humana, siendo prefe-
rible espaciar los intervalos de alimentacion
a 2 horas cuando son alimentados con alguna
de las foérmulas infantiles evaluadas en este
estudio.

VII. ESTUDIO DE CRECIMIENTO Y
BALANCE METABOLICO EN PREMA-
TUROS MUY PEQUENOS ALIMENTADOS
CON UNA FORMULA EXPERIMENTAL
BASADA EN LOS REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES DEL FETO DE REFE-
RENCIA. #

La Gltima posibilidad enunciada en la in-
troduccion como causa de ganancia inade-
cuada de peso en prematuros en crecimiento
es que el alimento administrado no sea ade-
cuado para satisfacer sus elevados y cambian-
tes requerimientos nutricionales.

El prematuro ticne limitaciones digestivas
y peculiaridades metabdlicas que restringen

* Este estudio sera publicado in-extenso en la revista del Hospital de Niftos de Buenos Aires,
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las posibilidades de su alimentacion. Su com-
posicion corporal cambia desde 4 % de grasa
en relacion a su peso total en las 28 semanas
de gestacion,hasta 18.20 % en el recién
nacido de término'?. Su velocidad de creci-
miento, expresada en gramos de aumento de
peso/Kg/dia es la mas rdpida experimentada
por el ser humano en su ciclo vital, mds
rapida atin que el crecimiento cempensatorio
de nifios recuperindose de desnutricion pro-
teinico-energética. Por esta razon, siendo la
velocidad de crecimiento la variable que mads
influye sobre el requerimiento de muchos
nutrientes, no debe extrafar la frecuente
aparicion de deficiencias nutricionales cli-
nicas o subclinicas.

Los requerimientos nutricionales de un
individuo en crecimiento pueden inferirse
conociendo su composicion corporal en dis-
tintas etapas de su crecimiento. Calculando
los incrementos habidos entre intervalos
determinados, expresindolos luego por uni-
dades de tiempo y aplicando factores de co-
rreccion para absorcion intestinal y reten-
cion en el organismo, puede llegarse a una
aproximacion de los requerimientos e in-
gestas recomendadas.

Este fue el principio empleado por O’Don-
nell y col*? para proponer requerimientos
diarios para prematuros, a partir de un mo-
delo matemdtico del crecimiento fetal, que
denominaron feto de referencia'®.

Las ingestas recomendadas propuestas por
los autores referidos son sustancialmente
diferentes para los prematuros mads peque-
fnos que para los mas grandes y los recién
nacidos de término. Estas diferencias han
motivado el cuestionamiento de-la adecua-
cion nutricional de la leche humana madura
para la alimentacion del prematuro mais
pequefio, sobre todo por su contenido en
nitrogeno, calcio y sodio??,

Las ingestas recomendadas por O’Don-
nell y col. tienen una base tedrica que
necesita ser confirmada clinicamente. En
el presente estudio se comunican los resul-
tados de la alimentacion de un grupo de
prematuros muy pequenios alimentados con
una formula experimental (F 3242, Mead
Johnson, Evansville, Indiana, U.S.A.) basa-
da, en lineas generales, en la estimaciéon de
los requerimicntos antes mencionados.

La formula no cubre exactamente las
ingestas recomendadas por los autores men-
cionados, en parte porque resultaria im-
posible elaborar férmulas para intervalos

de peso o de edades gestacionales muy li-
mitados, como seria teoricamente ideal.
La otra razén es de orden tecnolbgico
alimentario por la interaccion de nutrientes
en la formula, pues sus componentes deben
ser seleccionados teniendo en cuenta las
limitaciones de la funcidon digestiva en nifios
tan pequenos.

La formula experimental fue elaborada en
forma liquida, estéril, de larga conservacion
y envasada en pequenos biberones descarta-
bles. Su composicion, comparada con la de
la leche humana madura se muestra en el
Cuadro 13. En el Cuadro 14 se consignan las
ingestas recomendadas por O’Donnell y col.
y la ingesta de wvarios nutrientes de un
prematuro pequeno si es alimentado con la
formula experimental o con leche humana
madura a un nivel fijo de 120 Kcal/Kg/dia.

Material y Métodos.

a) Pacientes.

Se estudiaron en total seis niflos cuyas
caracteristicas se describen en el Cuadro 15.
La edad gestacional promedio del grupo fue
de 31.8 (* 1.9) semanas y el peso 1.261 (+
240) gramos. La edad postnatal promedio de
ingreso al estudio fue 10.3 (+ 5.3) dias.
Todos los ninos estaban en buenas con-
diciones de salud en el momento de su
ingreso al estudio, recuperados de los pro-
blemas perinatales descriptos en el mismo
Cuadro,

Los nifios fucron objeto de muy cuida-
dosa observacion por parte de las enfermeras
de la Unidad Metabolica, manteniéndoselos
siempre dentro del rango de termonecutra-
lidad correspondiente a cada peso vy edad
gestacional®® . Excepto durante los periodos
de balance metabdlico, su cuidado se llevo a
cabo de acuerdo a las normas asistenciales
vigentes en nuestro hospital®4,

b) Alimentacion

Los nifios comenzaron a recibir la formula
experimental a partir del momento en que
toleraron 100 Kcal/Kg/dia de leche humana.
La formula experimental comenzd a admi-
nistrarse diluida al medio, aumentandose
progresivamente su concentracion de acuer-
do a tolerancia hasta ser dada a la concentra-
cion normal.

El alimento sc les administrd por medio
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CUADRO 13

LHMADURA* F3242
Dens. energética: {Kcal/dl) 3 81
Proteinas: (gr/dl) 1.2 24
Relacion Lact/Cas: 60/40 60/40
P 9%
Lipidos: {gr/dl) 4.5 4.1
(TCM® 40, Marz 40,
Coco 20)
H. de Carbono (gr/dl) 6.8 8.9
(Lactosa 40, Solidos
de Maiz 60)
Minerales:
Calcio: (mg/dl) 34 95
{mg/100K cal) 48 117
Fosforo: (mg/dl) 14 47
(mg/100 Kcal) 19.8 58
Relacion Calcio/Fosforo: 2.4 2
Sodio: (mEq/D) ¥ 14
Hierro: (mg/dl) 0.05 0.13
* Fomon, 8. Infant Nutrition, 2nd. Ed. 1974. pdg. 362.
® TCM: triglicéridos de cadena mediana.
CUADRO 14

INGESTAS DIARIAS RECOMENDADAS* DEE PROTEINA, CALCIO, FODFORQO Y SODIO
PARA PREMATURQOS DE DISTINTOS PESOS Y LA CANTIDAD DIARIA DE ESTOS
NUTRIENTES QUE ES PROVISTA POR LA LECHE HUMANA MADURA** 'Y F3242 CUANDO

SON ADMINISTRADAS A RAZON DE 120 Kcal/Kg/dia.

Intervalos Ing. Recomendadas Leche Humana F 3242
de peso
er Prot. Ca P Na Prot Ca P Na Prot. Ca P Na
gr. mg mg mEq | gr mg mg mEq | gr mg mg mEq
75-1000 26 178 79 23 1.6 S0 21 10 3.1 23 61 18
1000-1250 | 4.6 380 163 3.8 2.0 65 27 13 4,0 158 78 2.3
1250-1500 | 5.8 531 222 48 2.5 7% 32 16 49 193 95 28
1500-1750 | 6.4 636 258 5.2 3.0 93 38 19 5.8 228 113 3.3
17502000 | 6.7 711 282 S22 34 108 44 22 6.7 264 130 3.3
2000-2250 | 7.0 758 295-5.2 39 122 s0 2.5 J TS 200 148 44
*: Segiin O’ Donnell y col. 22
*%: Segiin Fomon, S.J. 13
CUADRO 15
NINO | EG PN PC TALLA PATOLOGIA
ASOCIADA
(sem) (gr) (cm) (cm)
AME | 32 1380 (P10-25): 26.1 39 SDRT
MMV | 31 810 (P10) 23.6 36.6 RPM-SDRT
VM 32 1330 (P10-25) 26.6 398 SDRT
TRD | 35 1450 (P10-25) 268 404 SDRT
SR 28 1060 (P25-50) 26 36 SFA-Apneas
BJC 33 1480 (P10-25) 28 40 SDRI
X+DS 318%19 1261 240
(28-35) (820-1480)
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CUADRO 16
INCREMENTO EN PESO, TEORICO* vs. OBSERVADO (gr/7 ds.)

714 ds. 14--21 ds. 21-28 ds. 28-35 ds. 7-35 us. O/T X 100
NINO 1§ 0 0 I I o |T o (T 0]

AMF. = . 186,2 18012058 2301{216,3 23016083 640 1052
M.N.V. 76,3 40 | 1456 210 186,2 160 [186,2 240 5943 650 1095
VM. - - 1862 12612058 160 |- - 392 420 107 .1

T.R.D. 2058 230(216,3 1270|2184 280 640,5 780 1215

S.R. - . 145 6 701 186,22 290 ({2058 280 15376 640 119
)G 186,2 170( 2058 1702163 250 (- - 6083 590 97
*E, Ziegler y col,'® Total de la poblacion: 109.9 = 3,7% (X ¢ SgM)
p= N.S.
CUADRO 17
INCREMENTO EN TALLA TEORICO* vs. OBSERVADO
7—14 ds. 14-21ds. |.21-28 ds, 7- 28 ds. O/T X 100
NINQ T (4] ;i 0 T QO T 0
AM.E. 11 5.5 10 95 |-11 15 32 30 93,7
MM.V. 11 1 11 9 10 15 32 25 78.1
VM. 1T 12 10 12 11 9 32 33 103,1
TIRD. 10 7 8 5 6 6 24 18 75
*S:R. 15 -2 14 10 14 12 43 24 558
fESLC. 8 7 11 4 10 9 20 20 689
Total de la poblacion: 79,1 + 6,9 % (X + SEM)
p< 0,05
CUADRO 18
INCREMENTO EN TALLA TEORICO* vs. OBSERVADO
7—14 ds. 14-21 ds. 21- 28 ds. 7-28 ds. O/T X 100
NINO i 0 T (0] T 0 T 0]
AM.E. 8 218 13 1 6 YEy 22 7 1227
MM.V. 8 16 | § 14| 8 11 24 4] 1708
VM. b 1218 57 I 3 TR 30 1363
T.R.D. 5 121 3 k1 2 81 10 31 310
S.R. 9 21 § 5 i 10 ) 23 23 100
F.J.C: 8 131 6 13 ] 5 12 ] 19 38 200
*Lula Lubchenco ¥ col. Total de la poblacion: 173+30,9% (Xt SEM)

p<0,01
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de una sonda nasogdstrica, por gavage, a
intervalos de 1 hora hasta los 1200 gramos y
de 2 horas hasta los 1800 gramos. Antes de
la administracion de cada racion se aspiro el
contenido gistrico para evaluar el residuo,
segin  técnica habitual de enfermeria.
En ningin caso se registraron vomitos o
regurgitaciones de importancia.

La alimentacion con biberén se inicid
progresivamente a los 1800 gramos, coinci-
dentemente con el paso de los nifos de la
incubadora a cuna térmica. En csos dias se
extremo la vigilancia de la temperatura de
los nifios para prevenir desviaciones de la
termoneutralidad.

c) Evaluacion del crecimiento

Talla y perimetro crancano fueron medi-
dos cada 7 dias por dos operadores, por
triplicado; la metodologia de medicion fue
cuidadosamente estandarizada antes de la
iniciacion del estudio y peridodicamente
controlada®®. FEl perimetro cefilico fue
medido con cinta metdlica paralelo al plano
de Frankfurt; los resultados fueron consig-
nados con aproximacion de 1 mm.

La talla fue medida dentro de la incuba-
dora, con un neonatémetro de Harpenden
(Holtain Limited, United Kingdom) ',

El peso de los ninos fue registrado siempre
por el mismo operador, a la misma hora, y
antes de administrarle ¢l alimento, La
calibracion de la balanza fue controlada
periodicamente y los pesos se registraron con
aproximacion de = 10 gramos.

Los incrementos diarios de peso, talla y
perimetro cefdlico empleados en el andlisis
estadistico resultan de dividir los incremen-
tos semanales por siete dias. Como patrones
de comparacion se emplearon, para perime-
tro cefdlico vy tallas, las curvas de crecimie-
nto intrauterino de Colorado*!; para peso,
los dados por Ziegler y col.'® en su mo-
delo teodrico de crecimiento fetal.

Como antes se dijera, el seguimiento de
los nifnos s¢ prolongd por un lapso minimo
de 4 semanas. El alta hospitalaria tuvo lugar
cuando alcanzaron un peso aproximado de
2100-2200 gramos.

d) Estudios de balance

A lo largo dei periodo de observacion, se
realizarin dos perfodos de balance metabo-

lico de 72 horas cada uno. Se recolectaron.

durante ese lapso heces y orina por separado,
ubicando a los nifios en decubito prono en
un catre metabolico especialmente disenado
para ser usado dentro de la incubadora,
segin técnica desarrollada en nuestra Uni-
dad.

Las heces fueron recogidas en formol al
10 % y la orina acidificada con dcido clorhi-
drico. Las excretas fueron conservadas a -25¢
C hasta su andlisis en ¢l laboratorio de la
Unidad, Los alimentos fueron preparados
por uno de nosotros (N.G.) utilizando una

balanza de precision. Los residuos fueron
medidos con el mismo cuidado. Durante

‘los periodos de balance toda la ropa usada

por los nifios fue pesada por la eventual
ocurrencia de regurgitaciones o vomitos.

Se efectuaron balances de grasa, nitro-
geno, calcio y fosforo. Las grasas en heces se
determinaron por una modificacion del
método de van de Kamer que permite
recuperar los dcidos grasos de cadena corta;
en la formula se midieron por el método gra-
vimétrico de Roese-Gottlieb. El nitrogeno se
determind —previa digestion con acido
sulfirico con selenio como catalizador—
como sulfato de amonio mediante un
electrodo especifico (Orion Research Co.).

Calcio y fosforo se midieron —previa
calcinacion y dilucion en dcido clorhidrico—
mediante un clectrodo especifico de Calcio
(Orion Research Co.) v por una modifi-
cacion del método de Fiske y Subarow,
respectivamente.

Como parte del estudio, a los 7 y 21 dias
de vida y en ¢l momento del alta, se extrajo
sangre por puncion del talén para determinar
por micrométodos hemoglobina, hematocri-
to, albimina sérica (electroforesis en acetato
de celulosa), calcemia, (absorcion atomica),
fosforemia (Fiske y Subarow modificado),
urea (urcasa), sodio, potasio (fotometria
de llamg) y estado dcido base (mediante
equipo analizador 1L 113).

El protocolo de la investigacion fue
aprobado por ¢l Comité de Docencia ¢
Investigacion del Hospital. Los padres de los
ninos fueron claramente informados de los
objetivos del estudio v de la realizacion de
los periodos de balances, dando su consen-
timiento por escrito.

(este articulo continuard en el proximo numero)



TEST DE ESTREPTOZYMA EN FIEBRE REUMATICA AGUDA

Dres. R. J. Cuttica

A. E. Epelbaun

J. L. Moran
E.A. Kreutzer

ABREVIATURAS:
TEST DE ESTREPTOZYMA: STZ
FIEBRE REUMATICA: FR

RESUMEN

Se estudiaron 90 ninios sin antecedentes
de infeccion de vias aéreas superiores en los
dos meses previos a la determinacion,
mediante el test de STZ obteniéndose
valores medios de 117 U + 95 DS y se
correlaciond en 68 de ellos con el test
de ASTO obteniendo una media de 125
UT + 162 D.S.

Se estudiaron ademds 94 pacientes con
FR aguda mediante ambas pruebas resultan-
do para el test de STZ un valor medio de
523 U £ 242 DS y para el test de ASTO 871
UT = 619 DS. Al correlacionar la positividad
de ambos tests en este grupo de pacientes se
observo que en el 100 % de los casos las
cifras del test de sSTZ fueron elevadas, en
tanto solo el 82 % mostro valores patologi-
cosde ASTO.

Se concluye:

a) Valor normal del test de STZ para los
ninos de la ciudud de Buenos aires < 200 U.

b) Valor del test de STZ en F'R aguda 523
U+ 242 DS.

c) El test de STZ es positivo en el 100 %
de los casos de FR aguda; el test de ASTO
es positivo en el 82 % de los mismos,; por
consiguiente, es fundamental realizar el
test de STZ en todos aquellos pacientes
con cuadro clinico sospechoso de FR con
titulos de ASTO normales.

SUMMARY

Streptozyme test is an hemagglutination
method with a suspension of sheep red cells
stabilized and coated with the extracelular
products of a group A streptococcal strain,

The STZ titers are elevated in 95 % of the
patients with acute rheumatic fever while

- ASO shows elevated titers in 80 % of them,
fn 90 patients, aged 1 to 15 years and
without history of recent upper air tract in-

fection, STZ test was performed finding ne-
gative titers or lower than 1/100 in 71 % of
them, 1/200in 12.2 % and 1/300in 16.6 %.
For the purpose of this study we considered
as patologic STZ titers = 1/200.

In 94 patients with acute rheumatic fever
the STZ test was performed; in 39 of them
ASO test was also performed.

For the rheumatic fever diagnosis we fol-
lowed the Jones Criteria (revised and mo-
dified).

All of the 94 patients showed high STZ
titers; 19 of them (20.2 % ) had titers 1/200;
10 (10.6 %) 1/300; 12 (125 %) 1/400
7 (74 %) 1/500; 7 (74 %) 1/600; 12
(125 %) 1/700 and 27 cases (28.7 %) 1/
800 or higher.

The correlation of these data with the
ASO test showed that among 39 patients
with STZ 1/200 or higher, 7 (18 % ) had nor-
mal ASO titers (= 1/250 UT).

In this study, normal STZ titers for Bue-
nos Aires childhood population were de-
termined (1/117 + 95 SD), in patients with
acute rheumatic fever, titers 1/523 + 242
were found.

It is concluded that the STZ test is very
useful for the diagnosis of acute rheumatic
fever because it is a quick and reliable screen-
ing procedure that increases the possibility
of confirming the previous streptococeal in-
fection. The failure to demonstrate an anti-
body response by this test throws consi-
derable doubts on the diagnosis.

INTRODUCCION

Estd demostrado que la FR surge como
complicacion de una infeccidn estreptococei-
ca de vias aéreas superiores inadecuadamen-
te tratada'. Es de fundamental importancia
para su diagnostico, ademads del cuadro cli-

! Centro de Estudio y Prevencion de Fiebre Reumatica — Hospital Municipal Dr. Pedro de Elizalde — Montes de

Oca 40 - Buenos Aires — Argentina.
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ESTREPTOZYMA

Estrptolisina O
Estreptoquinasa
Hialuronidasa
Desoxirribonucleasa

Difosfopiridin-Nuclectidasa

Cuadro 1

nico caracteristico, la demostracion de di-
cha estreptococcia (2-3-4).

Esta infeccion previa es sintomdtica solo
en un tercio de los casos® ; ademas, cuando
el paciente desarrolla la FR el cultive de
fauces ¢s positivo solo en el 8 % de los ca-
sos® ; por lo tanto, para demostrar la es-
treptococcia previa en la FR aguda de-
bemos utilizar 1a determinacion de anticuer-
pos circulantes.

El dosaje de antiestreptolisina 0 (ASTO)
es positivo en el 80 % de las infecciones es-
treptococcicas’, mientras que dosando si-
multineamente otros anticuerpos se au-
menta notablemente el porcentaje de posi-
tividad® .

En los altimos afios, se ha desarrollado
el test de STZ con el que se determinan si-
multdneamente varios anticuerpos anties-
treptococcicos? (cuadro 1).

La finalidad del presente trabajo fué
establecer los valores normales del test de
STZ para la poblacion infantil de la ciudad
de Buenos Aires correlacionandolo con el
test de ASTO y determinar los valores en pa-
cientes con FR aguda comparando su sen-
sibilidad con la del test de ASTO aislada-
mente.

MATERIAL Y METODOS

En el Centro de Estudio y Prevencion
de Fiebre Reumitica del Hospital Dr. Pe-
dro de Elizalde, se estudidé el test de STZ
en 90 nifios sin antecedentes de infeccion
de vias adreas superiores en los dos meses
previos a la determinacion: en 68 de estos
pacientes se dosd ademds el test de ASTO;
las edades oscilaron entre 2 y 15 afios con
una media de 7.2 afios;42 eran varones y 48
ninas.

El test de STZ se estudid también en un
grupo de 94 pacientes con FR aguda v en
38 de ellos se realizd el test de ASTO; las
edades estuvieron comprendidas cntre 3 vy
15 afios con una media de 8 afios; 55 eran
varones y 39 ninas.

Para el diagnéstico de FR se utilizaron
los criterios de Jones revisados v modifi-
cados.?.

Se considerd como etapa aguda a todos
los casos de FR con poliartritis y/o cardi-
tis durante el primer mes de evolucion de
la enfermedad ; fueron excluidos los pacien-
tes con corea.

El reactivo STZ estd compuesto por una
suspension estandarizada de globulos rojos
de. oveja tratados previamente con aldehido
y sensibilizados con cinco exoenzimas del
estreptococo grupo A. La prucba se reali-
z6 en placa anadiendo una gota del reac-
tivo STZ previamente homogeneizado a una
gota de una dilucion 1/100 del suero o plas-
ma del paciente con solucion fisioldgica, sin
previa inactivacion del complemento. A los
dos minutos se observd el grado de agluti-
nacion obtenido; cuando ésta fue visible a
simple vista, se procedio a la titulacion ha-
ciendo diluciones mayores a partir de 1:100;
o sea 1:200, 1:300, 1:400, etc. Para la in-
vestigacion de anticuerpos antiestreptolisina
0 se utilizod la técnica de Rantz y Randall.

RESULTADOS

De los 90 nifios sin antecedente de infec-
cion de vias aéreas superiores, 64 (71 %) tu-
vieron valores de STZ <100 U.; 11 (12.2 %)
200 U; 15 nifios (16.6 % ) 300 U. resultando
un valor medio de 117 U + 95 DS (grifico
1). Se establecio como cifra patoldgica para
este test en nuestro medio titulos = 200 U.

Sobre 68 nihos pertenecientes a este gru-
po en quienes se estudid ademads del test
de ASTO, 46 (68 %) tuvieron titulos < 125
UT; 15(22 %) <250 UT y 7 (10 %) cifras
superiores a 250 UT. La media resulté de
125 UT * 162 DS considerandose valores
patologicos aquellos = 250 UT.

De los 94 pacientes con FR aguda estudia-
dos con el test de STZ 19 (20.2 % ) tuvieron
titulos de 200 U; 12 (12.5 %) 400 U; 7
(74 %)500U;7(74%)600U;12(12.5 %)
700 U y 27 casos (28.7 % ) 800 U o mds;ob-
teniéndose una media de 523 U £ 242 DS.
(Gréfico 2).
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90 nifios 71% 100U
Edad 2 a 15 afios 12,2% 200 U

Media 117 + 95 DS 16,6% 300U

Grafico I:
Valores de STZ en poblacion normal
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Valor medio de STZ 523 + 242

Grafico 3:
Valores de STZ en FR aguda

El test de ASTO realizado en 38 pacien-
tes de este grupo, demostré que 3 casos
(8 % ) tuvieron valores < 125 UT; 4 (10 %)
<250UT:4 (10 %) <500 UT; 14 (37 %) <
1000 UT v 13 (34 %) > 1000 UT, resultan-
do una media de 871 UT + 619 DS.

Al comparar el grado de positividad de
ambos test se observo que el 100 % de los
pacientes con FR aguda tuvieron test de STZ

94 Pacientes
Edad 3 a 15 aiios
Media 523 + 242 DS

20,2% 200U 74% 600U
10,6% 300U 125% 700U
125% 400U 28,7% 800U
7,4% 500U

Grafico 2:

Valores de STZ en FR aguda

elevado, mientras que el test de ASTO
mostro valores elevados en el 82 % de los
casos. (Grdfico 3).

DISCUSION

Respecto a los valores normales del test
de STZ en nuestro medio, los resultados
del presente trabajo evidenciaron cifras al-
go superiores (= 200 U) a las comunicadas
por otros autores en diferentes parses (= 100
U) (10); esto puede explicarse por diferen-
cias regionales en la frecuencia y severidad
de las infecciones estreptococcicas, tal como
sucede con los valores normales para el test
de ASTO. Debemos sin embargo destacar
que en este grupo de ninos, no se efectud en
los dos meses previos a la determinacién de
STZ y ASTO, cultivos de fauces seriados
para certificar la ausencia de estreptococos
durante ese tiempo sino que se tomd como
referencia el interrogatorio efectuado a los
padres; esto podria dar lugar a un cierto fac-
tor de error.

En el grupo de pacientes con FR aguda,
el test de STZ resulto ser altamente efectivo
para demostrar la infeccion estreptocdccica
siendo positivo en el 100 % de los 94 pa-
cientes estudiados con valores medios de
523 U+242DS.

El test de ASTO realizado en 38 de estos
nifios, dio un valor medio de 871 UT =
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619 DS, observindose valores patologicos
(= 250 UT) solo en el 82% de los casos;
los nifios con cifras iniciales << 250 UT no
variaron los valores en forma significativa
durante su seguimiento posterior,

Estos resultados estdn de acverdo con los
de otros autores que demostraron que si a la
determinacion de ASTO se le asocia el do-
saje de antihialuronidasa, el porcentaje de
positividad se eleva al 90 % y determinando
antiestreptoquinasa sumada a las anteriores
se logra 95 % de positividad. En un estu-
dio en el que se utilizé simultineamente
ASTO, antidesoxirribonucleasa B, antidifos-
fopiridinnucleotidasa, se demostré eleva-
cion de por lo menos un anticuerpo en
el 95 % de los pacientes con FR comparado
con el 80 % utilizando sélo una de las prue-
bas'?,

Resulta dificil evaluar la especificidad del
test de STZ pues se deberia realizar enfren-
tando estos resultados con los de cada uno
de sus componentes aisladamente. En un
estudio realizado se demostré que el test
de STZ es menos sensible para demostrar
anticuerpos antidesoxirribunucleasa que an-
ticuerpos ASTO o antihialuronidasa'?.

Debemos destacar que el test de S1Z
utiliza un método de titulacidon directo a
diferencia del test de ASTO que es de
tipo indirecto; este hecho evita los falsos
titulos positivos por alteracion en las lipo-
proteinas plasmaticas que pueden darse con
este altimo test!?,

Se concluye entonces que el disponer de
una prueba ripida y de ficil realizacion para
la determinacion de anticuerpos antiestrep-
tococcicos es de innegable valor, siendo
especialmente Gtil en los casos sospechosos
de FR que presentn titulos normales de
ASTO Una titulacion menor de 200 U STZ
en un paciente con un cuadro clinico sospe-
choso de FR y que no eleva la titulacion
en sucesivas determinaciones puede pricti-
camente descartar dicho diagnostico

No podemos otorgar el mismo valor
al test de ASTO dado que en ¢l 18 % de los
casos presento falsos valores negativos.

La positividad tanto del test de STZ como
¢l de ASTO solo demuestran infeccidon es-
treptococcica previa y de ningin modo pue-
den ser consideradas como patognomonicas
de FR.
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SINDROME DE ABSTINENCIA AL DIAZEPAN

Aut. Dr. Samuel Perelmuter
Dr. Obdulio Barragan
Dra. Nidia Desplats
Dr. Luis Orani
Dr. Eduardo Levy

A proposito de haber asistido, un recién
nacido con temblores a las pocas horas de
nacer, se planted el diagndstico diferencial
de diversas causas que pueden ocasionarlos.
Es asi” que, descartando patologias metaboli-
cas y neurologicas, se llega a la conclusion
del sindrome de abstinencia al diazepan, cua-
dro no muy relatado en la Bibliogratia mun-
dial y sin casos descriptos en nuestro pars,
aparentemente de acuerdo a la bibliograf{a
consultada.

Creemos que dicho sindrome por no ser
de la prdctica diaria pasa sin diagnostico en
muchas oportunidades, siendo el diazepdn
muy utilizado por los obstetras en el curso
del embarazo y no pocas veces automedica-
do por las propias pacientes.

Historia Clinica: G.S.

Fecha de Nacimiento: 6/6/79, Peso Nac.:
3330 kg. Edad Gest.: 38 semanas por fecha
de altima menstruacion y examen fisico.
Parto espontdneo cefilico, con ruptura arti-
ficial de membranas, liquido anmiotico cla-
ro. Sin alteracion de latidos. Periodo expul-
sivo de 10 mts. Apgar 8/ 10.

Madre: 3° gesta. Dos embarazos anterio-
res normales. Nifios sanos,

Edad: 43 aiios, sin antecedentes patolog-
Cos.

Ingirié 30 mg. de diazepan diarios duran-
te todo el embarazo, e¢n forma discontinua
al principio, diariamente en los altimos tres
mese.

A las dos horas de nacimiento, recién na-
cido hipotonico ¢ hipotérmico, a las 6 hs. co-
mienza con temblores manifiestos y vomitos
motivo por el cual se interna en el Sector Re-
cién Nacidos de nuestro Servicio.

Examen fisico al ingreso

Recién nacido de término, peso adecuado
para edad gestacional sin cianosis ni ictericia,
no presenta dificultad respiratoria, frecuen-
cia respiratoria 60 por minuto,

Frecuencia cardiaca: 160 por minuto, sin
alteracion de ruidos cardiacos. Higado y Ba-
zo en Irmites normales. Succion débil. Hi-
potonico e Hipotérmico. Temblores impor-
tantes en miembros superiores, inferiores y
menton. Reflejos arcaicos presentes.

Laboratorio

Glucemia: 66 mg % , Hto. central: 62%
calcemia: 124 mg %, Liquido cefalorra-
quideo: normal, ELL.G. v EE.G.: norma-
les.

En base a antecedentes, cuadro clinico y
¢l hecho de descartar otras patologras, se
diagnostica sindrome de abstinencia al diaze-
pan. Se medica con Fenobarbital por viain-
tramuscular 5 mg/Kg/dia.

Evolucion estacionaria durante los prime-
ros dias, persisten vomitos y temblores, aun-
que estos disminuyen de intensidad durante
tres dias. Recuperando el tono muscular y
la temperatura. Tolerd bien el alimento, con
buena curva de peso. Dado de alta a los dicz
dfas, con examen clinico y neuroldgico nor-
mal. El tratamiento con fenobarbital conti-
nuo hasta las tres semanas en que se disminu-
yO en forma paulatina, hasta suspenderse al
mes y medio de edad, con controles clinicos
posteriores normales.

Discusion

El diazepdn utilizado habitualmente du-
rante ¢l embarazo es una droga de molécula
pequenia que atraviesa la placenta facilmente
y se fija en el tejido adiposo. En el recién

Servicio de Pediatria “Hospital Luisa C. de Gandulfo" Municipalidad de Lomas de Zamora. Jefe de Servicio: Dr. Oscar Anzorena
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nacido tiene cfecto acumulativo por ser su
metabolismo  y  excrecion  disminuido.

Diversos estudios han comprobado que la
vida media de dicha droga ¢s mids prolongada
cuanto menor ¢s la edad, siendo en ¢l recién
nacido de 54 hs, v en los ninos de mads edad,
de 18 hs. aproximadamente.

Administrado durante ¢] embarazo actua-
ria como inductor enzimdtico a nivel hepati-
co, disminuyendo la hiperbilirrubinemia. Pe-
ro su vehiculo acuoso, ¢l Benzoato de sodio,
compite en la union de la bilirrubina indirec-
ta con la albumina, porlo que su utilidad en
las ictericias del nconato todavia es contro-
vertida.

Los recién nacidos son de peso adecuado
para su edad gestacional con Apgar normal,
salvo que la droga se administre a una dosis
alta (30 mg O mids) durante el trabajo de par-
to en cuyo caso el recicn nacido puede na-
cer deprimido.  El signo clinico mas signifi-
cativo es el temblor, de comienzo precoz,
entre 2 y 3 hs. de edad, siendo muy intenso,
espontineo y provocado ante el menor es-
timulo. Estos nifios presentan ademds. hi-
potermia, hipotonra muscular, irritabilidad v
algunas veces chupeteo vigoroso, vomito y
diarrea.

No existe correlacion entre niveles séricos
de diazepdin y sintomatologia clinica, pu-
diendo existir niveles bajos o nulos de éste
en el stero con intensa sintomatologia. Ello
puede ser explicado por la fijacion de esta
droga al tejido adiposo. Es importante se-
nalar que el sindrome se observa general-
mente en madres que han ingerido la droga
en ¢l curso del 3° trimestre del embarazo, ¢n
dosis variables entre 10y 20 mg. diarios.

En el recién nacido el diagnostico diferen-
cial debe ser hecho con otros cuadros neuro-
logicos y metabolicos, especificamente con
hipoglucemia, hipocalcemia ¢ hipomagnese-
mia, ademads de los sindromes de abstinencia
a otras drogas, sobre todo opidceos y barbi-
faricos, que pueden dar un cuadro similar.
En estos casos, es fundamental ¢l correcto
interrogatorio a la madre.

El tratamicnto de eleccion es sintomdti-
co: fenobartital a 5-10 mg/Kg/dra durante 2

a 3 semanas para disminuirlo ¢n forma paula-
tina a medida que desaparecen los sintomas,
estando ello en relacion con la hidroxilacion
de la droga que comienza a las 2 6 3 semanas
luego del nacimicnto.

Queremos enlatizar la importancia de esta
situacion, que si bicn no es de la prdctica dia-
ria, es necesario el control de la medicacion
en ¢l curso del embarazo. y el seguimicnto
de aquellos recién nacidos cuyas madres han
estado sometidas al tratamiento con diaze-
pdn.

RESUMEN

A proposito de un caso de sindromes de abs-
tinencia neonatal al diazepan, nos parecio
conveniente una revision bibliografica, de di-
cho tema por no ser de la prdctica diaria, no
existiendo amplia bibliografia sobre el tema.

Entre los signos clinicos que presentan los
neonatos es de destacar el temblor, significa-
tivo de comienzo precoz v de duracion de al-
gunos dias acompanado de irritabilidad, hi-
perreflexia, hipotonia ¢ hipotermia sobre to-
do en las primeras horas de vida. Queremos
enfatizar el necesario control de los recién
nacidos cuyas madres han estado sometidas
al tratamiento con dicha droga con el objeto
de instituir una terapéutica apropiada feno-
barbital (5-10 mg/Kg/dia) para evitar la mor-
bilidad del neonato.
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EDUCACION MEDICA

LAS CLASES TEORICAS EN LA
ENSENANZA UNIVERSITARIA

Lic. Amanda P. de Galli *

Al prestar atencion a la metodologia uni-
versitaria se descubre, antes que nada, que
no puede haber un método tnico y vdalido en
todos los casos; que los métodos son malti-
ples y deben aplicarse —e¢n diversas combina-
ciones— segin los objetivos que se intentan
CONSeguir.

La multiplicidad de los métodos asegura
ademas un margen amplio a un valor esencial
en la universidad: la libertad de investiga-
cion, Pensar que la universidad solo puede
funcionar con un método determinado — vy
solo con ése— significa clausurar las posibili-
dades de practicar la libertad de investiga-
cidén en este campo.

El gjercicio de una ‘“‘combinatoria meto-

dologica™ implica el andlisis de cada situa-
cion particular y la eleccion de uno u otro
recurso o técnica disponible hoy, en ¢l cam-
pode la Tecnologra Educacional.

A continuacion se puntualizan algunas ca-
racteristicas de la clase magistral y se enun-
cian algunas propuestas para aumentar su
efectividad, dado que éste es el método mds
extendido en la ensefianza universitaria en
general. En Pediatria, especificamente, se re-
curre a esta técnica de ensefianza con demasia-
da frecuencia, llegando a utilizarse hasta el 50
% del tiempo del curso en “‘clases tedricas™.

La clase magistral actual tiene su antece-
dente en la “lectio”™ empleada en las escue-
las catedralicias y monacales. La “‘lectio”
consistia en la lectura y comentario que del
texto elegido (Summa Theologicae) por ejem-
plo, realizaba el maestro.

Durante la Edad Media, la clase magistral
—*“lectio”— era el método de ensefianza por-
que no existran los textos impresos; se utili-

zaba el unico medio de comunicacion dispo-
nible: la palabra hablada. La aparicion de la
imprenta no cambid casi nada a la diddctica
de la enscnanza superior, que siguid basin-

~dose en la acumulacion del saber por parte

del profesor y en la transmision a los alum-
nos mediante la comunicacion oral.

“Nuestro profesorado no llegd siquiera a
la “galaxia de Gutenberg™: utilizacion del li-
bro. Se comporta todavia como el “lector”
medieval que “‘recitaba™ pergaminos y pa-
piros ante alumnos analfabetos. La bibliote-
ca no es todavia la fuente de informacion:
transmite sus mensajes oralmente, como lo
hacfan los pueblos prehistoricos sin tradi-
¢ion escrita™ !

Hoy estd ampliamente demostrado que los
métodos pasivos en la ensefanza resultan
menos efectivos que aquéllos que compro-
meten plenamente al alumno. Para renovar
la ensefianza universitaria, hay que, por lo
menos, dinamizar la clase para que sea efecti-
va. Es decir, hay que promover y canalizar la
participacion activa de los alumnos ya sea a
través de sesiones de discusion o de pregun-
tas y respuestas programadas.

Cuando en una clase se trata de ““instruir”
a los estudiantes sobre “‘algo™, cuando una
clase es ¢l “‘dictado™ de una leccidon que los
alumnos deben retener, se puede afirmar que
la “lectio™ continga idéntica a si misma a lo
largo de 8 siglos en la docencia universitaria.

Ademds, la leccion universitaria —la cla-
se— no debe limitarse a exponer los resulta-
dos de una investigacion, sino que debe mos-
trar fundamentalmente, como se ha llegado a
tales resultados: ensefiar los caminos de la in-
vestigacion cientifica. Al mismo tiempo, en

* COEME. Comite de Educacion Médica. Sociedad Argentina de Pediatria. Asesora Pedagogica Il Catedra de Pediatria de
la Facultad de Medicina U. B. A. Asesora de la Unidad Funcional de Apoyo Docente Asistencial de la Facultad de Odontolo-

gia. U.B. A.
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las clases debe brindarse un enfoque critico
de la discipling y no seruna simple enumera-
cion de los hechos especriticos.

La clase magistral. tal como se lleva a cabo
habitualmente. ¢s una instancia en la que sc
transmite informacion: pero de ninguna ma-
nera promueve, en los alumnos, la habilidad
de seleccionar, organizar y valorar la infor-
macion y mucho menos desarrolla la capaci-
dad deun pensar en forma critica y creadoraY
este hecho se vuelve dramitico si se recuerda
que  existe bastante acuerdo en considerar
que el desarrollo de las ciencias y de la tec-
nologia ¢n una sociedad depende de los Re-
cursos Humanos formados en la Universidad.

D.A. Bligh ?2 sugiere incorporar durante
¢l periodo normalmente dedicado a la clase
magistral algunas técnicas grupales breves
(por ejemplo: Phillips 66 cuchicheo: Sub-
grupos de Interaccion y Aprendizaje) para
que los alumnos tengan oportunidad de in-
tervenir activamente en la elaboracion y apli-
cacion de la informacion recibida. Al mismo
tiempo estos ejercicios le permitirdn al do-
cente apreciar en qué medida han sido com-
prendidos sus mensajes (feed —back) e intro-
ducir la redundancia necesaria.

En términos generales, al planificar una
clase debe prestarse atencioén a la siguiente
estructura: Introduccion, Desarrollo y Cie-
rre. El punto de partida y asunto esencial es
determinar o tener presente los objetivos
educacionales que se desean promover. Para
que una situacion de ensenanza conduzcea a
un aprendizaje efectivo ¢l alumno deberd
practicar la conducta que esté enunciada en
¢l objetivo.

Asi por ejemplo, si uno de los objetivos en
el curso de Pediatria es: “planificar, de
acuerdo con las normas vigentes en el hospi-
tal, el tratamiento de reparacidon y manteni-
miento para un nifo con cualquier grado y
tipo de deshidratacién™ la experiencia de
aprendizaje que se debe brindar a los alum-
nos debe disponer del tiempo y de los recur-
sos indispensables para que ellos puedan ela-
borar planes de rehidratacion en base a datos
concretos surgidos de situaciones de pacien-
tes: hacer éllos mismos los cdlculos en base
a la informacién disponible y no asistir, co-
mo Unica instancia de ensefianza —aprendi-
zaje, a una clase en la que el profesor expli-
ca osmolaridad, ionograma, hiper-hiponatre-
mia, hiper-hipokalemia, equilibrio dcido-ba-
8¢, efc., ete.

A partir de la exposicion bien ordenada v
logica que realiza ¢l profesor, durante el de-
sarrollo o en ¢l momento del cierre, se puede
incluir la participacion activa de los alumnos
debidamente organizada. Es decir, que el
profesor ademds de preparar su exposicion
debe preparar las preguntas y ¢jercicios que
les presentard a los alumnos para que traba-

jen en forma individual o en pequenos gru-

pos.

Introduccion: se anuncia el tema desta-
cando su mmportancia (datos epidemiologi-
cos por ¢jemplo) y/o estableciendo sus rela-
ciones con otros temas del programa.

Es conveniente explicar suscintamente el
plan que se picnsa seguir en la exposicion
(enumerando los subtemas por ejemplo) para
que el auditorio pueda captar el criterio de
organizacion y asi se facilita la comprension
de las interrelaciones entre los distintos asun-
tos presentados.

Desarrollo: los contenidos deben ser cui-
dadosamente seleccionados en funcion del
nivel de los receptores. Una excesiva profu-
sion de detalles o una clase demasiado densa
de contenidos atentan contra el aprendizaje.
Hgy evidencias * que los estudiantes que
recibian los contenidos esenciales obtenian
iguales y mejores resultados que los que ha-
bran recibido gran profusion de datos e ilus-
traciones.

Cuando el asunto es nuevo para los alum-
nos es necesario incluir muy especialmente
algunas referencias y aplicaciones que rela-
cionen el nuevo contenido con conocimien-
tos y experiencias previas.

Las ayudas audiovisuales han de preparar-
se con antelacion y prestando especial aten-
cion al tamano de las imdgenes v textos para
que puedan ser lerdos por todo el auditorio.
Los cuadros, curvas, grificos e imdgenes ra-
diologicas o preparados histopatologicos que
s¢ presentan en diapositivas, deben ser expli-
cados y el docente debe orientar su lectura.
La experiencia permite calcular que en una
clase —entre 30 y 45 minutos de exposicion
no deben proyectarse mds de 20 diapositi-
vas muy bien seleccionadas como maximo,

Tal como se usan cotidianamente las dia-
positivas constituyen mucho mds un “ruido”
en la comunicacion que un refuerzo.

El expositor es el responsable de mantener
el interés del auditorio. Es habitual que el in-
terés inicial disminuya nofablemente al pro-
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mediar la clase, resurja por unos momentos
para decacr sobre el final o al tiempo de las
conclusiones. En la preparacion de una clase
debe tenerse presente este “‘ritmo’ de la
atencion ¢ implementarse adecuados estrmu-
los y/o participacion activa ¢n estos momen-
tos claves - una serie de preguntas reflexivas
que, intercaladas en el desarrollo del tema
puedan retomar la atencion, estimular la par-
ticipacion, hacer feed-back, hacer recapitula-
ciones parciales. Estas interacciones, estas
exposiciones breves seguidas de preguntas
del profesor a los alumnos y de los alumnos
al profesor constituyen lo que hoy denomi-
namos “‘clase dialogada™. Las respuestas a las
preguntas o situaciones problemadticas plan-
teadas por el profesor pueden ser elaboradas
por los alumnos en forma individual o ¢n pe-
quenos grupos de trabajo.

Cierre: los tltimos 5 6 10 minutos de una
clase han de estar dedicados a la elaboracion
de un resumen o sintesis. Esto ayuda a los
alumnos a reconocer y puntualizar los con-
ceptos fundamentales,

Algunas veces puede ser util anunciar los
contenidos de la proxima clase destacando
las conexiones del tema ya desarrollados con
el préximo.

Las preguntas o gjecicios que el docente
de Pediatria prepara para dinamizar su clase
teorica pueden llegar a ser verdaderos Ejerci-
cios Clinicos.

En el tiempo que de costumbre se dedica
a las clases tedricas puede implementarse una
actividad como ésta que denominamos
“Ejercicios clinicos™ v que facilitara el logro
de objetivos cognoscitivos a nivel de com-
prension vy aplicacion. Se llevan a cabo en
una reunion plenaria, con cl grupo total de
alumnos, después de una o de varias clases o
después de la lectura de la bibliogratia, para
verificar el grado de aprovechamiento y pa-
ra remarcar los conceptos fundamentales.

Se divide ¢l grupo total en varios subgru-
pos de 6 6 7 personas cada uno. A cada sub-
grupo se le entrega un resumen de Historia
Clinica previamente seleccionada. También
puede ser un caso simulado. Durante 20 ¢ 30
minutos los alumnos discuten el material:
analizan los datos, interpretan exdmenes
complementarios, elaboran diagnosticos pre-
suntivos y/o proponen conductas terapéuti-
cas. Finalizado este tiempo, cada subgrupo
designa un relator que presenta, frente al

grupo total, las conclusiones de su pequeno
grupo de trabajo. Esta reunion general, de
confrontacion de la produccion de los distin-
tos grupos, es moderada por ¢l profesor que
ademdis de senalar los aciertos v los errores
en cada caso, puede ir ampliando la informa-
cion pertinente g cada situacion discutida,

[in sintesis: para promover ¢l logro de los
objctivos del dominio cognoscitive las dos
actividades ineludibles que se plantean son:
1) transmision de informacion y 2) elabora-
cion y aplicacion de la informacion.

En la practica cotidiana la informacion
“llega™ a los alumnos a través de las clases.
También podria Hegar a través de la biblio-
grafia, siempre y cuando el profesor efectue
una adecuada orientacion bibliografica (refe-
rencias bibliogrdficas exactas y precisas) y
stempre y cuando se implementen en la cate-
dra los recursos necesarios para que |os tex-
tos sean accesibles (biblioteca de la cdtedra
abierta a los alumnos, fotoduplicaciones,
ele.).

Para claborar y aplicar la informacion “es-
cuchada™ y a veces “lerda™ los alumnos ne-
cesitan intervenir activamente en situaciones
de discusion: sesiones de preguntas y res-
puestas, ejercicios clinicos, guias de lectura,
estudio de casos, discusion dirigida, etc., etc.

Sin la actividad del alumno (preguntando,
respondiendo, formulando hipétesis, hacien-
do resumenes o cuadros sinopticos, interpre-
tando grificos y curvas, “leyendo’ radiogra-
fias, argumentando, exponiendo un tema es-
pecial, etc.) la ensefianza se reduce a la sim-
ple transmision de mensajes, en forma unidi-
reccional, con un alto porcentaje de pérdida
de informacion durante el proceso de comu-
nicacion mismo y con un bajisimo indice de
efectividad.

Tal vez los magros resultados que se ad-
vierten en la ensefianza superior hoy en dia
se deban a la persistencia de un modelo de
“clase teorica” que reproduce fielmente la
“lectio™ medieval.
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PEDIATRIA SANITARIA

FOMENTO Y APOYO DE LA LACTANCIA NATURAL
RECOMENDACIONES

Sistema de atencion de salud

Habida cuenta de la importancia fundamental
que reviste para la lactancia natural la salud de la
madre y teniendo presente la funcion vital que pue-
den desempefiar los servicios de salud y que cabe
desarrollar, en general, mediante la aplicacion del
criterio de atencidn primaria de salud, se formulan
las siguientes recomendaciones:

Durante el embarazo

Debe hacerse todo lo posible para conseguir
que todas las madres reciban la asistencia necesaria
y que se preste particular atencion a identificar las
necesidades nutricionales de -la madre y a velar
por que estas necesidades sean atendidas. El sis-
tema de atencion de salud deberia contribuir, jun-
tamente con otros sectores, a identificar y uti-
lizar los recursos locales disponibles para faci-
litar alimentacion suplementaria a las madres que
la necesiten.

El sistema de atencion de salud en general de-
beria velar por que todas las madres, en particular
durante el periodo del embarazo, reciban sistemati-
camente el tipo de educacion sobre la lactancia
natural adecuado a su modo de vida y presentado
de manera prictica, de modo que le facilite su
comprension y su aceptacion.

Conviene insistir en el hecho de que, aunque la
lactacion es un proceso biologico natural, la lac-
tancia natural es, hasta cierto punto, una funcion
que debe preverse y fortalecerse. Mediante una
ensefianza y un apoyo adecuados, casi todas las
madres bien nutridas son capaces de alimentar
satisfactoriamente a sus hijos al pecho y de reselver
los problemas que puedan surgir. Sus mejores
maestros seran las madres que ya amamantan o han
amamantado a sus hijos.

Durante el embarazo deberia facilitarse infor-
macion y orientacion a todas las madres con miras a

—Organizacion Mundial de la Salud.
—UNICEF.
—Reunion sobre Alimentacion Infantil — Ginebra, 1979.

prepararlas para la lactancia natural y sobre la ma-
nera como pueden establecer y mantener la lac-
tancia natural. El sistema de atencion de salud de-
beria esforzarse por conseguir la plena cooperacion
de las asociaciones femeninas y otras agrupaciones
en favor del fomento de la lactancia natural, y pres-
tarles apoyo en sus actividades.

Deberia tratarse de conseguir que, siempre que
sea posible, todos los agentes de salud encargados
de facilitar informacion a las madres sobre la lactan-
cia natural participen en la promocion de esta pric-
tica y conozcan a fondo sus problemas.

Durante el periodo del embarazo deberd pro-
curarse identificar a las madres que por su condi-
cion social o econémica o por su estado de salud
es mds probable que no den el pecho a sus hijos,
y habria que prestarles particular asistencia para
mejorar su situacion y favorecer la prdctica de la
lactancia.

Parto

Las practicas y los procedimientos obstétricos
deberian responder a la politica de fomento y
apoyo de la lactancia natural. A este respecto, de-
beria evitarse el empleo innecesario de sedantes,
la prdctica sistemdtica e innecesaria de la episio-
tomia, y la administracion sistemdtica de firma-
cos supresores de la lactacion.

La lactancia deberia iniciarse lo antes posible
después del nacimiento (lo ideal seria hacerlo en
el curso de la primera media hora). Para facilitar la
lactancia, convendria estimular a las madres a tener
a sus hijos con ellas en la misma habitacion o muy
cerca de ellas, y a dar el pecho al lactante cuando
éste lo pida; la organizacion y las estructuras de
las maternidades deberian favorecer esta prictica.

El personal de salud pertinente, incluidas las
parteras tradicionales, deberia procurar no sélo
facilitar informacion a las madres sino también
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prestarles ayuda prictica y convendria dar a esta
clase de personal informacion adecuada sobre la
preparacion para la lactancia y su practica.

Debe insistirse en la necesidad de que el padre
y otros miembros de la familia extensa presten
apoyo a la madre durante la asistencia prenatal
y postnatal y durante el periodo de estancia en
la maternidad, y habria que invitar a los padres a
colaborar activamente con el grupo de salud en la
tarea de estimular a la madre a dar el pecho a su hijo.

Después del parto

Toda la asistencia postnatal deberia orientarse
de modo que favoreciera el mantenimiento de la
lactancia natural durante el mayor tiempo posi-
ble. Todos los recién nacidos deberdn recibir calos-
tro. Para asegurar una lactancia Optima habria que
evitar la alimentacion suplementaria con biberdn,
a base de agua y una preparacion. Una madre sana
y bien nutrida que alimenta a su hijo exclusivamente
al pecho no necesita introducir en la dieta del lac-
tante otros alimentos complementarios durante los
primeros 4 a 6 meses de vida, segin las necesidades
del lactante.

Debe examinarse el estado nutricional de las
madres y adoptar las medidas necesarias, siempre
que sea posible, para conseguir que la madre tenga
acceso a una ingesta alimentaria adecuada, de modo
que el lactante pueda ser alimentado por conduc-
to de la madre.

Conviene insistir en los efectos contraceptivos
de la lactancia natural, sin dejar de fomentar por
ello otros métodos de planificacion de la familia.
Debe tenerse cuidado en evitar que los métodos
contraceptivos afecten adversamente al proceso
normal de lactacion.

Debe hacerse todo lo posible para conseguir
que, en los casos en que sea preciso hospitalizar
a un lactante, se evite la necesidad de destetarle,
adoptando medidas para que la madre pueda per-
manecer en compania del lactante y seguir dandole
el pecho o para que el pequefio pueda seguir re-
cibiendo leche humana.

Cuando una madre no puede alimentar a su
hijo al pecho, la primera solucion debe ser, siempre
que sea posible, el uso de leche humana de ofro
origen.

Debe evitarse el empleo del término “leche
humanizada” aplicado a las preparaciones de ali-
mentos para lactantes.

Apoyo por conducto de los servicios de salud

El personal de los servicios de salud tiene una
funcién critica que desempefiar en la iniciacion,
el establecimiento y el mantenimiento de la lac-
tancia natural, y deberd asegurar a la madre un
apoyo sostenido durante toda la lactancia.

El sistema de servicios de salud deberd prestar
particular atencion a los lactantes que no sean ali-
mentados al pecho. Incumbird al sistema de aten-
cion de salud la responsabilidad de dar instruc-
ciones adecuadas para el uso de los alimentos para
lactantes y de formular las advertencias nece-
sarias sobre los problemas que esa clase de alimentos
puede plantear. En consecuencia, sélo se pedirdn
suministros de esas preparaciones, con miras a su
distribucion, en los casos en que sean necesarias y
nunca de manera sistematica.

Madres empleadas fuera del hogar

Todas las madres deberian gozar, siempre que
sea posible, de los beneficios de una licencia pagada
por maternidad, no inferior a 3 meses, seguridad
de empleo y apoyo econdmico; la responsabilidad
del apoyo econdmico durante la licencia por mater-
nidad deberia incumbir al gobierno o a la industria,
0 ser compartida por ambos.

Deberia preverse, siempre que fuese oportuno, el
establecimiento de pausas pagadas para las madres
lactantes y de casas-cuna y otras instalaciones en la
misma industria o cerca del lugar de trabajo, para
que las madres puedan seguir dando el pecho a sus
hijos y mantener estrecho contacto con ellos. La
financiacion de las casas-cuna y de otros mecanis-
mos destinados a permitir ese contacto regular
a través de la lactancia natural deberia incumbir al
gobierno o a la industria, o a ambos.

Apoyo de la comunidad y del gobierno

Juntamente con los servicios de salud y otros sec-
tores, todos los medios de comunicacién, con inclu-
sion de los dirigentes religiosos, los maestros de es-
cuela y otros dirigentes de la comunidad, asi como
las asociaciones benéficas, en particular las asocia-
ciones femeninas, deberian contribuir activamente
a fomentar y apoyar la lactancia natural y a sensibi-
lizar a la comunidad en cuanto al valor de la lac-
tancia natural y a las necesidades de la madre y del
nifio, mediante visitas domiciliarias, si fuese nece-
sario.

Es preciso mantener la coherencia entre las in-
formaciones sobre la alimentacion del lactante y del
nifio pequenio que se difundan entre los diversos
sectores y grupos de poblacion; serd conveniente,
pues, en general, que las actividades de promocién
de la lactancia natural y de las prdcticas apropiadas
para la alimentacion del lactante y del nifio pequefio
se organicen dentro del contexto general de los
servicios de salud de la madre y el nifio, de las poli-
ticas nacionales sobre nutricion y de la atencion
primaria de salud.

Deberia estimularse a los gobiernos a establecer
grupos nacionales de expertos encargados de ase-
sorarles en materia de politicas sobre la lactancia
natural y a crear oficinas coordinadoras que ase-
guren la consistencia v la continuidad de las ac-
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tividades de apoyo y se encarguen de la evalua-
cion y la vigilancia continuas asi como de la rea-
lizacion de investigaciones sistemdticas sobre epi-
demiologia, con inclusion de los factores sociales.

La OMS y otras organizaciones deberian en-
cargarse de fomentar la celebracion de reuniones
de prdcticas, en el dmbito regional o de los paises,
para el fomento de una alimentacion adecuada
para los lactantes y los nifios de corta edad.

PROMOCION Y APOYO DE PRACTICAS
APROPIADAS Y OPORTUNAS DE
ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
(DESTETE) MEDIANTE EL USO, PARA ESA
FINALIDAD, DE RECURSOS ALIMENTARIOS
LOCALES.

Los alimentos complementarios de la leche
materna deberdn introducirse en la dieta del lac-
tante entre los 4 y los 6 meses de edad. En los casos
en que la nutricion de la madre es deficiente y las
condiciones ambientales son desfavorables, o ambas
cosas, puede ser necesario, con frecuencia, intro-
ducir antes esta clase de alimentos. Sin embargo, Ia
introduccion precoz de suplementos puede tener
un efecto negativo en la lactancia natural y au-
mentar ademds el riesgo de infeccién.

La dieta del nifio de corta edad que ha dejado de
alimentarse al pecho requiere particular atencion
porque una alimentacion inadecuada a esa edad es
causa, con frecuencia, de formas clinicas de mal-
nutricion, en particular cuando el nifio debe aban-
donar el pecho a causa de un nuevo embarazo.

Para que la madre pueda saber si su hijo se ali-
menta suficientemente y si ha llegado el momento
oportuno para proporcionarle los alimentos de
destete, deberdn organizarse programas lo mds am-
plios posibles para ayudarla a llevar un registro del
peso del lactante y a percatarse de su importancia.

Algunos alimentos locales pueden preparase
de manera adecuada para el destete, y en los pro-
gramas de salud, educacion y extension del de-
sarrollo deberd insistirse resueltamente en su apro-
vechamiento. Los alimentos que se administran tra-
dicionalmente a los lactantes y los nifios de corta
edad en algunas poblaciones son con frecuencia de-
ficientes en valor nutritivo v deben mejorarse de
diversas maneras. Es preciso dar orientaciones a las
madres para mejorar esos alimentos tradicionales
mediante combinaciones con otros alimentos que
puedan obtenerse en la localidad. Los paises debe-
rian determinar la necesidad de subvencionar los
alimentos de destete o de contribuir por otros pro-
cedimientos a hacerlos accesibles a los grupos de
bajos ingresos.

Es necesario que las organizaciones oficiales y
privadas apoyen las medidas précticas y apropiadas
destinadas a mejorar el valor nutritivo y las con-
diciones higiénicas de los alimentos tradicionales

y otros alimentos de destete de uso local, a asegu-
rar para los lactantes una dieta equilibrada, a educar
a las madres en materia de alimentacion adecuada
del nifio, y a facilitar el intercambio de las experien-
cias positivas de los paises en materia de destete
y alimentacion infantil.

Con el fin de evitar las infecciones y de no opo-
ner obstdculos al mantenimiento de la lactancia
natural, conviene que durante el destete de los
lactantes no se les alimente con biberén sino con
una taza y una cuchara o con otras vasijas y utensi-
lios tradicionales. Cuando las madres no inician
la lactacion o la suspenden prematuramente, de mo-
do que se impone la necesidad de administrar al
lactante mezclas o productos licteos de origen ani-
mal o vegetal por medio de un biberén, debera faci-
litarse a las madres las orientaciones necesarias para
garantizar que la mezcla o producto que se da al lac-
tante es inocuo y adecuado desde el punto de vista
nutritivo.

Habida cuenta de las considerables lagunas que
existen en nuestros conocimientos sobre la intro-
duccion, la oportunidad y la indole de los suple-
mentos de la lactancia natural, convendria que esas
cuestiones fuesen objeto de examen en una reu-
nion cientifica.

FORTALECIMIENTO DE LA EDUCACION,
LAS ENSENANZAS Y LA INFORMACION
SOBRE LA ALIMENTACION DEL
LACTANTE Y DEL NINO PEQUENO

Todo ciudadano tiene derecho a recibir infor-
macion y educacion correctas y coherentes: en con-
secuencia, los paises deben conseguir que se facili-
te informacion y educacion en todos los niveles
y que los conocimientos lleguen a sus destinata-
rios en los planos de la comunidad, intermedio y

_central.,

En todos los programas de educacion, formacion
y capacitacion profesional (oficiales y no oficiales),
deberdn subrayarse las relaciones mutuas entre to-
dos los conocimientos relativos a la proteccion de
la salud, a la lactancia natural y a la nutricion ade-
cuada de la madre, el lactante y el nifio pequefio.

Para que consigan su mdxima eficacia, las activi-
dades de orden educativo e informativo sobre nu-
tricion deberdn:

estar adaptadas a las condiciones locales;

—estar dirigidas_al grupo de poblacién destina-
tario, v.g. colegiales, jovenes, mujeres embarazadas
y lactantes, hombres, dirigentes de la comunidad,
personas dotadas de poder decisorio y planificado-
res; -

—recibir el apoyo, en forma de los recursos ne-
cesarios, de los sectores encargados del desarrollo
periurbano, rural, agricola y econémico;

—desplegarse con la participacion activa de los
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hombres de la localidad, los maridos, otros miem-
bros de la familia y los dirigentes de la comunidad;

—estar vinculados a medidas encaminadas a me-
jorar los ingresos en el plano de la familia y de la
comunidad;

—utilizar los métodos culturales de comunicacion
propios de la localidad, tales como el arte popular,
el teatro y la musica.

Para prestar apoyo a las mujeres y las madres en
sus esfuerzos para mejorar su estado sanitario y nu-
tricional y el de sus hijos lactantes y de corta edad,
es importante que se facilite informacion y educa-
cion sobre nutricién a otras personas que ejercen
influencia en el seno de la familia, como los padres,
los abuelos, las mujeres que sustituyen a las madres,
los maestros y todos los que puedan influir en el
comportamiento social y en los hibitos nutriciona-
les de los grupos vulnerables; convendrd asimismo
que esas personas participen en las actividades de
educacion e informacion.

El Grupo recomienda resueltamente que los
gobiernos faciliten formacion nutricional adecuada
en las escuelas de medicina, formacion apropiada
a los agentes de atencidn primaria de salud, con
inclusion de las parteras, sobre todo de las que tra-
bajan en los servicios prenatales y perinatales, a los
maestros, a los agentes de desarrollo rural y a los
demds agentes que operan en el plano de la comu-
nidad para que puedan emprender actividades fun-
cionales en materia de educacion sanitaria y sobre
nutricion en la comunidad, teniendo en cuenta las
necesidades prioritarias de la pobiacion y con la
participacion activa de ésta. Como resultado de esos
empefnos habra de aumentar la autosuficiencia de
la comunidad y de la familia.

Es indispensable adiestrar debidamente a todo
el personal que facilita educacion sobre nutricion
no solo en las técnicas de comunicacion y educacion
sino también en materia de desarrollo del nifio y
en la difusion de nociones racionales y coherentes
sobre nutricion y salud y de prdcticas basadas en
las condiciones socioculturales del pais o la region.

Capacitacion

En todos los escalones de los servicios sanitarios,
incluido e] de la atencion primaria de salud, el per-
sonal necesita recibir una formacion bdsica y perma-
nente en la que se eleven los conocimientos sobre
todos los aspectos de la lactancia natural. La forma-
cion deberd dar preferencia a la gestion de la lac-
tancia natural y guardar relacion con el contexto
econoémico, cultural y social de la madre y la fami-
lia. La formacion debe versar sobre los conocimien-
tos apropiados de los productos alimenticios de cul-
tivo local que sean aceptables desde el punto de
vista cultural y resulten adecuados para su utili-
zacion como alimentos de destete para el lac-
tante y como alimentos complementarios para la
mujer embarazada y lactante. También deben se-

fialarse los peligros v riesgos que encierra la publi-
cidad de los alimentos para lactantes en los dis-
pensarios.

En colaboracion con todos los sectores inte-
resados, en particular los de salud, educacidn,
agricultura e industria, los gobiernos deben velar
por que se difunda y aplique lo mas posible infor-
macion prdctica, cientifica y actualizada sobre la
alimentacion del lactante y el nifio pequefio. Debe
establecerse un organismo oficial que se encargue
de manera permanente de examinar la informacion
y la publicidad relativas a los alimentos para la
madre, el lactante y el niflo pequefio, y de vigilar
que sean correctas y apropiadas, para poder eli-
minar las informaciones y la publicidad que sean
inconvenientes e inadecuadas.

Deberia formularse una estrategia nacional
de comunicacion y educacion con el fin de movi-
lizar los recursos disponibles con inclusion de la for-
macion de personal de todas las categorias con el
fin de capacitarle para planificar, ejecutar, evaluar
y dirigir investigaciones con respecto a los pro-
gramas de comunicacion.

Los ministerios apropiados deberin controlar
de manera eficaz la utilizacion de los medios de
informacion de masa, que en muchos paises in-
cluyen la radio, la television, la prensa, y la pu-
blicidad de preparaciones y otros productos ali-
menticios para los nifios en las publicaciones ofi-
ciales y profesionales, con el fin de velar por que no
se infrinjan las politicas oficiales sobre nutricién
establecidas para proteger la salud y el estado nu-
tricional de las madres y los nifios.

No se dispone de informacion bastante sobre la
situacion actual de la educacion y la formacién en
el sector de la nutricion de la madre, el lactante y el
nifio pequefio en todo el mundo. El Grupo reco-
mienda encarecidamente que esa situacion sea obje-
to de examen lo antes posible y que vuelva a exa-
minarse cada cinco afios con el fin de evaluar la
eficacia de las actividades desplegadas en ese sector
y de utilizar la informacion obtenida para actualizar
los programas. Las organizaciones internacionales,
en particular el UNICEF, la OMS y la FAO debe-
rian colaborar en esa actividad. Esta accion requiere
ademds la colaboracion en la preparacion de orien-
taciones destinadas a identificar los problemas re-
lacionados con la salud y con el estado nutricio-
nal de las madres y los nifios, en particular en lo
que atafie a las condiciones de la lactancia natural
y a las prdcticas de destete, y sobre métodos de vi-
gilancia.

INCREMENTO DEL APOYO EN FAVOR
DEL MEJORAMIENTO DE LA SALUD Y LA
CONDICION SOCIAL DE LA MUJER,

EN RELACION CON LA SALUD Y LA
ALIMENTACION DEL LACTANTE Y DEL
NINO PEQUENO
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Condicion social de la mujer
Participacion de la mujer

La experiencia de la mujer y el papel que desem-
pefia en la alimentacion del lactante tienen un ca-
racter unico y ha de encarecerse la necesidad de que
las mujeres puedan influir mds en las acciones que
repercuten sobre este aspecto de sus vidas. Por con-
siguiente, se recomienda que se aumente de manera
considerable la participacion de las mujeres en todas
las acciones a ese respecto, mediante las siguientes
medidas:

1) El aumento de la representacion de las mujeres
en todas las reuniones y acciones consecutivas que
recomiende la presente reunion, en particular el
aumento de la participacion de las mujeres en las
actividades de los organismos de las Naciones Uni-
das, de las organizaciones no gubernamentales y
de otros grupos, entre ellos, la industria;

1) el reconocimiento y la participacion mayores
de las organizaciones femeninas en los esfuerzos des-
plegados en los escalones de la comunidad, nacional
e internacional, en relacion con el fomento de una
mejor alimentacion del lactante y del nino pequeno
y de otras actividades relacionadas con la atencion
primaria de salud;

I1T) el aumento de la participacion de las mujeres
en la formulacion de politicas y la adopcion de de-
cisiones en todas las etapas de la planificacion y la
ejecucion de los programas nacionales conexos.

Situacion de la mujer en materia de salud
y nutricion

El mejoramiento de la alimentacion de los lac-
tantes v los nifos de corta edad requiere que las
mujeres gocen de buena salud a lo largo de todas
las etapas de la vida, en especial durante el ciclo de
la reproduccion. Se recomienda la adopcion de me-
didas destinadas a lograr que todas las mujeres dis-
fruten de la nutricion y la salud adecuadas, median-
te los extremos siguientes:

) medidas encaminadas a prestar una atencion
sanitaria accesible desde los puntos de vista social
y econdmico, en particular dentro del concepto de
la atencion primaria de salud, con inclusion del
suministro de ingestas alimentarias equilibradas y
suficientes, sobre todo durante el embarazo v la
lactancia, y de informacion y servicios en materia
de planificacion de la familia; conviene dedicar
particular atencion a la salud v la educacion de las
adolescentes en lo que atafe a las funciones de
reproduccion;

1) la realizacion de actividades destinadas a
reducir la carga de trabajo que pesa sobre las muje-
res, tanto en el hogar como fuera de éste, con in-
clusion de acciones para promover la distribucion
de las tareas entre los miembros de la familia y de

programas de desarrollo relacionados especificamen-

te con el abastecimiento de agua potable en abun-
dancia y de tecnologias apropiadas.

Medidas encaminadas a prestar apoyo a la mujer
en relacion con la lactancia natural

La mujer ocupa un lugar central en todas las ac-
ciones relacionadas con la lactancia natural. La lac-
tancia natural es ideal para la salud del pequeno y
no menos para la de la madre, incluidos los aspec-
tos fisico, emotivo v psicologico de su salud.

La mayoria de las mujeres que viven en las zonas
rurales y en la periferia de las ciudades no se hallan
al amparo de medidas de proteccion o legislativas;
no son asalariadas o, en su calidad de trabajadoras,
carecen de la seguridad adecuada. Es'muy poco lo
que se ha hecho en favor de esas mujeres. Se reco-
mienda, en consecuencia, que se emprendan accio-
nes gubernamentales y actividades de desarrollo
de la comunidad orientadas a prestar apoyo a las
madres para que éstas puedan practicar la lac-
tancia natural. Debe darse preferencia a los pro-
gramas destinados a establecer tecnologias apro-
piadas (sobre todo en materia de preparacion y
manipulacion de los alimentos) a fin de reducir
la carga de trabajo que pesa sobre esas mujeres, v a
los que tienen por objeto organizar guarderias con
base en la comunidad.

Es necesario que los gobiernos ratifiquen y apli-
quen, mediante la legislacion nacional, las conven-
ciones de la OIT de proteccion a la maternidad, que
se deberdn perfeccionar (y que amplian las medidas
actuales de proteccion prolongando la duracion de
la licencia por maternidad) de modo que favorezcan
la prictica de la lactancia previendo locales idoneos
y pausas remuneradas para el amamantamiento, ho-
rarios flexibles, guarderias y otras disposiciones que
permitan el contacto fisico de la madre con el nino;
las medidas deben garantizar que no se reduzcan
considerablemente los ingresos de las mujeres o que
se establezcan disposiciones complementarias para la
asignacion de subsidios, y que se prohiba toda dis-
criminacion contra el empleo de mujeres lactantes.
Los grupos femeninos y los sindicatos deben ejercer
presion cerca de los gobiernos a fin de obtener la ra-
tificacion y la aplicacion de la legislacion adecuada.
La OIT, asi como la OMS y el UNICEF y otros orga-
nismos de las Naciones Unidas, debe proseguir sus
actividades en materia de aplicacion de la legisla-
cion y de proteccion de las madres que practican la
lactancia natural.

En el marco de la atencion primaria de salud
deberan llevarse a cabo programas concretos de
educacion y nutricion para las embarazadas a fin
de prepararlas tanto psicologica como fisicamente
a criar a sus hijos al pecho.

El destete

Las mujeres desempefian una funcion impor-
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tante en la produccion, la preparacion y el servi-
cio de los alimentos en la familia. La preparacion
de los alimentos apropiados de destete dependerd
de su informacion, de su tiempo y de sus energias.

I) en todos los casos existe el acceso a los pro-
ductos alimentarios locales, y hay que ensefiar a
las mujeres y a otros miembros de la familia a em-
plearlos como alimentos de destete en el contexto
del régimen alimentario de la familia;

IT) en los casos en que las mujeres no tengan
facil acceso a los alimentos disponibles en la loca-
lidad, habrd que adoptar disposiciones para orga-
nizar ciertas acciones en el plano de la comuni-
dad, por ejemplo en forma de cooperativas, a fin
de que puedan disponer de esos alimentos locales:

L1} es necesario que los programas de educacién
y los demds programas de desarrollo de la comu-
nidad relacionados con la salud y la nutricion se
vinculen con actividades encaminadas a aumentar
los ingresos;

IV) todos los programas de asistencia alimentaria
que se pongan en ejecucion en este sector, deberdn
tener en cuenta tanto el contenido de los alimentos
locales como los hdbitos locales de alimentacion,
Y N0 crear una situacion de dependencia.

Informacion, educacion y capacitacion

La importancia de sentar las bases necesarias
para que las mujeres tengan una verdadera v objetiva
posibilidad de elegir pone de relieve la necesidad de
la educacion y la informacion en materia de alimen-
tacion del lactante y del nifio pequefio ¥ de que en
los escalones gubernamentales se adopten medidas
para proteger a las mujeres de las informaciones
errdneas. La informacion v la educacion sobre ali-
mentacion del lactante v del nino pequeno deben
estar destinadas igualmente a los varones a fin de
que puedan asumir sus responsabilidades de apoyo.

Los materiales de educacion destinados al pa-
blico en peneral, a los colegiales, y a la formacion
del personal de salud y del personal dedicado a acti-
vidades de desarrollo debe presentar una imagen po-
sitiva de la mujer no sélo en sus funciones de madre
sino como trabajadora y ciudadana de la colectivi-
dad. Esto se refiere alas imdgenes que se encuentran
en los libros y otras publicaciones, asi como en los
medios de comunicacion social,

Es necesario que las organizaciones femeninas
no gubernamentales organicen amplias campanas
de difusion de la informacion en apoyo de la lac-
tancia natural y de los habitos adecuados de destete.
En el escalon local se insta a las organizaciones no
gubernamentales a que organicen y apliquen pro-
gramas de mujer a mujer destinados a fomentar
la lactancia natural y los hdbitos adecuados de des-
tete. En esas actividades. las organizaciones no
gubernamentales deben colaborar con la OMS v ¢l
UNICEF, con el apoyo necesario de organismos
nacionales ¢ internacionales.

Puesto que casi siempre son mujeres las que
proporcionan la atencion sanitaria a las madres y
los nifios, es necesario desplegar esfuerzos especiales
para fortalecer los programas de formacion de
ese personal, con ensefianzas completas sobre la
planificacion de la familia, sobre la alimentacion
del lactante y del nino pequefio y sobre otros
aspectos de la salud de la familia en el contexto
de la atencion primaria de salud.

La educacion del pablico en general, sobre todo
de los jovenes, debe apuntar a una mejor aceptacion
cultural del amamantamiento, considerado como
la prictica natural y mads sana, sin hacer caso omiso
de las especificidades culturales y de las pricticas
autoctonas y mediante el empleo de todos los
medios de educacion, entre ellos los medios de
comunicacion social.

La comercializacién de las preparaciones
para lactantes

Las mujeres tienen derecho a recibir una informa-
cion correcta y completa. Incluso la informacion
objetiva puede ser enganosa cuando se proporciona
en medios 0 momentos inadecuados. Las organiza-
ciones femeninas deben participar en los consejos
nacionales de vigilancia y aplicacion de los codigos
de comercializacion. Las mujeres del mundo entero,
tanto de los paises desarrollados como de los que
estan en desarrollo, deben manifestar su solidaridad
mediante la decision acerca de qué es lo mas conve-
niente en este aspecto de sus vidas que reviste una
importancia sin igual.

COMERCIALIZACION Y DISTRIBUCION
ADECUADAS DE LAS PREPARACIONES
PARA LACTANTES Y DE.LOS ALIMENTOS
DE DESTETE

Incumbe al gobierno de cada pais la respon-
sabilidad de fomentar politicas alimentarias y nutri-
cionales coherentes que presten atencion especial a
las madres, a los lactantes y a los ninos de corta
edad. Esas politicas deberan dar preferencia a la
conservacion de la lactancia natural v a la aplica-
cion de orientaciones nutricionales adecuadas (ca-
lendario nutricional). Ls deber de los gobiernos ve-
lar por que haya un abastecimiento adecuado de
productos alimentarios para los lactantes y por
que todos los que los necesiten tengan la posibilidad
de obtenerlos. conforme a modalidades que no
disuadan de practicar la lactancia natural.

El amamantamiento es el unico método natural
de alimentacion de los lactantes y es necesario pro-
tegerlo activamente y fomentarlo en todos los pai-
ses. Por consiguiente, la comercializacion de los
sucedaneos de la leche humana v de los alimentos
de destete debe estar concebida de manera que
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no disuada a las mujeres de practicar la lactancia
natural.

Los productos de sustitucion de la leche humana
y los alimentos complementarios suministrados
en biberon no deben ser objeto de ninguna promo-
cion de ventas ni de ninguna publicidad de pro-
mocion. Las actividades de promocion destinadas
al personal sanitario deben limitarse a la informa-
cion empirica y ética. Han de proporcionarse a las
madres y a las familias consejos cientificos sobre
las pricticas convenientes en materia de alimen-
tacion de los lactantes y los nifios de corta edad.

Debe establecerse un codigo internacional de
comercializacion de las preparaciones para lac-
tantes y de otros productos utilizados como su-
cedaneos de la leche humana. Ese codigo debe re-
cibir el apoyo tanto de los paises exportadores co-
mo de los importadores v debe ser observado por
todos los fabricantes. Se pide a la OMS y el UNI-
CEF que organicen el proceso de elaboracion del
mismo, con la participacion de todas las partes
interesadas.

Las preparaciones para lactantes y Jos alimentos
de destete no deben ser comercializados ni distri-
buidos en un pais mds que a condicion de que las
practicas de comercializacion se ajusten al codigo
o a la legislacion nacional, cuando existen, o si
no, a las recomendaciones que anteceden o a todo
codigo internacionalmente aceptado.

En ningin caso deberin utilizarse las instala-
ciones o el personal del sistema de atencion de salud
para fomentar la alimentacion artificial. En con-
secuencia, no deberan permitirse en los servicios
de salud los anuncios ni la distribucion promo-
cional de muestras de sucedineos de la leche ma-

terna. En los servicios de salud no deben reali-
zarse demostraciones piblicas de la alimentacion

* artificial.

Con el fin de evitar todo riesgo de conflicto de
intereses, no debera autorizarse al personal de las
compariias que producen o venden suceddneos de la
leche materna a trabajar en el sistema de aten-
cion de salud, aunque esté asignado a funciones
mds generales, que no incluyan directamente la
promocion de preparaciones para lactantes.

Es necesario que tanto la produccion como la
distribucion de los alimentos de destete preparados
industrialmente estén regidos por normas juridicas
estrictas, en particular por lo que respecta a su va-
lor nutritivo y su inocuidad, como las propuestas
por el Codex Alimentarius de la FAO y la OMS.
En las etiquetas de esos alimentos debe indicarse la
manera adecuada de prepararlos en el hogar. Los go-
biernos deben adoptar las normas internacionales
recomendadas en materia de alimentos para lac-
tantes y ninos de corta edad, elaboradas por el Co-
mité del Codex Alimentarius para Alimentos Des-
tinados a Usos Dietéticos Especiales.

Es necesario exigir, mediante la reglamentacion
apropiada, que la forma que se adopte para el en-
vasado, el etiquetado, la propaganda u otros tipos
de publicidad de los” productos que no son ade-
cuados por si solos como alimentos de destete (co-
mo la leche condensada endulzada, el almidon de
maiz, la harina de mandioca y las harinas de ce-
reales), no induzca a considerarlos como comple-
mentos o sustitutos de la leche materna. Deberin
desplegarse vigorosos esfuerzos, en materia de
educacion, para combatir el uso indebido de esos
productos, por parte de las madres, para esos fines.
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INFORMACION SANITARIA OFICIAL

DIRECCION NACIONAL DE MATERNIDAD E INFANCIA
NORMAS NACIONALES DE PEDIATRIA. EDICION 1979

NORMA N°

1

CARACTERISTICAS DEL CONTROL DE SALUD DEL NINO
Y DEL ADOLESCENTE !

Comprende ¢l conjunto de acciones mé-
dicas y paramédicas que ejercidas sobre
el nino y su familia en forma precoz, conti-
nua e integral permiten una 6ptima evolu-
cion madurativa y disminuyen los riesgos
de enfermedad, incapacidad y muerte.
Estas acciones serdin conducidas y controla-
das por médico pediatra en lo posible o por
médico general en las dreas de menor dispo-
nibilidad de recursos humanos.

Deberd cumplir los siguientes requisitos:
I.Precoz: La consulta médica realizada

tempranamente permite brindar al nifio
las prestaciones de promocioén y preven-
¢on en forma oportuna y detectar precoz-
mente la patologia para una accion terapé-
tica mas eficiente. La captacion se realiza-
ri antes del nacimiento mediante una
adecuada integracion obstétrico-pediatrica
0, a posteriori, lo mds precozmente posi-
ble en cada etapa bioldgica (recién nacido,
lactante, preescolar, escolar v adoles-
cente). En otros casos la consulta por
enfermedad serd la prestacion que per-
mitird la incorporacion del nifo al con-
trol. '

2. Continua: El control debe realizarse
periddicamente con una frecuencia que
estard determinada por el grado de riesgo
a que esta sujeto ¢l nifio en las distintas
etapas de su vida. Se debera efectuar a
través de dos modalidades operativas,
2.1. En consuita se podra considerar
como minimo eficiente el siguiente
esquema (superado el control del recién
nacido durante el periodo de internacién).
Primer ano: Controles al cumplir el 1° .
27,030 4% 6% v 9° mes (6 controles).
Sceundo ano: Un control a los 13 meses
de edad y 18 meses (2 controles).

2 a 5 anos: Un control cada 12 meses (4

controles).

6 a 12 anos: Un control cada 3 anos,

alos 6.9y |2 anos (3 controles),

13 a 17 anos: Un control cada 2 anos,
4 los 14, 16 y antes de cumplir los 18
anos (3 controles).

Total: 18 controles.

Se considera optimo el siguiente esquema
(superado el control del recién nacido du-
rante el periodo de internacion).

Primer afio: 2 controles durante el primer
mes de vida y luego al cumplirel 2° | 3°
4* 5% .67 ,7,9 y 12 meses(l0con-
troles).

Segundo afo: Controles a los 15, 18 vy
22 meses (3 controles).

2 a 5 afios: Dos controles anuales (8
controles).

6 a 12 anos: Un control cada 2 afos (4

controles).

6 a 12 anos: Un control cada 2 afos (4
controles).

13 a 18 anos: Un control anual (5 con-
troles).

Total: 30 controles.

2.2. En visita domiciliaria :  Se cumplirdn
con personal especializado o adiestrado
con tal fin. Se brindarin como Optimo
dos visitas anuales durante los dos pri-
meros afnos de vida y posteriormente
una visita anual hasta los 6 afios cum-
plidos (ingreso escolar). Se¢  brindaran
como minimo visitas domiciliarias durante
el 17 .3 y 6" ano de vida. Si la capta-
cion no fuera precoz, se realizard visita
domiciliaria a fin de que el niflo ingrese
al control e iniciado el mismo se efectua-
ri una nueva visita durante ¢l mes si-
euientc al de la captacion.

Total optimo: 8 visitas domiciliarias.
Minimo: 3 visitas domiciliarias. Ver Ta-
bla |.

. Completa: El control periodico integrard

acciones que garanticen el mejor nivel de
salud para la poblacion infantil y adoles-
cente.

Fn cada control que se brinde se deberi:

' Flaborados por la Comision Nacional Asesora Honoraria, bajo la coordinacion del Prof, José Rudl Vasquez.
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— Valorar el estado de salud vy el creci-
miento y desarrollo.

— Investigar las condiciones del medio
ambiente y familiar.

— Detectar  precozmente la patologia
efectuando un diagnoéstico oportuno.

— Llevar a cabo, si corresponde, el tra-
tamiento de la enfermedad, cumpliendo
acciones de recuperacion, rehabilitacion
y tratamiento oficial.

— Efectuar las indicaciones alimentarias
de acuerdo a los requerimientos de cada
grupo de edad, teniendo en cuenta las

posibilidades socio-econémico-culturales y
adaptindolas a las caracteristicas regio-
nales.

— Realizar proteccion especifica e ines-
pecifica: incluye indicacion de las vacunas
seghn edad (segiin normas), asi como la

inmunizacion pasiva.

— Brindar educacion sanitaria y control

odontoldgico (segin normas).

— Brindar asesoramiento y despertar ¢l in-
terés para la prevencion de accidentes

¢ intoxicaciones.

NORMA N° 2
CONTENIDO DE LA PRESTACION CONTROL

1. Valoracion del estado de salud del nifio,

sy crecimiento y desarrollo, Medio fami-
liar: En la primera consulta que se brinde
al nifio se iniciard la Histeria Clinica in-
dividual, si ésta no ha sido abierta en el
momento del nacimiento.

Se registrardn los siguientes datos:

1.1. Anamnesis: Se investigard sobre la
evolucion del nifno recogiendo antece-
dentes personales, familiares y heredita-
rios, de afecciones que pudieran incidir
en su normal desarrollo y crecimiento,
asi como de su medio social y ambiental.
1.1.1. Datos de filiacion : Nombre y ape-
llido, edad, lugar de nacimiento, domici-
lio.

1.1.2. Antecedentes familiares : deben
contener informacion referente a padres,
hermanos, tios, abuelos y otros familiares
sanos vy enfermos. De los padres: afo de
nacimiento, ano de muerte y consan-
guinidad. De los hermanos: condicidn
de nacidos vivos, nacidos muertos, ano
de ocurrencia, causa de muerfe. Existen-
cia en la familia de enfermedades cro-
nicas, especialmente diabetes, fiebre reu-
mitica, epilepsia, oligofrenias, enferme-
medades neurologicas, malformaciones,
tuberculosis, sifilis, enfermedad de Cha-
gas-Mazza, brucelosis, paludismo toxo-
plasmosis, enfermedades carenciales.

1.1.3. Antecedentes sociales v ambienta-
les : Constitucion del grupo familiar, ni-
vel econdémico, educacional. Grado de
estabilidad de la parcja. Condiciones sa-
nitarias de la vivienda.
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1.1.4. Antecedentes personales : Dura-
cion y complicaciones durante el embara-
z0, caracteristicas del parto, estado al
nacer. Antecedentes alimentarios. Vacuna-
ciones, testificaciones y reacciones.
Evolucion de su crecimiento y madura-
cion. Enfermedades padecidas. Trauma-
tismo e intervenciones quirdrgicas.

Los datos mencionados se registrarin
como Onica vez al efectuarse el primer
control; en los controles posteriores se
investigarda: evolucion, composicion de la
dieta, maduracion y crecimiento, admi-
nistracion de sueros, vacunas y/o medi-
camentos, aparicion de signos y sintomas
anormales (vomito, diarrea, constipacion,
ateraciones de la diuresis, disnea, fiebre,
tos, anorexia, cdemas, dolores persisten-
tes. dificultad para caminar o hablar,
cambios de la coloracion de la piel, enfer-
medades  infecto-contagiosas, traumatis-
mos y operaciones padecidas desde el
ultimo control). Segun la edad del nino
se profundizari la investigacion de signos
y sintomas anormales, indicadores de pa-
tologia frecuente en la edad de referencia.
Se interrogard sobre el cumplimiento de
las indicaciones suministradas en ¢l ul-
timo control.

1.2. Estudio clinico: Serd orientado a va-
lorar el estado de salud. el crecimiento
y desarrollo, a detectar precozmente sig-
nos reveladores de patologia. El exa-
men clinico serd completo y exhaustivo,
complementado con las pruebas clinicas
(de laboratorio, radiologia, etc.) que se



requicran para el diagnostico de la pato-
logia sospechada.

La exploracion de los distintos aparatos
y sistemas se orientard hacia la deteccion
de la patologia mas frecuente segin edad.
1.2.1.Examen clinico del Recién Nacido :
Ver Normas para la Atencidn del recién
nacido.

1.2.2. Examen clinico durante los 5 ( cin-
co) primeros afios de vida @ La deteccién
de la patologia sera dirigida hacia los pro-
cesos que predominan en este periodo:
desnutricion e infeccion. Los elementos
bdsicos del control son: estudio periodi-
co de talla, peso, perimetro cefdlico
y tlordcico, maduracion neurologica y
sensorial (reflejos, posicidn, deambulacion,
lenguaje, conducta), busqueda de signos
de desnutricion, infeccion y carencias vi-
taminicas.

1.2.3. Examen clinico del nifio en edad
escolar - Se agregard a los anteriores la
pesquisa de alteraciones posturales, oftal-
mologicas, auditivas y del aprendizaje.
1.2.4. Examen clinico del adolescente :
Caracteristicas del desarrollo y de la ma-
duracion sexual, trastornos de conducta,
alteraciones posturales, oftalmologicas y
auditivas.

1.3. Examenes complementarios: Control
tuberculinico con 2 UT de PPD o el equi-
valente de tuberculina, al ingreso escolar,
12 v 18 anos (Ver Normas de vacunacion,
(Sec. Est. Salud Publica).

En dreas de alta incidencia de morbilidad
se recomienda;

—Examen parasitologico de materia fecal:
—Investigacion de enfermedad de Chagas-
Mazza;

—Investigacion de brucelosis.

Deteccion precoz, diagnostico y trata-
miento de la patologia: Ante la exis-
tencia de antecedentes patoldgicos o po-
tencialmente patologicos o ante la apari-
cion de signos anormales y a fin de llegar
a un diagnostico correcto, se deben tener
en cuenta clertos aspectos fundamentales.
2.1. Recoleccion de antecedentes perso-
nales y familiares: En los casos menciona-
dos se procedera a revisar prolijamente los
datos previamente recogidos y se comple-
tarin los mismos mediante un nuevo in-
terrogatorio si fuera necesario.

2.2. Examen clinico exhaustivo pesquisan-
do signos anormales segin item 1.2,

2.3. Procedimiento de derivacion: Para el
diagnostico y tratamiento de algunas

TABLA 2
NECESIDADES CALORICAS DIARIAS PORK g.
DE PESO
(Desde el nacimiento hasta 17 afios)
EDAD TCalon‘as Diarias por Kg
de Peso
‘ , Minima: 100 — primeros
e De bajo peso . .| dias
g Optimas: 140 — después
g de 10 dias
S
] la. semana: 60
o Normal . .. .. 2a semana y 3a. semana:
100 — 120
da. semana: 100 — 120
Primerano.......... ler. semestre: 100-120
2do. semestre: 90-100
l1—2anos.......... 90 — 100
— SIS, o cvhen e 80 -90
6—9afios.......... 70 — 80
10—12a008 . ...« ... 60— 70
13— 14 afios ........ 70 — 80
1S = AR e 5w 60

enfermedades es necesario contar con
recursos humanos y materiales especia-
lizados; si no se dispusiera de elementos
necesarios, se deberd proceder a la deriva-
cion del paciente a fin de poder brindar
atencion de la complejidad requerida. Los
mecanismos de derivacion deberin estar
perfectamente determinados de antemano
en todos los servicios que brinden atencion
pedidtrica.
La derivacion debera ser:

Precoz y oportuna;
—Rdpida;
—~Hacia el servicio capacitado mads pro-
Ximo;
—Acompanado de un informe escrito
en el que consten los datos de interés
para ¢l servicio que recibe al paciente;
—Si se tratara de una urgencia pediitrica,
se hard de preferencia acompafiando al pa-
ciente con personal del servicio que lo de-
riva.
2.4. Tratamiento de la patologia detecta-
da: Comprende al conjunto de acciones
que tienen como finalidad el tratamiento
temprano de fa patologia detectada por
el control o la atenciéon de la demanda es-
pontdnea, la limitacion del dafio que esa
patologia pueda producir y la rehabilita-
con del enfermo. La institucion y el con-
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MADRE

TABLA 4

ALIMENTACION DURANTE EL PRIMER

TRIMESTRE

Galactica
Alimentacion
especifica.

Hipogalictica.
Alimentacion
mixta completa.
o sustitutiva

Cuidado - Dieta
Materna

Leches enteras en
dilucién nunca infe-
rior a los 2/3, con
agregado de

Jugo de citrus,
tomate u otras
frutas acidas.

Agalactica.
Alimentacion no
especifica.

Nimero de raciones: Cinco o seis.
Volumen: No mayor de 250 ml,

A partir del primer mes: Siempre Vitamina “C™,

Leche

0 Nno.

En el tercer mes.

entera con

glicidos, dcidos

— Intervalo: No menores de 3 a 4 horas.
— En el tercer mes: Papilas.

Vitamina “*D" segin las circunstancias y Fe.

ALIMENTACION DESDE EL SEGUNDO TRIMESTRE HASTA EL ANO

TABLA 5

Fdad | Numero|Numero | Compo- | Almuerzo FPapilla Cena
en de ra- |de lac- sicion del
meses | ciones | tadas o biberon
s biberon
3 506 (304 Leche sin Leche y harinas
diluir con o cereales, 1-2 por
agregado dra.
glacidos.
4 5 3 lgual que | Puré: zapallo o zanahoria, Una por dia =
alos3 manteca
meses Huevo: yema.
Frutas: 1 banana o manzana.
Continuar jugo de citrus o
tomate.
5 5 3 Idem. Idem. mes anterior. Idem.
Ademas: puré de hoja, puré
blanco, fideos, polenta, sémola
(con caldo u otras preparaciones),
carne roja o blanca, higado.
6 5 3 Idem. Incorporar: puré de arvejas, Idem.
lentejas, huevo enteso harinas menos
modificadas.
b 4 2 Idem. Incorporar: visceras, quesos, Idem o cuajada
mermeladas. o yoghourt,
8y9 | 4 1 Idem. Idem anterior. Idem. Igual al
| Incorpo- Puré menos tamizado. almuerzo.
rar el uso Incorporar:
| de la taza arroz, souf-
flés ¢/man-
teca, tomate
o salsa blanca.
10 4 Suspen- = Variar verduras, carnes, huevo | 2 por dia, ldem,
der Compota, mermeladas.
Dulce de leche.
11 4 - Variar preparaciones. Idem Idem.
lBudines. postres.
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TABLA 6

ALIMENTACION DESDE LOS DOCE MESES
HASTA LOS TRECE ANOS

ALIMENTOS EDAD

1-2 anos 3-5 arios 6-13 afios
Leche: . oon 50 v o 600-700 ml 500-700 ml 600 ml
Cames: .xv 0. 30-50¢ 5070 g 80-100 g
Huevos
(unidad) .. ... 1 1-2
Quesos . .. ... 15-50™ 15-20™ 20-30™
Manteca,
aceite . ... ... 20-30 " 20-30 7 50-100 ™
Hortaliza “A™ . 50-70 50-70 50-100™
Hortaliza “B" . . 50-70 50-70 50-100™
Hortaliza “C™ . . 70-100™ 70-100 ™ 200-300
Legumbres 20-307 30-50™ 50-70™
Harinas, _
cereales . . .. .. 50-100 50-70 50-70 "
Pan .o.oveunws 5-10” 50 90-180 "
AZOCRE o5 5 o 60-70 50-70 " 30-50”
Dulces . ... .. 20307 20-30 25-50™

Frutas:

Citricas . . . ... 70 50" 100 ™
Otras . ...... 70" 100™ 100-120™

n

trol del tratamiento podran efectuarse a
traves de las modalidades operativas:
consulta, visita domiciliaria y/o interna-
cion.

. Indicaciones alimentarias: Ver tablas 2,

3,4,5y6.

. Indicaciones de inmunizaciones: Ver ta-

bla 7.

. Educacion sanitaria: La educacion sani-

taria permitird contar con una comuni-
dad responsable ¢ informada acerca de
los problemas de salud infantil, de los ser-
vicios que dan prestaciones y de una fa-
milia capacitada, loque constituird un apo-
vo a los servicios de salud. El médico debe
tomar conciencia de que es el primer edu-
cador responsable de la capacitacion ma-
ternal a partir de la primera consulta, a
efectos de brindar un servicio eficaz ¢n
forma personal e integrado con el resto
del cquipo de salud (personal de servicio
social, enfermera. auxiliar. personal admi-
nistrativo. etc.). Para cllo se¢ brindard al
equipo de salud la formacion e informa-
coOn necesarias mediante técnicas adecua-
das a cada circunstancia.
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En todos los casos se deberd contemplar
la condicion de la madre en aspectos re-
ferentes a su conocimiento actual y prac-
tica en asuntos vinculados con el cuidado
del nifno. Se preparard y educard a la ma-
dre para asumir sus responsabilidades en
¢l cuidado de su hijo. Se contemplarin
los siguientes aspectos:

5.1. Informacion: Mediante personal adies-
trado (maestros, asistentes sociales, ctc.)
sobre la dindmica de las acciones del con-
sultorio  externo  (citaciones, consultas,
andlisis), la internacion y la visita domici-
liaria.

5.2, Reuniones de grupo y entrevista per-
sonal con supervision medica, s¢ capaci-
tard sobre:

Necesidad de concurrir a las consultas
control y oportunamente para la atencion
de la patologra.

Necesidad de cumplir el esquema de va-
cunaciones.

Higicne del nino: Vestido, bano, descan-
so. juego, hdbitos, ambiente familiar.

Higicne del ambiente: Provision de agua,
climinacion de excretas v basuras, control



TABLA 7

NORMAS DE VACU

Esquema Cronologico

NACION SESP.

de Vacunaciones

EDAD B.CG. DET DT, D.Ta. POLIO SA- PAPE- | RU- CONCU-
RAMPION|RAS | BEOLA|RRENTE
1 mes Primova-
cunacion
2 meses 1a. dosis l1a. dosis Concu-
rrente
3 meses 2a. dosis '
4 meses 3a. dosis 2a. dosis Concu-
rrente
6 meses 3a. dosis
9 meses la. dosis
15 meses 2a.dosis |Unica | Dosis | Simul-
3 Dosis | Unica | tdneas
18 me- Refuerzo Refuerzo
ses
Ingreso Refuerzo Refuer- Refuerzo Concu-
70 rrentes
16 anos Refuerzo Refuerzo
Cada Refuerzo
10 anos
ESQUEMAS CRONOLOGICOS DE VACUNACIONES PARA ZONAS
RURALES, DISPERSAS (PROGRAMA DE SALUD RURAL)
Edad BCG  DPT  Polio  Sarampion | Edad BCG DPT Polio Sarampion
3Im. la. Ds. la.Ds. la.Ds. 2m. la.Ds. la.Ds. la.Ds.
6 m. 2a.Ds. 2a.Ds. 4 m. 2a.Ds. 2a.Ds.
9 m. 3a. Ds. 3a.Ds. 1a. Ds. 6m, 3a. Ds.  3a."Ds,
18 m. R R 9m: la. Ds,
de vectores, animales domésticos. vencion.

—Alimentacion: Técnica de la administra-
cion del pecho materno, higiene del
pezon, técnica de la preparacion de la
formula lactea, volumen de las raciones,
técnicas de su administracion, higiene de
los utensilios, hidratacion por boca,
destete, incorporacion de los alimentos a
la dieta. Higiene de los alimentos.

—Accidentes e intoxicaciones: Su pre-

—Salud bucal: Informar sobre la impor-
tancia del control peridédico, indicar el
cepillado de dientes y encias con la de-
bida periodicidad, desde temprana edad;
informar que la dentadura primaria es
tan importante como la permanente vy
debe cuidarse con el mismo interés; recor-
dar la necesidad de tratar precozmente la
mala implantacion dentaria.
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