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O Prevencion neonatal de la
infeccion por estreptococo grupo B

Sr. Editor:

En el volumen 95, nimero 3, del afio 1997 se
publica el consenso sobre “Profilaxis de infeccio-
nes en clinica pediatrica”. En la pagina 220 figura
como punto V la prevencion neonatal de la infec-
cién por estreptococo grupo B (EGB).

Deseamos transmitirle nuestro desacuerdo, en
algunos aspectos, con las recomendaciones efec-
tuadas. Estas dicen casi textualmente que todas
las mujeres gestantes, preferentemente entre las
34 y 36 semanas, deben ser cultivadas mediante
un hisopado vaginal y otro rectal, para descartar
gue sean portadoras del EGB. Luego se expresa
gue los resultados de estos cultivos seran tenidos
en cuenta en mujeres que presenten situaciones
de riesgo, aunque no se aclara en ese parrafo que
es para indicar quimioprofilaxis en la madre duran-
te el trabajo de parto.

Hay al menos cuatro puntos en estas recomen-
daciones que merecen, a nuestro juicio, algunas
consideraciones:

1. Existe una controversia, que se plantea en el
ambito de varios paises,'® sobre la utilidad de
la pesquisa universal y cual es el momento
mas adecuado para efectuarla. A nuestro cri-
terio, la pesquisa del EGB en forma universal,
es decir a todas las madres embarazadas, es
impracticable en nuestro pais, donde muchas
veces ni siquiera se cumplen otras multiples
medidas mas simples y de menor costo (con-
trol del peso, de la presion arterial, de la altura
uterina, de la hemoglobina, etc..).

2. Enelcasode que algunos centros de la Argen-
tina quisieran poner en practica la pesquisa
universal, se sugiere entonces seguir con la
recomendacion mas difundida, propuesta por
la Academia Americana de Pediatria (AAP),?
indicando en toda madre con un cultivo positi-
vo para EGB en el embarazo, tratamiento con
penicilina o ampicilina en el trabajo de parto.
Esto difiere de lo que se sefiala en el consen-
so, donde sélo se incluye la quimioprofilaxis a
un grupo con factores de riesgo. El sentido de
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la recomendacion de la AAP se basa en el
hecho de que en la gran mayoria de los
neonatos afectados sus madres no tienen nin-
gun factor de riesgo, aspecto que pudimos
comprobar también nosotros en un estudio
publicado recientemente.?

. La AAP en su Ultima recomendacion propone

dos alternativas, igualmente aceptables, para
disminuir la frecuencia de la enfermedad tem-
prana por EGB.2 Una es la pesquisa universal
ya comentada y la otra es no hacer ningun
cultivo e indicar quimioprofilaxis intraparto con
penicilina o ampicilina a aquellas madres que
tengan alguno de los siguientes factores: un
hijo con enfermedad neonatal por EGB, bacte-
riuria por EGB en el presente embarazo, traba-
jo de parto prematuro (< 37 semanas), ruptura
de membranas ¢ 18 hs antes del nacimiento y
madres con fiebre en el parto. Esta propuesta,
que es bastante amplia porque abarca una
poblacién que va mas alla de los factores de
riesgo estrictos, surge, a pesar de sus limita-
ciones, como mucho mas factible y es la que
nosotros pensamos que podria ser accesible
en nuestro pais. Aun cuando no disponemos
de estudios controlados que hayan evaluado
este abordaje, tampoco hay evidencias de que
la pesquisa universal sea una mejor opcién.
Desgraciadamente, es muy probable que nun-
calleguemos a saber cual es la estrategia mas
adecuada, ya que se calcula que serian nece-
sarias al menos 100.000 madres en cada gru-
po, para evaluar correctamente el resultado.*

. Existe otro punto y es que, independientemen-

te de la estrategia de seleccion que se emplee,
incluyendo otras aqui no comentadas, la ma-
yoria de ellas recomienda la quimioprofilaxis a
la madre para prevenir la sepsis neonatal tem-
prana. Sin embargo, sobre este aspecto tam-
bién hay controversia y en un estudio de revi-
sion de esta practica se afirma que los trabajos
aleatorios publicados adolecen de nhumerosas
fallas como para que sus conclusiones sean
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muy valederas y que eso limita el valor que
puedan tener los meta-analisis que se efec-
tuen.5 Igualmente es cierto que la tendencia,
aun en los estudios que tienen un escaso
poder estadistico, es hacia una reduccion de
la infeccion neonatal temprana.®

Deseamos que estas observaciones sean de
utilidad para aclarar algunos aspectos sobre este
tema. Los consensos que en los Gltimos afios ha
efectuado la SAP son de enorme utilidad y repre-
sentan un esfuerzo muy grande de parte de los
integrantes para brindar una informacion apropia-
da y actualizada a los pediatras. Es probable, sin
embargo, que algunos temas complejos y contro-
vertidos, como el aqui sefalado, merezcan un
cuidado especial, con una participacion activa de
otros profesionales (en este caso obstetras) y una
adaptacion a nuestro medio de las recomendacio-
nes de otros paises.

Dres. José M. Ceriani Cernadas,
Carlos Fustifiana, Gonzalo Mariani
Division de Neonatologia,
Departamento de Pediatria,
Hospital Italiano de Buenos Aires.
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Sr. Editor:

Cuando se realiz6 la actualizacion bibliogréafica
parala discusion del documento base (fines 1996),
existian propuestas de pesquisade la infeccion por
estreptococo grupo B en todas las embarazadas,
fundamentalmente porque se habia observado dis-
minucién del impacto en el neonato, cuando se
trataban madres portadoras con penicilina o ampi-
cilina previamente al parto.!? Se propuso esta
conducta tanto para neonatos de bajo como alto
riesgo. Los beneficios de la profilaxis fueron obser-
vados en estudios previos, donde la administra-
cion de ampicilina redujo la colonizacion de
neonatos del 46-52% en embarazadas no tratadas
al 7% en madres que si lo fueron. Esta conducta
fue avalada por la Academia de Pediatria®y por el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos.*

Sin embargo en bibliografia posterior, tal como
lo sefiala el Red Book de 1997,° se propuso como
alternativa esta conducta, la de realizar profilaxis
antibidtica en embarazadas con factores de riesgo
(como fuera sefialado en la nota de Ceriani et al.)
gue son: antecedentes de hijo con enfermedad
invasiva por EGB, parto < 37 semanas gestacion,
T°.38°intraparto o ruptura de membranas >18 hs.
Esta postura que supone ofrecer profilaxis segun
riesgo y no realizar cultivos parece la mas factible
en nuestro medio. En aquellos centros donde pue-
de ser posible realizar cultivo entre semanas 35y
37 se puede ofrecer profilaxis a las madres segun
los resultados obtenidos.

Estatactica pareceriatener mayor relacion cos-
to-beneficio en nuestro medio. Respecto a las
fallas de los disefios de trabajos comparativos
realizados, comentado en el punto 4 de la citada
nota, no pareceria que a la fecha se disponga de
informes que demuestren una estrategia mejor;
por ello, es necesario seguir realizando reuniones
de consenso, como la organizada el dia 30 de
octubre de 1998 en la Sociedad Argentina de
Pediatria, donde sigamos discutiendo la mejor es-
trategia a aplicar.

Raul O. Ruvinsky, Elizabeth Bogdanowicz.
Coordinador Grupo Trabajo

de Profilaxis Médica

Comité Infectologia SAP.
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O ¢Primer Mundo?
[Arch Arg Pediatr, 1997 95(5):377]

Sr. Editor:

Hace ya varios afios que leo con desilusién la
desafortunada expresion “primer mundo” en boca
de funcionarios del gobierno, politicos, periodistas,
etc. Pero leerla en boca de pediatras en nuestra
revista Archivos [Arch Arg Ped, 1997 95 (5): 377]
yame hace sentir con mas animo para escribir esta
nota, con una intencién fundamentalmente
aclaratoria.

Para explicar por qué llamo desafortunada la
expresion antedicha, debo retrotraerme a la Revo-
lucién Francesa. En efecto, en esa época (1789),
se acufid la expresion “Tiers état” para describir a
un nuevo factor de poder (la burguesia) que se
incorporaba a los dos preexistentes en la conduc-
cion del Estado: la nobleza y el clero.

En francés la palabra “tiers” quiere decir tercio.
De esta manera, la burguesia, al ser la llamada
“Tiers état”, era reconocida como uno de los tres
tercios en que se componia el poder. La palabra
“tiers” no asumia ningun significado ordinal, de
ninguna manera implicaba que uno de los tres
poderes era primero, segundo o tercero, sino que
era simplemente un tercio, sin asumir orden ni
jerarquia algunos.

Luego de la Segunda Guerra Mundial, Jean-
Jacques Servant Schreiber, junto con otros miem-
bros del Club de Roma, frente a la polarizacion
politica de EE.UU. y URSS, acufaron el término
“tiers monde” para designar alos paises no alinea-
dos. Nuevamente, el término “tiers monde” impli-
caba la asuncion de que el mundo podia dividirse
entre partes y que los paises no alineados consti-
tuian uno de los tercios; el término implicaba la
existencia de un tercio alternativo, ni comunista ni
capitalista, pero, decididamente, no asumia posi-
cion jerarquica ni orden alguno.

No se le ocurria a hadie pensar (o por lo menos
escribir) que habia un mundo que era primero u
otro segundo. Aqui debemos hacer un pequefio
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intervalo linglistico: si se quiere decir tercero en
francés, debe decirse “troisieme” pero, l6gicamen-
te, ningun estadista sensato de esa época hubiera
osado usar un término semejante, porque tiene
una fuerte connotacion jerarquica.

A pesar de esto, se oye frecuentemente en
nuestro medio hablar de primer mundo parareferir-
se a una de las partes en que se lo imagina
dividido. Como nuestro idioma espafiol no tiene
una palabra para expresar lo que deberia ser algo
asi como “tercio mundo”, debemos aceptar el tener
que decir tercer mundo, pero de ahi a colocar a
nuestro pais en un tercer lugar y colocar a otros en
el primero, cuando ni siquiera esos paises se
mencionan a si mismos como primeros, es un largo
paso y refleja una situacién que hace unos veinte
afios se llamaba complejo de inferioridad.

Cordialmente
Dr. Horacio Lejarraga

Sr. Editor:

Me dirijo a ustedes para acusar recibo de la
carta enviada por el Dr. Horacio Lejarraga con un
comentario sobre una expresion vertida por mi,
escrita y publicada en Arch Arg Pediatr, 1997 95
(5): 377, cuando hago referencia al “primer mundo”
y hago propicia la oportunidad para agradecer a
tan distinguido colega la atencion dispensada al
articulo y su muy ilustrada nota.

Quiero destacar que cuando hablo del primer
mundo, lo hago para y como lo entiende el comuin
de la gente; lo expreso en el sentido mundano,
vulgar, no en francés ni en el sentido histérico y
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académico del término, como el Dr. Lejarraga tan
bien lo explicita. Cuando hablo del primer mundo
hablo de aquél que produce. Hablo del llamado
mundo industrializado y reconozco en el tercero a
aquel que compratodo, es decir, en vias de indus-
trializacion (o subdesarrollo) o totalmente depen-
diente.

Hay gente que se cree del primer mundo porque
tiene telefonia celular. Les explico con amor y
paciencia que (el primer mundo) el mundo
industrializado es aquel que fabrica el teléfono y el
subdesarrollado (o del tercer mundo) el que lo
compra.

Es notable como algunos argentinos, a pesar de
comprar casi todo lo que consumen (ropa, autos,
madquinarias, telefonia, horas satelitales, instru-
mental médico, equipamiento de laboratorio, reac-
tivos, drogas, medicamentos, hormonas, computa-
doras, Internet, programas, insumos, proétesis v,
ahora también, galletitas y teleteatros) se sienten
bien y pertenecientes al mundo desarrollado (para
no decir del primer mundo).

Es notable cdmo, a pesar de vivir en un pais que
tiene el 5% de la poblacién analfabetay un 10% de
la poblacion con so6lo 1¢ grado, un 19,5% con
primario incompleto, un 18,9% con secundario in-
completo y Unicamente 3,3% con estudios univer-

O Tiempos y espacios

Sr. Editor

La Comision Cientifica de la Sociedad Argenti-
na de Pediatria, Filial Salta tiene el agrado de
dirigirse a Ud. para comentar la reflexion acerca
del tema: “Tiempos y espacios” del Dr. Emilio
Boggiano, editado en Arch Arg Pediatr 1997; 95
(6):385.

Leimos con interés el andlisis que realiza en él,
ya que es nuestra realidad. Resumiendo lo expre-
sado alli, la comunicacion a través del dialogo es
fundamental para el éxito de un tratamiento, te-
niendo en cuenta la capacitacion del profesional,
su motivacion y la entrega con su paciente.

Esos temas deberian ser tratados con mas
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sitarios completos; en un pais que tiene el 50% de
la poblacién sin agua potable y el 70% sin cloacas,
con mas del 50% de la poblacién infantil parasitada,
donde en algunas areas detentan el 99% (vale
decir que 99 de cada 100 chicos comieron materia
fecal), se sienten bien o del mundo desarrollado
(para no decir del primer mundo).

Esto refleja una situacion que desde hace mu-
cho mas de veinte afios se llama, a mi entender,
complejo de superioridad.

Quiero, como todos los argentinos, vivir en un
pais que produzca y exporte y no que compre.
Quiero vivir en un pais desarrollado de los
“mundanamente” llamados del primer mundo, aun-
gue ellos (los industrializados) ni se den cuenta de
que lo son. Es por esta raz6n que trato de actuar
médicamente y politicamente para superar las cau-
sas de nuestro atraso que suele ser la abundancia
de accion sin ideas, que es vicio de politicos y de
ideas sin accion que es pecado de intelectuales, tal
como lo expresara el Dr. R. Terragno en su libro
Siglo XXI.

Cordialmente
Dr. Eduardo Cueto RUa

frecuencia en los ambitos profesionales para asu-
mir con mas responsabilidad nuestras practicas
médicas, a través de la publicacion de articulos
similares en forma periddica en los Archivos Ar-
gentinos de Pediatria.

La inquietud de esta nota es la realidad que en
este momento vivimos los pediatras en nuestra
zona noroeste y que se extiende a todo el pais.

Dres. Roberto Nazr y Mirta Fernandez
Comisioén Cientifica

Sociedad Argentina de Pediatria

Filial Salta



