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dades, resulté ser mi campo de estudio favorito en los afios subsiguientes v por el resto de mi vida.
Los nifios nacidos prematuramente pronto llamaron mi atencidn.

Quizd lo mds nolable de mis estudios sobre el neonato, en 1916, fue establecer la existencia
de acidosis. Esto fue confirmado posteriormente en muchos lrabajos y abrié una nueva vision meta-
trélica.

Los prematures aitn no llamaban la atencion de pediatras y obstetras a comienzos del siglo
XX. La mds alta morlalidad de los pretérminos era atribuida simplemente e inmadurez.

Pude demostrar en mis estudios histopatologicos gue ademds de inmadurez, las causas de
muerte eran generalmente por distintas alleraciones tisulares palologicas que se manifestaban como
hemorragia cerebral. Las fibras eldsticas de [os vasos sanguineos del pretérmino se desarrollan mity
tardiamente. Por lo tanto, los vasos y capilares se rompen muy fdeilmente incluso durante las con-
fracciones normales del parfo. Por eso no nos ex{rand encontrar hemorragia cerebral y de olros
drganes en el premalturo. Esto es bueno recordarlo ahora cuando solo muy recientemente se mencio-
nan los “danos cerebrales minimos” como la causa de muchos trastornos psiquicos y neuroldgicos
haltados en nifes tardiamente. Era comprensible gue o comienzos de siglo se le diera poea impor-
fancia a las enfermedades del recién nacide ya que los trastornos intestinales, melabolicos, asi como
lus infecciones agudas, eran entonces la principal causa de muerte infantil, A medida que fuimos ea-
paces de reducir la mortalidad en estos grupos, especialmente en los llamados paises occidentales, fue
natural que la atencion de los pediatras se dirigiera liego hacia la patologia del RIN. y del feto, pues
era en este grupe etario donde se encontraba la Principal causq de muerte.

La neonatologia o perinatologic ha side une de los ldpicos mds importante en los programas
te casi todos los congresos de Pediatria en los ditimes aios. Recuerdo claramente la primera reunidn
conjunta de pediatras y obstetras en Dusseldorff en 1926, Después de mi lectura sobre dafo cerebral
en el neoncloy ilustrado con diapesitivas, un obstefra considerd inaproplado para un pediatra interve-
nir en el campo de trabajo de los ebsteiras. Las diapositivas que mostré revelaban que las hemorra-
gias cerebrales eran [recuentes hallazgos de autopsia en los recién nacidos, y esto podia, supuesta-
menle, conducir o nna infundada critica de los obstetras. Afortunadamente ahora las relaciones son
muy diferentes. La cooperacion y comprensicon entre Pediatras y obatetras y enire los hospitales pedid-
Iricos y maternidades son ya muy buenas en mnchos lugares. Esfo incluye también a las enferme-
dades fetales y no sélo a las del recién nacido, es decir al campo de la perinatologia como un todo.
Los pediatras cubren la terapéutica e investigacion en lo concerniente a cualquier tipo de desarrollo o
estado de enfermedad de personas jovenes o nifios. No hay por qué extrafiarse entonces, que gradual-
mente se fragmente en muchas disciplinas al igual que la medicing del adulfo. La perinatologia por sn
parte ya esta dividida en varios campos de estudio; baste mencionar aqui que en el Hospital de Nifios
de la Universidad de Helsinki (donde los estudios perinatologicos se hacen sobre una amplia base) los
trastornos respiratorios, las adaptaciones metabolicas. v los problemas nutricionales han sido tema de
muchas investigaciones especiales.,

Entre ofros factores importantes voy a enfalizar en lo concerniente o enfermedades metabo-
licas, que son fipicas de las remotas dreas de Finlandia, habiéndose descubierto nuevas enfermeda-
des. El Profesor Niilo Hallman, mi sucesor en el Hospital de Nifios, ha llevado a cabo un trabajo
de investigacion con gran entusiasmo v éxito. Yo por lo lanto, considero que el reconocimiento
que me ha olorgado la IPA no me incumbe en forma exclusiva, sino que también corresponde al Prof.
Hallman v a sus discipulos.

Como resultado de este entusiasta trabajo. efecinado por el Hospital de Nifos de FElsin-
ki y también por las Universidades de Turku y Oulu, osi como por los centros de beneficencia que
llevan mds de 50 ariios dedicados g la madre y al nifo, es gque se ha llegado en Finlandia a un in-
dice de morlalidad que es uno de los mds bajos del mundo: silo el 1 % en 1973, y eslo pese a
nuesiras desafortunadas guerras y las graves dificultades econdmicas que cllas ocasionan.

La importancia del gran trabajo Hevade a cabo por la IPA en beneficio de los nifies del
mundo, no puede ser mostrado o probado por figuras; su aclividad es mualfifacélica. El estudio so-
bre las enfermedades v ¢l desarrollo de los nifnos es por supuesto su tarea principal; pero ademds
el pediatra debe conocer cudl es la actitud mas correcta a adoptar con su paciente y con los padres
del mismo. El lema sobre enirenamiento médico, estd tomando en realidad, cada vez mds importan-
e en los programas de la IPA, aunque es muy dificil encontrar soluciones adecuadas debido a las
diferencias en Jlas condiciones,

El Prof. Dogramaci, vresidente de la IPA, dice en la carta que acompaia la medalla de
honor, que lo asignacion se hize “por su contribucidn cientifica v por su incansable trabajo de
organizacion”. Yo estoy muy agradecido por estas palabras. Pero quiero subrayar, ne obstante, que
las mayores satisfacciones y también los mds leales amigos los he ganado como un ser humano qie
ha tratado de comprender y de tomar la actitud correcta hacia sus pacientes y progenitores en los
momentos de angustia.

PROF. AVRO YLPPO
Helsinki. Finlandia
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Nuevas modalidades

COLABORACION LATINOAMERICANA

de la clinica,

evolucion y epidemiologia de la
gastroenteritis del lactante

Presentacion de un brote nosocomial
por Escherichia coli enteropatbégeno

ISIS BIANCHI
LAURA PIVEL DE GOMEZ FOSSATI
JOAQUIN GALIANA

Introduccion

Fl brote de enteritis colibacilar que se descri-
bira, presenta peculiaridades que se apartan acen-
'.udlidmente de lag que caracterizan a lag “tradi-
cionales” diarreas del lactante y forman la base
conceptual que el pediatra utiliza diariamente. Tan-
to las manifestaciones clinicas y la evolucion co-
mo las peculiaridades del agente y su epidemio-
logia (aspectos interdependientes, como veremos),
no se ubican en el clasico cuadro de la diarrea
de verano y requieren ofra postura terapéutica,
asi como medidas diferentes para su prevencion.
Nos ha parcecido que el analisis de este pequefio
brrote ilumine esas facetas oscuras y de alli el
interés de su divulgacion: Jo que en este caso
parece razonahlemente claro, merced al caracter
localizado del brote, y a la posibilidad de aplicar
en si estudio técnicas bacterioldgicas v de rastreo
epidemiologico, pueden servir de pauta que guie
al pediatra en circunsfancias donde no medien ta-
les facilidades,

ALICIA MONTANO DE FERLA
RICARDO PECAROVICH

FACULTAD DE MEDICINA DE MONTEVIDEO, URUGUAY.
INSTITUTO DE CLINICA PEDIATRICA Y PUERICULTURA
“PROF, LUIS MORQUIQ”.

La elevada frecuencia de [a enteritis colibacilar
observada actualmente, tanto en nuestro medio co-
mo en el exterior, resalta el interés del tema,
Jescribiremos pues el brote y realizaremos un and-
lisis detenido que destaque los aspectos indicados.

Metodologia bacteriologica

Las heces se recogieron con hisopo de algodon,
algunas veces del panal (recién emitidas). Gene-
ralmente el hisopo se introdujo con suave movi-
miento de rotacion entre 3 y 5 c¢cm en el canal
anal y recto, Habitualmente esta maniobra deter-
minaba una evacuacién explosiva de materias li-
quidas, en los niftos que tenian diarrea.

La siembra se realizd de inmediato. El hisopo
se agito en un mililitro de suero fisiologico estéril,
cprimiéndelo contra el tubo. De la suspension re-
sultante se sembraron 2 asas en S.S. (medio
Salmonella-Shigella DIFC(Q), otro tanto en V.B.
(medio al verde brillante de Kristensen, Lester y
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Jirgens, DIFCO) y un asa en A. L. R. F. (agar
lactosa rojo de fenol). El resto de la suspension
cra vertida en un tubo de medio en enriqueci-
miento al tetrationato de Kauffman (DIFCQ), adi-
cionado en ese momento de Lugol

La busqueda de Salmonella y Shigella prosiguio
de acuerdo con la técnica recomendada por Hor-
maeche y Peluffo!

La presencia de coli enteropatogeno (E.C.E.P.)
se investigh en las cajas de A.L.R.F. examinando-
las cuidadosamente a las 24 horas en busca de
colonias sugestivas, En nuestra experiencia “su-
gestivas”™ son colonias relativamente pequeias (2
a 3 mm), lisas y brillantes a la luz reflejada y
apacas a la trasmitida (los E. coli “normales”
suelen ser mas grandes, menos brillantes y mas
traslicidos). Tales finos detalles pueden muchas
veceg ser captados por personas experimentadas,
pero naturalmente no autorizan ninguna certeza,
por lo que siempre se ensavaron unas 10 colonias
de cada caja de Petri.

Siguiendo las sugerencias de Peluffo y colabo-
radores,* cada colonia se sembrd en un medio de
agar infusion y en un medio de Keser (test de
utilizacion del citrato). las colonias Koser-nega-
tivas (presumiblemente E. coli) fueron objeto de
ung identificacion serologica preliminar por aglu-
finacion en Jamina con cepa viva, frente a 3 pools
de sueros anti-E.C.E.P. y si positivas, con los in-
tegrantes del pool correspondiente,

Los pools | v Il fueron preparados por nosotros
en la Seccion Enterobacterias del Departamento
de Bacteriologia del Instituto de Higiene. El pool
[Tl es de procedencia comercial (DIFCO). En el
pool 1l no estaban incluidos anticuerpos contra
las cepas 0-124 B 17 y 0-128 B 12 que recibimos
posteriormente. La composicion de estos pools se
indica en el cuadro 1.

Cuapro |

Paoal 1 Poaol 11 Pool TI1

0O 26 B & 0O 8 B 7 0O 18 B 21
0 53 B5 O 119 B 14 O 20B 7
O 111 B 4 0125 B 15 0O 28 84 (B)
0127 B 8 0O 126 B 16 O 28B 18
0 44 K 74

¢ 112 B 11

De e¢se modo solo determinamos el antigeno B
(K), por lo que de los tubios positivos se prepa-
raron suspensiones espesas en 05 ml de suero
fisiologico y se calentaron 30 minutos en bafo
Maria a ebullicidn (eliminacion del blaqueo pro-
ducido por el antigeno B). Entonces volvieron a
aglutinarse en lamina con el mismo suero OB (que
ahora solo puede actuar por su componente an-

ti-0).

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

[.as cepas asi identificadas se confirmaron rea-
lizando un grupo bioguimico (glucosa, lactosa, ma-
nitol. sacarosa, indol, prueba del rojo de metilo ¥
de Voges-Proskauer, Koser y produccion de gas
sulfhidrico) y titulando los antigenos obtenidos de
cllas, con sueros de referencia. Ulteriormente se
ampliaron las pruebas bioquimicas ensayando la
accion sobre: adonitol, arabinosa, dulcitol, inositol,
salicina, sorbitol v xilosa; también se determiné
la movilidad en agar scmisolido,

La composicion antigénica se estudio de la si-
guiente manera:

a) El antigeno B se investigd con un cultivo
joven (6 2 8 horas en caldo infusion) formolado
durante 30 minutos antes de uscarlo, contra dilu-
ciones  progresivas de suero anti-OB (1720 a
1/1280) ; incubacion en estufa a 37 grados durante
2 horas seguidas de una noche ¢n heladera, Como
control se realizo una titulacion 1déntica con suero
de referencia anti-O,

by E! antigeno O se investigo con cultivo Tresco
(6 a 8 horas) calentando a ebullicion  durante
2 horas y media; la suspension que permanecia
tstable tras el calentamiento era usada como anti-
geno en un sistema de tubodilucion con el suero O
de referencia en un “rango” de diluciones de
1720 a 1/20.000; la incubacion se hizo en Dano
de agua a 48 grados durante 18 horas.

La determinacion de [n sensibilidad a los anti-
hidlicos y quimioterapicos, se realizé por el método
de difusion en agar, empleando como medio el de
Mueller ¢ Hinton y los siguientes antibidticos en
discos impregnados de fabricacion nacional (Dis-
pert) exvepto cuando se especifique otra cosa:
penicilina, cefaloriding (OXOID), estreptomicina,
cloramfenicol, tetraciclina, oxitetraciclina, eritro-
micina, nemomicina, bacitracina, kanamicina, poli-
mixina B, colistina, gentamicina (BBL) v acido
nalidixico (DIFCO). La mezcla de sulfametoxazol
y trimetoprima (OXOID) se ensayd por separado
en medio DST (OXOID)Y v con los inaculos su-
ceridos por sng fabricantes.

Descripeion del brote epidemiologico vy
de los hallazgos bacteriolégicos
1y Pranta Fisica

El Servicio de Lactantes “A” (hoy remodelado),
poseia 2 salas: una pequena de 8 camas (sin bo-
xes ni mamparas) vy otra mayvor, de unos 8 m
de lado, con 20 camas, Estas cstaban dispuestas
en una estructura central de mamparas (madera v
vidrio) que formaba cubiculos incompletos (sin
puerta ni techo) como lo ilustra la figura 1. En el
pasillo periférico se disponian las tarimas de exa-
men, incubadoras, ete. En el ambiente contiguo (¢),
permanentemente comunicado con la Sala se ha-
laha el canasto de mimbre (b) donde se alma-
cenalan los panales sucios, Dentro de cada una
de las subdivisiones (a y bh) de la estructura cen-
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corfe ‘a-a’

Fioura 1

tral habia un eatrecito de lona (¢)
dar los ninos.

para mu-

2) POBLACION AFECTADA

La Sala mayor (colmada a mediados de julio)
alhergaba 20 lactantes y en ella se produjo el brote
L‘}‘-ial("i]i(u.

Siete de los 20 niflos tuvieron enteritis con ais-
tamiento de E.C.EP, O111: B4, Los otros 13 ni-
nos fueron dados de alta lo mis rapidamente po-
sihle, tras demostrarse npegativos a la pesquisa
M!Ctt:l‘iul(')gica_

Es pertinente seialar que en el mes anterior
hahia estallado un brote de salmonelosis por §.
typhimuarium en una de las maternidades del Hos-
pital® Aunque (!nmmdha en la Sala de origen, se
ohservaban varias ‘metastasis” en otros Servicios.
En la Sala de Lactantes “A” aun estaba mternada
uno de ellos. una nifia de 3 meses (N, R.) nacida
en dicha maternidad y que tuvo gastroenteritis con
aislamiento de S. {yﬁhr'nmrr'n'm 20 dias antes. Sus
cuprocultivos posteriores fueron negativos aungue,
romo se sefiala en el estudio citado,” ello no nos
asegura gie no pudm a persistir un estado por-
tador ton escaso numero de salmonelas.

Los infernados en la Sala pequena, tambicén fue-
ron sometidos a examen bacteriologico, con resul-
tados negativos,

T
Sexo
Edad
Maseulino Fameniia
1 15 meses mowe 1 (KV-—CN = 6)
3 meses _— { (AH—CN =5)
s (LP ‘N#l) ITe N
4 meses (U\i e I (MC—CN=14)

6 meses|l (LC—CN=T) ey
11 meses |1 (RP—CN =2)
Total 4 3

CUADRO 2

i.as cdades y sexos de los ninos afectados, se
resumen en el cuadro 2,

3) DESCRIPCION Y ANALISIS DEL BROTE

El grafico de 1a figura 2 resume la cronologia
del brote, anadiendo una indicacion del motivo de
la internacion, El trazo grueso continuo corres-
ponde a casos de enteritis (a veces sobrepuesta a
la infeccion primitiva), El hallazgo del agente, se
marca cond “OQ 1117, sohre el dia de [a toma de
las heces. El trazo interrumpido indica a los mis-
mos enfermos cuando cursaban una infeccion res-
piratoria, El arco fino, log periodos transcurridos
en sus hogares entre un alta y posterior reingreso.
(CN 1) fue comprobado bacte-
rinlégicamente el 28/VII/T0; era el 3er. dia de su
segundo ingreso, que al igual que el primero (dei
16 al 23/VI1/70) fue determinado por diarrea con
deshidratacion, Todos los demas afectados estu-
vieron en la Sala durante esos 15 dias que abar-
can las dos estadias de! CN 1, pudiendo conta-
giarse de €l (existen argumentos para considerario
el introductor del germen) desde luego, unos
de otros al progresar la diseminacian,

El caso indice

Fioura 2

| = BROTEJ.EHTERETIS por O111-B4"- CQONOLOGU\
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Las fechas de ingreso se ubican entre el 7/VIY/
70 y el 1"/VII/70. Sus afecciones fueron cata-
logadas (salvo el caso N¥ 1) como respiratorias:
el CN 2 como neumopatia aguda con sindrome de
condensacion del lobulo superior derecho, el CN 3
como neumopatia aguda ampollosa derecha y el
resto como bronquiolitis (el CN 5 con dermatitis
generalizada y el CN 7 con rinitis y otalgia bi-
lateral).

Dos puntos merecen destacarse: 1) que salvo
2 tasos (CN 3 y CN 7) todos los demas tuvieron
mds de un ingreso; 2) que con la idnica excepelon
del caso jndice (CN 1) todes ingresaron por in-
feccidn respiratoria aguda. La norma pues, fue de
un primer ingreso por cuadro respiratorio y un
reingreso por enteritis,

El analisis retrospectivo, una vez comprobada
la existencia del brote (principios de agosto), per-
mitio una comprension mas clara de su epidemio-
logia. Antfes de esa fecha, dirante el mes de julio
(ver fig, 2) los ninos ingresaron, fueron dados
de alta y reingresaron sin que se efectuara el diag-
nostico etiologico.

Se puede apreciar que las fechas de los exa-
menes hacteriologicos se suceden rdpidamente en
el breve periodo desde el 28/VI11/70 al 7/VIll/70.
Por lo tanto, no se temaron en el primer periodo
precanciones especiales, ni, cuando la holro, se
tratd especificamente la diarrea (considerada ha-
bitualmente como “parenteral’).

Un tercer punto de interés es ¢l de la duracion
de la enfermedad de estos nitas v las peculiari-
dades de su evolucion, Considerando que la intrin-
cacvion  de la infeccidn respiratoria y  digestiva
constituye un complejo nosoldgico con “personeria”
pediatrica reconocida, corresponde considerar no
s0lo el cuadro digestivo, sino la enfermedad total.
Adelantandonos a la discusion, fundamentaremos
este aspecto: ambos procesos en efecto interactian
y se condiciopan reciprocamente. En el aspecto
epidemioldgico, los ninos internados por afeccion
respiratoria brindan a un agente “institucional” de
enteritis la oportunidad del contagio, En el as-
pecto patogénico la disminucion orgdnica deter-
minada por uno de los procesos, facilita la im-
plantacion del ofro, su agravacion o la prolon-
gacion de su curso, Incluso la sintomatologia puede
tornarse ambigua: en el lactante labil la infeccion
respiratoria puede determinar una diarrca real
mente parenferal, La contraparte infortunada es
que las diarreas verdaderamente infecciosas que
complican una infeccion respiratoria como
vimos, erroneamente tomadas como parenterales.
Poy altimo, ve " han destacado el
hallazgo del E.C.E.P, ¢n la faringe de estos nifos
y oen la de los adultos que los rodean, Este hecho
es gl musmo tiempo manifestacion de dishacteriosis
(el ascenso del E.CEP) y mecanismo probable
de diseminacion aérea. Por ello, junto g los datos
sobire infeccion  digestiva ofrecemos la duracion
total de la enfermedad (incuido los paacisinto-
mdticos  periodos domiciliarios), como un indice
del potepaial patogeno de asociaciaon, El cua-

sear,

s aurores

ST
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dro 3 resume la duracion del primer ingreso, del
periodo domiciliario intermedio y del segundo in-
greso (en el CN 3 hay 2 periodos domiciliarios y
2 reingresos). Se ha calculado asimismo el pro-
medio de duracion de la enfermedad total y de
la infeccion por O 111 : B4,

Cuanro 3

Dias de internacion

; 3
=14 53 | §%
il 8 g "2 sE
CN-] 8 3 23 34 Jz
CN-2 37 —_ - 39 15
CN-3 11 [24+5=7|64+11=17] 35 22
CN-4 4 3 21 33 27
CN-5 7 5 [l 23 4
CN-6 7 G i1 27 I8
CN-7T 18 _— 5 18 12
Totales 207 141
Promedio

205 20

_!_ns fundamentos de esta estimacion que brinda
cifras de gran interés fueron los siguientes;

a) La mayoria de los casos ingresaron por la
neumopatia. mejoraron, se fueron y regresaron
con la enteritis, Dada la unidad etiologica, crono-
logica, topogrifica y sintomatoldgica del brote
parece seguro que debicron contaminarse durante
s primera internacion. Los sinfomas aparecieron
en sus domicilios y determinaron el reingreso. El
ultimo dia de su primera estadia puede aceptarse
como el de su contagio, Asi se computaron los
tasos 3, 4, 5 y b.

by El CN 1 [ue tode el tiempa una enteritis,

¢) En los casos 2 y 7 solo hubo una interna.
aom. EF CN 2 inicio el 27/VI1 sintomas digestivos
(viimitos, fiebrey iguales a los que inauguraron
el cuadro de casi todos los afectados; puede como
minima aceptarse el dia anterior como el del ini-
cio de su infeceidn, En este caso el cuadro diges-
tvo s extinguid antes Gue e} respiratorio y ¢l
dia 10/VIIl se hallaba lihre de sintomas enteri-
fiees y ocon un coprocultivo de control negativo.
in este caso, pues, tomamos el lapso 26/VIIl al
H/VIT como el correspandiente a su infeccion
entérica. En el CN 7 (con sintomas digestivos el
."1’\-_'}“}, aceptamos el 4/VIHH como el dia del con-
tagio,

d)y Finalmente a todos los dados de alta se
restan tos 2 altimos dias ya que durante ellos se
encontraban hien y con coprocultivos negativos;
en los ninos fallecidos corresponde descontar los
2 wltimos dias, ya que en ellos parecian lihres de
mfeccion entérica
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El CN 6 fallecig victima de una fulminante me-
ningitis  por una  Salmanella  typhimuriam  (se
agravd v murio en poco mds de 24 horas); el caso
N* 3 desarrolld un cuadro respiratorio sobreagudo
falleciendo a las 48 horas del inicio.

Fsata claro que no podemos calcular fundada-
mente la duracion de la infeccion respiratoria
restando de 1a enfermedad fotal, la duracion de
este modo estimada de la infeccion digestiva, ya
que ambas coexistieron cierto tiempo y a veces
como el CN 2 el episodio digestivo ocupa sdlo
una parte del periodo de la enfermedad 1an], en
la que siempre existio un componente respiratorio.

Pero lo que con razonable fundamento puede
extraerse de este andlisis es:

1) Que la infeceivn respiratoria v la enteritis se
combinan, para determinar una enfermedad global
que se extendio promedialmente durante an mes
(18 a 37 dias).

2) Que la infeccién por O 111 : B4 evoluciond
prolongadamente con extremos entre 12y 30 dias
y un Hamalive promedio de 20 dias.

Aiin existe un cuarto punto destacable en este
trote: tal prolongada evolucion se caracterizd por
scentuados altibajos de la expresion sintomatolo-
gica, alternandosce periodos floridos con otros pau-
csiniomaticos. Enoun momento w otro, todos los
atectados tuvieron episodios con:

a) Diarrea, leve en un caso, abundante, liquida,
v fétida en el resto (6 en 7).

b) Ficbre (7 en T),

¢) Vdmites (T en 7) que gencralmente iniciaban
cuadro v se reanudaban en las recaidas,

dY Deshidratacion (6 en T) a veces acentuada.
¢) Depresion sensorial (6 en 7). Esta aparecio
como  relativamente acentuada al punto gue los
clinicos comenzaron a pensar en un probable O 111
B 4 en losz casos de diarrea que exhibian una
depresion sensorial alge desproporcionada.

Pero hubo una clara tendencia, particularmente
manifiesta en los CN 1, CN3 y CN6 a aparentar
una mejoria, que g veces parecio curacion, para
lueoc reagravarse con sintomas incluso mas inten-
sos que los del primer episodio. En los casos en
gue se trato la diarrea (anfes de conocerse la
ctiologia) con rchidratacion y  antidiarreicos co-
rrientes (qie mo eran eficaces contra la cepa aisla-
da, segun pudo luego establecerse), los lactantes
mejoraron apreciablemente pero la reanudacion de
la diarrea o el reingreso de los dados de alia
mostraron lo tenaz y solapado de la infeccion,
resumiremos la his-
I como ejemplo

Comentaremos el CN 3 vy
toria clinica del CN

F] pnine C.M.M. (CN &) estuvo internadn 3 veces ¢n
Lactantes A7 de donde se le Lr‘..-:}.u!:‘.- a Infectocon
tagiosos; alli arrollg la neumopatia sobreaguda C‘N:]\
provoces  su deceso. Ya  en  su  segunda internacion

(20/VII-26/VIL) 12 dias antes de halla el O 111
B 4. tuvo vomitos v diarr siendo tratado eon clo
ramfenienl voun antidiog co conteniendo fralilsulfa

tinzol  sulfadiazing v poeting . Se de dio el alta mejn

vado de su diarrea para poco después velver y es
=6lo en su tercer ingreso, va descubierto el caso indice,
que s=¢ hallo el germen causal y se hizo tratamiento
antimicrobinne  especifico. Resulta  Inevitable presu
mir que su larga y debilitante enfermedad influyo en
¢l severo cuadro que le puzo fino

Caso 1: Lactante de sexo masculino, eutrofico (6 kg
a |os 4 meses) nacido on Sanatorio Privado, contro-
lado por médico y libre de enfermedad hasta ese mo-
mento, comienza ¢l 11/II1/70 con anorexia, decaimien-
1o, diarrea semiliquida amarillenta y muy fétida, vo-
mitos, deshidratacion v fiebre.

Internade el 16/VII/70 en Lactanles "B so le hace
rehidratacion por venoclisis de s6lo 24 horas (no im-
presionaba como muy deshidratado), Se le traslada a
Lactantes “A’ (17/VIT/70) ¥y se le trata con clora:
fenicol ¥ el mencionado antidiarreico con
pectina  (sin examen bacteriologico). Alta el
700 en aceptables condiciones, Reingre a Lactantes
A" el 26/VII con diarrea (liquida, fétida v abundan-
te), vémitos y deshidratacién grave, con depresion
sensorial. Se  reinicié el tratamiento con eloramfe-
nicol ¥ el mismo antidiarreico v 2 dias mas tarde (17
dins después del cimienzo de la enfermedad) se efec-
tan el coprocultivo, que revela el O 111 B 4 v os
reducido espectro  de sensibilidad (susceptible  sé6lo
2 gentamicina, polimixina B, acido nalidixico y la mez-
cla de sulfametoxnzo| vy trimetoprima). Ni in anti-
microbiano de los usados era activo. 6 al
Servicio de Infectocontagiosos, donde se le adminis-
tro: gentamicina (10 dias), polimixina B per os (16
dias) y A4cido nalidixico (16 dias)., Alta en buenas
condiciones el 18/VIII, copn vigilancia en Policlinica.

Surgen pues coma caracteristicas clinicas de es-
tos enfermos, su prolongada evolucion, la tenden-
cia a la recaida, la depresion sensorial acentuada
en contraste con la moderacion del trastorne hidro-
electrolitico inicial (de engafiosa rdpida respuesta
al tratamiento), la progresion solapada (curva
ponderal estacionaria o en regresion) oculta tras
ese primero y falso ¢xito, que condujo frecuente-
mente a una seria minoracion organica capaz de
facilitar graves complicaciones,

Junto a los aspectos epidemioldgicos, configuran
una modalidad de gastroenteritis con cierta perso-
nalidad, a la que corresponde una constelacion
etinlogica propia (agente y circunstancias facili-
tantes),

Finalmente deseamos senalar el tratamiento anti-
microbiano que recibieron estos lactantes. Se ha
discutido la ventaja de usar antibidticos en las
diarreas del lactante, En este brote, la tendencia
a la recaida, intrincacion con la infeccion res-
piratoria, la gravedad de algunos casos y la nece-
sidad de limitar la diseminacion del germen (te-
niamos lactantes no afectados en Sala), nos deci-
dit a emplear agentes antimicrobianos, De acuerdo
a los datos del antiblograma se emplearon genta-
mivina, dcido nalidixico y polimixina B, suméndo-
los a todos o a 2 de ellos, La gentamicina por
via i/m (2 mg/kg/dia en 2 a 3 dosis); el acido
nalidixico, per os, en 2 a 3 tomas diarias, a la
dosis de 20 a 30 mg/kg/dia. La polimixina B, tam-

n

bitn se utilizd per os, disolviéndola en  suero
fisiologico a 10 mg/ml y administrando 4 fomas

diarias. Las dosis se mantuvieron dentro de los
limites inferiores de las preconizadas (5 a 10 mg/
kg/dia, alcanzadas por ejemplo con 10 a 20 gotas
¢/t horas para un nmino de 4 a 5 kg). La pre-
terencia por una  dosis moderada se establecid
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como una medida de precaucién contra posibles
efectos de interferencia en la funcionabilidad de
la mucosa. No nos ha Ilegado hasta ahora infor-
macion sobre tal efecto toxico, incluso reciente-
mente Jawetz® acepta como 1til la polimixina B
en las enteritis por ECEP y Shigella; pero el me-
canismo de accién (la polimixina actia como un
detergente cationico alternando la funcion de ba-
rrera osmoética de la membrana celular) y los
hallazgos de cuadros disabsortivos provocados por
la neomicina,® ™ nos impulsaron a dosificarla con
prudencia. Por otra parte, esa prudencia no signi-
fica ineficacia (error en que suele caer quien, in-
seguro en el manejo de una droga, opta por una
dosificacion timida). La razon es la falta de ab-
sorcién entérica de la polimixina B, que permite
niveles activos en el lumen, Este hecho, la accion
bactericida vy, no bacteriostatica, la nitida suscep-
tibilidad de la cepa en juego y el niimero reducido
de antibi6ticos disponibles, justificaron su empleo.
Sobre todo como un agente asociado que tenia por
mision obtener uno de nuestros objetivos: la ra-
pida caida de la concentracién fecal del E.C.E.P.
para disminuir la diseminacion.

Concretamente los casos mas severos (CN 1 y
CN 3 fueron tratados con las 3 drogas; los casos
CN 2, CN 6 y CN 7 con polimixina B y acido
nalidixico y los 2 restantes (CN 4 y CN 5) con
gentamicina mds polimixina B,

Todos los coprocultivos de control fueron nega-
tivos después de 4 a 5 dias de tratamiento.

4) RESULTADOS DEL ESTUDIO BACTERIOLOGICO

Los gérmenes aislados de los 7 casos presen-
taban caracteres tipicos: sus colonias respondian
a la morfologia “sugestiva’” descrita y sus pro-
piedades bioguimicas eran las usuales (fermenta-
cion con gas de glucosa, lactosa, manitol v saca-
rosa, IMVIC + + — —, SH. negativo.*

Las colonias picadas aglutinaron claramente con
el pool | y no aglutinaron con los Il y IIl. Pro-
badas con los integrantes del pool I aglutinaron
con el suero OB correspondiente al O 111 B4,
Tras calentamiento (30 a 60 minutos de ebulli-
cion) volvian a aglutinar en lamina con el mismo
suern. La fitulacion de los sueros de referencia
“OB" y “0O” se realizé de acuerdo con la técnica
expuesta. Eﬂ_el cuadro 4 se resumen los resulta-
dos. Todas las cepas formuladas aglutinaron al
titulo O un tubo menos (CN 4 y CN 5) frente al
suero OB. La aglutinacion no puede atribuirse al
contenido de aglutininas anti-O de ese suero puesto
que el control con suero O de alto titulo solo las
aglutind a bajos titulos residuales que muestra

* La ulterior ampliacion de los tests bioguimicos
mostré que todas las cepas fermentaban: arebinosa,
dulcitol, y Alosa en 24 horas; salicina en dos a cuatro
diag y ninguna fermento, adonitol, inositol ni sorbitol,
pero la observacién sélo se extendié una semana. To-
das las cepas se mostraron moviles en medio semi-
solido. '
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frente a su cepa homéloga formolada. Al elimi-
narse el efecto bloqueador del antigeno B por
calentamiento, todas las cepas aglutinaron a ele-
vados titulos (un tubo menos que el homologo)
con el suero anti-O, Estos resultados no solo
indican con aceptable seguridad el serotipo O 111
B4 de estos gérmenes sino que por su uniformi-
dad sugieren la identidad de todas las cepas
uhtenidas.

Estz punto es fuertemente corroborado por los
resultados de [as pruebas de sensibilidad: todos
los gérmenes presentaron idéntica y muy restrin-
gida sensibilidad. Eran susceptibles a gentamicina,
polimixina B y dcido nalidixico (y la mezcla de
sulfametoxazol-trimetoprima) resistiendo el resto
de los antibioticos usados.

CUADRO 4

Titulo de aglutinacién de los sueros

anti-0 111 B4
Frente {zz la
g o i cepa calen-
Tpgoc;‘wgal:d; e 1&1%([%‘1 314,
horas
Suero| Suero “O” | Suero
“oB" (control) “or
Titulo del
suero frente a
su cepa homdloga | 320 40-80 10240
( 87) N° 1 320 40 5120
(92) N°2 320 80 5120
(93) N* 3 320 80 5120
( 98) N° 4 169 40 5120
(100) N° 5 160 80 5120
(105) N° 6 320 80 5120
(106) N* 7 320 40 5120

Discusion

Ya vimos que este brote muestra un conjunto de
atributos (sintomatologicos, evolutivos, epidemiold-
gicos y etiologicos) que le otorgan cierta “perso-
nalidad”, En modo alguno queremos sugerir que
se trata de un nuevo tipo de enteritis. Nuestros
}ﬂ:‘dlﬁtl‘!h conocen bien los cuadros provocados por
los E.C.E.P. desde los trabajos de Peluffo, Peluffo,
Aleppo y De Ledn en 1954-55.2 Por otra parte, ntre
lag caracteristicas publicadas ¢ ™ @m0 de |
enteritis polibacilar figuran ciertamente las obser-
vadas en este brote, En ¢l justamente, se resumen
casi como en un modelo, buen niimero de los ca-
racteres revelados con posterioridad a los estudios
fundamentales de la gastroenteritis infantil de la
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década del 40. bstos caracteres deben
mente enriquecer el acerva pedidtrico para
aquilatar el panorama global de a afeccion en
nuestros dias. Ademas presenta ciertas singulari-
dades clincas y evolutivas gue distinguen estas de
atras colibaciiosis y finalmente revela diversas fa-
ltas de conducta asistencial y profilactica, ador-
mecida, en nuestra opinion, por el “opic” de los
antibidticos y la excesiva confianza en los esque-
mas de tratamiento.

necesaria
noder

Tal como se delineara por la Escuela Uruguaya
(ver resumen en Hormaeche y colabs),'” en apor-
tes no so0lo validos a nuestro pais sino destacada-
mente coniribuyentes a la caracterizacion mandial
de esta entidad, la gastroenteritis infantil que pre-
senta vomo: 1) una infeccion hasicamente endé-
mica con; 2} acentuada exacerbacion estival (dia-
rrea (e verano, en cuyo momenfo podrd aparecer
como epidémica); 3) pese a una relativa homo-
geneidad de cuadro clinico y epidemiologia solo
un  grupe (30760 %) de los casos revelaba la
presencia de patogenos reconocidos; el importan-
te resto desafiaba como ann lo hace, el diagnos-
tice ellolagico; 4) los  gérmenes causales eran
salmonelas o disenféricos (en nuestro pais Shigeila
tlexnert, Sh. hovdii v Sh. senneiy. Al identificarse
los tioos enteropatogenos (largamente sospechado)
de E. eoli se comprobn gne éstos determinaban
un pumero importante de casos. La frecuencia re-
fativa de 05 diferentes germenes siempre fue muy
variable de un pais a otro. Las medidas profilac-
ticas (control de alimentos, agua, portadores enfre
quienas manpulan alimentos etc) ha hecho des-
cender la o salmonelosis vy shigelosis en algunos
paises pere na ha influide en grado semejante so-
bre los E.C.EP. Por esa razon la etiologia coli-
havilar parece hoy aun mayor al punto que, auto-

ridades como Christie ™ dan a la gastroenteritis
imtantil como  easi sinonimo  de  enteritis coliba-
cilar; 9) las victimas de este cuadro confluyen

al hospital desde diversos punfos de la ciudad vy
drcas suburbanas, especialmente los de bajo nivel
SOCTO-2CONDMICH.

Comentamos pcidentalmente gue dada la alta
comunicabilidad de la afeccion entre lactantes pa-
rece logico presumir que siempre debié producirse
una considerabie infeccion cruzada intra-hospita-
laria. Debido al copioso aflujo de casos externos
durante ¢! verano, el hecho guedd probablemente
ceearecido. Peluffo vy cols?® en el citado estudio
declaran que “...no hemos encontrado brotes
epidénicos de la enfermedad ni la trasmision intra-
hogpitalaria clara”. .. ya denmunciada en las co-
municaciones de entonces, La aparicion irregular
de los brotes o sp determinacion por serolipos no
estudiados entonces  (como sugiercen 10s propios
autores) puede explicar el hecho. En los estudios
autoctonos anteriores (1940) se refieren casos con
aislamiento de mas de un patogeno. Tal vez al-
gunos de ellos fueron sobreinfecciones nn&%(g(nﬂli.’l-
les, asi comu es posible que los casos mas pro-
lonpados y serios reconocieron esa causa. Pero lo
que es legitimo resaltar es que en contraposicion
al esquema de nfeecian cndemiea, diseminada o
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pogrdficamente. originada a  parlir de mualfipies
portadores, desarrollada en verano y ocasionada
por varies ageates conocidos (y buen numero de
desconacidos) tenemaos en el presente brote un
tipo de infeccion epidémica, de origen focal, intra-
hospitalaria, determii por infeccion  crizada
a partir (muy prohablemente) de un nifio enfermo
desarrollada en pleno imvierno, asociada regular-
mente a infeccion respiratoria vy ocausada por un
agente anico, una cepa multirresistente, notable-
mente homogénea de E.CEP, O 111 B4, Ademas,
desde el punto de vista clinico v singularizandoio
respecto de otros casos de enferitis colibacilay,
muestra las ya mencionadas caracteristicas (larga
evolucion, periodos paucisintomaticos, recaidas se-
veras, progresive deterioro del estado general

acentuada depresion sensorial),

)

Ea posible visualizar la refacion entre buen ni-
mero de estas caracteristicas. Veamos sucesiva-
mente las del primer grupo (epidemiologicas) vy
luego las del segundo (expresion clinica).

i)} Partiendo del hecho comprobado de la es-
pecial afinidad de los E.CE.P. por el lactante ™
y la elevada capacidad de contagiar el germen que
muestra el nido diarreico {muy superior al porta-
dor) podemos trazar ¢l siguiente esquema de acon-
tecimientos: la estacion fria facilita las infecciones
respiratorias por virus (parainfluenza, adenovirs,
respiratorio sincicial} v bacterias (neumococo, es-
treptococo, Hemophilus influenzae). 2) La infeccion
respiratoria parece predisponer para la gastroen-
teritie infantil: “en nuestra experiencia la gastro-
enteritis infantil es exacerbada por la infeccion res-
piratoria” (Jacobs y cols)® 3) Asi pues. la in-
feccion respiratoria acarrea a una poblacion par-
tcularmente  susceptible (por la edad y por la
propia infeccion respiratoria) hacia 4) un ambiente
donde la infeccidn cruzada es facilitada (por el
hacinamiento, la inclicacia de los “aislamientos”
parciales, el uso comun de instrumentos, catrecitos
para mudarlos, ete.} v donde 5) le acepta wun
patogeno institucional “especializado™ justamente
en lactantes. Si una de estas cepas es introducida
por un portador (lactante o adulto) y muy espe-
cialmente por un niflo con diarrea, la eclosion de
un brote es practicamenfe segura.

El presente brole parece haber sido ocasionado
por una cepa traida por CN 1 quien, presumi-
blemente, se contaminé en su domicilio. Fue en
efecto, ¢l primer caso, aungue no stematica-
mente teniamos un cierto pumero de nifios estu-
diados en las semanas anteriores a causa del Drrote
de salmonelosis referido; ultimamente nuestra nor-
ma es investigar en todo coprocultivo la posible
frecuencia de E.CE.P. vy atin mas, si no hay co-
lonias lactosas negativas sospechosas.

Ademas, fue un caso de gastroenferitis desde
el comienzo, tuvo la evolucion vy sintomatologia
tipica del brote y habia nacido en un sanatorio
privado, vivido sano hasta entonces, sin haber es-
tado nunca internado.

La rdpida contaminacion del resto se facilito
por dos motivos: a) la elevada susceptibilidad de
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la poblacién expuesta y b) la particular comuni-
cabhilidad de la enteritis colibacilar.

a) Los dos factores capitales que influyen en la
susceptibilidad de este grupo son: la edad y la in-
feccion respirateria. Pocas veces como en este caso
es tan definida la influencia de la edad ya que la
enteritis por E,C.E.P., aunque excepcionalmente se
observa en el adulto, estd confinada. casi entera-
menie, a los dog primeros anos de vida y muy par-
ticularmente, al primero. No se aprecia ninguna ra-
zon obvia para ello. Se invoca vagamente la inma-
durez inmunolégica particularmente en déficit de
IgM, que no puede atravesar la placenta y desem-
pena un papel importante en la inmunidad contra
las enterobacterias. Pero puede inmediatamente ob-
jetarse que otros enteropatégenos (de los géneros
Satmonella y Shigella) no limitan su accion al lac-
tante como lo hacen log E.C.E.P* Es posible que,
los avances en el conocimiento de la maduracion
y funcionamiento del sistema inmunosecretorio e
inmunocelular local (IgA secretoria y linfocitos
“inmunes” de la mucosa digestiva™ nos pueda
explicar este hecho. Ya senialamos el rol facili-
tante de la infeccion respiratoria,

b) La particular comunicabilidad de la enteritis
colibacilar reconoce varias causas entre las que
podemos considerar actuvando en nuesiro caso: el
elevadisimo numero de gérmenes contenidos en las
heces de los enfermos, la accidn diseminadora de
la infeccion respiraforia asociada y las fallas de
la estrategia preventiva va senalados. La distri-
bucidon y cuantia de los E.C.E.P. es diferente en
el portador v en el enfermo. Thomson® ha mos-
trado que los E.C.EP, ascienden en el intestino
delgado del enfermo hasta el duodeno, del cual
estan auvsentes en el sano y el portador, presentan-
de una distribucion similar a la del eolera. La
presencia del germen en los vomitos vy la colo-
nizacion de la garganta® sugiere que los pacientes
pueden diseminarlo por la tos y secreciones rino-
faringeas, sobre todo si padecen infeccion respi-
ratoria, Se ha svgerido la biisqueda del germen
en los vomitos vy el exudado faringeo, habiendo
algunos autores hallado mayor nimero de porta-
dores faringeos que fecales.®

En cuanto al ntimero de gérmenes en las heces
es bien conocido que en el enferme diarreico, la
cepa patdpena de E. coli representa la casi fota-
lidad de la flora presente, Esto no ocurre con las
salmonelas vy disentéricos que, aunque a veces
son abundantes, generalmente representan sélo
una pequena minoria de la flora aerobia, lo que
obliga a emplear medios selectivos para revelarlos.
Por esa razén, por la abundancia y el cardcter
ligunido y explosivo de la diarrea colibacilar, la
diseminacion de la cepa producida por un nifio
enfermo, es muy grande.

Queda por ultimo referirse a los defectos de la
conducta mcédica, Podemos enumerarlos por lo me-
nos en tres aspectos: falta de facilidades de ais-
lamiento eficaces, defectos de téenica asiéptica vy
profilactica y el indebido encasillamiento de las
normas de procedimiento dentro de esquemas de-
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masiade rigidos. El manejo de los enfermos de
gastroenteritis infantil en un hospital es de los
mas arduos. Delre entenderse que es una delas
enfermedades mas altamente comunicables, Ideal-
mente, todo nifo diarrcico deberia estar aislado
hasta que se demostrara libre de patdgenos intes-
tinales, Solo los cubiculos cerrados totalmente,
con equipo de enfermeria individual y ventilacidn
independiente, garantizan (si el resto de la conduc-
ta asistencial es correcta) el €exito. Wilson y
Miles # aconsejan textualmente: ‘.. .las salas de
lactantes deben ser divididas en cubiculos, cada
una con su equipo completo”... Bien conocidas
son nuestras dificultades materiales pero la meta,
de contar por lo menos con una sala asi acondi-
cionada, dehe merecer el mas firme apoyo. Resulto
doloroso comprobar como, en el pais que puede
orgullosamente exhilir la doctrina de Montevideo
como una relevante contribucion al conocimiento
de la patologia de las enteritis infantiles, hubo
personas que objetaron nuestra recomendacion de
aislamiento estricto arguyendo que tal recomen-
dacion no figura en las normas internacignales para
el caso de las salmonelosis. Aun asimilando coli-
bacilosis y salmonelosis se trataba, obviamente, de
una greosera confusion con la situacion del adalto,
nara quien rigen las condiciones muy diferentes
de la clasica doctrina de Kiel”

Entre los defectos de procedimiento preventivo
mas notorios, figuran el uso de catrecitos de lona
para mudar nifies y la manipulacion de paiales
sucios, [Estos se almacenaban en un canaste de
mimbre, en un ambiente comunicado ampliamente
con la sala. Al secarse el polvillo podia disper-
sarse por todo el ambiente, Los catrecitos de tela
poresa absorbian parte de las heces liquidas v
servian de seguro vehiculo de contaminacion del
proximo nito, Se sustituyo el recipiente por otro
hermdético y se recomendd emplear hojas de plas-
fico sobre la mesa de mudar envolviendo luego ta
ropa sucia en la hoja de pldastico. Consideramos
particularmente importante el tercer punto sefia-
lado: ¢l encasillamiento de la conducta médica
dentro de “esquemas”. Es natural y dtil confec-
cionarios como una ayuda mnemotécnica v una
orientacion general. Pero ellos, no nos dispensan
de encarar cada enfermo como una situacidn tinica
que debe ser elahorada intelectualmente, ni nos
absuelven de la pesada obligacion de revisar cons-
tantemente nuestras normas a la luz de los hechos
que vamos observando, Como dice Ernesto Sa-
bato,® “, . .Hay gente que solo se siente tranquila
cuando esquematiza...”, “La realidad, en cambio,
ito tiene la misma debilidad por los esquemas y
casi nunca condesciende a darles la razon a esta
clase de personas”,

En Ja conveniencia o necesidad de asegurar el
diagnostico etiologico y en el enfoque terapéutico,
tenemos dos ejemplos de uso exagerado de esque-
mas. Para expresar claramente el concepto permi-
tasenos plantear el primer esquema exagerandolo:
“En el verano hay abundantes diarreas infecciosas
y debe aislarse el germen por razones epidemio-
Iogicas y para guiar el tratamiento especifico en
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los casos que lo merecen. En invierno, los nifios
que padecen infecciones respiratorias, etc., y pre-
sentan diarrea son casos de diarrea parenteral;
basta un tratamiento sintomatico de ésta junto a
la terapia de la afeccion de fondo”. En cuanto al
esquema terapéutico, puede expresarse asi: “En
la enteritis infantil el problema es el trastorno
hidroelectrolitico; corrijase éste y todo ird entran-
do en la normalidad.”

Veamos nuestra posicion, Respecto del primer
“esquema’”, este brote es suficiente alegato como
para invalidarlo, Las diarreas pueden muy bien
no ser ‘“parenterales” y el niiio internado corre
un riesgo cierto de adquirir una infeccion intra-
hospitalaria. Por otra parte, no es este brote un
caso excepcional. La severa epidemia casi coetdnea
de salmonelosis y muchos otros brotes de ente-
rocolitis por E.C.E.P. que hemos observado, lo
testimonian, Nuestro concepto epidemiologico de
las diarrea de verano debe ampliarse con este de
enteritis institucional que no respeta estaciones.
Por tanto, cuadra una observacion atenta v cons-
tante de la aparicion de tales birotes y la corres-
pondiente investigacion etioldgica.

tn lo referente al enfoque terapéutico conviene
recordar que los esquemas han ido variando con el
tiempo vy los lugares. Al advenir los antibioticos
toda diarrea infecciosa merecia su empleo. La
¢bservacién de que muchos casos evolucionaban
hien con las medidas de reposicion hidrosalina y
la realimentacion correcta, junto a los referidos
hallazgos de efectos perniciosos de los antibioticos
condujo al esquema referido, Sin embargo, ningun
clinico responsable lo aceptaria indiscriminada-
mente. Es obvio que la existencia de complica-
ciones extraentéricas (otitis, infeccion urinaria, et-
cétera) o los signos de sepsis requieren el uso
de antibioticos. Pero este brote muestra a nuestro
parecer una circunstancia en que ain, sin esas
condiciones, el empleo de antimicrobianos eficaces
esultaba aconsejable,

l.a gravedad de algunos casos, la asociacion con
infeccion respiratoria sumandose motivos de que-
brantamiento, la evolucion prolongada vy las re-
caidas tardias, con curva de peso declinante (te-
nemos un caso privado por el mismo germen, no
incluido aqui, que mantuvo su desarreglo mas de
un mes después del primer episodio, habiendo
transcurrido ese lapso, con estado general insatis
factorio y ligero adelgazamiento), todo ello se-
fiala 1a conveniencia de eliminar este tenaz parasito
aun bajo el riesgo de las posibles influencias ad-
versas de los antibioticos sobre la funcion diges-
tiva. En ofros casos y con ofra evolucion, desde
luego que aceptamos el criterio expuesto. Es in-
teresante insistir en que, como dijimos, también
en otras partes han cbservado esta evolucion y
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estas dificultades en la rehabilitacion del enfermo,
por enteritis causadas en un caso, por O114 y en
otro por O111 B4, Parece inevitable concluir que
aun dentro de un mismo serotipo existen cepas
con diferente conducta patogénica (véase en con-
cordancia con esto a Christie).™ Y otra vez aqui,
surge la eterna conclusion: no es posible con-
fiarse ciegamente a antecedentes y esquemas pre-
fabricados; la atenta observacion de los hechos a
medida que suceden y su indispensable elabora-
cion mental, son actitudes de las que nunca po-
dremos abdicar.

RESUMEN

~Un brote de enteritis por Escherichia coli
O111:B4 en una Sala de Lactantes fue estudiado
enfatizando sobre:

a) las diferencias de su modelo epidemiologico
contra la mas comdn, clasica “diarrea de verano™;

b) diversas peculiaridades en sus aspectos cli-
nicos y una progresion que la distingue de la en-
teritis usual causada por otros serotipos de E. coli
enteropatogeno y por otras cepas del mismo sero-
tipo.

Aunque los pedialras estan prevenidos sobre la
naturaleza infecciosa de la “diarrea de verano”
infantil, muestran una natural inclinacion para in-
terpretar la diarrea invernal como parenteral, es
decir, como un {rastorno secundario de infecciones
(respiratoria, otitis, etc.).

El mencionado ‘brote ocurrio durante los meses
de invierno en nifnos hospitalizados por infecciones
respiratorias. Comenzd con un solo y evidente
caso de enteritis, Se propagd por infeccion cru-
zada, Fue causado por una homogénea, multirresis-
tente cepa de E. coli O111:B4.

El reducido espectro de sensibilidad a los anti-
biotices, similar al mostrado por la cepa simul-
taneamente aislada de Salmonella fyphimuriam,
sugirid un origen episomico para esta resistencia.

Al principio del proceso solamente un moderado
frastorno hidroelectroiitico indujo a los médicos
tratantes a eliminar la hidratacion parenteral.

Después de algunos dias, una aparente recupe-
racion de la diarrea fue seguida por una curva
estacionaria o declinante de peso. Una recaida
mas severa en el cuadro clinico (diarrea, deshidra-
tacion, acidosis) fue observada.

El promedio de hospitalizacion de los casos de
infeccion entérica, estudiados en este informe, fue
de 30 dias, incluyendo la enfermedad respiratoria
inicial,
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SuMMARY

An oulbreak of enteritis by Escherichia coli QI B4 in an infant ward is ana-
fized stressing on:

a) the differences o) its epidemiclogical paftern against the more common clas-
sical Usummer diarrhea”

i) severai peculiaritics in ifs clinieal aspects and a progressiveness which distin-
iish il from the customary enteritis caused by olher scrotypes of centeropathogenic
E. coli and by olfher strains of the same seroiype.

Although pediaddricians are aware of the infectious nature of (he infantile “swm-
mer diarrhea”, they show a npatural inclinaetion towards on inlerpretation of winter
diarrea as parenteral, thal is teo say: as aq lrouble secondary to infections (respiratory,
ofilts, ete ).

Tie reporled outhreak ocenrred during winter among infants heing hospitalized
for respiratory infections, It was started from onty one overt case of enlerilis, Tt
spreaded by eross infection. [t was caused by g homogencousiy multiresistant strain of
E. coli OIlI B4.

The reduced pattern of susceplibiditv fo antibiotics, similar fo thaef showed by
a simallanconsly iselated stratn of Salmonella typhimuriom, suggested an episomic
origin for this resistance

Ai the beginning of lhe complication only moderate hyvdroclectrolytic imbalance
indicing o dan rotts oplindsm duced to a oo xlm‘l'('f\'lr\! cutling  off of fthe adni-
nistration of parenteral fluids.

After some days an upparent recovery was nevertheless obscured or contradicted
by a slalionary or cven o declining hody weipght

Relapses ocoiried being more severe than tHhe first altack.

The enteritis infection as well oas the hospitalization period are thhas lenghiened
to almaost one month if the period of respiratory fliness (s included,
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Matevial ¥ métodos

Se estudiaron 4 prupos de nifos:

Grupo 1 (control}: 11 niflos sanos ude 7 meses
t 8 anos de edad

II: 14 nifios desnutridos con diarrea agu-
3 a D meses de edad.
Grupo I: 16 nifos de 6 de

con  desntitricion  de y diarrea
¢rémica, de caracteristicas fermentativas. Indices
fecales de fermentacion aumentados (acido lac-
tico) ; deficiencia de alguna disacaridasa; altera-
ciones morfoloeicas a nivel del LD. leves a mo-
deradas; absorcion de la d-xilosa normal y ex-
crecion fecal de grasas normal o ligeramente au-
mentada.
Grupo IV:

1

11 ninos de 9 meses a 4 anos de

vibad, eutrdficos, con diarrea cronica fermentati-
v Indices fecales de fermentacion aumentados

rointestinal de nifos eutroticos y
tridos con diarreas agudas y cronicas

H. TOCCALINO
U. NETO FAGUNDES

{acido lictico); deficiencia de algunas disacarida-
sas (preferentemente lactasa o sacarasa) y con
alteraciones leves o sin alteraciones en la biopsia
de intestino delgado: sin esteatorrea patologica
y con absorcion de la d-xilosa normal.

EXTRACCION DE MUESTRAS

Las muestras para bacteriologia se obtuvieron
con sonda radioopaca de 2 y 3 vias™, después de
un ayuno de 8 horas. del estomago, del intesti-
no delgado superior (1.D.S.) (porcion correspon-
diente desde el pilora hasta 20 cm del dngulo
de Treitz) y del intestino delgado melio (1. D.
M) (Jos 30 cm siguientes al anterior). La loca-
lizacion de la sonda se hizo radiograficamente.

No siempre fue posible obtener una serie com-

pleta de muestras de cada niflo, por no lograrse
flu de liquido, o por ser insuficientes los voli-

menes extraidos, Por esta razon, a veces el nii-
mero de muestras no coincidio con el de nifios
estudiados.

En algunos casos wel Grupo 1, el material fue
remitide en recipientes con un sistema reductor
de oxigeno, como el descripto por Attebery vy
col.’; en los restantes, la toma se efectud en el
faboratorio.

Las heces se recogieron por hisopado anorrec-

tal.
A medida que se obtuvieron las muestras, se

4 dilucidn y sembrado de los
fluidos y de las es no sobrepasaron la hora
desde el momento de su recoleccion,

EXAMEN BACTERIOLOGICO

.'l) R(‘i‘h"'.‘:.’f{)_ )
10 de cada ma
estéril, Se sembraron
10-% 10~ vy 10-° las
I.DS, v hasta 10 §
cultivo usados para el recuento total de gérmenes
fueron:

Para aerobios: Agar unutritivo con 5
de sangre de caballo.

Para anaerobios estrictos vy

eron diluciones de 10 en

: iolagica
sin diluir y en diluciones
de estomago e

Los medios de

con  solucton fis

por ciento

facultativos: Agar
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nufritivo de carne y levadura con cisteina (VL)%
al que se agrego 5 por ciento de sangre de caballo,

b) Aistamiento. Para el aislamiento de las dis-
tintas especies se emplearon los medios de culti-
vo selectivos que se detallan en la tabla 1.

La incubacion a 37°C fue de 24 a 48 horas
para los aerobios y de 3 a 5 dias para los anae-
robios. Para la incubacion anaerobia, las placas
fueron selladas inmediatamente después de la
siembra, con una cinta plastica adhesiva especial,
siguiendo la técnica descripta por Buttiaux'. Al-
cgunas muestras, fueron incubadas simultineamen-
te en jarras anaerobias a las que se les hizo el
vacio y luego el agregado de Ns y CO.**. Cada
muestra se sembrd ademds, en medios liquidos
de enriquecimiento: caldo Rosenow cisteinado* pa-
ra anaerobios en general y caldo selenito para
enterobacterias. Del Rosenow desarrollado se vol-
vieron a sembrar 2 6 3 placas de VL-Sangre, y
del selenito, placas de lactosa, desoxicolato de so-
dio y SS.

¢) Seleccion de colonias. De cada placa de cul-
tivo anacrobio, tanto de las muestras originales
como de las provenientes del caldo Rosenow, se
seleccionaron, teniendo en cuenta la morfologia vy
tipo de hemolisis, entre 20 y 30 colonias. Estas
se sembraron en medio VL blando en profundi-
dad. Las colonias elegidas de loz cultivos aero-
hios, se fepicaron en agar estriado y medio Bue-
nos Aires.

wl) Identificacion bioguimica. Luego del examen
microscopico, previa coloracion de Gram, de los
cultivos aerobios y anaerobios desarrollados, se
seleccionaron los que presentaban caracteristicas
diferentes, para efectuar reacciones bioquimicas.
Para los diversos grupos de microorganismos se
realizaron las siguientes pruebas® ™ *:

Cocos gram (+) aerobios: reduccion de nitra-
tos, investigacion de catalasa, coagulasa y oxida-
sa, protedlisis de gelatina, reaccion de oxidacion-
fermentacion (O - F), hidrolisis de esculina, fer-
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mentacion de hidratos de carbono, presencia de
pigmento, hemodlisis y prucba de calor.

Cocos gram (+) anacrobios: reduccion de ni-
tratos, accion sobre la leche, hidrolisis de escu
lina y fermentacion de azieares.

Cocos gram (—) acrobios: investigacion de
catalasa y oxidasa, O-F, pigmento, fermentacion
de glucosa, sacarosa y maltosa.

Cocos gram (—) anaerobios: reduccién de ni-
tratos, y catalasa,

Bacilos gram (+) aerobios: catalasa, oxidasa,
O -F, movilidad, accion sobre gelatina y fer-
mentacion de azicares.

Baciles gram () anacrobios: accion sobre la
leche, produccion de indol, catalasa y fermenta-
cion de azicares; a los no esporulados se les
agregd la accion del Tween 80 sobre el creci-
miento y a los esporulados, la prucba del calor
y lisis de la gelatina. :

Bacilos gram (—) acrobios; produccitn de in-
dol, rojo de metilo, Voges-Proskauer, utilizacion
de citrato, movilidad, lisis de gelatina, fermenta-
cion de azicares, oxidasa y B-galactosidasa, %i-
drélisis de wurea, utilizaciéon de malonato, decar-
hoxilacion de aminodcidos, pigmento, transforma-
cion de fenilalanina, hidrélisis de almiddn y re-
duccion de nitratos.

Bacilos gram (—) anaerobios: accion de la bi-
lis sobre el desarrollo, reduccién de nitratos, pro-
ducciéon de indol, fermentacion de azdcares y
accion sobre la leche.

En el caso de ‘las enterobacterias reconocida-
mente patdgenas (Salmonella, Shigella y Esche-
richia coli, EPI), se completd la clasificacion de-
terminando su estructura antigénica mediante el
uso de sueros poli y monovalentes preparados
en nuestro laboratorio (INM).

En los nifios de los grupos Il y 1V se efectua-
ron pruebas de absorcion (grasas en materias
fecales, d-xilosemia), biopsia peroral del 1D, y
determinacion de disacaridasas.

TaBLa | Medios de cultivo usados para el aislamiento de microorganismos

Diluciones Incubacion a 370 C
Medios de cullivo Micraorganismos aislados e : —

usadas (Log. 10) PGS \‘ Condicion
Agar nutritivo-sangre, Recuento total de aerobios. 2 4, 6, 8 24 hs‘ Acrobin
Agar carne-levadura Recuento total de anaero- 2, 4, 6, 8 3 a 5 dias Anaerobia
(VL) - sangre. bios y facultativos.
Lactosa hromo-cresol | Enterobacteriaceae. s/d 24 hs Acrobia
piarpura (LB P), Sal-
monella-Shigella (SS). |
Agar manitol (AM) o | Staphylococcei, s/d 24-48 hs Aeraobia
Chapman. Strepfococci,
Agar jugo de tomate | Lactobacilli. s/d, 2. 4 24 hs Aerobia
(Difeo). Bifidobacteria. s/d, 2, 4 3-5 dias Anaerobia
Agar VL-sangre. Agar | Bacteroides. s/d. 2, 4, 6, 8 3-5 dias Anaerobia
VL - sangre - neomicina. | Clostridia.

Bifidobacteria.

Agar Brewer (Difco). | Veillonellae.
Agar para clostridia | Peptococci.
(Merck). Peptostreptococci.
Sabouraud. iHrmgos. s/d 5 dias Aerobia

s/d: sin dilucion.
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TaBLA 11

Bacterias enteropatéogenas aisladas de los cuatro grupos de ninos

[ Patdgenos aislados en:
Grupo Casos* T e
| Estémago I.D.S. 1.D.M. | Mat. fee.
I | a Neg. Neg. N.A. 1 E. ¢oli 111: B,
(11 casos) ! b ! Neg. Neg. N.A. Ps. acruginosa
! : Ps. oeruginnsa
| | Ps. acrugings
{ . . ; ginnsa
II N.M. | N.A. | Ps. aeruginosa | E. eoli 111: B, Nog.
(14 casos) C.B. N.A. | Neg. | Sh. flexneri-2 N.A.
L. C. N.A. ] N.A. | Ps. aeruginosa Neg.
J.8. M. N.A. N.A. 8. oraniemburg Salmonclle sp.
M.S. N.A. Neg. | N. Neg.
J.B.R. N.A. | Ps. aeruginosa | N.A. E. coli 111: B
R.S. N.A. 1 Neg. ; N.A. !
TIT N.A. N.A. f Neg. N.A. S. derby
(10 easos) A.C.- N.A. | N.A. Neg. Staph, anreus
R.B. N.A. | Staph. awre.s N.A, Neg.
v P.P. Neg. Neg. N.A. S. typhim.
(11 casos) c.P. Neg. Neg. N.A. Stap. aureus
H.H.L. N.A, ‘ Neg. Ps. aeruginosa Ps. aeruginosa
A.G. N.A. N.A. Ps. aeruginosa Ps. !:e?‘u‘gin@sﬂ
M.R. ! N.A. { N.A. | S. derby 8. derby

* Qo han considerado solo aquellos cazos en log que se aislaron patégenos en cualguicra de

estudindos.

fos niveles

N.A.: No analizado. Ps.: Pseudomonas. 8.: Salmonella. (): ntimero total de casos estudiados. Neg.:
no se han aislado patdgenos. Staph.: Staphylococcus. Sh.: Shigella.
Se observd la ausencia casi total de Enfere- lactobacilos y las bifidobacterias, mientras que

bacteriaceae (Klebsicllp en 1 muestra).

La flora anaerobia estaba constituida por Vei-
Honella y algunos cocos y bacilos gram (+) (Pep-
tostreptococcus y Prapionibacteritnt).

Instestino delgado superior: (7 muestras), ¥
medio (7 muestras). En 1.D.S. se aisld mayor
cantidad de estafilococos, estrepfococos' y bacilos
eram (+) (lactobacilos, etc.), que en 1.D.M.

En relacion a los enteropatogenos, en un caso
se aislo Salmonella derby en 1.D.M. y en dos,
Fseudomonas aeruginosa (tabla 111).

Respecto a los anaerobios, se aislo Veillonella
en casi todas las muestras, encontrandose cocos
y bacilos gram (=) con menor frecuencia.

Materia fecal: La flora aislada, tanto aerobia
como anaerobia fue la muy variada habitual. Se
observd predominio de cocos gram (+) (tanto
entre los aerobios como en los anaerobios), de
bacilos Gram (—) (E. ecoli, Klebsiella, Entero-
pacter, Profens entre los aerobios y Bacferoides
cntre los anaerobios) y bacilos gram (-+) anae-
robios (Bifidobacterium, Clostridium etc.).

Entre los enteropatogenos reconocidos, se ais-
16 simultaneamente en ..M. y heces, Salmone-
lta derby en un caso y Psendomonas acritginosa
en otros dos. En un nifio se encontrd Safmoncila
tephimuarinm solo en materia fecal y en un terce-
ro Staphylococcus aureus (tabla 111).

Discusionm

Es sabido gue el intestino del recién nacido es
estéril, pero apenas entra en contacto con el me-
dio ambiente y comienza a alimentarse, se va colo-
nizando con diferentes microorganismes.® Mien-
tras su dieta sea estrictamente ldctea, predomi-
naran en ¢l 1.D, inferior ¢ intestino grueso, los

los coliformes se encuentran en una proporcion
menor de 10%, gérmenes/ml de contenido intestinal.
mixta, los gérmenes Gram (-—) anaerobios cons-
tituirdn la poblacion mas numerosa del colon.

En el adulto normal, en ayunas, ¢l estémago y
la porcion alta del intestino (duodeno, ycyuhu ¢
ileon superior), estdn poblados muy escasamente
por bacterias en una concentracion generalmente
menor de 10 gérmenes/ml de contenido intestinal.
Predominan los cocos y bacilogs aerobios Gram
(+) vy a veces hongos® ™.

La primera barrera importante contra la proli-
feracion es el pH bajo del estdmago. Otros me-
canismos también contribuyen: el peristaltismo, la
secrecion de inmunoglobulinas, las sales biliares,
etcétera”™

El ileon inferior representa una zona de tran-
sicion entre la escasa flora superior v la abun-
dante del colon. Aparecen gérmenes Gram (—)
como bacteroides y coliformes; la concentracion
total es atn baja y oscila entre 107 y 10° gér-
menes/ml =,

En el ciego se produce un cambio nofable en
el tipo y namero de organismos. En el colon pre-
dominan los anaerobios estrictos, bacteroides vy
bifidobacterias, que constituyen mas del 95 por
ciento de la flora fecal.™ Solo el 1 al 5 por ciento
corresponde a aerobios y facultativos, como Enfe-
robacteriaceae, Pseudomonas, Micrococcus y oiros
transitorios: Neisseria, Fusobacterium y Mycobac-
terium.

Fl estudio bacteriol’gico del aparato digestivo,
por su complejidad, presenta dificultades y limi-
taciones de técnica. i

En lo que se refiere a nifios, la mayoria de los
datos aportados por diferentes autores, son de
coprocultivos. No existe uniformidad en los resul-
tados bacterioldgicos de los distintos niveles del
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fracto digestivo superior, en particular, ¢n las ci-
fras mformadas mo normales, para fa
tracion y composicion microbiana.

IVer de las téenicas empleadas, tanto
para la recoleccion como para el cultivo de las
muestras y la identificacion e los gérmenes, hacen
dificil la comparacion de resultados® ™™

LLos métados de cultivos convencionales, no pue-
den reproducir las verdaderas condiciones existen-
tes en cl infestino; por lo tanto, es probable que
algunas especies presentes en escaso numero, pue-
dan desarrollar en mayor medida que la real, Al
mismo tiempo, aguellas gue predominan “in vivo”,
ptieden ser inhibidas “in vitro™. La selectividad de
fos medios de cultivo, no impide totalmente el
srecimiento de otros gérmienes v a veces puede in-
hibir justamente los que s¢ buscan.

Un vecto importante a tener en cuenta es la
forma en que se logran las condiciones anaerobias.
l.os métodos mas cominmente usados, eliminan el
(3. por medio de reductores guimicos™ o lo reem-
plazan por otros gases como H., N. o CO., con in-
cubacion en jarras tipo Brewer®, Otros : COm-
Mejos son el del “roll tube™ ™ y la camara con
flujo confinuo de gases libres de (", que permiten
incluir todas las operaciones previas al cultivo.

Esta variedad de sistemas {rae como consecuen-
¢ia el informe de datos no siempre coincidentes’
A pesar de ello, es posible conocer mediante la in-
formacion disponible. la forma en que se va colo-
vizando el fracto digestivo y las concentraciones
y tipos mocrobianos de cada nivel*™ ™ El aisla-
miento de mds de 60 especies bacterianas aero-

y anaerobias, westra la gran variedad de
la flora intestinal.

Para lograr la anaerobiosis, hemos comparadao
dos metodos: el que emplea ta jarra de Brewer y
el sellado individual de las placas de cultivo des-
cripto por Buttiaux'. La semejanza de los resul-
tados obtenidos de ambos métodos nos  decidio
a adoptar este nitimo.

cuneen-

sidad

3 9L

e
bias

En relacion a la identific n de microorganis-
mos, algunos investigadores™™* se basan sdlo en
ta morfologia vy coloracion de las colonias y en
sy sensibilidad al oxigeno, no pudiendo definirse
correctamente las especies,

En este trabajo se encontrd ventajoso efectuar:
a) la observacidon microscopica, previa coloracion
de Gram, de cada material, lo cual permite una
primera orientacion respecto al tipo y proporcion
relativa de los gérmenes presentes; b) el aisla-
miento de 20 a 20 colonias seleccionadas de cada
placa, que asegura mayores probabilidades de ha-
llazgos, en especial de anaerobios y ¢) la reali-
zacién de un namero determinado de pruebas bio-
quimicas, para lograr por lo menos, la ubicacion
taxonomica en géneros,

Creemas conveniente advertir al investigador que
se proponea el estudio de la flora microbiana del
tiacto intesinal, que los examenes parciales, si

bien son menos laboriosos que los aqui comenta-
dos, pueden conducir a errores sistematicos y fal-
sas inferpretaciones.

AHCH. ARGENT. PEDIAT.

En la poblacion considerada normal, el fracto
digestivo superior ¢s estéril en ¢l 50 % de los
casos estudiados por diferentss investigadodes, o
catd escasamente colonizado por gérmenes cuya
concentracion es menor de 100/mi™ ™, coincidiendo
con nuestras observaciones.

En los grupos ue ninos eutroficos y desnutridos
con diarrea aguda o cronica, pudo inferirse que
casi todogs mostraron un sobredesarrello microbia.
no en el tracto digestivo superior (tabla i), con
predominio de flora aerobia gram ().

Respecte al tipo de microorganismos, no se pu-
dieron demostrar diferencias significativas  entre
les grupos [1 [T y 1V,

La presencia de bacterias enteropatdogenag cono-
cidas, dentro de las que incluimos a la Pscudomo-
nas acruginosa w al Staphylococeus aureps (aun-
que les asignamos el cardcter de patdgenos po-
tenciales), fue detectada en distintos niveleg de los
tres grupos. si bien en pocos casos, en las regio-
fCs SUPCriores. '

El escaso niimero de enteropatdgenos aislados de
jos procesos diarreicos de evolucion prolongadn v
¢l hiecho de haberlos encontrado en el grupo con-
trol, nos vonfirma el concepto ya conocido, de que
st sola presencia no seria indice de patogenicidad,

RESUMEN

Se efectun un estudio bacteriologico de mues
tras de estomago e intestino delgado (1.D.) de cua.
tro grupos de nifos:

Grupo [+ 11 ninos sanos de 7 meses a
edad.

Grupo 11: 14 nifos desnutridos con diarrea agu-
da, de 3 a 9 meses de edad.

Grupo I1: 10 nifos desnufridos con diarrea cro-
nica, de 6 a 26 meses de edad.

Grupo 1V: 11 ninos eutréficos con diarrea
mentativa de 9 meses a 4 anos de edad.

Los microorganismos aerobios y anaerobios ais-
lados, se estudiaron mediante pruebas bioquimicas
v se determind por serologia la estructura antige-
nica de los enteropatogenos reconocidos (Salmo-
nella, Shigelia y E. coli).

l.os ninos del Grupo [ no mostraron presencia
de microorganismos en estbmago e [.D.S., sal-
vo dos casos que tuvieron recuentos de 10" microo-
ganismos/ml y 107 microorganismos/ml respectiva.
mente.

Los pacientes de los Grupos I, [Il y IV presen-
taron sobredesarrollo bacteriano en estomago e in-
testino delgado, siendo los valores mas frecuentes
de recuento, 10" y 10" microorganismos/ml, la
flora predominante en los niveles superiores fue
aerobhia y gram (+); la anaerobia fue escasa, pre-
dominando también los gérmenes gram ().

I.a materia fecal en todos los grupos mostro fa
flora variada habitual aerobia y anaerobia.

Se han aislado enteropatogenos reconocidos tan-
to en infestino delgado como en materia fecal de
fodos los grupos, pero s6lo en unes Pocos casos
de cada uno, salvo en el 11 gue registro el 530 %.

Q anos de

fer-
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Este estudio nos confirmé la existencia de un
sobredesarrollo bacteriano en todo el tracto diges-
tivo superior de los nifios bien nutridos y desnutri-
dos con diarreas cronicas y agudas.

No se pudieron demostrar diferencias signifi-

(]

10

11

12

14

15

16
17

18

19

91

‘cativas respecto al tipo de microorganismos entre

los grupos II, TII y IV.

En relacion a la metodologia, se sefialaron las
limitaciones de las técnicas de cultivo en las dife-
rentes etapas del andlisis bacterioldégico y las ven.
tajas de realizar ciertas operaciones.
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Normas y procedimientos

Comité de tisioneumonobgia

SECRETARIO GENERAL:
Dr. Oscar Anzorena
VOCALES:
Dr. Narciso Ferrero
i}r. Héctor Solari
Dr, Isaac Babich
v, Amadeo Costa
te Doletin resume el trabajo efectuado por el
: desde su creacion en 1973,
los temas abordados se expresan conceptos

ados de reuniones diversas donde se traid

de sumar y unificar experiencias de distinios cen-

tros de atencion y se ponen a disposicion de los
como ung propuesta de trabajo y ex-
do que constituyen conceptos y pautas aus-
s por este Comité,

Al poner a disposicion de todos los socios estos
resumenes el Comité espera recibir el aporte de

3 L iteresados en estos temas y que ne-
e

Je egas ir
£s mente deben enfrentar en la practica diaria
estos problemas de Tisioneumonologia,

de una nomenclatura unificada
afecciones agudas

puesia

frecuente dificultad de diagnostico
imposibilidad anatomopatologi-
iterio ciinico v

ienclatura se basa en cr

formar el ordenamiento de la casuistica
y los términos; no pretende el

xhaustiva

G.1. Intersticial. G.2. Lobar, G.3. Segmenta-
ria, (G.4. Multifocal.

H. Bronconeumonia (4)

[. NEUMONIA BULLOSA (5)

J. ABSCESO DE PULMON

K. ATELECTASIA

K.1. Total. K.2. Parcial,
L. INSUFLACION PULMONAR
L.1. Total. L.2. Parcial.
M. TROMBOEMBOLISMO PULMONAR
M.1. Unico. M.2. Miiltiple,
N.2. Localizada.

ESIA

Segin localizacion 0.1, Libre o de gran cavidad.
(+.2. Mediastinica. 0.3. Diafragmatica, 0.4. Inter-
lobar. 0.5. Enquistada.

Seglin caracteristicas del liquido 0.6.
brinosa. 0.7. Purulenta. 0.8. Hemorrdgica,
P. QUILOTORAX
. HEMOTORAX
R. NEUMOTORAX
PIONEUMOTORAX
HEMONEUMOTORAX

Serofi-

1) La diferenciacion de las laringitis agudas se
refiere a la predominante del lugar de los signos
inflamatorios, Tienen una diferenciacidn clinica en
la alteracion o no de la voz y la deglucion y con-
dicionan prondstico y tratamiento diferente,

2) La caracterizacion de cierto tipo definido de
hronquitis aludiendo al sintoma predominante, se
justifica especialmente en la primera infancia en
virtud de que plantea necesariamente un grupo de
diagnosticos (cuerpos extraiios, primera etapa de
neumepatias bacterianas graves, asma del lactan-
te, aspasmos Dbronguiales, bronquitis catarrales
graves, etc) Esta denominacion tiene la ventaja
de no prejuzgar sobre la causa patogénica de la
obstruccion,

3) Desechamos la

denominacion “neumonitis’’

por opinar que el término en si mismo es emi-
nentemente genérico y en uso corriente alude a
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una determinada etiologia de dificil comprobacion
en lIa practica

ta denominacion pensamos que no puede
|OT plazada por la antericrmente citada de neu-
monia multifocal. Aparte de los sintomas del exa-
men fisico y radiolégico, supone la existencia de
un grave estado general v o dificultad respiratoria
y alteraciones humorales tales como hipoxia y aci-
dosis,

5) Denominacion propuesta para no
determinada etiologia v no abrir joicio
ubtcacton pulmonar o subpleural de los
toceles,

limitar a
sobre 1a
newma-

Supuraciones pleuropulmonares

Se proponen pautas de diagnostico y tratamiento
antibidtico, de las supuraciones pleuropulmonares.

[.a propuesta se hace teniendo en cuenta que el
uso de fos antibioticos debe ajustarse a las si-
cuigntes premisas:

a) Uso del menor numero posible de antibidni-
cos sioeg factible bacterioliticos  de  acuerdo  al
cermen detectado o sospechado.

by Via endovenosa fos 10 primeros dias, dosi-
cada 4 o 6 horas,

¢y Tener presente gue todos los esqguemas de
tratamiento antibidtico deben estar ahiertos al cam-
Mo que impongan la permanente variabilidad de
resistencias y la aparicion de nuevos antihioticos

I . Punciéa Plearal Diagnastica: Examen Fisico-
Quimico, (con citrato de Sodio 3.8 %), Citoldgl
(globulos blancos v globulos de pus), Bacterios-
copico directo, cultivo y tipiticacion,

2. Hemocultives: Por lo menos 2 extracciones,
antes del tratamiento con una diferencia de una a
treg horas, Siola muestra se realiza fuera de ho-
rario habitual de laboratorio, puede dejarse a
temperatura ambiente (heparinizado) o sembrado
directamente,

3. Cultivo del liguido plenral: Fuera de! horario
habitual, dejar en la heladera hasta su siembra,

4 Broneco-laringo-aspiracion: Habiendo sido rea-
lizados los puntos precedentes no se o cefectuaran,

5. Hemograma- Estos examenes deberan ser
efectuados antes del tratamiento.

freados

1C0

AL SUPURACIONES PRIMITIVAS EXTRAHOSPITALARIAS

A.1. Con Presuncion Clinico-radiofagica o Con-
firmados ;

Fstafilocore: Meticilina 200 mg.kg.p.d. i. veno-
sa o cefaloting 100 4 200 mgkg.padia; durante
dos semanas. Seguidas con dicloxacilina o cefale-
xina por un minimao de doy semanas (dicloxacilina,
50 mg.kgp.d) (cefalexina 70 myg . kg.p.d.). Este
gsquema se propone a titulo de unificar experien-
cias para futuras cvaluaciones

Alérgicos: Lincomicina 40 a &% mg, mds gen-
taming 3 a 5 mg.

Neumo o estrepfococo: Peniciling 200,000 w ke
pud., parenteral; minimo de T a 10 dias. Alér-
gicos: Lincomicina o eritromicina 10 dias. Hemo-
philns: Ampicilina 200 mg o cloranfenicol 100 my

A2 Sin presuncion o sin germen: Meticilina,

B. AFECCIONES INTRAHOSPITAL ARIAS
Cefalosporinas mas gentamina.
B.1. Supuraciones por gramnegativas: De acuer-
do al antibiograma

Hasta su obtencion: cefajos-
porinas mas gentamicina

Tuberculosis infanti}

En el mes de punio del cte. ano se Hevo a
cabo en la S A P. la Reunion Cientifica organi-
zada por este Comité. Se invitd a

para responder sol

destacados ti-

sidlog. e temas de tisiologia
infantil, Alli hubo oportunidad de cotejar las res-
pectivas experiencias v los conceptos  vertidos,
constituyen a nuestro entender una puesta al dia

sobre los principales topicos tisiopedi
lo cual ¢l Comité al resumirlos en
se adhiiere totalmente a ellos

itricos, por
Boletin

este

Thagnastico

1y En el diagnostico de la tuberculosis infantil
siguen jugando papel muoy  importante las prie-
bag tuberculinicas, aunque indudablemente las cam-
panas de vacunacion masiva con B.C.G. alteran
un tanto su modo de evaluacion; en nifios vacu-
nados sin alteraciones clinicas i radiologicas v
en los que no se conozea contacto reiterado con
baciliferos, la reaccion tuberculinica debe conside-

rarse vaccinal aunqgue clla sea franca v prolon-
gada,
2) El antecedente de contacto con hacilifero

constitoye en el momento actnal el eiemento  de
orientacion diagndstica mas importante. Este con-
cepto tiene una implicancia clinica v sanitaria: el
aprovechamiento del nino  detectado, caso
indice para la bisqueda de casos y especialmente
la puesta en marcha del equipo sanitario para el
diagnostico individual y colectivo.

3) Se insiste en la importancia de los métodos
del diagndstico en comunidad o hosqueda de ca-
s0s v la necesidad del apoyo pedidatrico a los
planes sanitarios tales como el catastro tubercu.
linico radiologico a grupos vulnerables, estudio
integral de contactos, estudio radiologico en no-
dulos de aparicion precoz en campanas de vacu-
nacion directa y otros que puedan ser planifica.
dos de acuerdo a la realidad econdmica-sanitaria
del lugar donde se actua.

4y La radiologia puede ser evocadora o fuerte-
mente sugestiva pero no existen imagenes patog-
nomaonicas,

5) La bacteriologia gue cuando es positiva al
examen directo o cultivo lleva implicito ¢l diag-
nastico, esta presente en un pequeiio porcentaje
de casos activos. Puede ser investigada con ma-
terial proveniente de bronco-aspiracion o togue
faringeo, pero el lavado gastrico reiterado en dos
o tres oportunidades, efectuado en avonas vy al
despertar el nifio, sigue siendo el método pedia-
trico de eleccion siempre teniende en cuenta que
en ese material el hallazgo de bhacilos aleohol re-
sistentes al examen directo, sin ratibicacion por
cultivo, no tiene valor diagnostico,

como




94

6) La endoscopia tiene como iadicacion precisa
la persistencia de atelectasias o insuflaciones pul-
monares, Resulta util para complementar el estudio
de imédgenes dudosas mediastinicas especialmente
las perihiliares izquierdas y las intertragueobrdn-
quicas. Es de aplicacion de rigor en las hemopti-
sis. de por si infrecuentes en tuberculosis infantil

Tratamiciiig:

1) El panorama de la quimioterapia en el tra-
tamiento de la TBC infantil es actualmente muy
amplie, pero la isoniacida (INH) sigue siendo el
medicamento mas importante por su relativa ino-
cuidad, gran eficacia y brajo costo. Ella debe estar
presente en todo esquema de tratamiento inicial
de cualquier forma de tuberculosis infantil.

En las formas benignas, es capaz de actuar efi-
cazmente en monoterapia, aunque esto no sea aun
aconsejable como conducta rutinaria.

2) Las drogas se pueden dividir en bactericidas
v bacteriostaticas, siendo bactericidas la INH, ri-
fampicina (RP) ethambutol (ethol) y npirazina-
mida (Pz), teniendo ademas la caracteristica de
actuar sobre los bacilos en su fase intra y extra-
celular,

La estreptomicina y el acido paraaminosalicilico,
junto con las anteriormente nombradas completan
la lista de drogas de uso pediatrico.

3) Los esquemas de tratamientos en cuanto a
niimero y tipo de drogas y tiempo de aplicacion
adaptados a la forma clinica, edad del nifio, se
m_mm'cncn como hasta e] momento actual, pero te-
niendo en observacion diversas variaciones en la
conducta ferapeutica gque han sido eficaces en tra-
tamiento de adultos, donde la evolucion bacterio-
logica y radioldgica es mas facilmente controlable,

4) Los esquemas intermitentes han probado su
real eficacia en los regimenes de adultos y han
sido ensayados también con éxito en la infancia.
Se Tundamentan en la comprobacion de la persis-
tencia de la accion tuberculostatica de las drogas
durante mdas de 48 horas. Esta comprobacian
experimental fue ratificada Wego, en tratamientos
efectuados primero en la India y luego en casi
todos los paises del mundo. La aplicacion de tra-
tamiento intermitente es imposible sin la partici-
pacion de adecuado servicio social ya que debe
ser controlado, debiendo los enfermos recibir los
medicamentos en presencia de la visitadora o en-
fermera encargada de su supervision,

5) Otro hecho terapéutico a tener en cuenta
es la posibilidad de acortamiento de los plazos de
fratamiento con ¢l uso de drogas bacteriostdticas.

6) Los corticoides cumplen una accion antiinfla-
matoria, pero ademdas al suprimir los mecanismos
defensivos fagocitarios, permiten que haya mas
baciles libres gue son mas facilmente atacados por
los quimioterapicos. Sus indicaciones mas precisas
las constituyen los procesos exudativos asficticos
¥ las inflamaciones serosas,

7) La wvaloracion de la resistencia bacteriana,
tan importante en la pianificacion de tratamientos
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de adultos; no tiene en el nifio en nuestro medio
tanta significacion, En efecto los porcentajes de
resistencias primarias encontrados son minimos y
veneralmente a una sola droga. Por otro lado la
sensibilidad del B. de Koch a las drogas no se ha
modificado sensiblemente en los ultimos afos. La
explicacion cientifica de este hecho de observa-
cion parece estar en el hecho de que la resistencia
es un fenomeno que requiere prandes poblaciones
bacilares iniciales que casi nunca se dan en las
primoinfecciones a menos que tengan una evolu-
cion grave.

La resistencia se deberia a la preexistencia de
bacilos resistentes que en cierto numero estin
presentes en toda cepa, Estas mutantes resistentes
solo le dan caracter de resistentes a las colonias
patdgenas cuando llegan a tener de mads de 19/6.
Esto disminuye la posibilidad de resistencia en las
primoinfecciones que en general son paucibacila-
res.

Vacunacion BCU

1) Se insiste en el valor de la BCG para dis-
minuir la incidencia de tuberculosis, en poblacio-
nes en las que se logre una cobertura del 75 %
de la poblacion susceptible de contraer la en-
fermedad,

2) La via intradérmica resulta el método mas
indicado para lograr una adecuada dosificacion.
La correcta aplicacion intradérmica de 1/10 de la
solucidon vacunante requiere un minimo de entre-
namiento para ser aplicada en el recién nacido,

3) El método de vacunacion directa en la edad
escolar y preescolar ha demostrado ser inotua y
eficaz siempre que las campanas a través de las
cuales se realice cumplan acabadamente los si-
guientes pasos:

a) Difusion sanitaria previa a nivel de padres,
maestras, trabajadoras sanitarias y especialmente
médicos pediatras, Durante este lapso informar so-
bre la inocuidad de la vacuna especialmenie en los
casos de fenomeno de Koch o nddulos grandes o
de evolucion prolongada.

b) Aplicacion directa de la vacuna descartando
solamente los nifles que presenten nodulos cica-
trizantes de vacunacion previa o los gue certifi-
quen fehacientemente una reaccion tuberculinica
positiva reciente o certificacion de haber padecido
primoinfeccion,

¢) Control de la aparicion de nddulos precoces
(antes de los 10 dias) y catastro radiologico de
los nifios que los presenten,

4) Las reacciones ganglionares intensas o con
evolucion hacia la fistulizacion que aparecen en
¢l recién nacido presumiblemente por error de do-
sis o aplicacion subcutdnea, no tiene repercusion
en el estado general y solo debe tratarse en caso
de reblandecimiento con  aplicaciones  locales  de
rifampicina, mediante inyecciones en la cavidad
ranglionar evacuada mediante puncidn o previa
evacnacion por incision v ligero curelaje.
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El estado de la mortalidad

infantil en el mundo

Introduccion

La Mortalidad Infantil {(M.]) ¥ su expresion
matematica es ampliamente usada como un indice
gue refleia las complejas influencias bioldgicas,
sociales y ambientales. El Indice de Mortalidad In-
fantil (IM1) se define como: defunciones de ninos
menores de un aio de edad por 1.000 nacidos
vivos  durante ese mismo  periodo. Es ocasioun
indicador indirecto, especifico y practico, del nivel
de salud de ninos en el primer ano de vida a nivel
regional, nacional y parg propositos de compara-
cion de datos internacionales. El LML tambien
indica las posibilidades de sobrevida para la po-
blacion de ninos nacides en la misma area geogra-
fica ¢ igual periodo de tiempo. Junto con ofros
mdices socio-economicos ha sido ampliamente usa-
do para medir niveles de desarrollo de patses y
erupos sociafes. El LM es utilizade como dato
Basico, en toda fase de planificacion de los pro-
gramas de intervencion dirigidos hacia la madre v
el nimo,

Los problemas pertinenfes al primer ano de vida
debhen cer considerados en ¢l contexto de aproxima-
damente 120 millones de nacimicntos anuales en una
pobiacion mundial de mas de 3.400 millones. Acorde
OMS para 1967, el
del total de nacimientos para ese afio, tuvo
en  paises en vias de desarrollo con un
promedio del LML seis veces mayor que el de los
paises de ¢l ntimero de nifos muoer
en TOBT en 1os paises en vias de desarrolio aleanzn

a lo estimado por las ONU/C
82 %

rroltados:

s
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Salud Materno-infantil,
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la cifra de 134 millones en comparacion  con
523.000 defunciones en las areas desarrolladas, Si
los paises en vias de desarrollo pudieran tener el
.M., de las dreas desarrolladas, aproximadamente
mas de 10 millones de vidas de ninos perdidas,
podrian ser prevenidas anualmente,

Fxactitud de datos

LLas mediciones del 1ML dependen de la exis-
tencia de un adecuado sistema de registro de na-
cimientos vy defuncienes, La Junta de las Naviones
Unidas v Tas Reuniones de la Organizacion Mun-
dial de la Salud en Programas de Andlisis sobre
las Tendencias vy Niveles de Mortalidad, levado
a cabo en 1968, mostrd pn especifico reconoci-
miento del problema, v mas ain, hizo sogerencias
a fin de acelerar el avance de esfuerzos para me
jorar la sttuacio aun restan un pgmero
paises en los cus fideds

@
nos no son

i 1~ =
L los datos
n

utilizados dado que ¢l numero de defunciones
en el primer afo  de vida, ni el nimero
de nacidos vivos se conoce con exactitud <0
deben hacer todos los  esfuerzos nasthles  parn

reparar estos defectns v
tiva, métodos para
el lapso gue transc

SiC0s

provectar como alterna-
itnrante
antes gue esros datos bha-
sthlemente '
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0 temporaria,

vode erntanente

muchos paises, persiste. Enire




96

estog datos proporcionados, validos a nivel inter-
nacional, se hace la revision (para perfeccwonarlos)
mediante la Oficina de Estadistica® de las Na-
ciones Unidas, Una gran proporcion de datos re-
gionales se clasifican como incompletos, como en
1972 cuando los datos de solo 36 de un total de
89 paises (40 %) fueron clasificados como com-
pletos (C) por los organismos especializados de
las Naciones Unidas, entre ellog 25 paises euro-
peos asi como: EE.UU., Canada, URSS, y una
corta lista de paises en vias de desarrollo,

Numerosos factores se mencionan como respon-
sables por la deficiencia e inexactitud de los datos
sobre la Mortalidad Infantil: a) Falta de unifor-
midad en las definiciones; la definicion de nacido
vivo, es quiza el ejemplo mds importante; otras
definiciones concernientes al tiempo transcurrido

de varios componentes de la Mortalidad Infantil
como ser: defunciones en menores de un dia de
vida; en menores de 28 dias de vida; ete; b)

Problemas practicos en el uso apropiado e inter-
pretacion de las definiciones existentes; ¢) Pro-
blemas en el procedimiento sobre denuncia de
muerte, referidos al alcance geogréfico del re-
gistro, problemas de lugar de ocurrencia versus
lugar de residencia, alcance de la proteccion den-
tro del drea de registro; d) Integridad y exac-
titud de los datos registrados, Estos son los fac-
tores directos que afectan los datos.

Los factores indirectos estan rambién influen-
viados fuertemente en la exactitud y perfeceion
de datos sobre el LM y se relacionan princi-
palmente a niveles socio-economicos y desarrollo
de paises: presencia de scrvicios sociales v o de
salud; servicios estadisticos civiles y vitales, y
nivel de personal especializado; comunicaciones vy
transmision de informacion entre los servicios res-
ponsables: niveles culturales y educacionales y
comportamiento de la poblacion y participacion
de la comunidad y el consumidor en los problemas
sociales y de la salud,

Claro estd, a pesar de la débil posicion con
vistas a una real comprension de la situacion, los
datos utiles son indicadores de algunos de los
mayores problemas v sucesos en el mundo.

Alcances y tendencias en Ia
mortalidad infantil y sus componentes

Entre los paises se observa un amplio rango
de niveles del LM, La tabia 1 da un promedio
entre los periodos 1951-55 y los anos 1967-71 en
determinados paises, eiegidos en base a la validez
de los datos para los anos pertinentes.

Los niveles de los LM.l. para estos paises os-
cilaron entre un maximo de 1317 por 1.090 naci-
dos vivos en Chile, a un minimo de 19,3 para Sue-
cia, como promedio para el periodo 1951-35.

Ciertamente, en el pasado han sido registrados
limites superiores gue duplicaban o triplicaban el
rango maximo de esta tabla, y atn persisten ac-
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tualmente en algunas drcas del mundo, En 1967
el rango observado entre el maximo de 998 y el
minimo de 12,9 fue mas angosto (tabla 1), En el
ultimo periodo de 4 anos (1967-71) cs mayor la
tendencia a declinar del indice maximo de 70,3
(Chile) y un minimo de 11,1 por 1.000 nacidos
vivos en Suecia, Las reducciones relativas han
sido aproximadamente las mismas, sin tener en
cuenta el nivel inicial excepto para algunos paises
que comenzaron en niveles mas bajos y en los
que la reduccion fue discretamente menor. Para
¢l periodo primero (1951-535 a 1967) el indice
cayo en un total de 62 % del valor inicial, corres-
pendiendo a un 3,4 % la reduccidén relativa por
ano. Para el segundo periodo de cuatro anos
(1967-71) la reduccion correspondié a un promedio
anual de aproximadamente 3,1 % en esto tampoco
hay gran diferencia para paises con varios niveles
de LM.I,

Un detallado andlisis de la tendencia de lns
componentes neonatal ¥ y postnatal % entre 1961
y 1967  de los mismos 34 paises determinados,
imuestran  cn todos un  indice decreciente en el
periodo neonatal, exceptuando cinco paises: Israel,
Checoslovaquia, Grecia, Hungria y Portugal. El des-
censo durante los primeros siete dias de vida
fue mucho menor. Los nifios menores de 28 dias
constituian como promedio en 1967 el 68,3% del to-
tal de defunciones en menores de un afo. Estos dos
factores deben ser juzgados considerando que fa
gran mayoria de los paises mostrados en la tabla 1
(22 sobre 34) corresponden a niveles de Indice
de Mortalidad Infantil “bajos” v “moderadamente
bajos”. El periodo postnatal (desde 28 diag hasta
Il meses) tiene un indice de mortalidad promedio
de 7.2 con wna amplia variacion entre el indice
maximo en Chile (63,4) y minimo en Succia (2,4)
en estas series. Todos los paises muestran des-
censos en los indices postnatales, v, el descenso
maximo fue obervado en Hungria v Japon (50 %).

Los rumbos historicos de los paises desarrolla-
dos indican que la Mortalidad Infantil ha caido
clara y firmemente durante este siglo, Las reduc-
ciones se obluvieron nrincipalmente en el periodo
postnatal por mejoramiento en las necesidades
hasicas de salud: vivienda, sanidad y nutricion.
A medida que el indice postnatal cae, la mortali-
dad residual se concentra en las primeras semanas
de vida, En los variados niveles de LM, las
defunciones durante los primeros 28 dias de vida
contribuven en sustancial proporcion a las defun-
viones ocurridas en todo el primer ano; la propor-
cion aumenta con un descenso del total del LM,
lLa mayoria de estas defunciones se concentra en
la primera semana de vida y aquella ocurrida du-
rante las primeras 24 horas, corresponde a la
mayor proporcion del total de defunciones en la
primera semana.

* Mortalidad entre 0 y 7 diag de vida por 1.000 na-
cidos vivos,

*+ Mortalidad entre 28 y 365 dias de vida por 1.000
nacidos vivos.
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Factores que influyen en Ia mortalidad
infantil y causas de muertes infantiles

LI nivel socio-econdmico es en general, la va-
rinble mas importante que afecta al LLM.LL tanto
directa como indirectamente; a través de ello in-
fluve en todo el ciclo de reproduccion bumana,
crecimiento vy desarrollo. La mayoria de los fac-
tores  biologicos reconocidos como determinantes
importantes del nivel de riesgo en la infancia, pue-
den ser considerados como una variable dependiente
de factores socio-economicos. Este hecho puede
cxplicar parcialmente I persistencia de separacion
c¢n clases sociales de los LML, incluso dentro de
paises-cconomicamente desarrollados, Es una dis-
cusion erronea argumentar sobre ta relativa im-
portancia en la calidad de atencion médica y el
medio ambiente del propio nifio ya que estos dos
factores cstan  intimamente interrelacionados, vy,
una mejoria de ambos puede acelerar el descenso
de los LML Un brusco y rédpido crecimiento eco-
nomico de un pais, no necesariamente garantiza
un rapido y significativo descenso de M. Los
servictos sociales, incluyendo eficiencia de los sis-
temas  de salod, deben existir a fin de obtener
mejoria en 1o salud materno-infantil. En realidad
i carencia de medidas sociales y de eficientes
métodos sanitarios puede incluso acentuar la dis-
naridad de los estratos sociales. La mortalidad
por Sarampion ha sido drdsticamente reducida en
log paises desarrollados* mucho antes de que se
hubicre identificado el wirus del Sarampion; por
otro lado. paises con bajo nivel de vida mantienen
altg indice de Mortalidad debido al Sarampion y
solo o orraves de masivos programas de inmuni-
cacion, algunos han sido capaces de disminuir la
meidencia y mortalidad. Mas atn, progresos socio-
ceonomicos en el pasado han contribuido a dismi-
e 1o mortalidad  cavsada por enfermedades
infecciosas tales como Tuberculosis Pulmonar, Es-
calatina, antes de que la tecnologia clinica fuera
aceesible,

Maorrie v Heady anatizaron los datos correla-
crionados  entre nacimientos v defunciones reuis-
trados sobre 1,5 nmuillones de nacimientos ocurridos
en Inglaterra v Gales en 1949 vy 1950, Encontra-
ron que el numero de nacidos muertos y defun-
ciones neonatales v postnatales, estaban directa-
mente  relacionados con la edad materna y la
paridad, y eran inversamente proporcionales con
la clase social, Estos hallazgos fueron posterior-
mente  confirmados en fos dos  Estudios sobre
Mortalidad Perinatal Britanica (1958 y 1963-64) .77
Mas comparaciones hechas por Morris vy Heady
sobhre  datos de Mortalidad  Infantit  del Survey
1040.50, con 1011 datos de mortalidad de acuerdo
a clase social, resultd en proparcion, un descenso
casi igual para todas las clases sociales; pero los
distintes indices entre los rangos sociales perma-
necian - aproximadamente inalterables  annque el
namero de defunciones neonatales v postnatales
por cada 1.000 nacimientos, habian declinado para
todas las clases sociales.”

las diferencias existentes entre los LML, urbano
voorural, han seeuido vanas  direcaiones  entre v

uiz

dentro de los paises, En general la efectivizacion
de un muy rapido proceso de industrializacidn fo-
calizado principalmente en las grandes ciudades,
tue seguido por un mayor LML en el area urbana
gue en el areq rural. Tal fue el caso de Ingla-
terra® y otros paises europeos en el siglo X1X
y comienzos del siglo XX y actualmente en algunas
civdades de Africa, Latinoamérica y Asia donde
existen grandes problemas de hacinamienta, falts
de higiene y distribucion desigual de la riqueza.
Cuando Ja vida en las cindades se hace menns
arriesgada para los pequenos de familias humildes,
con mejores condiciones sanitarias v concentracion
de los servicios de salud, el ML se hace mucho
menor en dichas cindades que en areas rurales.
Actualmente entre 22 paises que envian datos
sobre el LM para dreas urbano/rurales 1 ONU/
OMS™ ocho paises desarrollados tienen mavor
LM.l. para dreas urbanas. Este hecho puede de-
berse a la influencia negativa que presentan al-
gunas ciudades modernas (contaminacion, stress,
etcétera).

Factores Bioliogicos: La Mortalidad Infantil esta
asociada con la edad de la madre, el orden del
nacimiento, extension y tamano familiar. Un se-
guimiento efectuado por Yerushalmy ™ a comienzos
del ano 1940 demostrd la hien conocida curva en
forma de U para la Mortalidad neonatal v los
nacidos muertos, El segundo hijo tiene el menor
indice de ambos, pero a partir de entonces el
indice va aumentando firmemente con la paridad,
“un promedio de 6 puntos para cada orden de
nacido”, El efecto independiente de Ia paridad con
la edad materna se demostrd dentro de varios
grupos de estudio. El efecto de la paridad sobre
la Mortalidad neonatal se mantiene con cada clase
social, Aumentos en la Mortalidad Infantil se han
visto frecuentemente para madres menores de 20
v mayores de 34 anos de edad.

En los Estados Unidos de A . Chase en-
contro que el riesgo de la mortalidad postnatal v
de la primera infancia aumentaba firmemente de
acuerdo al orden de nacimiento, Variog estudias
han mostrado un mavor riesgo de muerte por en-
fermedades infecciosas para nifes nacidos en una
familia ya numerosa. Al mismo tiempo, la carencia
de cuidados maternos ha sido asociada con un
deterioro en el desarrollo intelectual entre los ni-
nos de familia numerosa.

De acuerdo al Informe Cientifico Sohre Aspectos
de Planificacion Familiar de la O.M.5.,: “Se
necesitan estudios para documentar los mecanismos
biologicos a través de los cuales estos factores
tienen lugar. actualmente la tendencia es mirar
hacia las desventajas de la familia numerosa.
...Cuidadosos estudios sobre esfe aspecto estan
indicados. ...

&

El sexo y el peso de nacimiento son dos factore
importantes para la sobrevida del nino. Los va-
rones a pesar de un mayor peso, tienen un mayor
indice de mortalidad. Algunos informes provienen
de paises en donde los varones son mas valorados
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v ovuidados por presentar un LML mas alto gue Indices y tendencias de Ia mortalidad
las ninas miantil en paises seleecionados

Shah v Abbey ' upsando un ganahsis binario de
regresion Jde miltiples variables, separaron el efecto
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fermedades infecciosas, el déficit nutricional fie
la causa asociada,

Los datos sobre las causas de Mortalidad In-
fantil no son utilizables sobre una base regular de
la mayoria de las areas menos privilegiadas del
mundo. No obstante, estudios especiales o recono-
cimientos en esta area demostraron gue ofras en-
fermedades que podrian ser prevenidas, tales como
la malaria o el tétanos, son tambicn grandes con-
tribuyentes a la mortalidad infantil.

Consideraciones metodologicas
para mediv la mortalidad infantil

En principio, las cstadisticas nacionales de
Mortalidad Infantil, basadas en datos estadisticos
especificos vitales, son consideradas como la me-
jor fuerte de informacion para propositos nacio-
nales y, si varios de los requisitos son hallados,
para propositos internacionales. Claro estd que la
cxperiencia indica que para muchos paises este
tipo de datos aun no estd disponible,

De este nuevo acercamiento al problema sobre
la obtencion de datos, surgio el hallar urgentes
procedimicntos y planificar necesidades, Estudios
pilotos en pequena escala han sido usados en todo
el mundo, La O.M.5. ha tomado bajo su res-
ponsabilidad ¢l rol de patrocinar, ser consulter y
coordinador en ¢l mismo lugar de origen de los
cetudios de cineo paises: Afganistan, Sierra Leona,
Sudan, Argcelia, Trinidad Tohago, El objetiva ba-
sico es proveer cientificamente pronuncianmientos
estimativos sobre niveles y patrones de fertilidad
y mortalidad en la infancia y para dar informacion
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significativa sobre los factores determinantes de
estos niveles y patrones,

La interrelacion entre edad materna, paridad,
orden de nacimiento y tamano familiar con la Mor-
talidad Infantil, tambi‘n esta siendo estudiada por
la O.M.S. como parte de un estudio epidemio-
Igico colaborativo del impacto que sobre la Salud
tiene el tamano familiar vy la formacion de la
familia. El efecto de la Mortalidad Infanttl sobre
la aceptacion e una  planificacion  familiar, es
también una parte de esta empenosa colaboracion.,

Algunos conocimientos promisorios han emergi-
do de estos estudios, aplicando nuevos métodos
en el analisis de los datos, tales como las causas
miitipies de analisis en la Investigacion Interame-
ricana de Mortalidad en la Infancia y la aplica-
cion de un modelo longitudinal, mediante el cual
¢l riesgo de mortalidad puede predecirse usando
simplemente variables tales como las propurestas
en el Segundo Reporte del British Survey Perina-
tal 1058.7 Finalmente debe hacerse mencion de los
exitosos resultados obtenidos por algunos autores
que usaron variables binarias en los andlisis de
reeresion  mualtiple para sustentar y separar el
efecto de las distintas variables perlinentes a Ia
Mortalidad Infantil vy sus componentes

Un andlisis de los datos relacionados con la
Mortalidad Infantil y los avances melodologicos a
¢ste respecto, es un procedimiento para una mejor
comprension de los factores interrelacionados, Los
indices de Mortalidad Infantil en muchas
partes del mundo, reguieren intensificar los esfuer-
zoe multidisciplinarios en todos los sectores, Este
¢s un importante desafio a fos Pediatras y a to
dos aquellos gue estén comprometidos con la
salud de la Madre y el Nino.

o | -
alGSs
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Organizacion Pediatrica

Estatutos de la Asociacion

Internacional de Pediatria*

ArticuLo I.

Nombre

El nombre de esta asociacion sera “La Asocia-
cion Internacional de Pediatria” (IPA).

ArticuLo 1L

Objetivos

Los objetivos de la IPA seran la promocion de
la amistad entre los pediatras de todos los paises
en beneficio de los nifios de todo el mundo y la
promocion de la salud del nifio.

En sus esfuerzos por lograr esos objetivos, la
IPA debera:

A) alentar la investigacién en todos los aspec-
tos de la pediatria;

B) promover la propagacion del conocimiento
pediatrico;

C) realizar un congreso internacional, normal-
mente, cada tres afos;

* Adoptados por el Consejo de Delegados Nacionales
el 7 de octubre de 1974, con motivo del XIV Congreso
Internacional realizado en Buenos Aires.

D) cooperar con organismos nacionales, regio-
nales e internacionales que tengan intereses simi-
lares, alentar reuniones pediatricas regionales asi
como reuniones internacionales y regionales de
especialidades pediatricas, patrocinando aquellas
que sean aprobadas por el Comité Permanente.

ArricuLo 11,

Miembros

Seran miembros las sociedades pedidtricas na-
cionales que representen a toda una nacion, Estas
Sociedades Miembros pagaran cuotas en relacion
con la cantidad de miembros, segiin lo determine
el Consejo de Delegados Nacionales (el Consejo)
de la IPA. Las solicitudes para obtener la calidad
de Sociedad Miembro seran presentadas al Di-
rector de la IPA para ser votadas en la siguiente
reunion del Consejo.

También habra Sociedades Afiliadas, que in-
cluirdan sociedades o asociaciones regionales mul-
ti-nacionales, compuestas por Sociedades Miem-
bros de la [PA y sociedades internacionales de
especialidades pediatricas.

Las sociedades o asociaciones regionales esta-
ran compuestas por sociedades nacionales rela-
cionadas geogréficamente, por el idioma u otros
lazos a ser definidos por el Consejo.
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l.as solicitudes para obtener la calidad de So-
ciedad Afiliada seran presentadas al Director de
la IPA para ser votadas en la siguiente reunion
del Consejo

Cada ann, en el mes de enero, el Secretario de
cada Socicdad Miembro proporcionard al Direc-
tor de la IPA una lista de los funcionarios y
mmiemhros de so respectiva sociedad, y el secreta-
riv de cada Sociedad Afiliada proporcionara al
Director de la IPA una lista de los funcionarios
de suorespectiva sociedad,

Arricuro 1V

Organismos y Funcionarios Dirigentes

A, Consego nE DeELFaaos NACIONALES

El control de las normas de la IPA estara a
cargo de un Consejo, consistente en un delegado
de cada Sociedad Miembro, Cuando haya mas de
un dele*ado de un pais cada delegado podra ha-
biar en los debates, pero solo uno tendrd el
derechio de votar, El Presidente de la JIPA pre-
sidira. Los otros miembros del Comité Ejecutivo,
los miembros del Comit¢ Permanente, y un dele-
gado de cada Seciedad Afiligda, asistiran también
a las reuntones del Conscjo y podran participar
en los debates, pero no podrap votar, Cuando un
pais no tenga Sociedad Miembro se le permitird
enviar un delegado oficial al Consejo. gque podra
sarticipar en los debates pero no podra votar. El
Consejo se reunird en ocasion de cada congreso
internacional,

Las funciones del Consejo serdn:

1) recibir y considerar el informe del Director;

2y determinar ¢ tugar del sigmente congreso
mternacional

3 oelegir el
internacional;

4) elegir ¢l Vicepresidente
yoel Secretario-Tesorero;

A) elegir un madxima de sicte miembros ad per-
sonam del Comité Permanente, de la lista de can-
didatos propuesta por el Comite Ejecutivo

('EH‘i‘”r("HI

Presidente del siguiente

(Presidente  electo)

t) eclegir, teniendo  en cuenta sy distribucion
geogratica. un maxima de sicte Sociedades Afifia-
das para servir como Miembros Afiticdos, debien-
do cada postulante a la calidad de Miembro Afi-
fiado estar preparado a anunciar mmediatamente,
si foera elegido como Miembro Afifindo, ¢l nom-
bre de su representante a servir en el Comité
Permanente;

7) recibir y revisar un verificacton de
cientas del periodo financiero  transcurrido des-
de el altimo congreso mternacional;

) aprobar selicitndes para la calidad de Sacie-
dad Micnibro v Soewedad Afiliada de la 1PA

WY qratar cualquier asunto gue sea presentado
¢n debida Torma ante ¢l Consejo por una Seciedad
Micwbro, Sociedad Afihiada, el Comité Permanen-

extado v

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

te o el Comité Ejecutivo, incluso el establecimien.
to de vuotas.

B. CoMITE PERMANENTE

El Comit¢ Permanente de la IPA estara forma-
do por no mas de siete miembros designados por
los Miembros Afiliados por ¢l Conseiu
cntre las Socfeduades Afilindas. y no mas de siete
miembros ad personam, elegidos por el Conscjo
catre los componentes de la lista de candidatos
propuesta por el Comité Ejecutivo. Cada desig-
nacion para miembro  ad  personam  deberd ser
respaldada por Ia respectiva Seciedad  Miembro
del designado antes de su presentacion al Con-
stjo. Los designados per los Miembros Afiliados
ne seran pecesariamente miembros  de los com-
tés administrativos de sus respectivas Soctedades
Afiiiadas. El periodo de duracion en el cargo de
los miembros ad personam y de los designados
ce los Miembros Afiliadns serd desde el final de
un congreso internacional hasta el final del si-
suiente. Este periodo se denominara periodo de
fres arfos, aungue pueda no dorar exactamente
tres aftos. Ningun miembro ad perscnam oo ore-
presentante de un Miembro Ajiliado servird en el
Comit¢ Permanente por mas de dos periodos de
bres pfies conseculivos, ;

Jdeoi
clegidos

l.cs miembros del Comité Ejecutivo seran miem-
hros ex-oficio del Comité Permanente.

lLas funciones del Comité Permanente serdn:

1) patrocinar reaniones de pediatria internacio-
nales y oregionales;

2) extablecer listas de especialistas asesores;

4y establecer normas e acuerdo con los ohje-
tivos de la 1PA, sujetas a ratiticacion por ¢l Con-
scjo en la siguiente reunioi;

1y aprobar ¢l presupuesto de la IPA a recomen-
dacion del Comité Ejecutivo

C. FUNCIONARIOS DIRIGENTES

Los funcionarios dirigentes de la IPA seran el
Presidente de ta IPA, el Vicepresidente (Presiden-
te electo), el Secretario-Tesorero y el Director . El
Presidente de la IPA representara a la IPA
presidird Jas reuniones del Consejo, Comité Per-
manente y Comité Ejecutivo, v serd responsable
anie el Constjo del Cumplimiento de sus decisio
Hes yonormas,

El Vicepresidente (Presidente electo)  asumird,
después de un periodo de fres enos comao Vicepre-
cidente, ¢l cargo de Presidente por un pesiodo
de tres afaos, despudés del cual no podra ser reele-
gida. Ep el caso de incapacidad temporal o per-
manente del Presidente para desempenar su cargo,
el Vicepresidente {Presidente clecto) actuard co-
mo  Presidente suplente mientras dure la mencio-
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nada incapacidad. En todo taso el Vicepresidente
(Presidente electo) asumird Ja Presidencia por el
siguiente periodo de tres afos,

El Secretario-Tesorero asistira al Director en
la preparacion de los ordenes del dia provisorios
del Consejo, det Comite Permanente y del Comite
Ejecutivo, vy en la preparacion de la propuesta de
presupuesto para la IPA a ser presentada al Co-
mité Ejecutivo, El Secretario-Tesorero tambien de-
sempefard las funciones que puedan serle adju-
dicadas por el Comité Ejecutivo. En ausencia del
Presidente y Vicepresidente, el Secretario-Tesorero
presidira las reuniones del Consejo y de los Co-
mités, El Secretario-Tesorero podra ser reelegido
pero no podra desempefarse durante mds de tres
periodos de tres afos consecutivos en dicho cargo.

. Comite EJECUTIVO

El Comité Ejecutivo estard integrado por el Pre-
sidente de la 1PA, el Vicepresidente (Presidente
electn) v el Secretario-Tesorero, junto con el Pre-
sidente del siguiente congreso interpacional y el
Presidente del congreso internacional inmediato an-
terior.

Las funciones del Comité Ejecutivo scran:

1y cumplir las normas de la IPA;

2) asistir al Presidente del siguiente
internacional en su preparacion;

congreso

3) recomendar ¢l presupuesto de la IPA a Ia
aprobacion del Comité Permanente;

4) referir al Congreso las solicitudes de futuras
Sociedades Miembros vy Sociedades Afiliadas;

5) proponer una lista de candidatos de la cual
el Consejo elegira un maximo de siete miembros
ad personam para el Comité Permanente;

8) realizar seminarios como y cudndo se posible;

7) ejercer toda aquella autoridad que pueda ser-
le delegada por el Consejo o el Comité Perma-
nente,

ARricuLo V.

Director

Cl Comité Ejecutivo nombrara un Director gue
serd el funcionario ejecutivo de la JPA, encar-
gado de los asuntos administrativos y financieros
de la Asociacion, Este designara al personal de
la secretaria de la IPA, la cual tendra asiento en
Furopa, La sede precisa de la secretaria y los
términos y condiciones del trabajo del Director
seran determinados por el Consejo o recomenda-
cion del Comité Ejecutivo. El Director sera nom-
brado por un periodo que no excedera de tres aios
y que podra ser extendido.

El Comité Ejecutivo podra delegar su autoridad
en ¢l Director cuando sea necesario para el efi-
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ciente funcionamiento de la 1PA, El Director asis-
tira a las reuniones del Consejo y Comités y lle-
vara las actas de las reuniones pero no votara,

ArticuLo VI,

Congreso Internacional

Ef Consejo fijard la sede del congreso inferna-
clonal, cuyo momento exacto serd determinado por
el Presidente del Congreso previa consulta con el
Presidente de la IPA vy ¢l Consejo de Orga-
nizaciones  Internacionales  de  Crencias  Médicas
(CIOMS). El programa y las publicaciones de ca-
da congreso serdn responsabilidad del Presidente
del Congreso, quien tendra autoridad para designar
a lag comisiones que sean pecesarias para la con-
duccian del mismo,

La Sociedad Micmbro del pais en el cual se rea-
lizara el congreso asumird la plena responsabilidad
de su organizacion y financiamiento y de los arre-
glos que sean necesarios con el gohierno del pais
sede,

La asistencia al congreso internacional estara li-
mitada a miembros de sus respectivas asociaciones
nacionales de pediatria o de Socicdades Afiliadas
excepto las personas especialmente invitadas por
la IPA o por la Socicdad Miembro del pais en el
cual se efectie el congreso,

Arricuro Vi,

Aviso de Cambios Propuestos

Toda propuesta de enmienda a los Estatutos y
Reglamento o aprobacion de nuevas normas debera
ser dirigida al Director con no menos de seiy
meses de anticipacion a la reunion del Consejo v
aparecera en el orden del dia bajo la forma de
mocion de una Seciedad Miembro, de una Socie-
dad  Afiliada, o del Comité Permanente. En la
reunion del Consejo, la enmienda propuesta podra
ser aceptada sin camhios o podrda ser enmendada
ultertormente a propuesta de por lo menos dos
miembros presentes en la reunion.

Reglamentos

1. PRESIDENCIA

Las propuestas para candidatos a Vicepresidente
(Presidente electo) y Secretario-Tesorero deberan
estar firmadas por los delegados de por lo menos
tres Sociedades Miembros y entregadas al Di-
rector al menos una hora antes de la senalada
para la reunion del Consejo. En la eleccion del
Vicepresidente (Presidente electo) de la IPA, se
obsevard una rotacion de representacion geogra-
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fica, Para que un candidato de una deferminada
region esté en condiciones de ser elegido, el mismo
deberd ser de una region gue no haya estado re-
prsentada en la Vicepresidencia durante los dos
periodos de ftres arios precedentes.

2. Cuoras

Las cuotas para las Sociedades Miembros seran
recomendadas por el Comité Ejecutivo y aprobadas
por el Consejo. Estaran basadas en la cantidad de
miembros de cada Sociedad Miembro y serdn pa-
gaderas por adelantado en el mes de enero de
cada ano. El monto establecido no excluird una
contribucion mayor de cualquier Sociedad Miembro.
Si por circunstancias excepcionales una Seciedad
Miembro tiene dificultades con la transferencia de
sus cuotas a ta I1PA, éstas podran ser depositadas
en un banco en el pais respectiva en moneda local
v puestas a disposicion del Director de la IPA.

3. TERMINACION DE LA CALIDAD DE MIEMBRO

La falta de pago de cuotas por una Sociedad
Miembro durante dos anos suspenderd automatica-
mente la calidad de miembro de la misma hasta
que ¢l Consejo, en su siguiente reunion, adopte
una decision definitiva.

La calidad de miembro también podrd darse por
terminada por decision del Consejo.

4. REUNIONES

a) El Comité Ejecutivo celebrara reuniones en
el lugar y tiempo del congreso internacional, y se
realizardn otras reuniones anuales en la sede de la
secretaria a menos que el Comité haya decidido
por otro lugar, En adicién a las reuniones anuales,
podra convocarse a reuniones especiales por de-
cision del Presidente de la IPA. La presencia de
tres miembros constituird guorum.

b) El Comité Permanente mantendra reuniones
en el lugar y tiempo del congreso internacional y
por lo menos una vez entre dos congresos inter-
nacionales. El orden del dia provisorio para la
reunion sera enviado por anticipado al Comité
Permanente, La presencia de mas de la mitad de
los miembros del Comité Permanente constituird
quorum,

¢) El Consejo se reunira en ocasion de cada
congreso internacional. Lo presidird el Presidente

ARCH. ARGENT. PEDIAT,

por el Gobierno del respectivo pais. Las invitacio-
nes deberan estar en manos del Director por lo
menos ‘tres meses antes de la siguiente reunion
del Consejo. Las invitaciones seran consideradas
por el Comité Ejecutivo, que hara recomendaciones
al Consejo. ElI Consejo tomara la decision defini-
tiva con respecto a la sede del siguiente congreso.
internacional,

5) IDIOMAS

Los idiomas oficiales de la IPA seran inglés,
francés y espafol. Las contribuciones cientificas
podran ser hechas y publicadas en cualquiera de
estos tres idiomas. El congreso internacional uii-
lizard estos idiomas y el del pais sede, en la me-
dida que lo permitan los recursos y facilidades.

6) VOTACION

Serd valida una simple mayoria de votos de
miembros del Comité Ejecutivo y del Comité Per-
manente.

Serd valida una simple mayoria de votos de las
Sociedades Miembros presentes y que voten en las
reuniones del Consejo. Se requerird una mayoria
de dos ‘tercios de las Sociedades Miembros presen-
tes y que voten en las reuniones del Cansejo, para
cambiar los Estatutos y los Reglamentos. En caso
de igualdad de votos ¢l Presidente emitira el voto
decisivo,

Disposiciones Transitorias

Inmediatamente después de la ratificacion de
estas enmiendas a los Estautos y Reglamentos, los
miembros de la ex Junta Asesora seran los miem-
broe del Comité Permanente. Aquellos miembros
que estaban en condiciones de ser reelegidos segiin
los Estatutos anteriores continuaran como miem-
bros ad personam por un periodo de {res arnos.
El Secretario General anterior mantendrd el cargo
de Secretario-Tesorero por un periodo de fres
anos, y el Tesorero anterior desempenara las obli-
gaciones del Director hasta que se haya designado
uno, sobre una base de tiempo total o parcial, de
acuerdo con el Articulo V de los presentes Esta-
tutos. Durante este primer periodo de fres aiios
¢l Tesorero continuard como miembro adicional del
Comité Ejecutivo,

El Comité Permanente elegira al Presidente de
la IPA, que se desempefard por un periodo de tres

de 1 IPA. Los miormes sohre 1as recomeols sesacy.wgfac lueqoudglgual na nadrd_ger, reelecida



P_ara inmunizar
simultaneamente

contra sarampion,
paperas y rubéola con
una sola inyeccion...

CONTRAINDICACIONES:

Mujeres que puedan ‘quedar embarazadas dentro
de los 3 meses posteriores a la vacunacion
Hipersensibilidad al pollo o pato. huevos o plumas
de gallina o pato. 0 a la neemicina Enfermedades
febriles Discrasias sanguineas. leticemin lintomas
Tratamiento con ACTH, corticoides, radiaciones o
antimetabolitos. Disgammaglobulinemias

PRECAUCIONES:

Administrar por via subcutanea. D¢be administrarse
cONn precaucion a ninos con antecedentes de
convulsiones febriles o lesion cerebral. La vacunacion
debe postergarse 6 semanas luego de transfusion
de sangre o plasma o administracion de mas de*
0.04 ml/Kg de seroglobulina inmune [humana).

EFECTOS COLATERALES:

Las reacciones asociadas con la administracion de
(M-M-B) son las mismas que las observadas

con las vacunas monovalentes

Se ha registrado figbrg. exantema, lintadenopatia.
rearciones alérgicas. pirpura, artralgias, polineuritis

M S D Para mayor informacion
rogamos consultar la circular

médica del producto

5. 6-MMR:5-AR-952-)

1 La vacuna combinada (M-M-R) puede
resultar de especial importancia para
proporcionar inmunidad contra las tres
enfermedades en los casos de ninos a los
que seria dificil llegar en méas de

una ocasion 99 (12

Los estudios comparativos entre la vacuna combinada y las
vacunas individuales inoculadas por separado, muestran:

W Esencialmente las mismas respueslas y
niveles de anticuerpos y duracion de la inmunidad.

B Ningun aumento en las reacciones clinicas.
B Ninguna interferencia de unpa vacuna con otra.

Referencias: 1. Prather £ €. The combined vaccings m

the feld: Florida s experience. international Symposiem on

Vaceines, Conadian Paediatric. Society, Teronto: May 171972, pp 25:26

2 Stwkes, . Jr et 2l Trvalent combined

measles -mumps -rubella vaccine 3. Amer med, Ass. 218:57-61, Oct, 4. 1971
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Consultas

La Sociedad Argentina de Pediatria pone a
disposicién de todos sus socios este sistema
de evacuacion de consultas por expertos.

El socio debera hacer llegar a la Sociedad
Argentina de Pediatria a nombre de “Consul-
tas”, el material clinico correspondiente (His-
toria Clinica, Rx, exdmenes, fotos, biopsias,
etc.). Bl Presidente y el Secretario General
derivarin el “caso” a ung de log expertos del
listado confeccionado a tal fin. En el plazo
mis hreve, la respuesta y el material clinico
correspondiente seran devueltos al socio por
¢l mismo medio por que llegé a la Sociedad
Argentina de Pediatria. Sugerimos la posibi-
lidad de que localmente cada filial se conecte
con algin laboratorio, especialmente para los
casos en que deba enviarse Rx de dificil envio
por correo,

Premio “Dr, José Ma, Bago”

Premio anual para el mejor trabajo de Pe-
diatria, realizado por miemhros de las Socie-
dades Iberoamericanas.

Llamado a Concurso: Se efectuara a partir
del 31 de diciembre hasta el 31 de marzo del
ano prdéximo,

Jurado: Deberd expedirse en el curso de 90
dias.

Trabajos: L.os trabajos que aspiren al premio
deberan ser inéditos o publicados a partir de
la fecha del cierre del concurso anterior.

Tema: Los trabajos versarian sobre cualquier
tema de Pediatria y no deben haber sido pre-
viamente premiados.

Presentacion: Deberdan ser presentados seis
ejemplares de cada trabajo, escrito en caste-
llano, en hojas escritas a magquina de un solo
lado, tamafio oficio, con doble espacio entre
lineas y con la documentacion grifica y biblio-
grafia completa.

Recepcion de Trabajos: Sociedad Argentina
de Pediatria, Coronel Diaz 1971/75.

Premio “Walter Kasdort™

Premio bianual sobre el tema “Nutricién del
nifio”, realizado por miembros de la SAP.

Licmado a Concurso: Se cfectuara antes del
31 de diciembre del ano vispera a la realiza-
cion de las Jornadas Argentinas de Pediatria.

Presentacion: Deberan ser presentados cinco
ejemplares, impresos o dactilografiados a ren-
glén alterno, eseritos de un solo lado y en
castellano.

Los trabajos deberin ser inéditos y no pre-
miados, :

Informaciones

Recepeion de Trabajos: Sociedad Argentina
de Pediatria, Coronel Diaz 1971/75.

Becas “Lederle”

Para solicitar las Becas Lederle, deberd ins-
cribirse con G0 dias de anticipacion: del 12 al 10
de cada mes, a través de la filial correspon-
diente,

Cuartas Jornadas del Hospital de Pediatria
“Pedro de Elizaldao"

Organizadas por la Asociacidn. de Profesio-
nales del Hospital de Pediatria Pedro Elizalde,
se llevaran a cabo del 12 al 5 de diciembre
de 1975.

Secretaria: Montes de Oca 40, Capital.

XXII Jornadas Argentinas de Pediatria,
Paran:i 9-12 de mayo de 1976

XVIIL Jornadas Pedidtricas Rioplatenses,
Parand 13 y 14 de mayo de 1976

Plazo recepcion Temas recomendados: 1% de
enero de 1976,

Inscripeion antes del 31 de octubre de 1975:

Miemhros Titulares $ 800.—

Acompanantes $ 400.—

Trsorekia: Cuota extraordinaria Reajuste
(julio-diciembre 1975)
Entidad Matriz:
Titulares $ 150.—
Adherentes $ 90—
Miembros de Filial (a E. Matriz) § 60,—

Sociedad Internacional
de Dermatologia Pedidtrica

Tenemos el gusto de anunciar la reciente
formacion de la Sociedad Internacional de Der-
matologia Pediatrica, que nacid a partir de un
grupo de dermatologos y pediatras reunidos en
orasion del Primer Simposio Internacional de
Dermatologia Pediatrica en 1973.

Pueden ser miembros de la Sociedad los Der-
matdlogos vy Pediatras o ambos que practiguen
o tengan interés en la Dermatologia Pediatrica.

I.a PPrimera Mesa Directiva de ]la Sociedad ha
sido integrada por los doctores: Ramon Ruiz
Maldonado, Presidente; Lawrence M. Solomon.
Secretario, y Coleman Jacobson, Tesorero.

Para mayores informes o inscripciones diri-
girge a: Dr. Ramon Ruiz Maldonado, Hospital
del Nifio IMAN, Insurgentes Sur 3700 C,
México 22, D, F.




