


EDITORIAL 

DE BIBLiOTECAS 
Y BIBLIOTECARIOS 

LAS BIBLIOTECAS F)E ANTES 
Al U/1en!arse la escritura, sziriá la /icc'u-

sidacl de coiiseri'ai' ('on lo eScrito parte 1/e 
sus soportes: p/cd/?/s r  tabletas de are//la () 
cera, telas, lucho eiulo 1(11h/i 5 1! el papiro •• 
cf perga/ni/la. 

La,s b/b//a teca.ç se/tan ver de iocos pero 
va/foros !'L)/iíule)/es sic/U/O cIlr/'ic/as en ¿iii 
C'()//l/CJJZ( par uliagos 1) sacet'clotes e iuicí.s 
tarde por Iiu/)!aiiistar. ¡llosa/os a «rdrii()re. 
(filos sabias 1 cultos, otros ratas de biblia-
leí a tC)/O.S al jiii SC1!ipite/'/lOS lectores, 
(/Ue Col/oc tUI! bieii el conicnido 1/ef una/e-
i'ial del (/1! e ('/0/1 (1! SIOCIlO 5. 

/'a/'11 /05 SiStt'/)h'IS di' (O/i11/ii/CaC/O/i. viajes 
le//loS 1 1/OF/CiaS ¡a/cias, el /1/iI/ii/O e/I ex-
teulso 1' SUS rfciie:as iI!üLO [ah/es. Las (a/O-
b/os se prodi.ic /11/1 (01! lentitud: ¡(leas 1' Con-
ceptos perdura bou aiior o siglas, iiicfiiso 
ini/cojos j ,  las 	 (/IIC las (o//te- 
1/lan, .Se,l1flW1 la//fo lic/u/po í'ii 	igaie'ia. Jo- 
/ 1/id' IIC,S /1/1/1/1 Ocr/lOS 1) ¡1/1 presos de toda 
.'SU éprca Inc/oil v 50/1 consulerados ¡am-
bici, lic)!'. Javas ¡iiapreciab/e.r. 

LA BIBLIOTECA CONTEMPORANEA 
La introduccion cli'l papel eii Occ/c/cnlc' 

v ha posterior /nle/lc'in de la Imprenta, 
agi/izai'Ofrl pro,Ç'l'cSil'aff le/ile lii prociiicci(n e 
lifusióii (Ii' pu b/iíicioiu's. 15n c'l l'/!ti/?lO Si-

gli. los (l('SCUh/i//!ie/ltOS 1/e/It fficos 1' 111/0 
tecnología que aso/obra, lo mocil//casan (o- 
(/0. 

Noiahlcs avances Ci! //led/cj/la u Cii los 
/W'/iiC/eor, COiice/) tos de /u,ciene y la errad/i-
cae Id),! (/1' epiC/c'nuas, contribuir eran a pro te-
ç'er y a urelongar la vida /lu/nwla, La LsVp/o- 

sió,i demográfica pi'oi'ocá otra: fa (IP 111 

lnfoi'mnacio /1, 

Se asegura cjiie sumando todos los sabios 
' e5t1/diO5oS del pasado, 511 f)Ufrfl('rO seria 

1/lul.' infii'ior al de los salios C iiive,rtigaclo-
res u estuc/icjsos en genei'aI, que existierOn 
l .  existen en estos últinlos cien anos. Si 
tc'nCluzas iii cuemita (fui' (oc/os SOfl /)fOdUd'[O 
res de /n,Iar,naeiá,z, 1105 explicaiuios porqué 
Jamás cotiio dli (55/dl época se dditá tanto. 

1:stos canihios oit hn'cro,i sobre las hi-
hhiote.'as 1' los bibliotecarios. 

¡lo!' el bihliotra:-ario ('5 /11/ teeiiic'o 1 obli-
yac/amente no 1/elle po/ -que ser ¡Iii huinanis-
ta. LI libro otroi'ci ¿1/UI loca, pasa a sei 
.50/amente una hc'i'rainienla 1' e ¿tan cio 5h 
Con te/lic/o pierde i'igen e/a puede llegar a ser 
IIn objeto dlesecila hfc'. 

l pesar (le las- especializacicoie.v, ¡nc/use 
espeeializcieióiu de especializaciones, cii pro 
fesional le es imposible estar su lic len temen-
Ic.' injof'/ulU(/o. Así ('01/ii') el niéclico XC c'SiU'-
i'a en asistencia, docencia e in re.vtiyae/ón, es 
el teenico bibliotecario 1/u/en se c'sb,erza ci.' 
('U ,iipiir el objetii'o '/e injor/nar cicicciíada-
ii/e//te. lS él (/14/cfi debe nianejar.re cíe/lira 
de todo el ''o iare uiutgiit un '' ¡u/orn/a tiro, de 
preparar el material y cíe se! eccionar y  
aJo 'tar las pro ridemicias necesarias para lo-
('alizar c'iva/quier injorniac'fómi sin titubeos. 

La Jw'ilidad 101/ (/111' lo.r hombres se co-
miinican aetualuu le/ile les permite ac'ercarse 
e iii legrar,rc en ame ob/e tiro ('0 /1/11/! 01/17(1/1(10 
OvIl/erzas. De esta tiianera lo ('O/lOL'itu/i('/i-
tos Cien tíficos  .rc' pei'feceio nao. Los ti-abajas 
individuales niaiuc'o,uiumiados logran el mejor 
api-o Pec'/laliiid/ltO de los Jescubrimiemi tos y 
se ('o/nplcnienluml. 
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Para logra, ese acerca/lijen lo se tu'cesitan 
centros de docuinen tacion, bibliotecas iiit-
dicas bici, pr()ristas i personal c011lpetcflIe. 
De otro modo, el profesional no aCtualiza-
do desapro i'echa las técnicas inés a raiizadas 
7 ¡U) participa del progreso. La 
clé)F1 cien 1 i'flca queda estancada o a la zaga 
lIC' los /)UilSes #IiÓS ei'oliicioiiados, 

En la actualidad el alumnado realiza su 
aprendizaje cada re: con maior esfuerzo 
personal en lo que res//ecca al logro del 
ma! erial injorina tao. Las hiblio tecas le re-
sallan por lo tanto, de gota u liudad: todos 
los esfuerzos sc'raiu pocos, para enriquecer-
las, actualizarlas v mii Itiplicar/as. 

U,ia ef'icic''iie biblioteca médica comuribu-
e a facilitar ¡a conuuJncacion (le coiloci-

inieiitos. Comno va lo .s'ei7alara con acierto el 
Dr. Amador Negnue (le la Acadeimi/a Lic ;le-
dic/aa de ( 'hile, di( . ha biblioteca de/)e Isa-
/iir cier tos requisitos: 

Brindar consultas i re/ére,,cias biblia-
gráficas sobre cualquier tema rineulado a la 
nuedicina. 

Realizar ¡a tercanibios interbiblioteca-
ríos con el objeto de aportar cualquier ar -
tículo 1'('queridO por los consultores. 

?) Asesorar a uien lo desee. 

Enip/ear una tecnolog ¡a a uanzada en 
la C(flhillliCaCión cien tifica, tales como ban-
('OS LII' Informflacion en computadoras. 

Difusión  .relecina de Coflociiniemi tos 
científicos ql.íc puedami interesar al médico. 

Corres poiide señalar una ami tiamina. La 
Republica Argen tina cuenta con excelentes 
técnicos bibliotecarios y bibliotecólogos, al- 

gumios cJe significado/a lii fernaciunal. De las 
escuelas de biblioteco!ogi'a, egresail anual-
memite COl) tingemil es cte técnicos. pero ilimes-
tras bibliotecas, desde hace tres O cuatro 
decadas seriamemi te deterioradas -- con ti-
niían declinan Lic). 

Las bibliotecas cieberiun ser la prolonga-
(1011 (le las aullas, del laboratorio. aporo dcl 
iii uestigacior; eocidíuiar con el 11i('JU'O 7 
actuar para/clamen cc' a la misión de cvle, en 
la sala del Ho.sjia/, ei el consultorio. La-
mnentablemnente, el bibliotecario realiza pie-
cariameute su come! ido porque ita dispone 
de los recursos i' medios Al 
carecer de apolo, /30(0 puede hacer. 

La tarea ('II las bibliotecas es lenta y 
permanente. Es una labor técnica que debe 
c'uiiip/ir.se.S'i a los bibliotecarios se les dan 
los medios, es ini/clic lo que pudran hacer 
en beneficio  de todos. 

Ocurre que en la actualidad, los estudios 
1 clescimbrimnu'nlos lilés reccn íes está por 
un lacio y, por el o O'o, amia legión de profe-
sionales ansiosos de alcanzarlos. Lse ahisnio 
(1UC los separa debe ser cruzado por 11)7 
amplio y seguro pu en te: las bibliotecas mao-
dcii ¿as. 

CARLOS ALBERTO GIUFFRA 

Bibliotecano 

Asesor de la I3iblioteca de la 

S. A. P. 
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COLABORACION INTERNACIONAL 

CONTROL NEUROLOG1CO S1STEMATICO 
DEL RECIEN NACIDO Y DEL NIÑO PEQUEÑO 

S. SAINT-ANNE I)ARGASSII'S 

Jefe de Investigaciones -- Directora adjunta del Centro de investigaciones Neonatales de la Asociación 
Chi ude-lierna rd París-Francia. 

Sobre la base de que ci control neurológico 
sistematicc) del lactante es practicable por cual-
quier pediatra obsenador e i/s(onnaclo, (a destaca-
da nei ira pedial ra Jrance.sa propone una grilla-t,u ¡a 
simplificada con cinco casi//cros a llenar, en donde 
St' dot 'u,ne litan .) ¡o ces tigai.'iosii 's a efectuar en un 
mis/no plan de examen, cualquiera sea la edad 
fetul del nulo examinado, i,as respuestas difieren 
de una edad a otra c' determinan la edad fetal 
verdadera. 

Los datos correctamente consiiiados, documen-
tan la ei 'oliición neio-ohgica normal o pat li'gica 
desde el momento de nacer i' deben jormar parte 
de la historia clínica del nido. 

Arch. Argent. Pediat. 77: 66: 1977. 	DIA(N05- 
il('() DL Ii)Al) (LS'lAC1ONAL. NEt ROLOGIA 
INFANTIL, NFt»ROPEDIATRIA, CRECIMIENTo 
Y [)LSARRC)LLO. 

La Dra. Samt-Anne Dargascies di-
plomada en la Facultad de Medicina 
de París fue alunina de André tho-
mas con quien publicó en 1952 "Es-
tudio Neurológicu del recién nacido 
y el P-O  lactante". 

Interesada por la Neurología del 
Desarrollo del niño normal y patolo' 
bco, estudiado en forma longitudi 
nal se dedicó a la Investigación 
Científica y emprendió sus estudios 
en el ('entro Neonatal dirigido por 
el profesor Minkuwski del 1 lospital 
Baudeloeque y Port-Royal. 

Aniplió las t)aSc'S fu ndamentales 
para conseguir aplicaciones pricticas 
utilizables por todo l)ediatra no es-
pecializado. 

Los temas esenciales fueron: 
- Ontogénesis y descubrimiento 

de criterios neurológicos para el 
diagnóstico de edad fetal en el mo-
rnCflto de nacer, desde 1955. 

- Semiología neurológica del re-
cién nacido de término normal y 
patológico y los diversos sindromes 
que se presentan a esa edad. 

l)esarrollo netirológico del lac-
tante y grillas que guían el examen. 

11 l'studios longitudinales a largo 
pla?.o de prematuros, hipotróticos y 
recién nacidos dañados. 

Publica actualmente dos obras 
con análisis estadísticos de niños 
control para lograr una escala del 
desarrollo. 

Su niagnitico libro "Desarrollo 
Neurológico del recién nacido de 
término y prematuro" ha sido tradu-
cido a varios idiomas y ultimainente 
al español. 



Ante todo ¿por qué se propone el punto de 
vista neurológico para apreciar periodicamente la 
calidad del desarrollo del niño que se nos ha COn-

fiado? 

Mientras ineni)r es el niño, unís rapidamt'n te 
eVO lue iona y olas pro tun das y variadas so o sus 
transformaciones. Por lo tanto, directa o indirecta-
mente, el cimlunto  de su desarrollo en su asneclo 
motor, psi'quico O afectivo, está regido por la una-
duracion del sistema nervioso cciii raU es pues me-
diante el funcionamiento de este sistema nervioso, 
de edad en edad, que se puede estimar el estado 
real del desarrollo en curso. 

En efecto, cada examen sucesivo debe concluir, 
en términos más funcionales que lesionales, con un 
balance neurológico. Este constituye una instanta-
nea que aporta wi jUjCO (le valor sobre el estado 
ac itt al. cri un momento dado y a una edad de [er 
minada. Pero para ser verdadero no debe rcaliv.arsc 
en forma adelantada y única, debe ser comparado 
con balances anteriores, pues todo examen está 
inscripto sobre una curva evolutiva dinámica. U.S 
preciso conocer esta curva para esclarecer el seni U 
do cii que se perfila ci futuro del inflo exaituinado. 
Es primordial saber sí es y permanece normal o 
subnormal o si umejora : si atraviesa un período sin 
progresar o bien se agrava; es la función de lodo 
control longitudinal. Sola mente él puede decid ir si 
hay qe reforzar simplemente la vigilancia o reali-
zar exploraciones complementarias o acudir a una 
ayuda terapéutica o bien dirigir al niño a un cen-
tro especializado adecuado. 

Cuando el ¡liño examinado es nlliy pc(llieñO ,  
próximo aún al nacimiento, corre el riesgo de 
atravesar un peni'odo (le incertidumbre: es un 11)1)-
lucilio en que el el m'nieo debe ser prudente, reser-
vado, pudiendo invocar solantente signos de pre-
siinción. Diagnóstico definitivo y pronóstico aleja-
do no pueden ser precoces y anticipados. La única 
manera LIC establecerlos sin error (que seria lamen-
table ) es apreciando las niodificaciunes ocurridas 
en el tiempo, cnt re dos o inés edades consecutivas. 
Esto nos lleva también a no emitir nunca un juicio 
sobi'e el balance de un sólo examen, sino sobre ini 
período evolutivo que comprende exámenes repeti-
(los. 

Estas nociones de liase son las razones teóricas 
de un control neurológico longitudinal. 

Las ra/.ones prácticas son iitimerosas y difercn 
de una edad a otra. Una de ellas nos parece t'unda-
mental: un niño puede ser considerado normal 
pediétricamente. es  decir que no causa preocupa-
idún intttediata o futura y  no ohst ante puede ser 
neurológicamente alarmante. Por lo tanto es funda-
mental practicar sistemáticamente la c.'iploracióti 
nenrológica (le todo niño, en cada una de las 
edades claves de su desarrollo. 

¿En qué consiste una exploración nenrológica? 
Es difícil de practicar? 
('ualqtriera sea la edad del niño a estudiar, el 

examen iteurológico es una exploración puramente 
clínica, sin aparatos. sin tecnología' cualquier pe-
diatra que por deflnición esta dotado de sentido 
de o bsc rvacio u. es perfect amen te ca paz de con do - 
en este e\ameiu, eoui la condición de que sepa lo 
'_!ue debe buscar, có mo se hace y donde reside la 

npo it u nc i a. 
Ahora bien, este examen es Itleto(lico, planifica-

do y jerarquizado. 
l.stá ordeumacio de tal Suerte que las iuivestigacio-

nes esenciales están separadas de las que son me-
nos iuidíspensabks; es coi'pleto, es d eir que SC 
propone tomar al niño cii su totalide'J. pero anali-
zando sucesivamente cada faceta de su compon a-
miento aulles oc reunirlas cii un sistema que rda-
ciona todos los datos recogidos segmnemit anianie tite 
jara luego emitir Liii juicio valedero sobre el niño 
examinado. 

Por último, este exanieum puede ser una gu ñu su 
está preestablecido; nosotros lo presenlanuos en 
forma de grillas destinadas a ayudar al pediatra. 
conduciendo las exploraciones (le una edad deter-
umnnada y resolviendo cada vez el problema plan-
teado: el niño ¿es normal u s uhnonmnal? . ¿perma-
oece tuornial? ¿Metora? ¿,Empeora'? y ¿por qué 

11 
lii la práctica ¿cómo se viven los problemas a 

lo largo de los dos próneros años de vida del 
lactante, y conio se resuelvetu'? 

Casos concretos recientemente vividos ilustrarán 
ru ucstra respuesu a: 

10 Problema planteado por un prematuro. 
tu recién nacido de ?400 gr. es considerado 

pre una tu ro normal (le 3 semanas de edad ges la cio-
nal, según la última menstruación en oua sucesión 
(le ciclos regulares. fi examen neurológico de roE-
ita revela cabeza colgauute. Este hecito es fisiológico 
a esta edad l'etal. o obstante, el niño coiocao en 
posición seiitada sostenida no puede enderezar es-
pontáncaunemute la cabeza: es un síntoma de alarma 
aún en un preunatuiro. Pero, sc trata realuuiente de 
un prematuro? Lse diagnóstico se baso en un solo 
da lo: la fe elia (fc la úl ti ma roe uis trim:ició n de la 
nla(lre, criterio poco fiahe. Ahora bien, en eSte 
recién nacido los 3 parámetros de su crecimiliciuto 
silmi cii meo están en Ci imu ptet a (lesarmon ía. pues cada 
uno tic ellos (peso, talla, perílteiro craneano) co-
i'i'espouude a una edad fetal diferente. Esta falta de 
coincidencia constituye para nosotros el sio de 
alarma que nos obliga a controlar neurológica-
mente la edad fetal aludida. Y de hecho, este 
recién nacido es tic término: por lo tanto mio es 
pre ulla lOTO, pero si lu po irá ti co. }:n este per (0(10 Lic 
maduración (40 semanas de vida fetal) el síntoma 
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observado resulta más alarmante aún. ¿Es un signo 
aislado? LI examen subsiguiente demuestra la exis-
tencia de un segundo síntoma mayor: el niño 
colocado en decúbito ventral es incapaz de orien-
tar su cara lateralmente para despejar la naríz. 
Desde el pulito de vista de la neurología este niño 
es en realidad altamente patológico. Es preciso 
buscar la causa con urgencia. 

Pronto se descubre la etiología: el niño está 
afectado por una meningitis a Streptococo B, oue 
diagnosticada y tratada precozmente permite la 
cu ración. ¿Tendrá secuelas? Seguido longitudinal-
mente, su desarrollo aparece completamente nor-
mal a los 10 meses de edad; además, el nivel 
luncional alcanzado es realmente el de un niño de 
10 meses que hubiera nacido de término. Esto 
confirma, a posteriori, el error inicial en la aprecia- 
ción de la edad fetal establecida en el momento de 
nacer, muy apresurada y sin espíritu crítico. 

De esta ulanera el control neurológico tuvo tres 
(;onsecuencias benéficas para el niño. 

Se trataba en realidad de un recién nacido 
hipotrófico de término y no de un prematuro. 

Considerado normal, era no obstante altamen-
te hipotrófico y la causa fue pronto descubierta; el 
niño fue tratado precuzmente. 

- El desarrollo posterior, apreciado en la edad 
colTegida verdadera, confirnsó la normalizacióii. Si 
no se hubiera corregido desde el nacimiento la 
apreciación (le la edad fetal, erróneamente se hu-
biera acordado a la edad del lactante un gran 
avance madurativo. 

¿Por qué y cómo evitar errores en la determina-
ción de la edad fetal verdadera? 

Esto debe quedar establecido durante el período 
neonatal. Es indispensable conocer 1) lo inmediato 
primero, pues los riesgos de cierto tipo de patolo-
gía neonatal difieren según la categoría del recién 
nacido y algunas afecciones son específicas de una 
categoría determinada. Siendo previsibles pueden 
ser evitadas mejor o detectadas a tiempo; 2) para 
el futuro después, pues la edad fetal es la única 
base sobre la cual se construye la edad corregida 
verdadera, establecida en el nacimiento y una vez 
por todas se apreciará la calidad funcional del 
desarrollo en su justo valor a lo largo de los dos 
primeros años de vida. 

Ahora bien, la fecha de la última menstruación 
es poco segura. los obstetras lo saben muy bien. 

El peso de nacimiento también es poco seguro 
para una misma edad fetal verdadera; puede ser la 
mitad o el doble del peso normal según el niño 
haya nacido de madre toxéniica o diahétiea. 

Por lo tanto es necesario el control neurológico 
de la edad fetal presumida. El principio básico que 
orienta este examen madurativo es el siguiente: es 
preciso establecer donde está, topograficamen te 
en el momento del nacimiento, la evolución siinul- 

tánea del refuerzo del tono muscular por una parte 
y el perfeccionamiento de los reflejos primarios 
por otra. En efecto, estos dos factores evolucionan 
paralelamente durante la vida fetal pero en direc-
ción diametralmente opuesta: caudo-cefálica para 
el tono, céfalo-caudal para los reflejos primarios. 

En la práctica, para ayudar al módico en esta 
investigación proponemos un método simplificado: 
solamente se realizan 5 investigaciones. Se trata de 
las mismas maniobras a efectuar en un mismo plan 
de examen, cualquiera sea la edad fetal del niño 
examinado: las respuestas sólo difieren de una 
edad a otra y ellas determinarán la edad fetal 
correcta. Hemos hecho por lo tanto una grilla con 
5 casilleros a llenar; su distribución indicará la edad 
fetal. 

Para guiar mejor al pediatra, agregamos a la 
grilla una hoja idéntica, estrictamente iconográfica: 
cada imagen, correspondiente a cada una de las 5 
investigaciones, indica a la vez la maniobra y el 
tipo de respuesta según la edad fetal subyacente 
(1, 2). 

20 Problema planteado por un recién nacido 
de término. 

Esta vez se trata de un recién nacido de término 
auténtico. 

Los tres parámetros de su crecimiento somático 
armonizan y corresponden todos a la misma edad 
fetal de 40 semanas. Es un hermoso niño. La. 
actitud de los 4 miembros y de la cabeza es 
normal. 

Motilidad, tono de los miembros, reflejo de fle-
xión son normales, 

También están presentes los reflejos de orienta-
ción más elaborados, tales como el nociceptivo. 
Siguiendo sistemáticamente el examen neurológico, 
nos ponemos de pronto en '-alerta: la cabeza está 
completamente oscilante. Este síntoma cia in apa-
rente en la primera parte del examen, siempre 
practicado en decúbito dorsal. Además existe un 
opistótonos verdadero facilnieiitc descubierto. Sos-
tenido en posición sentado, el niño manifiesta sig-
nos oculares inquietantes, se notan entonces suturas 
coronales en relieve muy marcadas. Esto se acentúa 
en los días subsiguientes, la sintomatología se agra-
va, siendo siempre puramente semiológica y puesta 
en evidencia únicamente gracias a la exploración 
clínica sistemática. A pesar del excelente aspecto 
pediátrico, pedimos exámenes isotópicos del cerebro 
que practicados por vía haa muestran una perfecta 
circulación del líquido céfalo-raqu ideo a nivel de la 
base del cerebro. Pero proseguimos las investigacio-
nes, volviendo a pedir el mismo examen pur vía 
ventricular: por fin obtuvimos el diagñost ico conlir-
mando nuestras dudas, se trataba de ura hidroce-
falia. La familia pudo ser preparada y prevenida 
precozmente desde el nacimiento. Recién a los dos 
meses apareció el deterioro masivo, la hidrocefalia 

Pag. 66 Archivos Argentinos de Pediatría. Tomo 75, N° 2, 1977 



sólo se hILO visible a los tres meses. monstruosa a 
los ocho y el u dio falleció a los diez. 

¿('óino llegamos tan rapidainente al pronóstico 
sombrío y la presunción diagnóstica? 

En el examen sistemático, a pesar de las aparien-
cias, nuestros 5 signos semiológicos mayores esta-
ban presentes. Persistieron y luego se asociaron a 
las otras dos categorías de signos importantes. 

l.a asociación de síntomas graves, la fijación del 
cuadro semiológico y su posterior agravación, de-
bían conducir necesariamente a las investigaciones 
complementarias que nos permitieron continuar el 
diagnóstico. Esos Signos seisiiológieos, agrupados 
según su gravedad. Íbrman la grilla-guía de explora-
ción neurologica de todo recién nacido (1, 2). El 
pnnc;pio rector de esta grilla es doble: 

1) Un síntoma aislado, aunque fuera mayor no 
podría por si solo confirmar un estado neurológico 
grave: el examen debe buscar sistematicamente la 
posible asociación de síntomas, para tratar (le en-
contrar un sindroine que conduzca al diagnóstico 
etnológico, si se orientan las investigaciones eom-
ileiuentarias que sean necesarias. La función de la 
clínica es y permanece siendo la apertura hacia el 
laboratorio. Ambos son tan complementarios que 
ni una ni otro deben permanecer aislados. 

) Id valor de toda exploración semiológica, en 
neurología, reposa sobre el conocimiento de tres 
clintcnsiones: 

¿Se trata de síntomas mayores, importantes, o 
coniplementarios? ¿Dicho de otra manera, cual es 
la identidad de los signos encontrados y tomo se 
llaman'? 

¿Cuál es el grado de las respectivas afeccio- 
u es? 

- ¿Cuál ha sido la duración del sufrimiento des-
cubierto o evidente? Pudo ser transitorio, apareci-
do antes y atelluarse poco a poco o fijo y dura 
dero. 

Es a partir de este triple conocimiento que se 
podrá sospechar la repercusión a largo plazo LIc un 
período neonat al difícil. 

30 Problema platileado por el lactante 
Muy pronto el recién nacido se transforma en 

lactante: ya sea desde los diez días de vida, si es 
de término o cuan (lo han pasado las 41 semanas, si 
el nuio nació prematuramente. 

Li dinamismo del desarrollo funcional a esta 
edad es tal, que aún siendo un duro período LIC la 
vida, aparecen grandes adquisiciones, sensoriales la 
mayoría de ellas, pero también se manifiesta un 
aspecto psíquico expresado en el interés o la posi-
bilidad de atención . aunqtie sean fugaces (ver '' H 
desarrollo.., sobre la mirada''). Es preciso enton-
ces dcclicarsc a descubrir esas apariciones, cada vez 
más elaboradas destinadas a marear cada etapa por 
ser verdaderamente específicas de una edad dada:  

confiruiar:íu la calidad del desarrollo en curso o 
ni formarán sobre la evolución que se produce. Pe-
ro al miSmo tienipo, paralelamente a este dominio 
psico-afcctivo que se euriquece día a día, el desa-
ITollo motor también sufre un impulso ivadurat ivo 
hecho de dos partes: transformación del tonio oms-
cular por un lado, y adquisiciones funcionales tito-
trices, por otro. Ambos son igualmen te caracterís-
ticos (le una edad deler nitiriada. 

Por último, esta evolución dinámica se inscribe 
sobre una curva que debe ser ascendente. -.1 estado 
actual del desarrollo investigado cobra todo su 
valor informativo cuando se lo compara al balance 
anterior. Entonces, y solamente entonces, se puede 
decir en que sentido se realiza la evolución: liubL) 
progreso y lliejoramiento o bien estancauuento y 
fijación o aún agravación? El pronóstico posterior 
puede entonces presumirse pero será conocido y 
asegurado más tardiamente es decir cuando se 
desprende de una serie LIC balances estableidos pa-
so a paso y jalonando todo un tramo LIC eda LI. 

El principio rector de las grillas que orientan la 
exploración neurológica del lactante es doble: 

Examinar separadamente el aspecto motor y 
el aspeclo psicoafectivo antes (le reurLir sus balan-
ces para tomar el niño en su totalidad, 

Recomenzar la investigación siguiendo ese 
niismo plan, pero de acuerdo a la edad alcanzada 
en la etapa siguiente. De esta ivauera el sentido de 
la evolución entre dos edades claves, permitirá Sa-

her si el nuño permanece normal, mejora o se 
agrava. liemos const ro i'do estas grillas-go ías ohede-
cieuLlo a este doble pún' ipiO LIC base: cada una LIC 

ellas está adaptada a las edades claves que sucesiva-
mente jalonan los dos primeros años de vida. 1 a 
exploración metódica puede ser conducida por el 
pediatra. No ohst ante, a fin de detectar mejor las 
falencias y perturbaciones del niño examinado, el 
aspecto negativo del examen será itiarcado sobre la 
grilla, pues cii el examen Siguiente 5C controlarán 
esos puntos det'ectuosos para comprobar su alter-
nación, su fijeza o la acentuación LIC signos alar-
mantes de tee taLloS en el exameii precedente - 

Este análisis inetódici.i y sistenuítico del desarro-
llo del niño controlado neurologicamente concluye, 
en una vista de conjunto, en una síntesis recapitu-
lada que (Icsde un principio pondni en claro cual-
qLiier afección en un niño sospechoso. Basta para 
ello colocar en la ficlu síntesis los sigilos deficita-
rios. anotándolos en la casilla eorrcslx)ndicntc al 
dominio del cual proceden. l.sos dominios son 
etiatro: 

Psiquismo. afectividad, inteligencia. 
Funciones motrices. 
Alteraciones LIC1 tono, en relación a la edad 
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del niño, pues las funciones motrices pueden estar 
retardadas cii su aparición o francamente irialas. 
precisamente por el problema del tono concomi-
tante, pero también pueden ser completamente iii-
de pendienles. 

4) Proble usas iieurológicos propduiientc dichos, 
mas focal'zados o lesionales. 

Una vez llenada edad por edad, esta grilla-gu (a 
tra'ar'a entonces el perfil evolutivo. Puede tratarse 
(le una atección global al comienzo de la vida lue 
poco a poco se It mita a la afección de un solo 
dominio. Puede ser también una lesión electiva que 
permanece aislada. De esta manera se pueden de-
ducir los Primero signos de una entidad patológica 
determinada que se conflrinarií progiesivailente el 
diagnóstico precoz aparece y pernote la orienta-
ción rápida del niño afectado hacia el centro tera-
péu lico para ser ayo da do. 

Conclusión: 
El control neurológico sistemático del lactante 

es por lo tanto practicable por cualquier pediatra 
observador, informado, experto y cuidadoso de 
examinar en profundidad el niño cuyo futuro se le 
ha conflado. Debe seguir atentamente el (lCsarrollo 
que se efectúa (le edad en edad, y nuestras pillas-
guías tienen por misión ayudarlo a distinguir lo 
esencial (le lo accesorio, adaptar sus investigaciones 
a la edad correspondiente: también tiene el objeti-
vo de incitarlo a consignar los datos sospechosos o  

inquietantes que ha recogido al explorar separada-
usen te los do mimos que co ni ponen el co nj u nl o del 
comportamiento que se va a considerar. Los (latos 
serán seguidos periódicamente para saber si se 
atcnóin o se acentúan, si disnnnuyen o aumentan 
a medida que el niño pasa de una etapa u otra. 
Después rle cada balance, queda hecha una síntesis 
parcial que representa el eslahon (le una larga cadena 
que se extiende desde el nacimiento hasta los (los 
años. (ada vez más, el pediatra ve aparecer el perlil 
evolutivo, tomado en su aspecto negativo debido a 
que expresa los puntos deficientes. El diagnóstico 
definitivo aparecerá prccozlnentc, pues las lesiones 
se vao agrupaud ti poco a poco el uno u oto 
dominio o permanecen constantemente generaliza-
dos. LI pronóstico puede ser adelantado y el niño 
orientado hacia el ecu 1ro especializado adecuado. 

En (leflnitiva, ya scan grillas madurativas, semnio-
lógicas, analíticas o sintéticas, su totalidad rlcbida-
mente llenada y consignada, constituye un (loco-
mento médico irrefutable. '1 raza toda la evolLición 
neurológica normal o patológica, seguida desde ci 
nacimiento y debe formar parte de la historia 
clínica del niño. Este conjunto auténtico puede ser 
consultado en el futuro para comprender mejor los 
proble mas que aparezcan bajo otras formas, 

El niño puede ser llevado a una consulta espe-
cializada por (lificultades escolares, psicológicas o 
ncuropsiquiát ricas rle aparición tardía. Para ayudar-
lo mejor debe conocercc su historia pasada, que 
aclarará el problema a los nuevos médicos. 

SU MMA RY 

;Vcurological control /1QV be done .\)'Stematicalll' bi' a it'ell traineíl ¡ediatriciuti. 
lo order lo do flus, Dra. Switanne Dargass'ies siiggests tite use of a sioiplijb:'d 

guítie it/ter:' títere arr' market/ down fire examiflatio/is titar niust be lione al tite 
sanie time, no matter ¡he e/uld.s' Jitetai áge. 

lite aiisuver ditférs witit each age; so it niaj' be delernuner/ the exact gesto-
tional age. 

Dala niust he perlectly written t/O'it'ii, ¡'or it ivili sltow Ihe neurologie ero/o (fmi 
(flor/nol or pathologw) since hin/e aitd it /ou.st be part of tite clulr/ 's clin/cal 
Itistori'. 

REF E REN CI AS 

1 - S. Saint-/unnc Dargassies. - Ee d/ve ktppcnieii t nenro- 
kgiqtie ñu nouveau-né a terme ci prénsature. 	Mas- 
son Fd. - Patís 	1974 pp. 155, 186, 187: grilles 
guides pour l'exploration semiolugique systéma tique 
ñu nouveau-né. 

2 - p. 260: Di:inostic neurologique rapiñe pour déternii-
ner l'ige l'octal á la naissance. 

3 - Grilles guides l)Of  la surveilance neurologique ñu 
nourrisson de la naissance á 1 'ge de 2 ans. 

• Version en langue anglaise: 
Ncu rodevclopmental sy rnpto tus during ilie first years 
of life. 
Dcv. Mcd. and Child Neurol., 1972, 14 (N° 2): 
235-264. 
• Version en langue française: 
l)eteetion séniiologiquc des troubles ñu déveluppe-
nient neurologique che, le nourri.sson. 
Rey. NeuroPsychiat. Infant., 1974. 22 (NO 4-5): 
305-334. 
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TRABAJO oRI(;ENu, RE ClON IV 

PATRONES DEL TEJIDO  CELULAR 
SUBCUTANEO DE NIÑOS NORMALES DE 4 
A 12 AÑOS DE LA CIUDAD DE CORDOBA 

DR. FI RNAN[)O AGRELO (1). LIC. ENRIQUE SAF()RCAI)A (2) Y DR. I'EDRO Fil-
NES LASTRA (3). Centro de Lsttidios de Crecimiento N. Desarrdio del unjo de (/>rdoha 

Se ¡nc ientan Lo Paraoierru.s del JtVido (e/u/a, 
Subcutáneo del Iriecps. Supra-ili'aeo e Sub-Lsea-
puJar de los ,ii,io. de -í u 12 anos de ani/ios 0005 

(le la ( udad de ( ordobu. í)ieho rielo/jo se real,co 
a traces ile una ¿nuestra a/catO//a de ii e/codas, 
haciendo [uster/oro/enie un ''(orte Transversal 
ni' la pnd'Iaeion s)/7('.sfO)/ldn'/,'H. Jn esta 

i/ó,i ('oIiif'anm/(o a)OhiLS Secos de (rlof>a entre si 
e con /1/100 de la ('indad de La ¡'luía e ¿le! 
l:Isí FaIi en,. 

Arch Ar2cnt. Peduat. 	75: 69 	077. - CRI - (l- 
Mil-NI O Y i)FARROi.l O. Nl TRI(ION INFAN -
lii., FLDI.\ [RI:\ SANITARiA Y SOCIAL. 

• IÇ'.JIROl)UC(1Of': 	 valoracióll Cli distintos oiiIos 
1101, 	niii',h' d:ir 

:1 1 	ev:illhacion del pliegue cii- 
Líneo, que comprende el espe-
sor del T.C. Suhcut:inco y la 
pci coi iespoildientc. es  uno de 
los paráiníctros que el (clin - o 

El lCrIlUcioivai (le i:i 1 ulaucia. 
aconseja 5/llorar chillO 110:1 (le 
as iimcimihas 'asicas, para la coii-
lc'ccioim de imoi'inas antroponid-
1 ricas Cii iula puhuaclóli dcteriiii-
nada (i). 

J:s por todos conocido que 
la dismiiiucjón dci F.C. Suben-
Líneo col/lo su exceso son 
lOS sciniiológieos orientadores 
para el diagnóstico tanto de 

u tric bu COIllO LIC obesi dad 
respectiv:iiliellte_ de allí la neee-
si dad de su correlacion con 
otros paramel ros couibo por 
ejenllplo: púso, Lilia. cte. lo que 
o os llevar:'l a 1 euler oua corree Iii 
llllilresilhnm elIllieSi. ( 7) 

El teudo (elii:ir Silhellt/ifle(1, 
represcilha de acuerdo con lo 
coineeptos de 1 ieald. aproxi liii-
cl:nnente el () tIc 1:1 Calltld:ld 
total dci Te) i ( 11) a cli I)OS0 dei 01-

Cali ismo (3). Es por cliii PLIC  su 

lilas o iilCliOs 	ener:ii de so cail- 
tidtLI tm>t:ii \ nO 	perlisitc inlciir 

(u c\ct_'so del 
111jslo_e i'ar:i ello es iodi.pensa-
PIe contar con n,srilii lsropi:1s 
5 activall7.adas ile 1:i phiacoii 
inhamitd saca. p1lc iLlilI  coilio 
cli otros conceptos del ''1 )csa-
rrollo l luinauio t ¡elle plena vi-
gencia el axioma de S. M. (áirn: 
"Los estudios sobre el ere ci -
uniclito. dchcrhali cuino el creei-
luiielito nuilsiiio tener una atupli-

11(1 initern:lciuii:li' - 

2. -- UNiVERSO: 
La uluestra de TUlIOS ohcto 

de este csl odio, se 0I11 uvo de 
población municipal de la CiLI-
dad de aproximada-
mente el centro geogra lico del 
pa. siendo 31 -  5 sil latitLlnl 
sur y u4 1 7 SIn louit:it md oeste 
Sim altura es de 35T lic/ros so-
hue el nivel del mar. 1 l/i ile 
un cli ini teniplado. con uli:a 
le iii peratura inedia anual de 

1 ¡o . Sei.íiui el CCIISO nacional 

¿l 	f101)hiiej(hii dci año 1070. se 
estima que en 	1973 couilal'a 
con 550S3 l habivantes Morni- 
idaul: 	por mii luaI'ijhaultes. 
Natalidad: 	19,9 por niii liahi- 
t:tui tes. 	Mortalidad 	hilantil: 
4440 oo. (órdoba 1 

3. MEIODOL.00IA: 
3. 1 .: Estudio Transversal: 

Se reauiió un corle t ranisver-
sal de la población infantil de 4 

1 años de edat1 de la ciudcd 
¿le ( ordoba. de acuerdo con lo 
propueto por Stlneeal (4) y 
adoptado por el Coniitá ('oordi-
nador de los LstLldios LIC O rd'ci-
mujeril o y Desarrollo del Niño 
LIC la Sociedad Arentina de ['e-
¿lOiti la. 

3. 2.: Metodología Estadística: 
Los ni lies comprendidos en 

este estodio surgieron de una 
iluimcsna de vis jeudas de la (iii-
Liad de Córdoba, L1LIC a ellclles-
la de Morbilidad realizó cnt 
Su CStt1LliO sobre "Salud , Ldu-
cacioni Mddiea' Secretaría de 
Estado de Salud Pública de la 

(it Sen ECtiltIt) 1 CCITiCO del ( en 1 u 1 de tsludius de recinlieri um y 1 )csarrohu ti e ( órdoha. 
\'mc:d del ( 'omití de ( rcc'inhiento y Desarrollo di' la 5. -\. 1', 

(2) Ilitt_uariie del O cutí u., di [-.Stkidit>s di. (. nnUililcnU, y D,. aurollo di O ordoti i 	 ml)t.4t OIL 1 
3) Dirictor dci (u 01ro k Estudios de O re unii nto y I)o,arroit,r di O urdob, 

\'oe'ai del (omití tic ('rcn - uniicnt,, y De1,arr,,ll,, de la S.A.P.  



Nación. Dicha muestra se obtu-
vo mediante un muestreo mul-
tietápico. El número total de 
niños se fijó ca 900, es decir 50 
niños por edad y sexo, de 
acuerdo a lo aconsejado por los 
técnicos que diseñaron lat mues-
tra, llegándose a relevar los da-
tos correspondientes de sólo 
822 niños. 

33.: Metodología Social: 
Se consideró indispensable la 

cara c te rización de la muestra es-
tudiada desde ci punto de vista 
económico-social. A este efecto 
se adaptó la clasificación de 
Graffar (6). Se establece a tra-
vés de la encuesta un índice lla-
mado Nivel Econó inico Soc ial 
(N.E.S.) que comprende un 
conjunto de variables, que pci--
miten ubicar a los habitantes en 
cinco distintos estratos socio-
económicos. 

3.4.: Metodología Clínica: 
Los niños fueron evaluados 

de acuerdo a la anamnesis y al 
examen físico. Aquellos con 
problemas se los remitió a un 
comité de expertos donde se 
decidió su incorporación o no 
al estudio. 

3.5.: Metodología Antropomé-
trica: 

Se seleccionaron tres regio-
nes para su estudio. A) T.C. 
Subcutáneo del Triceps: Se ob-
tiene esta medida en la parte 
posterior del brazo izquierdo, 
un centímetro por encima del 
nivel marcado en la piel, para 
registrar la circunferencia máxi-
ma del brazo, sobre la línea del 
eje del miembro. B) T.C. Sub-
cutáneo Supra-llíaco: El pliegue 
se toma sobre la línea axilar 
media, por debajo de la última 
costilla y por encima de la cres-
ta ilíaca, la dirección del pliegue 
forma un ángulo de aproxima-
damente 45° con la línea axilar 
media. C) T.C. Subcutáneo Sub-
Escapular: El pliegue cutáneo se 
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FID 

TFJIDO CELULAR SUBCUTANEO DEL TRICEPS 

VARONES 	MUJERES 	X, -, 	 tY 
x 

4 años 9,3111111 10.3 	cmi 1 	mm. No sig. 
anos 8.1 0» .8 1: 234 0.03 > P > 0.02 

6 años 8.7 10.0 1.3 No smg. 
7 años 8.7 100 1.3 No sio. 
8 años 8.5 1.0 3.1 1: 	4,13: 11 <10.001 

años II .3 10.7 0.6 No sip. 
10 años 11 .5 12.3 0.8 No sip. 
1! 	años 1 11 .8 1).) No sip. 
1 2 años 10.5 15.1 4.0 1: 4.26; P <OoOi 

ilda N° 1: 	Medias-Sr imioSlicas 	del 'tejido ('dolar Sol cutineo del i'riccps y ditcrcncia de dichos prumcdos pm 
edad 'y sexo. 1077. 1 

toma por debajo del ángulo de 
la escápula iLquierda y en direc-
ción vertical. Esta nietodoloe(a 
es la aconsejada por Falkner, 
adoptada por el Comité de Es-
tudios (le C. y D. de la SAl'. 
(5) y el Centro de Estudios de 
Crecimiento y Desarrúl lo del 
Nido. Córdoba (7-14-1 5). 

4. - ¡NSTRUMEN'l'O: 

El instrumento usado es un 
calibre marca ''Lange Skinfold 
('aliper'' que ejerce una presión 
constante (le 10 gr. por omm2  
sobre una superficie de contac-
to de 20-40 mm 2 . Se procede 
tomando un pliegue de la piel, 
incluyendo ci F.C. Subcutáneo 
entre los dedos índice y pulgar 
y allí se aplican las ramas del 
calibre, la lectura se realiza a 
los dos o tres segundos de Ita-
be r a plicado el instrumento 
1-3-80.10-16). 

S. RESULTADOS: 

5.1.: Nivel Económico Social: 

('orno se observa cii el gráfico 
Ntt 1. casi ci 71 4 de la po- 
blación está comprendida Cii los 
niveles III y IV, lo que podría-
mnos llamar niveles medio y me-
dio baso respectivamente. (Grá-
Fico NO  1 N.E.S.). 
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TEJIDO CELULAR SUPRA.ILIACO 

EDAD VARONES MUJERES -Xi  t P 

4 años 5,5 mm 6,1 mm 0.6 inni No sig. 
5 años 5,0 6.3 1.3 t: 2.06; 005> P> 0,02 O años 6.3 7.2 0.9 No sig. 
7 años 6,7 8,3 1,6 No sig. 
8 años 6.1 8.1 2.0 t: 2,86; 0,01 > P> 0,001 9 añoS 8.7 9.0 0.3 No sig. 

10 años 9.9 9.7 0.2 No sig. 
11 años 10.2 11.5 1.3 No sig. 
12 años 9.3 14,5 5.2 t: 4,26; P < 0,00 1 

Tabla N° 2. Medias Aititmticas del Tejido Celular Supraílíaco y diferencias dc dichos promedios por edad 
y sexo. - 1977. 
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LGro~N() ~diadel T.C. SubcutáneodelTrí- 
órdoba y La Plata, 1977. 
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La Plata 

lo 

5 

MUJERES 
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Gráfico NO 5: Media del T.C. SubcutáneJde1'Frí .  
ceps de Mujeres de Córdoba y La Plata.  

TEJIDO CELULAR SUB-ESCAPIJLAR 

EDAD VARONES MUJERES 
- 

t; 

4 años 4.8 mm 6,2 min 1.4 mm t: 4.52: P <0.001 
5 años 4.5 6.0 1.5 No sig. 
6 años 4.9 5.8 0.9 No sig. 
7 años 5.2 6.5 1.3 No sig. 
8 años 4.9 7.3 2.4 t: 3.69; P < 0,001 
9 años 6.7 6.8 0.1 No sig. 

10 años 7.7 7.9 0.2 No sig. 
11 años 8.4 8.5 0.1 No síg. 
12 años 7.4 12.0 4.6 t: 4.11; P<0,001 

Tabla NO 3: Medias Aritmtjcas del Tejido Celular Sub-llscapular y diferencia de dichos prorimedios por edad y SeXO 1977. 
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Gráfico No  6: Percentjl 95 de amhoxos del 
T.C. Sub. del Tríceps de Cba. Cifras máximas 
de las pautas de Seltzer y Mayer (EE.UtJ). 
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Gráfico 	NO  7: Pereentiles del tejido 	celular 
subcutáneo suprailíaco en varones de " 	12 

1975. 

5.2.1.: T.C. Subcutáneo Trí-
ceps: 

(Gráficos 2 y 3) A este res-
pecto consideramos corno he-
chos mas dignos de comentar 
los siguientes puntos: La varia-
bilidad de ésta medida aumenta 
en ambos sexos a medida que 
aumenta la edad. En general las 
cifras obtenidas en las mujeres 
son mayores que en los varones. 
Siendo a los 5, 8 y  12 años 
significativas dichas diferencias 
(Tabla NO 1). Comparando los 
resultados, con los de la Ciudad 
de La Plata (11) podemos decir 
que ci pliegue cutáneo en lo 
que se refiere a la Media, en los 
varones es similar, mientras que 
en las mujeres, a partir de los 
11 años la curva en Córdoba se 
hace francamente ascedente, en 
tanto que en La Plata se aplana, 
tomando a éste nivel un perfil 
diferente. (Gráficos 4 y 5). En 
lo que rcspeeta a los trabajos 
realizados en el extranjero nues-
tros estudios concuerdan con 
los de Parizková (12) y  Tanner  

(13) en lo que se refiere al pre-
dominio de las cifras en las mu-
jeres. Mientras que si compara-
mos los resultados con las flor-
rrius propuestas por Seltzer y 
Mayer (8) el percentil 95 de 
ambos sexos de la muestra de 
Córdoba quedan por fuera de 
los 1 (mites niáxirnos normales 
para cada edad que admiten di-
chos autores. (Gráfico 6). 

5.2.2.: T.C. Subcutáneo Supra-
Ilíaco: 

(Gráficos 7 y  8). El análisis 
de la curva que representa esta 
variable en los varones evidencia 
que la misma mantiene un rit-
mo ascendente hasta los 10 
años y medio de edad, a partir 
de la cual tiende a aplanarse y 

DIAS TOTALES 	DIFERENCIAS PROMEDIO 

EDAD VARONES MUJERES 
(MT1) 	(MT 2) 	(MT! — MT 2) t;P 

4 6.53 	7.53 	1,00 No sig. 
5 5.87 	7.40 	1,53 No sig. 
6 6.63 	7.67 	1,04 No sig. 
7 6.87 	8.27 	1.40 No sig. 
8 6.50 	9.00 	2,50 0,01 >P>0,001 
9 8.90 	8.83 	0.07 No sig. 

10 9.70 	9.97 	0,27 No sig. 
11 10.17 	10.60 	0,43 No sig. 
12 9.07 	13.87 	4.80 P<0,001 

Tabla N° 4: Medias Totales (MT) del Tejido Celular Subcutáneo del Trj- 
ccps. 	Supra-Iliaco 	y 	Sub-Eseapular. Diferencias 	de 	dichos 
promedios por edad y sexo. -. 	1977. 
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Gráfico NO 8: Percentiles del tejido celular 
subcutúneo suprail íaco en mujeres de 4 a 12 
años, 1975.  
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Gráfico NO 9: l>ercciitilcs del tejido celular 
subcutáneo subescapuiar co varones de 4 a 12 
años. 1)75. 
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Gráfico NO  10: 1 1ercentiles del tejido celular 
subcutáneo subescapular en mujeres de 4 a 11 
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aún a disminuir especialmente 
alrededor de los 11 años. En 
cambio en las mujeres es nota-
ble el incremento a partir de los 
10 años, en forma sostenida. 

El predominio de los prome-
dios en las mujeres a los 5, 8 y 
12 años es significativo. (Ta-
bla 2). 

523: T.C. Subcutáneo Sub 
Escapular: 

(Gráficos 9 y  10). Entre am- 

bos sexos no se observan mayo-
res diferencias en lo que se re-
fiere a valores medios de esta 
rnedda, excepto en las edades 
de 4, 8 y 12 años en las cuales 
en las mujeres se evidencia un 
aumento en relación a los varo-
ries. Dichas diferencias son sig-
nificativas. (Tabla NO 3). 

Esta disminución o desacele-
ración de los valores en los va-
rones de 12 años no se da en el 
trabajo de Tanner. (12) 

5.2.4.: Media Total de los T.C. 
Subcutáneo del Triceps, 
Supra Ilíaco, Sub-Esca-
pular: 

(Gráfico 11). Se puede decir 
que las cifras más altas predo-
minan en las mujeres salvo en-
tre 9 y 10 años en que ambas 
curvas prácticamente se super-
ponen. La diferencia a favor de 
las mujeres es significativa a los 
8 a 12 años. (Tabla NO 4). 

Comentario de la Dra. CARMEN SYLVIA MAZZA, Médica Pediatra del Hospital General de Niños "Dr. 
Ricardo Gutiérrez" de Bs. As. 

El peso corporal es una medida volumétrica 
cuya determinación incluye todos los componentes 
del organismo: agua, músculo, esqueleto, tejido 
adiposo y otros protoplasmas sin grasa. Una modi-
ficación de cualquiera de estos componentes puede 
influir en el peso corporal, de donde se deduce 
que las variaciones en el mismo no son sinónimos 
de aumento o disminución de tejido graso. 

Para diaguosticar y evaluar enfermedades nutri-
cionales que impliquen alteraciones de la cornposi. 
ción corporal se hace necesario la utilización de 
métodos que permitan discriminar los distintos 
componentes. 

Una serie de estos métodos han sido utilizados 
para determinar la cantidad de grasa total del cuer-
po. Algunos de ellos diseñados para proveer valores 
absolutos, mientras otros aportan datos compara. 
tivos. Muchas de estas técnicas, esenciales en estu-
dios de investigación, son impracticables en el pla-
110 asistencial. 

En la práctica clínica la medición del espesor de 
la grasa depositada en el tejido celular subcutáneo 
aporta datos comparativos de gran valor. 

En este trabajo se presentan los resultados de la 
medición del espesor subcutáneo en tres puntos 
estandarizados: tricipital, subescapular y suprailía-
co en niños normales de ambos sexos de 4 a 12 
años de la ciudad de Córdoba. 

A pesar que los autores no especifican en deta. 
ile la metodología seguida para seleccionar los ni-
ños, suponernos que ha sido realizada en forma tal 
que constituye una muestra representativa de la 
población. 

Las curvas de crecimiento de los distintos plie-
gues muestran claramente, en los gráficos, el creci-
miento de la grasa subcutánea en el período de la 
vida estudiado. Se observa un decrecimiento del  

espesor desde los 4 a 5 años aproximadamente, 
luego se mantiene constante durante la segunda 
infancia (5 a 8 años) y posteriormente se observa 
en todos los pliegues, un incremento cii ambos 
sexos, que corresponde a lo que Tanner describió 
como incremento prepuheral del tejido adiposo. 

En la pubertad el pliegue suprailíaco y también 
el tricipital descienden en los varones y continúan 
su aumento en las mujeres. 

Estas variaciones normales de la grasa subcutá-
nea deben ser conocidos y bien interpretados por 
los pediatras con el objeto de evaluar correcta-
mente las variaciones de la normalidad. 

Los resultados en el trabajo son expresados cii 
milímetros, pero sabernos que el pliegue cutáneo 
(como el peso corporal) tienen una distribución no 
gausiana, con una larga cola a la derecha en todas 
las edades. En esta muestra la asimetría de la 
distribución de frecuencia a cada edan se evidencia 
por la mayor distancia que hay entre el P50°  y el 
95 0  con respecto a lo que hay entre el Pc 5 y el 
50; Tanner y la OM.S. recomiendan en estos casos 
presentar los resultados recurriendo a algún tipo de 
transformación logarítmica de los valores, obte. 
niéndose así una distribución más Simétrica, en la 
cual la D.S. como medida de variabilidad adquiere 
entonces pleno siiiíicado. (omparando los per-
centilos publicados, con los de otros autores (Cus-
rninsky, Tanner) vemos que la dispersión de los 
datos en la muestra de Córdoba es grande si bien 
no disponemos de la desviación standard del plie-
gue a cada edad. Esto podría deberse, en parte, a 
que la de Córdoba es más heterogénea desde el 
punto de vista socio-económico que las otras dos 
referidas. 

Los autores dividen la muestra de acuerdo con 
la escala de Graffar en 5 niveles. Casi el 71 % de la 
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población estuvo comprendida en los niveles 111 y 
IV y el 45 % correspondió a los niveles IV y y, 
considerados bajos. 

En el trabajo de la Ciudad de La Plata estos dos 
niveles constituyen aproximadamente el 30 % del 
total. 

No se menciona si se observaron diferencias 
significativas entre los distintos niveles socio-econó-
micos. 

En los últimos años, trabajos realizados en el 
extranjero han demostrado que la frecuencia de 
obesidad en la población general está fuertemente 
influenciada por factors socio-económicos. 

La importancia de los factores sociales en la 
obesidad infantil también fue demostrada por 
Stunkard y col. en un estudio llevado a cabo sobre  

3344 niños escolares de ambos sexos, utilizando la 
medición del tejido tricipital como índice antropo-
métrico de obesidad de acuerdo al criterio (le Selt-
zer, Maycr y Dugdalc. Los autores observaron que 
la obesidad tiene una incidencin más elevada entre 
los niños de las clases sociales más bajas y que la 
influencia de estos factores se hace ya evidente a 
la edad de 6 años. 

Si bien estos resultados no deben ser extrapo-
lados a nuestro medio, sería de sumo interés poder 
evaluar qué influencia ejercen en el espesor subcu-
táneo, como parámetro de evaluación nutricional, 
las condiciones socio-económicas a que están ex-
puestos los niños estudiados. Este trabajo constitu-
ye un excelente instrumento para conocer la situa-
ción nutricional de la comunidad de la que provie-
ne la muestra. 

SUMMARY 

I'ararneters of triceps', subscapular's and suprai/iac 's skinfbld thicknesses are 
presented from children aged 4-12 years, both sexes, and carried out ¡it ihe city 
of córdoba. 

Tite children were recruited bv an aleatory sainple of Iodgings, and afterwards 
it was made a "eross-sectional" surve..y of the population. In this paper a 
comparison ¡5 inade hetween both sexes and also between children fromn La 
Plata's city and from other countries. 
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TRABAJO ORIGINAL - REGLON 1 

COPROAN11CUERPOS Y FLORA 
BACTERIANA FECAL EN LACTANTES CON 

DIARREA PROLONGADA 
Modificaciones 	-.nuinistro de lg. A secretoria 

¡jo: •:da de calostro humano 

1)RES. G. BARL)AUIL. Y. 	 i -'ETLlLA, A. ASCIONE Y E. INGLESINI. 
Servicio d 	 saital Municipal de Morón. 

En el presente estudio se resalta la ¡'O!' rL 	a 
del tratanhielito (OF! Igi 1]  Is Ib! ilada de :fO 

huoiano en el Ira (aunen lo de las diarreas ciguda• 
prob mg-co las. 

La iiuiioría de los niños estudiados inosiro d'/i-
cii de ganina globulina local y auIflVfitO luego d'l 
iratalluento inonine. 

La macona de las diarreas prolongadas fueron 
producidas por germenes e/iieu)paiogc'm/icos. 

;!enlos obscri'aclo en la actualidad un aumento 
de la frecuencia de E, CE. P disnunucidn de la 
Saltnonella e ,S7iella. 

La ¡mo sibilidad de agregar IgA /JJs al ira/amiento 
de la diarrea, abre un campo promisorio en la 
soluciou de ('sic df! ¡cii problema pedid/rico. 
Arch. Argent. Pcdiat. 75: 77: 1977. - l)IARRLA 
DA PROLONCADA 	lg;\ 115 S[(Rl:IORIA, 
JACTANCIA MATERNA. 

OBJETIVOS: 
l_.os uhjetivoS de este trabaj(> 
fueron: 

Tratar de aumentar los 
anticuerpos locales en laciatites 
con diarrea de posible et iolog ma 
infecciosa, con ci suministro de 
lg\ lis liofihzada a partir (te 
calo st ro bu ma no 

Determinar el nivel de co-
proaiitiCuerpos antes y después 
del tratamiento con ¡aA lIS. 

Evaluar las mmiii icacio-
nes (le la flora intestinal arñ es y 
después del tratamiento ¡rl-
ilitille.  

1NTRODUCCION: 
la alinientacion cmi leche 

ni ¡tic ri ni provo ca u u ve 1 nt es ti-
¡ial la lormacioti de una llora 
casi exclusivamente b jílda, que 
junto a las ininunuglobul mas 
que contiene, en especial la lg.•\ 
11 S de alta coricenLraciúii en el 
calostro, darán al recién nacido 
ut-ta proteccion especial hasta 
que desarrolle sus meca ntstllos 
inniu11016gieos locales y genera-
les. Estos sistemas se comple-
mentarán para un feliz desairo 
llo del niño, ( 1 ) (2) 

Las trmvestigaclones de los m- 
tinios años han permitido cono-
cer mejor el papel de los ele-
nientos inmunes aportados con 
la alimeni ación ma terna. 

A sí es cine aparecen nuIw! ru-
sos trahaos sobre ci sistema jo-
muime secretor, aportando datos 
que nos pe rini ten rnej ra r lOS 

sistemas de defensa local de las 
mtiUeosas. los niss importantes 
corresponden a TOM-\Sl y cola-
boradores, quienes descubren el 
al Lo contenido (le a ¡it ieUerpos 
de las secreciones evidenciando 
la intportaticia de la IgA lIS 
por su actividad antihacteriana 
y antivíriea (3). I)emnostraron 
que esta lg, no se absorbe y 
rcsist e a la proteolisis de los ju-
go s digestivos. ('onstituye el 
50 '; del espectro proteico en el 
ca lo st ro It U ¡llano. (4 

1-. u un est rm) pa s, la rgU la y 
TJ rman. trabajando en el Hospi-
tal Materno Infantil R .Sardá, 
utilizaron calostro humano cii 
p re ni a tu ros, adicionándolo al 
alimento, obteniendo resultados 
muy aleni adores pudiendo con-
rolar C u esa o po it unidad, un a 

ertdeitua de Eseherichia Coli en- 

teropatogetuc-a causante de dia-
rrea. (5) 

INGLLSINI y col., en el 
Hospital Alvarez, consiguieron 
con el agregado de IgA secreto-
ria en la dieta de niños que ¡tu 
recibieron leche materna, que 
estos t Ilvieran Una llora fecal si-
nular a los cue se alimentan 
con leche materna. 

N, de LA PEÑA y col., con-
siguieron en estudios experi-
ntentales en córnea de conejos, 
protegerlos de las queratitis her-
péticas. Esto se consigue cuan-
do se aditiinislra IgA en lorma 
simultánea a a las 24 horas Pos-
teriores, al inocul ¡ir vii-us ¡ter-
pes. 

"lii viúo'', 1 nglesini y Ejden 
deino straru n la inhihicióii de E. 
mli cuando estos gérmenes eran 
incubados con IgA secretor ja - 

En base a estos est udios es 
que iioso tros. en el Servicio de 
Pediatr 'a del Hospital M Unieipa 1 
de Morón, hemos -agregado 1gr 
lIS, ohteruda de calostro bu-
niano, en un grupo de laetatmt es 
con diarreas prolongadas, si u 
utilizar antibióticos. 



CUADRO N° 1 

NO APELLIDO 	EDAD 	 BACTERIOLOGICO MATERIA FECAL 
Y NOMBRE 	 N° 1 	 NO 2 

1 	Santilli, 13 	13 m 	Bacilos Gram - 	70 Y 	E.C.E.P. 0126 B16 	Bacilos Gram -1- 	40 % 	30 % L.Á. 
10% Bifidus 

Bacilos Gram + 	20 % 	L.A. 	 Bacilos Gram - 	30 % E.C.N.P. 
Cocos Gram + 	10 % 	E.F. 	 Cocos Grain + 	30 Pl 	E.F. 

2 Robles, A.R. 3 rn Cocos Gram + 30 	EF. Bacilos Grarn + 50% 
Bacilos Gram Proteus Morgagni Cocos Gram + 30 % E.F. 

35 % Enterobacter Bacilos Gram 20 E.C.N.P. 
Pseudomona Aeruginosa Proteus 

Bacilos Gram + 25 	L.A. 
Hongos Levaduriformes lO % 

3 Zarate, R.P. 18 m Bacilos Gram + 60 ¿ 	No bifidus Bacilos Gram 	+ 60 Bifidus 40 Y. L.A. 20 
Cocos Gram + 10 	7• 	E.F. Bacilos Gram 	— 40 Citrobacter E.C.N.P. 
Bacilos Gram - 30 ¶ 	Proteus morgagni y 

provid en cc 

4 Quinteros, A 11 m Bacilos Gram + 60 % 	Flora no determinada Bacilos Gram 	+ 80 % Bifidus 70 
No bifidus Bacilos Gram — 20 % E.C.N.P. 

Bacilos Gram - 20 W 	Proteus rnorgagni Proteus morgagni 
En te rob aet er 
E.C.0Il1 04 

5 Constantino, E. 3 m Bacilos Gram + 50 % 	F.N.D. Bacilos Gram + 40 % F.N.D. 
Baci]os Gram 30 	E.C.E.P. Bacilos Gram 30 Proteus mirabilis 

Grupo C-Citrobacter E.C.N.P, Enterobacter 
Cocos Gram + 20 Y 	E.F. Cocos .Grain 	+ 30 E.F. 

6 Di Salvo, C 1 m Bacilos Gram - 	100 llr 	Salnionella Tiphy Bacilos Gram -- L.C.N.P. 

7 Torres, N 3 ni Flora escasa: E.C.N.1 Bacilos Gram 	+ 30 2 F.N.D. 
Citrobacter Proteus mirabiis Bacilos Gram — 60 Proteus niorgagni 
Shigella B Cocos Gram + 10 2 E.F. 



8 Coronel, S 10 rn Bacilos Gram -1- 60 91 F.N.U. Bacilos Gram + 60 Y J3ifidus 40 Y 
Cocos Grain + 20 91 E.F. Cocos Gram + 10 Y. EF. 
Bacilos Gran 20 17i E.CE.P. - Grupo C Bacilos Gram - 30 Y E.C.N.P. - 	Prot. vu!g. 

9 Larrosa, M 6 m Bacilos Grani -F 70 Y. Bifidus 50 Y Bacilos Gram + 60 E Bifidus 40 Y 
Cocos Grani 	+ 20 	.. E.F. Bacilos Gram 30 Y Proteos Murgagu 
Hongos levad. 5 Y Cdndida SP Cocos Gram + 10 Y E.F. 
Bacilos Gram 5 Y E.C.E.P. 0111 B4 

10 Alvarez. G 7 ro Bacilos Gram + 30 Y F.N.D. Bacilos Gram + 50 Y F.N.D. 
Bacilos Gram 40 Y E.C.N.P. Bacilos Gram 30 Citrohacter 
Cocos Gram + 30 Y E.F. Cocos Gram + 20 Y E.F. 

11 Ruiz, M 6 iii Bacilos Gram + 30 Y F.N.D. Bacilos Gram ± 60 Y F.N.D. 
Cocos Gram + 20 Y E.F. Cocos Gram -1- 20  
Bacilos Gram -- E.C.E.P. 0126 B16 Bacilos Gram 0 Y Proteus mirahilis 

12 Chazarreta, S 5 ro Bacilos 95 Y SaIm. CI Oranicnburg Bacilos + F.D.N. 
Cocos + 5 91 EF. escasa flora 

Bacilos E.C.N.P. 

13 Carrera. P.M. 8 m Cocos ± 30 91 E. F. Bacilos -4- 50 91 Eifidus 
Bacilos SOY E.C.E.P. 	0128 B12 tiacilos 	- 4091 E,C.N.P. 

Eriterohacter Prot. mirabilis 
Proteus mirabilis EF. 

Bacilos + 10 Y F.N.D. 
Hongos levad. 10 Y 

14 Pesce, M 2 m Bacilos 70 91 E.C.E.P. 	0]] 1 	134 Bacilos 40 91 E.C.E.P. Bac.± 50 9Y20 91. Bf, 
0111 B4 Coc.+2091E.F. 

Cocos + 30 91 E.F. Bacilos + + 	30 91 Bac. + 30 91 Prot. Vu. 
Cocos + + 	30 Y: 

E.C.P E. 	=E±erichia Coli enteropatúgena 
= scherichia .o1i no enteropat6gena 

L.A. 	= Lact.obacilo A 
E.F. 	= E. Fecalis 
F.N12. 	= Piura no difereociable. 



CUADRO NO 2 

CO1'ROANTICUERPOS 
Resultados Dosajes (I8A-Y x ml.) 

APELLIDO 
Y NOMBRE 

Edad 
Meses 

Primer 
Estudio 

Segundo 
Estudio 

Santilli, B 13 <20 <20 

Robles, A.R. 3 50 300 

Zárate, R.P. 18 <20 140 

Quinteros, A 11 140 50 

Di Salvo, C 1 < 2 0 140 

Torres, N 3 50 140 

Larrosa, M. 6 <20 <20 

Alvarez. G. 7 < 20 < 20 

Carrera, P.M. 8 < 20 330 

Pesce, M. 2 120 300 

MATERIAL Y METODOS: 
Se estudiaron 14 enfermos 

que presentaban diarrea prolon-
gada y habían sido sometidos a 
diversos tratamientos previos. 
Fueron controlados en el Con-
sultorio externo del Hospital 
Municipal de Morón o interna-
dos de acuerdo a la existencia o 
no de deshidratación. 

A todos los niños se les efec-
tuó de entrada, estudio bacte-
riológico cuantitativo de mate-
ria fecal con la tipificación co-
rrespondiente y control poste-
rior a los 8 días del tratamiento 
COn gamrnaglohulina A secre-
toria. A un grupo de lactantes 
se les efcctuó dosaje de anti-
cuerpos al comienzo y al final 
de la experiencia. 

A la alimentación que las cir-
cunstancias aconsejaban se le 
agregaba lgA lIS liofilizada, 
obtenida a partir de calostro 
humano en dosis de 90 mg. dia-
rios y repartidos en los 6 hibe-
ro nc s. 

La IgA lIS fue proporciona-
da en frascos esterilizados con 
90 mg. cada uno y como cxci- 

Las muestras descorigela-
das se delipidizaron. Se cfcctuó 
centrifugación refrigerada a 
10.000 r.p.m. durante una hora. 

Filtración clarificante: Se 
utilizaron filtros y placas 7eit7. 

Concentración del filtra-
do: Se efcctuó por presión posi-
tiva. 

Dosaje (te proteínas: Se 
empleó el método de Luwry. 

Biock de Pevikon: Se 
efectúa en cámara fría es un 
metodo prepiLrat ivo y dura 18 
hs. 

Se estudian por inmuno-
electroforesis contra suero anti-
calostro total humano. 

Cromatografía en Sepha 
dex G-200. Se utiliza el pico de 
exclusión. 

Se dializan contra solu-
ción salina hufferada. 

Se concentra por presión 
positiva. 

Fstcrilización por filtra-
do. 

1) Dosaje (le la lgA.S. 
Control de esterilidad. 
Fraccionamiento y liofi-

lización. 
('ontrol final (dosaje y 

esterilización de los frascos al 
azar). 

METODO PARA EL 
DOSAJE DE 
COPROANTICUERPOS 
Recolección: A 5 gr. de heces 

piente 150 mg. de glucosa. 
No tenía conservador. Se di-

solvia con agua hervida y enti-
biada a una temperatura máxi-
ma de 37 °C y una vez disuelta 
se mantenía en la heladera. Los 
enfermos eran controlados cada 
24 ó 48 hutas (le acuerdo a la 
importancia del cuadro. 

Las edades de los enfermos 
estudiados oscilaba desde 1 a 
18 meses. 

METODO PARA LA húmedas se le agrega 5 ml. de 
OBTENCION DE LA bulfer veronal pH 8.6 	se mez- 
IgA-SECRETORIA, UTILIZADA cia 	y 	se 	centrifugaa 	2.000 
EN LA EXPERIENCIA CLINICA r.p.m. 	durante 	15 	minutos. 	El 

Cien 	madres 	sanas 	volunta- sobrenadante se censerva a me- 
rias 	colaboraron 	en 	el 	ensayo nOS de 20 °C. Toca esta opera- 
clínico. 	De cada una de ellas y ción 	hasta 	su 	congelación 	se 
con pezoneras previamente esté- realiza en pocas horas. 
riles, 	se 	extrajeron 	entre 3 y 5 Dosaje: 	Para 	ci 	dosaje 	de 	las 
mi. de calostro. Las muestras s IgA secretorias en materias feca- 
obtuvieron 	durante 	la 	interna- les, 	se 	ut ilizari placas conlercia- 
ciún de 	las 	mismas y 	siempre les IQ. (Inmunodifusión radial), 
dentro del tercer día del puerpe- 
rio. METODOS DE 

Todo el calostro obtenido se BACTERIOLOGIA 
mezeló y se conservó a -20 ° C. • 	Estudio bacteriológico. 

Cuando llegó, se procedió de Numerosos autores han con- 
la siguiente forma: tribu ído al conocimiento de las 
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CUADRO N° 3 

PATOGENOS % DEL TOTAL DE FLORA IgA 7/ml. 

NO N y A antes 	 después antes después 

1 Santilli, B 70 E.C.E.P. 	 - 20 	20 

2 Robles, A.R. 50 	300 

3 Zárate, R.P. -- 	 --. 20 	140 

4 Quinteros, A. -- 7E.C.E.P. 145 	50 

5 Constantino, E.30 E.C.E.P. 	 --- N.E. N.E. 

6 Di Salvo, C. Salmonella Tiphy 
100 % 	 - 20 140 

7 Torres, N. Shigelia B 50 140 

8 Coronel, S. 20 E.C.E.P. 	 ---- N.E. N.E. 

9 Larrosa, M. 5 E.C.E.P. 	 -- 20 20 

10 Alvarez, G. -•--- 20 20 

11 Ruiz, M. 50 E.C.E.P. 	 --- N.E. N.E. 

12 Chazarreta, S. 95 Sainionella 	 --- N.E. N.E. 

13 Carreta, P.M. 50 E.C.E.P. 	 ••--- 20 330 

14 Pesce,M. 70E.C.E.P. 	40E.C.E.P. 

Posteriormente 120 300 

3iversas etapas que incluye este en 	frascos 	estériles, 	entibiados, suspender el material en una so- 
tipo de investigación, conteniendo perlas de vidrio, lución de Teague y Clurman. es 

Los 	pasoS 	seguidos 	tuerun terilizada 	(glicerina 	al 	30 % en 
los sic'oienlcs: Los exinicues 	microscópicos solución salina fisiológica) 	o en 

u) 	Reco1eccoji 	de 	Li directos y la siembra en medios tubos 	conteniendo 	medio 	de 
ira, de cultivo se practicaron dentro Stuart. 

h) Examen tísico de las 2 horas de obtenidas las 
e) Examen 	microscópico di- muestras. 	Esta 	conducción 	se CARACTERIZACION SEROLO 

recto, previa coloración por téc- considero 	(1e 	gran 	importancia GICA DE LAS CEPA DE 
¡oca de Gram Hucker. JOtiC 	a 	las 	10 	horas 	pudo ESC1-IERICHIA COL! 

Examen 	por 	cultivos 	y cornproharse 	que 	los 	germenes AISLADA 
caracterización 	hioctu imica 	de patogenos. 	en 	gran 	parle, 	ha- 
los gérmenes aislarlos. hiari desaparecido. En el 	presente trabajo la se' 

Estudio 	sci'ológico de las rotipii'icación se realizó por me- 
cepas 	dr' 	U.scherichia 	coli halla- ('uando 	por 	cualquier 	cír- dio de una prueba de aglutina- 

das. cujistancia, el tiempo transcurri- cion 	en 	portaobjeto 	entre una 
(lo entrp la toma de la muestra suspensión 	en 	solución 	fisioló- 

• 	Recolección de la muestra, y ha iniciación del estudio supe- gica del germen aislado y suero 
• Se 	recolectaron 	deposiciones ró 	las 	2 	horas, 	se 	procedió 	a específico 	anti 	B, 	y 	posterior- 
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mente, por la reacción de aglu-
tinación en tubo con antisuero 
0, luego de haber calentado la 
suspensión del microorganismo 
a 100C durante 30 minutos, 
para eliminar la fracción B. ter-
molábil. Los antisucros usados 
correspondieron a Ii serotipos 
de la especie E. coli (I)ifco La-
boratories, Detroit 1, Michigan) 
y fueron los siguientes: 026 

0 1 12 11 1 1 	01261316; 0B5 ; 

0 119 B 14 	0 127 13 8 ; 0137 ; 

0 124 13 17  0 1 23812; 0 111 B 4 : 

2 5 B 1 5 
Las cepas noaglutinables 

con alguno de los antisueros 
mencionados se clasificartn co-
mo cepas no tipificables "F.coli 
CNT", mientras que las indivi-
dii alizadas scrológicamente se 
denoninaron "E.coli CT''. 

RESULTADOS: 
En la Ira, muestra de mate-

ria fecal se encontró: E.C.E.P. 
en 8 pacientes; Salmonellas en 
2 y  Sh igella en un sólo caso. En 
el cuadro No i sepuedenver 
con detalle los resultados bacte-
riológicos de las heces de cada 
uno de los pacientes. En el cua-
dro NO  2 se observan las canti-
dades de IgA en la instancia 
previa y luego (le haber ingerido 
el paciente las gammaglohul mas 
secretorias. Como la IgA es por 
lejos la irimunoglobul ma que en 
nlayor co ncentración se encuen-
tran en el aparato digestivo, al 
dosarla como tal, nos da una 
idea bastante real de l'a existen-
cia de coproanticuerpos. 

El cuadro NO 3 es un resu-
men de los- dos cuadros anterio-
res comparando los estudios 
bacteriológicos y de coproanti-
cuerpos antes y después del tra-
tamiento médico. Los resulta-
dos muestran que no hubo dife-
rencia en el comportamiento de 
los distintos gérmenes luego de 
ser el paciente tratado con las 
gammaglohulinas secretorias. En 
todos los casos posteriores a 
dicho tratamiento hubo total 
desaparición en materia fecal de 
los mismos. En un solo caso  

(M.P.) el germen causal E.coli 
0 1  1 

-B 4  desapareció recién en 
una tercera muestra. 

COMENTARIOS CLIMCOS 

El caso NO 2 es el de un 
lactante que habia padecido 3 
internaciones, tenía deposicio-
nes frecuentes, espumosas y fé-
tidas. El cultivo de niateria fe-
cal reveló la presencia predo-
minante de pseudomóna aerugi-
nosa. Se agregó al alimento ga-
maglohulina secretoria mejoran- 

do con rapidez y normalizando 
su llora fecal. 

El caso NO  13, lactante de 8 
meses con deposiciones diarrei-
cas, anorexia y pérdida de peso. 
El estudio mostró la presencia 
de un ccli 012412  que desa-
parece luego del tratamiento lo-
mufle. 

El resto de los enfermos te-
nfan como cuadro común dia-
rrea prolongada, peso estaciona-
rio y anorexia. En todos ellos 
notamos evolución favorable del 
estado general, del apetito y de 
la curva de peso. 

D ISCUSION 

Considerando que la mayoría de las enfermedades infecciosas, 
tanto bacterianas como virosicas tienen su puerta de entrada fun-
damentalmente, a partir de las mucosas digestiva y respiratoria, es 
obvio que la posibilidad de poder evitar que los agentes patógenos 
penetren a nivel de dichas mucosas, es el objetivo profiláctico 
ideal. 

Además, y sobre todo en pediatría son muy frecuentes las 
enfermedades que atacan a las mucosas respiratoria y digestiva, 
provocando cuadros muy serios, como por ejemplo las diarreas. 

Con referencia a este último tipo de afecciones, se coimee 
perfectamente y trabajando en aromales que: 

la protección a las infecciones experimentales que afectan a las 
mucosas cuando se las provoca con jérmenes virulentos, está en 
relacion con ci título de anticuerpos a nivel mucoso y no hay 
relación con el título de los mismos en la circulación. 
que es posible protegerlas de esas infecciones dándoles previa-
mente anticuerpos de la leche materna por vía oral. 

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo, realizado en niños 
con afecciones de la mucosa digestiva, mostraron una neta dismi-
nución y hasta desaparición de los gérmenes enteropatógenos e -do-
santes de la afección diarreica. 

Concomitantemente, se observó una mejoría y curación clínicas 
pudiéndose además, controlar en las heces de los niños el nivel de 
la lgi\ Secretoria. 

Ante estos resultados creemos que la ingestión de anticuerpos 
secretorios obtenidos ile calostro humano y contenidos en la frac-
ción lgA-ll-S de las gammaglobulinas secretorias, son los responsa-
bles de la curación de los pacientes. 

La posibilidad de agregar IgA- 11 S al tratamiento de las diarreas, 
abre un campo promisorio en la solución de este difícil problema 
pediátrico. 
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SU MM ARY 
17us srudi was prompred bt thc' coni/nued detection of tite cn/cropcit/iogen iii 

acate persisiesit cliahrrea, thc' wztihiotic t/ic'rapv notwitlistancjing. It is known t/uzt 
newborns aiid szic/Jing babies. srhcn oit maternal milk c/iet, derive proteclioli. 
dgainst infction bolíz bv 1/te grou'th of intestinal hl//rl llora rmd the ingestion of 
inuntitioglobulines particular/y ihose contained ¡o Ihe colostrum. luis is why 
n'c .vtarled os/ng ¡gil - JIS lo trcating this pathc)logv. 

Our sarre' was eneouraged bi' manj' star//es pi.iblished ¡o ihe last fevv vears no 
ibis /0/9/e. 

(opio cultures aiui copro-antihodir's determinarioos werc' carried ant no ad-
mission aoci disnussctl of pafients. Eac/i pat/cnt rece/red a total da/li.' Jose of 90 
mg of Igil -JiS. dii'/ded ¡o 6 nursing bott/es. 

Prevalence of 1;. dEP., as well as Salmonci/a ano' S/ugelli 51ra/ns, lvczs ¿Ictected 
¡o tite jc'cal sainplrs obtaioed oit admissioo. Sanie disappcai -ed oit adinio/síration 
nf tite ahorc'-nic'iitioned immunot/terapv. 

¡ah/e 	2 --- /.itil - / /5 cínsage su/ter/ii/e 	shows thc improicmeol 1/tus obra 1- 
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TRABAJO ORIGINAL REGION IV 

DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA - HOSPITAL REGIONAL PROVINCIAL - RIO CUARTO 
CORDOBA 

DIAGNOSTICO DE LOCALIZACION 
DE L'\ INFECCION URINARIA POR LA PRUEBA 

DEL LAVADO VESICAL 
Dres. Alberto M. LUBETKIN, Jorge GARIMALDI y Blas SÁNCHEZ. 

Se describe el método del lavado vesical con 
una cuidadosa desinfección y fibrinolisis previa a la 
obtención de orinas uret erales. 

Con este procedimiento se logra en la maoría 
de los casos, di/irenciar las infecciones del tracto 
urinario inferior de las que tienen localizacion pa-
ren quonalosa. 

En 23 pacientes se logró caracterizar la mJec 
ción como i•'esical y en 8 como renal. En 9 ¿liños 
el procedimiento pci7nitié) clasificarlos como falsos 
positivos o como uretritis. No pertnite el procedi-
miento determinar si la ¡nf eccion afecta a ambos 
linones i ,  si es unilateral cual de los das es/a 
comprometido. 

Se hace una revisión de los procedimientos para 
determinar la localización anatómica de la infcc-
clon urinaria concluyendose que la prueba del lava 
do vesical junto a la determinación de anticuerpos 
antihacterianos y a la caracterización de las ¡socn 
zimas de la laclico-dehidrogenasa, constituyen has-
ta el momento los procedimientos de mayor preco-. 
cidad y seguridad para llegar a ese diagnóstico. 

Areh. Argent. Pediat. - 75: 84; 1977. 	INFEC- 
ClON URiNARIA, BACTERIOLOGIA URINA-
RIA NEFROLOGIA. 

INFECCiONES RENALES 

RECUENTO DE BACTERIAS (COLONIAS POR Ml ORINA) 

Antes 1)espués Hemoaglutinacióii 
Pac. Edad Sexo Lavado Lavado 0-10 10-20 20-30 Bacteriana 

(años) Vesical Vesical mm. mm. miii. indirecta 

A.J. 5 f. 100.000 18.000 14,000 12.000 13.000 1:256 
C.P. 8 f. 100.000 1.500 50.000 30.000 9.000 1:512 
A.I. 4 f. 100.000 9.000 2.000 12.000 1:1024 
S.V. 7 ni. 100.000 20.000 30.000 30.000 25.000 1:1024 
R.L. 9 ni. 50.000 -- 10.000 5.000 15.000 1:512 
DR. 2 f. 100.000 120 2.000 2.000 2.000 1 :2948 
T.B. 6 f. 66.000 4.000 5.000 3.000 1:1024 
M.G. 5 1'. 100.000 1.200 80.000 30.000 50.000 1:512 
CUADRO 1: 	Infecciones renales con desarrollo de 	colonias en las Otilas obtenidas luevo de la desjnl'cccjs'n de la 
vejiga. 

INTRODUCCION 
La diferenciación de una infección urinaria alta 

o baja permite que la historia natural de la enfer-
medad sea mejor dilucidada y que el tratamiento 
sea realizado sobre bases más racionales. El diag-
nóstico de localización es la primera prioridad lue-
go de confirmada la infección. 

Este diagnóstico a veces es muy simple y sólo 
basta en el examen de una muestra de orina fresca, 
ácida y concentrada demostrar la presencia de ci- 

liridros leucocitarios que junto a una hacteriuria 
implican la posibilidad de localización renal. (1) 

Sin embargo en la mayoría de las circunstancias 
este diagnóstico de localización es difícil pues los 
procedimientos actuales no permiten demostrar 
con precocidad la existencia de una pielonefritis. 

Starney (2) describió un método seguro para la 
localización de la infección del tracto urinario ba-
sado en la cateterización de ambos uréteres y el 
contaje bacteriano co muestras seriadas uretéricas. 



Nosotros heiniis coiiiprohado la utilidad de este 
nietodo pero lo consideramos de excepcií>n en 
ped latría por las dificultades tecijicas y el peligro 
que implica la 	istrumentacioii del arbol urinario 
superior, kilo ha hecho necesario li búsqueda de 
Otros pioced imientos que permitan la localizacion 
de la int'ecciísn urinaria sin llegar a la cateteri/de 
u re te ra 1. 

Fairlev en 1067 13 demostrú cii un criipo ile 
mujeres ad ulias tu posihihdad de lograr un diagiis-
tiLO auatoniicti de la infección urinaria coii sola-
ucine la eateterieaeióo vesical, que dio, con muy 
pocas excepciones, resultados seguros y contables 
cuando se los coinpaió con el método propuesto 
por Stamey. 

(u la presente comunleaciori valoramos la prue-
ba del lavado vesical para determinar el sitio de la 
in fcec iím. 

MATERIAL Y METODO 
Se aplicó el método propuesto por Lairlev que 

licilios moditieailo para adaptarlo al nito, es decir 
un cuidadoso lavado vesical hasta lograr que la 
vejiga quede libre de material inteelante y enton-
ces recolectar uiuest ras de orina a ti avés de un 
c:itett'r vesical. FI conteo (le colonias en esas orinas 
retlejira el con;eiiido bacteriano de la oriria que 
llega a la s'ej iga de los uréteres. 

Para ello se introd ncc una sonda 1 oley 8 a lo 
en la vejiga y se obtiene una ninestru de oruia para 
cultivo y luego de vaciarla se instila a traves de la 
sonda 60 inI de una solución de Nitroturazona al 
02 ' lurto con una ampolla de Liase que contie-
nc 25 unidades de fibrijiolisina y 15.000 unidades 
de desoxiribonucleasa. 

[u la actualidad ciupleanios con el mismo buen 
resultado 25000 unidades proteolít cas de alfa-
quiinot ripsina 

la cuiticlad del antiséptico varía de acuerdo a 
la edad del niño y u la capacidad vesical que 
hemos deternunado por la eistouretrogratia LI ob-
jeto del Obrinolitico es remover los exudados fibri-
fosos tic la pared vesical y la nitrot ura/timia para 
esteriliiar el contenido vesical. 

Se procede ]uego a lavar la vejiga para extraer el 
ant séptico con 1 litro o mus de agua destilada y 
se logra una seginida muestra luego del lavado. 

Se recoge a continuación tres o cuatro muestras 
de ormna con intervalo de diez uiijulos cada una y 
antes ile extraer la sonda, se instila 20-30 ml de 
nitroíuraz.oua que se deja en la vejiga para que el 
nuo la orine. 

Fn casi todos los pacientes se determinó el 
título de ant cuerpos antihacterianos mediante el 
procedimiento de licumpudmddi bacteriana ini-
directa clestripto por Neher y col. (4). 

Se realizó la prueba mie Fairley en uit grupo de 

31 milos con iníecciones urinarias recurrentes y en 
U que llegaron a ni.ieslro Servicio enviados Cofl 

infección urinaria diagnosticada por cultivo de ori-
miii recogida por inicci6n limpia. 

las etiades de 11)5 fliñOS oscilaron entre los 1 y 
15 años. En el primer grupo, 25 i'ueron muJeres y 
O varones y cii el segundo 4 cran mujeres y 5 
varo nes. 

U. n las Infecciones Urinarias bajas (cuadro 
N°1) los microorganismos intectimntes fueron 

F. 	('cdi 	..................... lO 	(43,4 
Klebsiella Aerohacter 	.......... 5 	(21,8 gé) 
Lspecies 	Prot cus 	.............. 4 	(17,451) 
Enterococos 	................ 2 	7 %) 
i'seud oino na 1 	( 	43 '9) 
lis'. icptocos 	.................. 1 	1 	4.3 '9) 

E-.n las Infecciones renales (cuadro \0  21 los 
gérmenes encontrados fueron: 

L. ('oh . 	...... ............... 	5 	(02,5 	) 
Lspccies Prot cus 	.............. 2 (25 	9,:) 

Pseidomonas 	................ 1 112,5 /) 

los microorganismos de los falsos positivos 
(uadro N° 3) 

[ni crocos 
Lst:ifilococos \srcus 
Klehsmclía i Aerohacter 
( itrohactcr 

RESUL1AI)OS 

Lii 5 niños se demostró una udeccion renal 
pues se compiobo un conten lc (ualonias elevado 
en las nuestras seriadas de orinas ureterales ((tJA-
DRO I) 

i)eheinos destacar que ésta se corroboro por el 
título de anticuerpos, por la radiología renal u por 
las pruebas funcionales selectivas, O de estos nuños 
tenían refliqo vesico-ictal grado 4. 

[u 23 ohnuvuoiss u.Iesarrollo de bacterias ('u las 
nuestras de orilla vesical, pero los cultivos fueron 
estériles en las orinas logradas luego del lavado y 
dcsmtccción de la vepiga ('UADR( 2) 

En 10 de estos niños el título cte ailtii'UL'rpOs 
heuioaglutnuantes estuvo en el rango de las infec-
ciones bajas. No pudo realiiarse esta determinación 
en ella (mii. 

1 ocios los pacientes tuvieron radiología renal sin 
alteraciones en la nroexcrccmón y uroconcentr:'ión 
y las medidas de ambos riñones comparauo.tas 
coii la talla del niño estuvieron dentro de valores 
nornsaies Asurmisnio las pruebis funcionales realiza-
das no immostraron anormalidades estableciéndose en 
forma inequ ivoca que se trataban de infecciones 
vesicales. 
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,- 
INFECCIONES URINARIAS BAJAS 

—\ 

RECUENTO DE BACTERIAS (COLONIAS POR Ml ORINA) 

Antes 	l)espués Heinoagi u tinación 
Lavado 	Lavado 0-10 10-20 20-30 I3acterana 

Pac, Edad Sexo Vesical 	Vesical miii. mili. mm. Indirecta 
(años) 

P.P. 5 í. 100000 	0 0 0 0 1 :64 
A.N. 3 f. 100.000 	0 0 0 0 1:256 
ME. 12 f. 100.000 	0 0 0 0 1:64 
R.R. 9 1', 70.000 	120 0 0 0 1:64 

2 1'. 90.000 	0 0 0 0 1:1 28 
A.S. kU ni. 85.000 	0 0 0 0 1:64 
MP. 15 í. 100.000 	0 0 0 0 1:256 
AA. 10 f. 50.000 	500 0 0 0 1:256 

3 ni 7.000 	0 0 0 0 1:64 
AB. 9 u. 12,000 	0 0 0 0 1:128 
MB. 5 í. 90.000 	0 0 0 0 
iP. 7u f. 5ft000 	0 0 0 0 - 

Rl). 9 f. 80.000 	0 0 0 0 1:128 
S.L. II f. 7,000 	lOO 0 0 0 :64 
A.M. 1 C. 50.000 	0 0 1) 0 1:128 
NP. 7 f. 30.000 	0 0 0 0 1:63 
1 .T. 1 2 1. 80.000 	0 0 (1 0 1: 128 
MR. 6 1. 15.000 	0 0 0 0 1:1 28 
R.V. 9 tu. 70.000 	0 1) 0 1) 

A. 7 1. 75.000 	0 0 0 0 
A.G. 6 F. 00.00(1) 	0 0 0 0 1:128 
TI'. 3 1'. 100.000 	0 0 0 0 1:256 
J.L. 1 f. 30,000 	0 0 0 0 1:64 
( tAI)Ft() 2:se 	tiursiruri tus 	iidectyies 	irin:irlj 	t',Ias cori 	ubacteruiria 	tueco 	de 	tu 	desinter'cion 	de 	tu veliga. 	tos 
Ctbrs cte 	1[Lcuerpo' r'stu en e! rutien dr' taç intcccioiies b:rja. 

En un tercer grupo de niños, la oritia obtenida 
por cateterismo vesical y las inucSlr:tS seriadas dr' 
Orina ureteral fueron esteriles, aluique el cal t ivo 
por ni icción 1 ita pi a den iostro U ti a bac 1 en urja' sign 1' 
licat iva, persistent e o sospechosa. Se trataban iiCS 

de Falsos positivos o de uretritis. (CUADRO 3 
F inainiente en 3 niños con infecciones bajas las 

niiiesl ras luego (lel lavado vesical desarrollaron bac-
terias, pero que no persistieron en las muestras 
sucesivas y fueron consideradas cuino contamina-
cm nc s. 

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES 
Lii el momento actual nos basamos para afirmar 

que una infección es alta o baja en métodos que 
podemos clasificar de directos e indirectos. (5) 

1:1 ntrc los primeros mencionamos el cateterismo 
vesical, la biopsia renal y ci procedimiento de 
Fairlev. 

Lntre los indirectos la prueba de concentración, 
la prueba de acidificación, la radiQlogía renal, la 
cxcrccióii de cniimas, la característica de la protei- 

nuria, el test de estimulación de la prcdnisoluna s 
los'nticuerpos bacterianos. 

Algunos de ellos son peligrosos otros inseguros 
y con otros el diagnóstico de locaiiación es tardío 
disminuyendo por ende las posibilidades 1 crapéut i-
cas. 

Desde el punto de vista del tratamiento es don-
de esta diferenciación es más importante porque la 
apropiada elección de un agente antibactcriano en 
una infección baja es simple ya que lo más inipor-
lante es lograr niveles urinarios altos. (6) 

Esto no ocurre CII las infecciones parenquimato-
sas ya que en estos casos el antibiótico o quimiotera-
pico elegido debe llenar otros requisitos: 1) estar 
poco umdo a las proteinas plasmáticas 2) ser ríipi-
ilamente aclarado por filtración giornerular: 3) de-
be secretarse activamente por el tt'ihulo próxima! y 
4) ser lácilrnen te d ifusible por difusión no jónica 
pasi va. (7). 

En un trabajo anterior (8) bentos demostrado 
en tilia experiencia clínica y en otra animal, que la 
elevación de los 1 i'tnlos de ant ictierpos hemoagluti- 
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nantes se produce en las infecciones urinarias, pero 
con niveles mucho mayores en la inluria renal y 
que la hernoaglutinación sería la respuesta biológi-
ca más precoz que se observa en pielonefritis. 

La prueba del lavado vesical cori ci USO de 
N it rofu razona y un fib rinol it ico lo consideramos 
de gran importancia para la esterilización de la 
vejiga y lograr muestras confiables de orina urete-
ral. 

El agregado del fibrinolitico ha demostrado por 
cisroscopía que es capaz de remover los exudados 
fibrinosos de la vejiga que en muchas ocasiones 
hacen persistir los cultivos positivos luego del lava. 
do. 

La otra ventaja del método es que permite 
descartar los cultivos falsos positivos por contami-
nación en el procedimiento de recolección por 
miccion limpia en orinas estériles, y que son rotu- 

lados y muchas veces tratados como intecciones 
urinarias, 

Finalmente es un procedimiento que permite 
curar una cistitis corno hemos comprobado en al-
gunos de estos niños que pe.rsist ían con orillas 
hactcriúric-as a pesar dci tratamiento ant ihactcriaiio 
institu ido. 

Como coochision final digamos que ci pediatra 
frente a una infección urinaria debe poner en iie-
go todas sus posibilidades para determinar si esa 
infección haj a ha afee lado ya el paré nq u ma rei ial 
y que dentro de los procedimientos en este mo-
mento a nuestro alcance tienen valor por la preco-
cidad que permiten arribar a esa conclusión: 1) la 
excreción de las isoeli'Lil'Oas (le la laetico-deludroge-
nasa 2) el titulo de anticuerpos antibacieriaiios y 
3) la prueba del lavado vesical. 

Los otros procedimientos, aunque (it lles, son 
tardíos. 

FALSOS POSITIVOS 

RECUENTO DE BACTERIAS (COLONIAS POR Ml ORINA) 

Micción Antes 	Después 0-10 10-20 20-30 Hemoaglu- 
Limpia Lavado 	Lavado miii. mio, mio. tinación 

Pac. Edad Sexo Vesical 	Vesical BttCteri8IiI 
(años) 

A.A. 5 tu. 50.000 0 	0 0 0 0 l :32 
R.G. 7 tu, 40.000 0 	0 0 0 0 I :t4 
A.O. 12 1'. 35.000 0 	0 0 0 0 1:16 
S.O. 7 m. 100.000 0 	0 0 0 0 1:32 
M.C. 9 f. 100.000 10 	0 0 0 0 1:64 
R.O. 8 í. 50.000 0 	0 0 0 0 1:64 
P. 2 f. 8.000 0 	0 0 0 0 
T.Z. 5 ni. 15.000 35 	0 0 0 0 
MF, 3 M. 90.000 0 	0 0 0 0 
CUADRO 3: La 	nrueba del lavado 	vesical no 	pudo 	corroborar 	lo 	r'uliivo 	posilivo 	de orinas 	obtr'iiid;o 
por 	rnic ción 	lirnp ja. 

SUMMARY 
Tite ,nethod uf bladdcr's ab/ution is described.' vvith sperial e/np/tasis un 

desinjeti()• and fibrinoh'sis hef'ore collecting ore/eral orine. 
In musi of the cases 1/lis teclinique is helpfiil iii ¡den! ifying  lower urinary ti-art 

infectians froin ritose with parenc/tj'rnal localization. 
lo 23 cases the inf'ection has beco diagnosiicated as eesical, and 8 cases liad 

renal localtzauion. Nine cliildren svere classified as fiilse positii'c or as urctliritis. 
Tite proceeding Ls unable tu establish ,frotn which kidney the infection  proceeds 
or i,f' boih of them are im'oli'ed. 

It has been rnade a review uf' di(jirent proceedings iii orcic'r lo obtam un 
analornic localization of urinary itifection, and tite conclussion was 1/ial tesical 
ah/uf ion, as weli as the determination of lactic dehvdrogenase isoenzymes or (he 
.detectiort of' antihodies un bacteria ¡o Ihe orine, proved tu he tite most reliahie 
mc thods. 
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COMENTARIO DEL [)R. JOSE MARIA CASELLAS. Microbiólogo del Hospital de San Isidro. 

El trabajo de los Dres. Lu-
hetkin y cois., en el qrie se rela-
tan los restLltadOs obtenidos con 
la aplicación de la técnica de 
Fairlcy para la localización de 
las infecciones urinarias (tu. 
nos permite comprobar que el 
método mencionado, aplicado 
originalmente a adultos del sexo 
femenino es igualmente útil en 
niños de ambos sexos entre 1 y 
15 añoS de edad. 

Si bien este aporte nos pare. 
ce válido en el sentido referido, 
entendemos que e! método (le 
Fairley no representa una técni-
ca simple y accesible a todo 
medio asistencial. Es, como des. 
tacan los autores, un método 
directo para localizar una l.U. y 
conio tal tiene la virtud de re 
sultar más simple y menos ries-
goso que el método de Stamey 
(1). Su mayor utilidad es la de 
servir de método patrón para 
poner en evidencia las ventajas 
o inconvenientes de los ihuria-
dos métodos indirectos. 

Los autores destacan que los 
únicos métodos indirectos de 
localización lii. actualmente 
válidos son la determinación del 
título de anticuerpos frente a 
la cepa aislada y el nivel urina-
rio de isoenzimas de la láctico 
deshidrogenasa. 

El propio Fairley participé 

en un estuho (2) en el ciue fue 
evaluado el valor de la deternii- 

nación de los productos de de-
gradación de fibrina en orina. 
Este método, según los autores 
del trabajo, es válido para des-
cartar, con buena probabilidad, 
si los valores son altos, una 1.U. 
baja, pero los valores normales 
pueden corresponder tanto a lo-
calizaciones altas como a vesica-
les. Estos inconvenientes los 
presentan la mayoría de los mé-
todos indirectos entre los que 
sericluycn la determinación de 
la osmolalidad máxima urinaria, 
el título de anticuerpos y las 
dete rminac iones enzimáticas. 
(3) (4) (5) 

En 1974, Thomas y cols. (6) 
describen un método indirecto 
basado en la presencia en el se-
dimento urinario de bacterias 
con anticuerpos ligados detecta-
bies por inmunofluorescencia 
directa. Jones y cols. (7) com-
paran en adultos esta técnica 
con el método de Fairley y con 
el título de anticuerpos demos-
trando correlación con la técni-
ca de lavado vesical y fallas en 
la capacidad del título de anti-
cuerpos en localizar la tU. Este 
método ha sido utilizado con 
éxito por otros investigadores. 
(5) Nuestra experiencia en pe-
diatría es hasta ahora muy pro-
metedora. La técnica de anti-
cuerpos ligados puede ser efec- 
tuata en cuakuer centro asis- 
tencia.J que disponga de un mi- 

croscopio de fluorescencia, no 
requiere e fectuar sondeos, los 
resultados se obtienen el mismo 
día de la recolección de la orina 
y permite detectar infecciones 
altas en casos de excreción de 
cantidades muy bajas de bacte-
rias (menos de 102  UFC/mL) 
lo que no es infrecuente en pie. 
lonefritis siendo posible obtener 
resultados positivos aunque las 
bacterias no sean viables. 

Otfo aspecto que merece ser 
comentado se relaciona con las 
bacterias infectantes aisladas. 
Fairley y cols. (9) en su trabajo 
riginal señalan en cada caso la 

especie aislada y destacan que 
las I.U. por Proteus mirabilis 
tienden a ser renales mientras 
que las producidas por Escheri-
chis coli son en su mayoría ve-
sicales. 

Con respecto al con troverti-
do tema del valor del título de 
anticuerpos es nuestra experien-
cia y creemos que tal como se-
ñalan Clark y cois. (10) y Bé-
qué y cols. (11) esta técnica 
tiene su mayor importancia en 
el seguimiento del curso evolu-
tivo de una l.U. siendo a veces 
ineoncluyente para localizar una 
Ui. 

Finalmente ciueremos  desta- 
car un valiosisimo aporte de 
Lubetkin y cols. cual es el de 
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habemos brindado un inequívo- 	Kass en pediatría. Como de- 	no puede subsistir corno único 
co argumento para demostrar 	muestran los autores y  es hoy 	parámetro evaluador de la exis- 
cuan equivocados están los fie- 	en día señalado por muchos in- 	tenCia de una l.U. ( 2) 113) 
les aplicadores del criterio de 	vestigadores el criterio de Kass 	(14). 
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INFORMACIONES 

TERCERAS JORNADAS 
ARGENTINAS DE NEUROLOGIA INFANTft 

Distinguido colega: 
En nombre del Comite Ejecu ivo de las TERC E-

RAS JORNADAS ARGENTINAS DF NEUROLO-
GIA INFANTIL organizadas por la Sociedad Ar-
gentina de Neurologla Infantil (sA .N .1:), tenernos 
el agrado de invitarle a participar en cUcho evento, 
que tendrá logar en l;i ciudad de San Miguel de 
Tucumán los días 18, 19 y 20 de agosto (le 1977. 

En esta oportunidad se coordinó la reunión con 
el XVIII CONG RESO ARGENTINO DE NEtJRO-
LOGIA que se realizará en el mismo local los días 
17, 18 y  19 de agosto. 

Esperarnos contar con su presencia y haremos 
lo posible para qe este encuentro sea fructífero 
en el aspecto científico y gratificante por la posibi-
lidad de compartir varios días de trabajo distinto 
al habitual. 

Saludamos a lid, muy al te. 

Dr. J. Ramírez de Cartagena Jr.Natalio Fejerman 
Secretario 	 Presidente 

1'EM ARIO 

JT'IIÍAS CLW'!R.4 1. ES' 
• El niño autista 
• Convulsiones propias de la infancia 
• Repercusión neurológica de las enfermedades sis-

témicas 

TEMAS LII3RÍ:S 

CURSO SOBRE TIIETABOLOI'A TÍAS 

CORRESPONDENCIA: 
Coronel DJ'a7. 1971 
1425 Ruenos Aires -- Argentina 

Informes e tnscripc ion 
Servicio de Neurología 1 lospital 

General de Niños Ricardo Guitérrez 
Tel. 87-4124 
Sánchez de Bustaniente 1399 
1425 Buenos Aires 	Argentina 
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ATENCION PEDIATRICA PRiMARiA 

GENETICA 
Y PEDIATRIA 

l)R. JOSE MARIA SÁNCHEZ Director Médico de la Fundación de Genética Humana. 

La pediatría es una ile las especialidades más 
relacionadas con la Genética y de allí la importan-
cia de que el pediatra conozca sus principios bási-
cos y su aplicación práctrca_ 

Como en nuestras Escuelas de Medicina sigue 
sin dár sele aún la importancia que esta disciplina 
hasica merece en tranco contraste coil la que se 
le otorga a especialidades que posiblemente nunca 
el egresado tendrá oportunidad de ejercer es ne-
cesario compensar ese déficit mediante la educa 
ción post-grado. 

El objetivo ile este trabajo es licitar parc ial-
mente esa carencia considerando que será útil, cii 
el diario ejercicio de la especialidad. 

En primer lugar, expondremos porqué existe tal 
relaeion en (re Pediatría y Genética. Podría, esquc-
rníit icamcnte, resumirse así: 

la mayoría de los trastornos genéticos se ma-
nifiestan ya al nacer o durante el primer año de 
viila 

ior esa razón es que, salvo cuando se trata de 
alteraciones niortológicas muy evidentes, es el pe-
diatra quien debe informar a los padres que su hijo 
tiene o puede tener una enfermedad de ese tipo; 

- el reconocimiento precoz de un sindronne ge-
nético cualquiera, es fundamental para alertar a la 
pareja sobre sus riesgos para futuros hijos: 

en muchos casos, la iniciación precoz del tra-
tanuento determinará todo el destino del niño y 
hasta podrá llegar a evitar alguna de las manifesta-
ciones más graves de la enfermedad, e incluso la 
mu e rt e: 

al informar a los padres de su diagnóstico o 
sospecha, debe estar preparado para contestar va-
rias preguntas en lo relativo a la causa, la evolu-
ción esperahié y el riesgo de recurrencia de la 
enfermedad: - 

el problema genético es mucho más común 
de lo que muchos creen: alrededor del 1 Ide los 
recién nacidos vivos tiene alguna malformación 
congénita, aproximadamente el 0,5 1 tiene alguna 
anomalía cromosornica. 

Pensamos qe en muchos casos la información 
es demorada debido a la inseguridad respecto a  

alguna de las respuestas que deben darse a esas 
preguntas y ello puede provocar grave daño al niño 
y a sus padres. 

Comenzaremos por recordar algunos de los 
conceptos básicos que quizás sean obvios para los 
que llevan pocos años de graduados pero puedc 
que no lo sean tanto para quienes hace más tiem-
po que egresaron. 

El niaterjal hereditario es el ADN - ácido deso-
xirribonucleico, el cual está constituido por un 
azúcar: la desoxirribosa, ácido fosfórico y Lina base 
iue puede ser púrica: denina o guanina o pirintídi-

ca; citosuna o timina. 

Este ADN se encuentra en los cromosomas, sólo 
visibles durante la división celular, rodeado por 
proteínas de las cuales las más importantes son las 
histonas a las cuajes hasta hace poco se atribuia un 
papel de sostén y protecciomi, aunque actualmente 
se las involucra en lunciones mucho más complejas 
e importantes. 

tina secuencia de tres bases es la que dirige la 
síntesis de un aminoácido determinado y se den-
omuna -  codón. Un gen o cistrón es el conjunto de 
Varios codones que sirven para sintetizar un poli-
péptido. Se calcula que el genomio humano contie-
ne unos 100.000 genes. 

La información contenida en el ADN se trans-
mite a través de intermediarios, los ácidos ribonu-
cleicos, uno de los cuales --el mensajero-- "copia" 
el gen y lleva su mensaje al citoplasma donde es 
reconocido por el ribosómico, quien, a su vez, es 
leído por el soluble o de transferencia, que es el 
encargado de buscar los aminoácidos "solicitados" 
y llevarlos a los ribosomas ubicándolos en el orden 
correspondiente a la proteína que debe formarse. 

El número de cromosomas es constante para 
cada especie; el de la humana es de 46. De ellos, 
44 son iguales en ambos sexos y por ello se los 
denomina autosomas. El par restante son los cro-
mosomas sexuales o gonosomas, XX en la mujer y 
XY en el hombre. 

¿Cuál es la causa de las enfermedades genéti-
cas? 

Una de las propiedades fundamentales del mate- 



rial lieredil rin es su facultad ile cambiar y ello ha 
sido lo que duerinin6 la evol nc rún de las esec les 
y el que mantiene la varracion genética, uno de los 
Lictores trindameniales para el niejorarureuto de las 
ra/as. 

l.sus cambios se conocen cuino iuutacnuies, las 
cuales pueden ser lan pequeñas que aiecteu srlo 
una base de ini deieinuiiado codrn y sin embargo 
produzcan gravisimos problemas, como por ejelil-
pb (ue deje de sinlelizarse una en/una o se pro-
duzca una que sea niactiva. 

En otros casos, las niulaciones pueden aleclar 
lodo un crourosonia dando lugar a aberraciones 
numéricas {lrisorn las, niolmoSomnias) o estructurales 
(delecciorres, translocacioues). 

Aunque la causa de muchas mutaciones es des 
conocida Y por ello se llaiiinii espoiitúireas, se co-
nrrcerr agentes frsicos curni) las radiaciones orim- 
/.antes 	ipi mocos 	ruin> la [rusia/a rutrogenada 
i) hir>Ii'gicirs corno los Virus que pueden 

provo e arlas. 

l)ehií,lo a que las i'rif'crmedades geiméticas rio se 
curan, sino iie sók.r son alenu;iblL's cii uiavor o 
menor inedida, el énfasis debe ponerse en la pre-
verición. Debe tenerse presente iluc, en rirrrgumi 
caso, puede rcsolverse el defecto búsico ru imnped ir 
que se trarrsniita a la descendencia. 

Esta prevención puede 1 levarse a cabo en dos 
niveles: 

mediante la disminución al rnininmn posible del 
uso por el hombre de los agentes inutagénicos, A 
este respecto el pediatra solo puede :Ie tiiar lharmramr-
di.> la atención de las autoridades sobre su existen-
cia y peligro, pero es a ellas a quienes corresponde 
a solución 

mediante la utiliv.ación ile las tzcnicas que la 
Genética M&lje',i Ira adquirido y sigue incorporan-
do, el i'orijmrntn de Lis cuales se conoce como 
asesoramiento genético. Es de este último punto 
del cual me r'rcupuré en lo que resta de este art 'co-
1 o. 

LI Asesoramiento (,enetico consiste en propor-
cionar avisrYprofcsional relativo a la magnitud, las 
iniplrcancras y las alternativas que guardan relación 
con la ocurrencia ile iii> desorden hereditario dcii-
tro de uit a hin iii ha. 

Debe tenerse muy en cuenta que de lo que se 
trata es de asesorar y nunca acrrirselar, piles en este 
cuso nro es el médico quien debe indicar la concluí:-
ta a seguir. sino que suri los padres o Iris consitl-
anles los que deben tornar la decisi6n sobre Sil 

desendcncia. 
Sólo se les debe proporcionar todos los elemen-

tos de juicio necesarios. expl ieúrscle todas las op-
clones y asegUrarse que todo ha sido bien entendi- 
do. 

El asesora,nni ento es un proceso complejo pa-
ra el cual son necesarias liria serie de condiciones, 
algunas de las cuales enumeraré a continivacion 

a. reconocer lii verdadera probleruiímtica de los 
Ci mnistil tan tCs, 

'l'udaví:r. pese a la mejor divulgación ile los cnnoci-
rocinos entre la población, eXisten grandes prejui-
cios acerca de Ir errl'ernneclad genética y, a veces, 
corifirni:rr alguno de ellos importa nici s  a algunos 
consultantes cIne  el problema en sí. Sobre todo, 
l'actores que hoy cii dra se sabe que rio tienen 
iricunuheircicu, corno el alcoholismo o las enferme-
dades venéreas, son planteados durante la consulta, 
con la intención, a veces, de atrihurr la ''culpa'' del 
suucesrr a algún illitecesor, genmcralrrieitte de la taimir-
Ira del cónyuge. 

Si el utéclico mo capta esas intenciones teinpra-
nanilente. corre el riesCri ile que el uscsoranhuerilo >' 
encarrile por mirra vra equivocada y  por lo [arito sea 
inC 1 cc 1 jVi) 

h - •- llegar a un d iagnóst leo exacto. 
Nst'j, que parece simple, es e! problema unís difícil 
por resolver, derivado entre otras ra/orles ile la 
existencia de fcnoeopi'as que consiste en la simula-
ción, por parte ile un cuadro de etiolirgia anibieum-
tal, de un siioli'rrine genético. Existen muchos 
ejemplos ile ellas, corno el de la lalidornida con el 
siirdronie de Ruberts, caracterizado por liemangio-
rna facial, hripotricosis e Itiponielia. Lo grave ile 
contundir un cuadro con otro es que este último 
se hrereda como autosórnico recesivo, cori inri riesgo 
de recurrencia del 25 4 en tanto que en! el caso de 
ha talrdomida, ese riesgo es nulo, 

('ilirio o1ro eji'iriphri, podernos tornar el labio 
leporrnio. ].:sta rialfto'nuacrón se lmcrcula generalnnen-
te segi'rir un rnrrilelr.r niultif'actoríirl, cori un nesgó 

,ile recuii'reuucia, luego de un hijo afectado, de un 
5 '.. Sin enrbau'go, en el sindroimie de Van 'iler 
Vonde o ile labio leporino cori husitas cii labio 
interior. el rmesgu de recurrencia es del 50 ',:., por 
hreredar'se cuino alitos6tilico drruniinante: ha única 
dii ercnc ia es Ii> presencia ile la o las pequeñas 
l'ositas a los lados ile la línea media del labio 
interior. De mio prestar atención a ese ilcialle, se 
corre el riesgo de eqrirvocarse enormemente cii el 
asesoramieri tu. 

Simm ser una fenocopia, al igual que el ejeiruplo 
anterior, la anenrceí'alia es tina maltonmnacion de 
origen niultifaclonial ion un riesgo de recurrencia 
del 2 '' si, quuzcís por la aprensión que pi'ovoca 

este cuadro, no se examina breo al niño, puede 
pasarse por alto el sindrorne ile Mecki'h . encéfalo-
cele, pohidactihia y pohiquistosis renal- eh cual tie-
ne liria probabilidad de recuri -rencia del 25 ó , pum 
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ser autosoniteo recesivo. ¿ QLIé pensaría el neonato-
logo ante el nacimiento de un Segundo hijo afecta-
do, al darsc cuenta que equivoco el primer ding_ 
ns lico! 

C)tro problema muy importante es el clii tistt 
CO diferencial de los enaiiisinos cii los recién mci-
dos. El nLis conocido de ellos es la acondroplasia. 
la  cual, en la tnayort;i de tos casos, es esporidica, 
producida por tina nlLitaciún fresca cii padres nor-
males, sin otra relaci6n que con la edad paterna. 
Siendo así, la probabilidad de tener otro afectado 
Cs igual que la di' la lasa de niutacidit del gen lo 
cual, estad ¡st icameute. es  muy bajo. 

Pero es IUUV importante no continidir ese diag-
itoStico con otros elialiIsioos COInI) el t:ioatotoiico 
o la distrofia tortcica asfixiante, cuyo riesgo de 
recurrene ja es del . Las d ificnl tasles pueden 
agravarse porque, el enallisino taoatof(meo es letal 
y, si no se hizo en diagridsiico oporiuiautcite. se 
corre el riesgo de no poder continuarlo nunca iikis. 
Por ello Cii esos casos, deben obtenerse, criando 
menos, tadiogral Lis de los orienibros y el turax, 
aunque sea post-niorteill - 

Este prlrltL) plantea otra cuest dii que es l'unda-
riental y es la necesidad de lograi la aUlori/acicul 
para realizar la necropsia de todo reeien nacido 
Fallecido y con nial l'ormac iones exI eriias. para bus 
ear otras oeril Lis. 

Aunque lograr esa autorizacioit pueda resLiltar 
difícil Cli algunos casos, explicando a tos padres 
(lOe CS necesario para poder predcciries si t citen 
riesgo para futuros hijos, en a mayorla de los 
casos se consigue. 

bs coinnu para nosotros escuchar a padres que, 
ante la imposibilidad de recibir un :isesorannento, 
se quejan amargamente de los Ilk'L]icos que mio les 
advierten lo utiportante que hubiera sido realizar la 
necropsia. 

Otros casos que phinteni dificultades pare el 
asesoranuento son los sindronues genieos para dmag-
nosticar los ciLeles OS.) existen lm2enicas itC estucho 
conlorniaioriits: en este rubro polríainos incluir el 
de Smitb-lenili.Opitz o el de Prader.Willi, aunque 
existen muchos ms Aquí sdlo vale 1:1 experienc Li 
propia o aiena, no debiendo vaeil:irsc co consultar 
a quienes han - tenido oportrLmudat de ver otros 
caSos. A este respecto conviene tener en cLient a si 
se encuentran los signos cardinales del sindrome 
según Fueron descriptos, dej:uido cte lado otros, 
como por ejemplo u un cardiopatía congénita que 
raramente es patognomdniea sic' determinado sin-
dronie. 

Existen sind romes con manifestaciones aparen-
lemnente banales y que, sin embargo. pueden aso-
Ciarse a otras constituyendo uit siudrome de Itere- 

dabiliclad reconocida. Un ceso es el llantado Lita-
ro tul u, e it el que se asoc ¡arr di t'  asia de u ñas con 
:ilisemlci:u SIL' rotiila. Ante la presencia del princ'r 
signo ¿cuántas veces se palpan las rodillas para 
buscar las rútulas? lo grave LIC ello es que este 
s,iidronre se :uconlp:iña de inslilicieimciu renal, CaLi. 

r:uias o retardo muí' nial y que licite Lii riesgo de 
rccirrremicia del áO - 

Otro concepto que debe tenerse en cuenta es 
que uiuclias eiilernied:ides genél Las, nsayoruie,ile 
las que se heredan couio dominantes, suelen tener 
cxpresividad variable, entcndie,mclose por ello la 
propiedad de manifcstarse cori un gran c'spec'lro de 
gravedad de los signos. LI riesgo que se cor re en 
estos casos es (file. :uilc ini niño alectado, pueden 
as:urse por alto en el padre af'eei:ido m unirlos 

rasgos dei sincironie y botar el caso como itsl:idi. 
usesor:uido, por lo tanto, cuino con bajo riesgo 
para 1 utnos hijos. Lun sic los eiemplos nl:'is cono-
cidos es el de la c'nfermectad de Recklinhausen, la 
cual, u veces, súlo se nianliLesta por algunas maut. 
clon "calé con leche'', considerandose que son 
suficientes 4 Oe ellas pura ctiagnosl nr la entei-me-
ciad: sni embargo 1111 progeitilor itluy lcvcmetite 
afectado, puede tener uit luto gravemente eiiteruiu, 
con itria probabilidad del 50 

	

e. 	el esl udio de la genea logia. 

ls iuuidainenu,ul p:ir:u el :mss'sorauiriento. Nos dara 
nr tormtu:icjon sobre procedencia racial, como por 
eteiriplo, la entcrnuedad de 1 :iv.S:ichs (lIC  predo-
ifluin netamente entre los jud ¡os :iskeut:iuis, (:005:01-

guinid:md, espeeiatnmemite illiportante pura las c'it 
ferntc'd:s.ies autosonucas recesivas . fugar de proce-
dencia de la tumiiilmru --la talusenua o la del ciencia 
de 1 ,ed°L) predoniu uuuu en ciertas arcas geogralicas. 
ctc. 

Lii algo que la genealogía licite importancia 
funcl:unentat es pura detectar heterogeneidad genéti-
ca, la erial consiste en cinc' cuadros uiuy parecidos 
piied5'n tener sur modo sic huereiucia totalmente 
(listiuslo; como ejeimt1slos podríanios uuencioriar las 
foruni,is doinnuamume y recesiva de Osteogéncsis Ini-
peric'ct:t 1  los sundroiimes de llumuter y de 1 lurlc'r el 
pruimiero se herede corito recesivo ligado al se'so y 
el segLmndo como autosoluico recesivo y, siru emimbar-
go l  son niiiy parecidos, sobrs' todo en el iuiflo 

l > oclríaimios seguir dando niuchios ejeuiplos más, 
pero curmeriamos el riesgo de extendernos en de-
uuiasía, por ello preferirnos referirnos a aspectos del 
problema que deseamos enía tizar. 

	

- 	ante foclo recién nacido con una malluruna- 
cmliii, se (lehe examumumiarlsu cnndados:mnteuite buscando 
olr:is recordar que ciertas anomnal ¡as se asocian 
con ni:'ts freesuentci:i como las sic oreja y nOdo, del 
pulgar y del corazon. atresias bajas y al tas del tubo 
digestivo, hiposp:mdias y indlbrmiwiones urinarias. 
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2. 	si un recién nacido malformado corre peli- 
gro de niucrie, debe acelcrarse el estudio ' COflI i-

nuarlo, si es necesario, post-nlortem y debe entise-
guirse la necropsia. 

debe pensarse cii patología géinca cuando 
existen alteraciones de la piel y/o de los miembros: 
en patologia crouiosoinica en las mal formaciones 
de la cara 4UC iio constituyen un sindroire gellico 
reconocido, sobre lodo, si se asocian a niallorma-
ciones cardíacas o retardo mental y existen iintece-
cientes de abortos espont éneos o la madre tiene 
mas (le 35 11105. 

debe pcdirse un estudio para descartar ini 
trastorno congenito del metabolismo ante todo ni-
ño con retardo mental y/o neurologico, sin disnior-
fias ni causas ambientales evicli.'ntes. 

ó. ---ante un mili.) con una presunta enfermedad 

genética, debe advertirse a los padres que se abs-
tengan de tener otro hijo hasta que se haya 
completado el estudio y se sepa el riesgo de recu-
rrencia. 

Una vez conipktado el estudio del paciente se 
plantear/ni distintas opciones: estudio croinosónii- 

a los padres, detección de mujer portadora para 
las enferuiedades ligadas al sexo. estimación del 
riesgo empírico en base a los estudios de probabili-
dad, diagnóstico prenatal en los próximos embara-
zos entre las 14a. y 1 ña, semanas, el cual permite 
descartar toda la patología eromosum ica, alrededor 
le 40 trastornos Lorigenitos del metabolismo y los 
idee tos abiertos del tubo nen ral o eveutualmen te, 
li adopci¿ll o la jnseniiriación artificial cuando el 
riesgo es muy grande y no exista para ello diaguós-
tic)) prenatal - 

INFORMACIONES 

SEGUNDO SIMPOSIO 
NACIONAL DE PEDIATRIA SOCIAL 

la Sociedad Argentina de Pediatría organi/.a. el 
Segundo Sinposio Nacional de Pediatría Social, el 
que se iealizar/i del 3 al ñ de noviembre de 1977, 
cii la ciudad de Mar del Plata. 

LI Simposio s' desarrollará con conlereitc las. 
mesas redondas y grupos de discusión, atingentes a 
2 tenias 'ccii t tales: 

los Servicios de Pediatría y el 1 lospi tal Pedi/i-
trico. 

Organizacimsn de la Alencion Pediuítnica, 
- Presente y fu toro tIc los Servicios tIc Pedia-

tría y el ¡ lospital Pedi/itrico. 
F)occnci:i (le pe y post-lrado en Servicios de 
Pediat ría y en el hospital Pediátrico. 

La Atención Institucional del Freesco!ar 
Asistencia del prcescolar sano, discapacitado 
y aha ndonado. 

- Idueación del preescolar normal y del f/sico 
y psíq)neo impedido. 
la l'arnilia cuino níicleo generador de asisten-
cia y educación 

- Capacitación de equipos interdiseipl iltarios. 

Se programa la participación efectiva de todos 
los miembros del Simposio en los grupos de diseti-
sión. El Comité Organizador está prepiramido docu-
mentos y guías de discusión sobre los tenias ccii-
trules, con el ohc to que los grupos tengan iota  

buena base de del iberaeiones, y se pueda arribar a 
co nc lu siO lles opera liv as, 

los participantes pueden presentar tenias libres 
referentes a los tenias centrales. FI Comité Organi-
zador los seleccionará y los mismos ser/nl eXpil42S-
tos en los grupos de discusión. Los tenias libres 
elegidos figurarán en las Actas. 

El ('omnité ha fijado ci 3 1 (le julio de 1977 el 
ultimo plazo para recibir los tenias libres. los 
paiticipaimtes deberán presentar un resúmen, lo niiús 
amplio posible, de lo cue clesetn exponer. 

Los derechos de inscripción en el Simposio se-
rán los siguientes: Hasta el 3 1 (le julio de 1977:   
'rittilares: 5 3.000. 
Titulares menos 5 años recibido: 5 2.500. 
Aconipanantes: 5 2.000. 
No socios: 5 4.000. 

A partir del 31 de julio los derechos se determi-
narán de acuerdo a la evolución de los costos. 

El Simposio se realizará en el llotel de la Fecle-
ración de [.tii. y Fuerza en Mar dci Plata. Esta 
previsto que los participantes tengan alojamiento y 
comida en el propio hotel, si es que o desean. Ya 
se dará imitormuación más concreta al respecto, pere 
se adelanta que los precios serán muy adecu:iclos e 
inferiores a los comunes en hoteles de Mar del 
Plata - 
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ACTUALIZACION 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS 
COMUNES EN LA INFANCIA 

('OMENIARIOS GENERALES 

Con especial referencia a los aspectos 

epidemiológicos y preventivos 	(la Parte) 

DRES, RAUL RUVINSKY Y LAURA SANCHEZ Jefe interino y Médica concurrente de la 1)ivisi6n 
Pediatría del Hospital F. Muñiz - Bs.As. 

INTRODtJCC ION: 

En la actualidad numerosas 
en fe niicdades infecciosas son 
ct'icaznie nte prevenidas por va-
Urnas: gracias a su implemen-
tacton en planes continuados, 
algunas enfermedades han sido 
casi totalmente erradicadas, co-
mo la viruela, otras fue ron con-
troladas de manera tal que solo 
se registran casos esporádicos en 
áreas con deficien te control Sa-
n itario (poliomielitis, difteria, 
culera, etc.) 

Los progresos logrados en 
ultlnn)S anos por diferentes gru-
pos de investigado res ampliaron 
el n(u)icro de enfermedad es pre-
vonibles por vacunas corno su-
ram p ión, mli cola, etc,, lo que 
incidió en el descenso de las ta-
sas de morbiniorta 1 idad, espe-
cialmente en los países más des-
arrollados. 

Se hallan en plena evolución 
los estudios sobre of ras vacunas 
que necesitan todavía ser per-
leeci onad as, corno la a mit ime nin-
gue ccica, con la que existe ex-
pericnc ia limitada, 

Para otras enfermedades se 
han e lee tuado algunos estudios 
preliminares tend ien t es'i lograr 
la inniU nización activa, corno 
por etemplo Hepatitis y vari-
ce la. 

El pediatra practico y el iné-
dieo general que atiende ruños 
deben enfrentar con frecuencia 
la solución de diversos proble-
mas de patología infeeeiosa ha-
bitual, relatiVos a su diagnosti- 

co, tratamiento y profilaxis, no 
solo con criterio iridividu al, sino 
lo que es muy importante, ex-
tendido a ¡ a C 01110 ri idad. Por 
ello en este capitulo liemos tra-
tado cii forma suscimrt a los as-
pectos mis importantes referi-
dos a algunas enfermedades iii-
fecciosas comunes en la infancia 
en un intento de actualizar los 
conocirnictitos vigentes. Y las 
conductas que considerarnos se 
deben asumir. 

El presente trabajo no pre-
tende de ninguna inainera cons-
tituir un tratado de enfermeda-
des infecciosas de la infancia. 
sino tan solo abordar somera-
mente las características clínicis 
y Criterios terapéuticos que 
e.0 rienten al módico práctico, 
poniendo énfasis en los aspectos 
preventivos y epidemuiológicos 
que el consenso general acepta. 

Con objeto (le cvi lar in(i tites 
repeticiones, se describirán en 
forma general las cont ni indica-
ciones comunes a todas las va-
cunas y el procedimiento de fO-

lilicacion obligatoria. 
1) CONTRAINDiCACIO-

NES: Están fornialme tite con-
traindicadas todas las vacunas 
en el curso de infecciones agu-
(las feb riles y aquellas eori serio 
compromiso del estado general. 
Para las preparadas con virus 
atenuados, el embarazo en el 
primer cuatrimestre; además en-
lermedades malignas, situacio-
nes de i iiiiii.i nosupresion ti in-
munodepresión por tratamiento 

Cori citostat icos, corticoesterio-
des, irradiacion. 

2) NOTIFICACION OBLI-
GATORIA: i. ni aspecto impor-
tante y muy descuidado cii 
nuestro medio C5 ci relacionado 
con la denu ucia de enfermeda-
des transmisibles, a pesar de 
que con t amos desde hace ni u-
dios años cori leyes que eleter-
ni i na n su obligatoriedad. Ello 
con tribuye a que exista en todo 
el país subregistro de criferuie-
(1 ad es tra nsmnisihles, siendo i iii-
posible para los organismos sa-
nitarios conocer las cifras reales 
de su incidencia. 

('on criterio i nforniativo 
transcribiremos el agrupanu ¡etilo 
correspondiente seg(iri la legista-
eióii en vigencia. En el afio 
1960 se promulgó la ley 15.465 
de notificación obligatoria y su 
artículo 20 las agrupa de la si-
guiente ma riera: 

1) Grupo A, de cnferrncda-
des pestileneiales que incluye: 
culera, fiebre amarilla urbana y 
selvática, peste humana y en 
roedores, viruela mayor y atas-
trim, tifus exantemático trans-
mitido por piojos, fiebre recu- 

• ,Los autores agradecen a 
los Dres. Salvador Castella-
Lbs (Hosp. Muñiz) y Alberto 
Manterola (Hosp. de Niños) 
su inestimable aporte en la 
revisión de este trabajo y al 
Dr. Marcelo Djaz Lestrem 
(l-losp. Muñiz) sus aportes 
para el tema Hepatitis. 



rrcntc transmitida púr piojos. A . dentro de las 24 lis de com- 3 	FUENTE DE CON fA- 
) Grupo 	B: 	BtuIjsino, en- )robadas pira 	las del 	(rLIpo B GIO: 	Secrccioncs iiasofaringeas 

CCtli1is 	iiii`ecciosa 	aguda, 	eiiler- 'ç 	1) 	dentro de los 7 días para y heces. 
meLlad de Chagas 	Mazza, fiebre las dei c;rupo C. 4, MODO DE TRANSMI- 
If()I(iea 	y 	paratifoidea. 	hida 1 i- lara 	las 	erifennedadcs 	de! SION: 	Directo o 	md irecto (y a 

dOSIS. 	lepra. 	J)JI1CliSI)1, 	p()lÍ(.)- grupo 	A. adeiiis (le la notÍica- Jigestiva). (uando las instaIacio 
inclitis 	aiiterior 	aiida 	(Ioriiia cj()fl 	escri, 	se 	aii! iciparñn 	los iies 	sanitarias son 	adecuadas, es 
iira1ítiea), 	iabia 	Jiuiiiaii 	( pci- Llut(s 	necesarios 	((latos que per- inás 	freci.iente 	la 	transrnisjn 
S()hIS 	mordidas 	pol 	allillwies r)ituj 	identificar 	y 	Júcali'ar 	la J)r 	vía 	nral, 	predoiiaiiiando en 
SUS[)echSS), 	sífilis, 	tld)erculo- persona 	o 	aninial 	enfermo 	.' caso 	cütltrari() 	Ja 	vía 	intestinal. 
sis, 	1elaiiüs 	rriqtHIosis. 	VirOSiS í.ici - te 	de 	inteccioti. origen. br- • J)JfØ)Ø DE TRANSMI- 
heI1)t)rrai1ea 	(lci 	'orocste 	l3- na 	el mnic:i. 	y 	datos 	de 	quien SIBILIDAD; 	lis 	fllaXifll() 	desde 
iiaereiise. eteeta 	la rU)tiI icacin ). Para 	lüs selillilla 	antes 	hasta 	1 	semana 

3 i 	Grupo 	C- 	ae.tinonhicm>sis. Otros grupos 	estos datos antici- después de 	la 	irmstalaci()m1 	de 	los 
b m'icclosis 	1mimritrma, 	carhmmflL c pados 	s 	conimuiicarun 	cuando síntomas 	Lii ilasofaringe 	se en- 
huitiano. 	coqueluchc, 	rlefliC, presciitaren 	Lamactenstmca 	(1e cuentra el virus de 3 a 5 o más 
di ft eria, 	disentería 	aincbiuna, rápida 	propagaciuiii 	o 	letalidad. días previos a la eclosion. desa- 
hachar, 	infatilil-estival, 	eslrcpto- Lo 	la 	-'ir 	parte 	del 	trabajo pareciendo 	iimnmediaiamente rles- 
coccias; 	escarlatina, 	liebre 	reu- que 	se publicara 	el el 	proiiiio pués del comienzo de los smnto- 
Illálica. 	hepatilis 	iitfecciosa 	a 	vi- numero, 	se 	consignan 	las citas mas agudos, 	en 	heces desde 3 
rus, iitfluenza o gripe (echisiva- bibliogr:íiicas que integran el ni- semanas 	prevís. 	excretánduse 
mente 	amia 	epidemica), hulee- tertal de consulta con el cine w hasta 2 semanas después del ini- 
CIOIICS 	O 	ilitoxicacionesal mcii- el cc t mi o 	la 	presen te 	:ictualm- cia de la enfermedad en el 67 % 
arias 	a 	cst alilococos 	y 	ini es- 7:icióil. de los casos; algunos siguen cli- 

pechear), 	leishmaiiiasis. 	leptos- minándolo 	hasta 	12 	semanas 
pirosis (enfermedad de Wcil. 	e- POLIOMI ELIT(S después. Los que presentan tor - 
tcrmcma hieniorrágica, 	liebre eani- 1 . 	El-' ID EM IOLOGLA: 	La mita 	clínica 	inaparent e 	eliminan 
cola), 	meningitis 	purulenta 	¡tic- niawrtncdencia s 	registra en \'in.ms 	con 	las mismas caracterís- 
liJigOcóclea 	otras, 	tieeatori:i- ui6os y adolesccotes, 	pudiendo ticas. 

sIS 	o 	:itmcjui!ostoiiim:isis. 	neuma- afectar 	a 	cualquier grupo 	etar- PIiRIOI)() 	DE 	INCEJBA- 
ría 	utipicii 	prniiaria 	(neornoni- co. 	Lii 	adultos, 	donde 	la 	fre- ClON: 	7 a 14 días con rangos 
lis), 	ofidismo 	Y. 	aracnoidisiiio, eciencia 	es 	ilienom, 	las 	haruias de 5 	a 35 días. (1 ). 
parotid lis 	urliana . 	pal iomiel it u paraliticas 	predominan 	en 	suji- 1)IAGNOSTICO 	A-- Clí- 
mio paraliticas y otras neurovilo- tos (Ic crIad avanzada, nico: 	se 	reconocen 	varias 	fr- 
sis 	sin 	cspcc ficar, 	psitacosis 	Y Desde 	la 	un pl emnentación de mas 	clínicas: 	a) Asintoniíitica; 
orn miosis, 	rabia 	aun mi, 	rLi Li col a.. la y acu ita e u p ro(,ramnas masivos, b) Ah4 wtiva, 	si i fícilme nf e 	rcco- 
sarampión, tillis cudémnmco rmniri- disminuyó notablemente la mci- nocible 	en 	ausencia 	de 	epide- 
no 	1 r:mnsuiitirio 	por 	pulgas, 	Ira- demicia, 	registrúndose casos para- lilia: 	cursa 	con 	liebre, 	dcciii- 
coma, 	vaiicela, 	venéreas. 	bleito' lítieo.s esporádicos o brotes epi- mniemito, 	laringitis, 	síntomas 	di- 
rrilgma, chancro blando, granulo- rl á ti ic os 	e 	p cela 1 mente 	en: gest ivos, ocasionalmente 	rigidez 
pta 5-cuereo. a) países 	de 	menor 	desarrollo; de 	nuca; es de corta duración; 

4) (yrupo D: 	las enfertiteda- h) grupos 	(le 	bajo 	nivel 	Socio- e) Meningitis aséptica o po! jo no 
ues 	exoi icas 	v 	tus 	(te 	etiologia econótimico; 	e) vacimnacióit 	defi- paralítica: 	se 	agrega 	:il 	cuadro 
desconocida 	y aquellas no mdi- ciente, anterior 	cefalalgia, 	mialgias 	y 
cadas en 	la nómina de esta ley. siudroimie rnenhflgeo con reflejos 
cuando 	se 	presenten 	cii 	forina 2 . 	AGENTE: 	Picorriavirus. conservados: el 	L.C.R. es claro 
inusitada 	o colee lisa, O ewi ea- Lxisten 	3 serot ipos: e li" que cori 	aibuminorraquia moderada 
racteres de gruved:md - causa con itmuvor frecuencia en- y pleoi' it osis -a predominio poli- 

1 - 1 	Poder 	l -.jeculivo 	Nacional fermedad 	paralítica; el 	"III'' 	si- inorfonuclear 	en 	los 	primeros 
está 	facultado, 	previo 	informe gime 	al 	''1" en 	la producción che días, virando 	a linfomnonoeiiosis 
del 	Minisi eno (le Asistencia So-- parálisis y 	el 	serot ipo 	''II'', 	que al 	30 	o 	40 	día 	(30); d) Polio 
cml 	y 	Salud 	Pública, para 	agre- es el más raramente aislado. Pc- paralítica: 	parálisis 	asimétricas, 
gur 	otras 	enfermedades, 	supri. netra gericralnte lite por y ía oral, fláccidas, 	con 	mmtrofia 	miuscular 
luir 	algunas de 	la 	especificadas coloniza 	todo 	eh 	limbo digestivo y arreflexiim, 	sin tiastornos de la 
o mochifie:mr su agrupamiento. con 	posterior 	difusión 	al 	ex te- sensibilidad. 

LI art iculo 7 0  especifica que mmm. Después de una ;mmigdalee- 
la 	notificación 	debe 	hacerse 	iii- tomu a puede ingresar por Vía he- B-Labora tOEi mm: llemitgriima 
nivdiat:tmnente 	che 	la 	sospecha rnatol intática, 	pasando 	directa- POCO alterado: en ocasiones leu- 
para 	las 	incluidas 	en 	el 	( rmipo mente a bulbo. (24, 30). eopenia 	en 	el 	periodo 	inicial. 
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T'ests serológicos: en muestras 
pareadas. anticuerpos F.C. y 
ncotraliLdlltes. los primeros Son 
míis espec hicos y precoces. 

Aislamiento e identificación 
del virus cii heces o material de 
lavado faríngeo y cultivo en cé-
lulas de riñón de mono, 1 le-La 
y de embrión Initriano. 

S. COMPLICACIONES: las 
mas graves SOfl las respiratorias: 
por parilisis espinales y bulbo- 
i rol Lib era nc ales, rl ile LII [ad ven-
tilatoria e intecciones bacteria-
mis agregadas ( neunloníaS) : in-
leccion Lirillaria por paralisis ve-
sical : úlceras de decúbito. 

Q. DIAGNOSTICO 1MFE-
RENCIAL: (on otras parúlisis 
poco frecuentes: por ('oxsackie 
A y 13. ECl lO. En las lileningilis 
asr'pt icas con otras meningitis :1 

enterovirus: fiebre urliana: abs-
ceso de cerebro: meningitis bac-
teriana tra( ada, dilecciones por 
arbovirus: corioitienii)git is Iiiifø-
citana. 1-. ti la entcriiiecl:id i)iil 
tica establecer t:inibién diagnós-
1 ico rl ifereoc ial con. sindroiue 
LIC (;iiillain-Flarré_ encetaloiiiieli-
lis pos-infecciosa, neuritis peri-
férica, rabia, [etanos, botulismo, 
lii st e r ia 

10. TRATAMIENTO: Lii las 
formas paral ític:ts liospitaliza-
ci dii: ci idad os pos tu rales para 
evitar dc-''.rmaciones. En la for-
ilma b >111) a r es 6111 rl afile iii al juan-
tener permeable la vía aérea (as-
pi rae iones, drenaje post ural): 
cuidado constan te (le la función 
respiratoria, hidratación peui-
teral los primeros rl ias, co ntrol 
de la presión arterial dos veces 
por día pues no es rara la hiper-
tensión q LIC puede llevar a la 
encefalopatía hipertensiva. (30) 

II. AISLAMIENTO: Conve-
niente mantenerlo de 7 a lO 
chas después de la eclosión en 
especial cua1ido ci paciente es 
internado, con cuidadosa mani-
pulación de las heces: si perilla-
ucce en el hogar el aislamiento 
es poco valioso pues la mayor 
contagiosidad ocurre durante el 
período pro(Iróniico. 

12. CONTACTOS: Vacuna- 

ción a todos los contactos estre-
dios i nade e Liad au te tite orn un 1-
zados. Los ocasionales deben 
también recibir vacuna si no tic-
rien completo su plan. (1) En 
circunstancias epidémicas en el 
urea comprometida (2 o mús ca-
sos por idéntico serot ipo que 
ocurran en el término de 4 se-
manas), vacunación masiva de 
toda la pohl acion con inmuuliza-
dion rIel jciente. 13, INMUNI-
ZACION ACTIVA: De acuerdo 
a las normaS de la Secretaría de 
Estado de Salud Pública se ini-
cia la vacunación, con vacuna 
Sabin oral a los 2 meses, nueva 
dosis ui los 8 semanas y refuerzo 
al año. (onsideranios eonve-
mente una 30  dosis al 6 0  mes 
de edad para contrarrestar la 
probable accion 1 iiliibitoria uue 
tend rían enterovirus presentes 
en la luz intestinal sobre el vi-
rus vacLinal. 

Revacunación con 1 dosis al 
ingreso escolar y en situaciones 
epidémicas o cuando se viaja 
hacia áreas endémicas. Es acon-
sej able su administración en 
ayunas para evitar su eliiiiina-
e idn por regurgitación. 

En embarazadas 2 dosis con 
intervalo de 8 semanas comen-
zando al 50 mes. (28). 

El aume nto de la resistencia 
contra la intección natural apa-
rece de 3 a 5 días después de la 
vacunación - 
Contraindicaciones: Además de 
las generales a todas, vómitos o 
diarrea persistentes. 

En epoca estival sería pre-
ferible evitar su utilización por 
la fácil iriae liv ae ion a 1 enipera-
miras elevadas. (29). Debe ser 
co u servad-a a 20 °C todo el 
tiempo posible y descorigelarla 
en el moniento (le su tit iliza-
eión. 

En zonas donde se detecte un 
brote epidémico de cierta magni-
tun!, y resulte dificultosa la co-
bertura de grupos etareos por 
debajo de los 6 meses, el Comité 
de Enfermedades Infecciosas de 
la Academia Americana de Pc-
diatr (a recomienda la vacunación  

de todos los recién nacidos con 
el serotipo prevalcitte. (1). 

IN1UMZACION PASI-
VA: No es valiosa la administra-
ción de gammaglohulina. 

NOTIFICAC1ON: Grupo 
(,. 

EVICCION ESCOLAR: 
Hasta la curación clínica. 

TETANOS 

EPIDEMIOLOGIA: Distri-
bucion mundial, se presenta en 
todas las edades en forma espo-
rúd iea, nunca como grandes 
brotes. Raro en los países desa-
rrollados. unas comun en áreas 
rurales y subdesarrolladas, cii 
las que existe mayor probabili-
dad de contacto de heridas con 
excretas de animales. En general 
se presenta en individuos defi-
cien reinente inmunizados. Es 
importante causa de muerte en 
países de Asia. Africa y Sud-
Amé rica, incluyendo el tétaitos 
neo rtat al - (2). Provoca 50.000 
casos fatales por año, con una 
tasa (le niort alidad de 30 a 60 
por 100.000. (II). 

AGENTE: ('lostridiurn 
Tetatii. Bacilo Grain +, anaero-
bio. esporula: produce una exo-
toxina que causa los siritonias 
caraeteristicos de la enferme-
dad. Los esporos resisten el ca-
lor y los antisépticos Comunes. 
La toxitia actua atacando las 
placas neuroniusculares y nú-
cleos motores del SN C - 

FUENTE DE CONTA-
GiO : S Li el o, polv - heces an i i uia-
les o humanas, apósitos y sut ti-
ras rio estériles. 

MO!)O DE TRANSMI-
SION: Ingreso del esporo a t ra-
vds de la herida evidente o tio 
de distinta naturaleza. 

PERIODO DE TRANSMI-
SIBILIDAD: No es transmisible. 

PERIODO DL ÍNCUBA-
ClON: 3 días a 3 seni:iuias pu-
dienilo alargarse si el paciente 
está parcialmente protegido con 
ant itoXi LuiS - ( 1). 

7, DIAGNOSTICO: A-Clíni-
co: El comienzo es insidioso, 
instaluíndose precozmentc signos 
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(le rigidez progresiva de iníucu-
los vol u ti larios que se general ita 
en 24 a 48 hs. Suele iniciarse 
Con compromiso de los mi'iscu-
los masticatorios y cervicales, 
quc se extiende a tronco y ex' 
iremidades. Las arrugas de freii-
te, cejas y comisuras labiales 
con figuran la risa sard6nica. 
A parece opistot000s y rigidei 
de la pared abdominal la acti-
tud de los miembros general-
nieiitc' es en extensiou. Los est í-
mulos auditivoS, visuales, tacti-
les, ocasionan crisis parox ísticas 
dolorosas de segundos a minu-
tos de duracidu eonservandose 
lúcido el sensorio. Puede insta' 
larse insuficiencia respiratoria. 
Por la ringoespasnio o por sec re-
cinnes espesadas, que a veces 
lleva a la muerte. Las contractu-
ras ceden en algunas semanas, 
desaparccieudo en último térun-
no el trisnius. 
• 135'i(/iClik() 13: 	' 'ieieleiieics 
dieruales ile la moría/o/ud por 
tétanos en el omiulo '' Rol. O//e, 
San. Pauwn. 75:412, 1973  

La bruta de tétanos limitado 
presenta rigidez y espasmo local 
cmi dreas vecinas a la herida con-
tanii nada. 

LI lib anos del recién nacido 
se instala entre el 30 y 100  d ii 
de la vida, apareciendo disfagia, 
dificultad para mamar, llanto 
intenso, trismos y rigideces con 
espasmos interiniteul C5 (le tre-
cuencie variable .A veces con-
vulsiones. 

It -- Laboratorio: ('ultivo (le 
anaerobios a partir de material 
extrm'do (le heridas sospechosas, 
ob ten i od o se ocasionalmente 
falsos negativos. El l .C.R. es 
normal. 

8. COMPLICACIONES: 
a) Respiratorias: neumonía, 
bronconeumonía. Ira qn ci ib ron-
quitis. Postraqueol oni (a: etifise-
ma mcd iast ín co y neumotorax. 
8 1 Cardiovasculares: insuficien-
cia cardíaca, paro card Oleo, iii-
suficiencia vascular periférica. 
e) O st eoarticulares: deforinacio-
ues de columna vertebral (cifo-
sis, cifoescoliosis); fracturas de 
vértebras por aplastamiento del 

raquis; térax en quilla: d ) Paro-
xisticas: paro respiratorio, le-
siori ile lengua. (1 8 

0. DIAGNOSTICO DIFE-
RLNCIAL: El tétanos sistémico 
con: reacciones por drogas un-
tiemnéticas, l'ennt iaiina o estric-
nula: meningitis, enceialiiis, ra-
bia, tetania lnpoca]cé'mica, ms-
tena. El tétanos local con: le-
siúu osca o (le tejidos blandos 
aco nipañadas de contracturas 
musculares: el trismus con otros 
procesos faciales. Tétanos neo-
natal con: tetania Ii ipoca Icémi - 
ca, sepsis, hemorragia nl racra-
neana. 

10. TRATAMIENTO: Espe-
e ífic o : g:un ni agl ob ul i mi a u tite tít-
roca luima ita o equina. La dosis 
es (le 3.000 a 0u000 U. pa r:i la 
de origen humano y (le 1000 a 
2.000 U. por Lg. la equina. ad-
ministrando 1.3 pOr vta IV. di-
luida en 500 c.c, c.c soluciún 
['isiol úgica COfl 4 mg. de Dex'i-
imictasona. Es conveniente a3ili-
car previamente un antiliistamí-
nico. 1 .151 

Dehen desbridarse las heridas 
a n bract ir osas, elinunarse II_ls 

cuerpos extraños y lavar Con 
abur dante agua oxigenada. (1 

h ) Inespecífico: Penicilina 
durante 10 a 14 días, reduce el 
número (le lorinas vegetal vas. 
('u ¡dados constani Ci (le enfer. 
llena en habilacidu oscura y 
aislada, bloqueando los estiiiu-
los auditivos y visuales. La seda-
eidn se logra cou diai.cpíin a 
0.2 mg. por Lg l.M. o IV., cada 
.3 a 4 lis.: si no li:iv respuesta 
lavo ra b le, aumentar las ib-
sis. ( 1 ) Lii formas niuy severas 
se pueden utilizar drogas curan-
¡antes (d-tuhocuranina 1 produ-
ciendo paral isis. seguida de tra-
(jucotorn (a y asistencia respira. 

01' i :1 

La mortalidad es del 20 i en 
grupos etareos (le 1.5 a 10 años 
elevandose al h7 en recién iia 
cid os. 

II. AISLAMIENTO: Innece-
sarin por no ser transmisible. 

12. CONTACTOS: Ver pun-
to 5. 

13. INMUNIZACION ACTI-
VA: loxojde tel anico adsorbi-
do que produce niveles de ant i-
cuerpos iniis elevados v 
temes que el fluido. Se aduiinis-
ra 1 los 2, 3 y 4 ineses ile edad 

combinada con (liltenia y crt-
sis. Se da J dosis (le retuerzo ti 
los 16 meses y otra a los O 
anos. Se debe el ectuar 1 dosis 
(le retuerzo cada 10 ai'tos. En 
los casos en que no se hubieran 
administrado las 3 dosis imucia-
les, Si) conupleta di el plan con 
las que fa] ten cuando el perio-
do t r:iriscu indo desde la uit lina 
dosis fuera menor (le 0 mieses. 
Si sobrepasa este lapso se mdi-
cará nuevauienle 3 dosis. Ci.lulo 
el antígeno vacumial es inri po-
tcutc, las dosis innecesariamente 
repetidas pueden provocar reac-
ciones colaterales desagradables. 
0. Sl) No obstante estos jo-
orines, cmi la rutina diaria, se 

sigue u i nd ica ¡1(11 ¡ reJo e nos ant e 
una herida sospechosa cuando 
transcurrio 1 tiño desde la últ 1-
nia inocul ¡iCiOti. 

Para prevenir el .ít anos mico-
natal, admumnist ram por lo menos 
2 dosis (al 50 y  70 mes) del 
oxoide adsorbido a mujeres 

cmii ha raza (las (jO e no bu hieran re-
cibido vacuua antitetánica en 
los úl.i irnos 10 años: se compro-
ho quc tilla sola dosis no logra 
niveles protectores. (3 I). 

los pacientes tetánicos cLirti-
dos deben ser vaco nados porque 
la enfermed:td no siempre deja 
iiiinu iiidud - 

4. INMUNIZACI0N PASI-
VA: ( aiimuaglobtrl ura humana 
lnperininuue 250 a 500 ti, hM 
o tuititoxi ita equina 3.000 a 
5.000 U. 1 .M .. previa prueba (le 
sensibilidad en los siguiemites ca-
sos: 1) niñ os que no compi eta-
ro it 5i.i plan de vacunaciori: 
2 ) ( u a mido Iranscurnieromi lO 
años de la úl 1 Onu (1osis de vacu-
ini: 3) en cualquier circunstancia 
si la herida pertimanece 111 ,5,q de 
24 lis. s iii al ericioji mnéd icti, 
Lmipie7a y/o desbridumienito de 
heridas sospechosas 
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15, NOTIFICACLON: Grupo 
It. 

1 n, EV1CCION ESCOLAR: 
1 l:ist a el alta clínica. 

COQUELUCHE 
1. EPJI)[MIOLOGIA: Lnd'-

iliic:i. con brotes epideiuicos ca-
Ja 3 a a aÑos, nias nr difusion 
en focas urbanas: constituye un 
unportanlc problenia sandario 
Cii P ISCS Cii desarrollo. 1.5 íii3s 
1 recuente al final del otoño y 
en verano, pero con menor va-
ria ci 011 estacional que Otras 

Son mus suscepti-
bles lOS laci antes y preescolares, 
cii especial los primeros por la 
luseneta de t raiisiuusion de lgM 
transplacentaria 5 51)11 los cpie 
presentan la iiwsor lasa de osor-
t:ulmdad - 

Se considera que el su W de 
los adul tos han contra ido en al-
gén momento la enfermedad. 
La miinuuii idad es duradera, f)tl-
diendo corresponder las reeidi-
sas observadas ocasionalmente, 
a o! ros agentes distintos de la 
FIordtella Pertusis: Paraper-

1 ussis, Adeiiovirus 3 y 5, etc. 
.2. AUíNTE: Bordetel la Per-

lossi, Grain --, de escaso desa-
rrollo. Se cultiva en inedio de 
Ilordei-Gemigou . da lorinas 5 es-
pecialntcile el tipo :uÑ igénico 
llamado 'l ase ] '' indispensable 
para la elaborajon de la va-
cli u a. 

FUENIE DE CONTA-
CEO: Secreciones proveniemiles 
LIC VI:u 	resto ratoria d' 	nIec- 
t:los 

MODO DE TRANSMI-
SION: ('omitaeto directo por gu-
Itas de 71 lugge, indirecto por 
loiniles ( raro), la contagiosidad 
es tu dx im a cii convjvientes. 
(15). 

5, PERIOEX) DE TRANSMI-
SIBIL IDA 1): Ls mifixiimma la 
ransniisi6n en el período cata-

rral previo a la instalacion de 
los paroxismos cluintosos, para 
decaer a la 20  semana de inicia-
da las qimimitas. y desaparecer a 
la 4 0 . Se acorlarja con la admmii-
nistracion de ant ibkn icos. 

6, PERIODO DE INCUBA-
ClON: 5 a 21 días: en general 
'10 días. 

7. DIAGNOSTiCO'. A-C líni-
en: F:l período catarral dura de 
1 a 2 semanas: es inearaeterísti-
co, no perniO codo sospechar el 
diagnóstico. FI periodo parox ís-
lico dura 4 a O semanas, u veces 
inés. Se agrava la tos, presentan-
do las elasicas quintas en los 
casos benignos (4 :i 5 episodios 
di:irios) pudiendo llegar a 30 y 
mnfis paroxismos en los casos 
graves. Son de predomni nni ube-
turno. Lii lactantes pequeños 
pueden provoc ir crisis de apnea 
nmuv grave y faltar el reprise. LI 
período de convalescemcia dura 
de 2 a 3 Seitiarias con diSnhinu-
ción progresiva de los síntomas. 

FI - Laboratorio: (uIt ivo de 
FI. Pertussis de Seereciortes naso-
faríngeas (lectura al 40  a 3i) 
día). 1 est de auuluii tiación en 
Sueros pareados y tomados en 
pu r fod os t a Rl ío 5. 1-1 cii tog nnt a 
I,eococitosis de 20 a 30.000 
crin liii lbci tosis. 

COMPLICACIONES: a) 
Respiratorias: 	Itronquitis y 
broiiquoalv'colitis con destruc-
ci íii 1 (le y i asad reas baj as por 
secreciones espesadas. Neumno-
nía uni o multitocal, que prodri-
ccii mís del 90 	de las muer- 
tes cii menores de 3 afa:s, ate-
lee tasias (loe  de 1' rolongarse 
pueden llevar a hrommquiectasias: 
e u 1 i se mu a 	y re tui 01 dra x 
b ) N curolugicas: c nvulsiones 
en relación comu crisis de hipoxia 
por paro x msrn os iii leus os, Ii emo - 
rraglas pelequiiales t  subaracuoi-
(leas, etc.: encefalitis (le extre-
usa gravedad.. (Ile 5C iustala a la 
30 semana del periodo (111000. 

so. l' obedecería a choque :ni-
1 igeno-atiticue rpo (22 5), o meca-
iliSno.> amiíixtco (45): c Mu•'rte 
síbita por astixia consecutiva a 
obstruccion de vías aéreas. 

9. I)IACNOS'I ECo DIFE-
RENCIAL'.Ade novirus 1,3, 4, 
5, parapert ussis, adenopatía in-
te rl ré l nc ohronquiea itihercu-
losi, bronquiol itis. cuerpo extra-
00 110 raci ioopaco, tic orn 01 lía a 

M ic op1 asm a. ( 15. 11 F ener en 
cuemita el período prodióniico de 
1-2 semanas, que generalmente 
salta cii estos casos. 

10. TRATAMIENTO: Lri-
lroi iii ciii a 40 mg kg/ d u o :111 pi - 

ciliiia 100 mgj'kg/d 'a (horalute It) 
días. Gatuimi:iglobulina huperiii- 
iltiiie espe - i:iirmiente cii 	l:uct:ii- 
les, 3 H O ml. 	de el Lacia no 
comprobada. Debe liu.Ispil.IliLar-
se todo caso grave, :isepuramudo 
asistencia pu'rnianent.e LIC euler-
mera I'ien entrenad:u, co Italo. 
luciones bien aireadas, Ox igclo 
luumuedo en prcsciiciiu de LI isica 
y en lactantes convulsiones, As 
piraciotu frecuente de secrecio-
iies. H trataunieiuto de las coii-
vnlsioimes se llar.,l pm'eferentemnen-
te con barbituricos o liidr:i (o de 
cloral Cmi dosis moderadas, tas 
complicaciones bacterianas con 
antibióticos de amplio espectro. 
I3rortcoaspi rac idit si se com prue-
ba atelectasia persistente u obs-
triiccioii de vías aéreas por se-
creciones espes:tdas. (30). 

11 - AISLAMIENTO: 1 tasI a la 
curación clínica. Promedio, 4 se-
manas desde la iniciaeiomi de la 
en lermtiedad 

CONTACIOS: Los no 
inmuuni.ados 	11.IimflioProtilaxis 
cori eritromuieiila hasta lO ul ías 
despLies de la supresión del con-
tacto. Fn uinos menorcs de 4 
anos previamente inmnnii:idsis, 
1 dosis (le vacuna y quimiopro-
1 ilaxis. 

INMUNIZACION AC'Il-
VA: Vacuni absorbida en lu-
droxido o tostato de. :iliinmuo, 
conihinada con tox nide (lifteri-
co y teténico a los 2, 3 y 4 
meses de edad y redier7o a los 
16 nmcses y a Iris u jimios dc 
vida. 

CONSERVACIOIN : debe 
inimiteiuerse i'el'rigeruda a menos 
(le 5 (. pero no congelada, 
porque el componente Pertossis 
pierde actividad y se produce la 
aglu tumiactóri de la prepa racomi 
La vida de alivacen:m,iento es 
de 2 aÑos. 

PRECAUCIONES: puede de-
sencadermar convulsiones, encef'a- 
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lopal ía de aparicion precoz (10 

0  si (a de la vacunación), a 
veces mortal o que deja secue-
las. Su aparicion no es frecuen-
te: 1 cada 50.000 vacunados se-
lZULl el Consejo ac ioiial Sueco 
de la Salud. Reacciones alrgi-
cas benignas o graves: erupcio-
lies, edema de Qiuncke crisis 
asiUl[Ica, shocl: taiiihin p(lrpu-
ra trunhueitopén ic:i. 

L:n nimna esttid.is pu hijea-
dos rcciciteinenre ac sugiere 
((liC 1:1 vaciina iiill icoqiieiiachosa 
rio otiece seguridad en cuanto a 
la dtir:icioir y efelividad de la 
irununidad que confiere: Lin-
nerivaii y col:iboiai.lore. inlor-
fian que Li n):lvor p:irls de los 
vacunados se toruao suscept o 
bies pocos aios &1espn's: a los 
12 anos de la última dosis el 
90 ,  era susceptible a la enfer-
medad. 

1. u sil Liacu_mes de i1rari  epide-
lina, se podria aplicar un retuer-
zo a ninos de mSs de ta anos, 
cori la untad o aún rricuos de la 
dosis habitual 

En iLli grupo tIc 900 casos de 
sindrorne coqiielneiiusn interna-
dos por SOS complicaciones 
b l'oncofiLl trnsuiares en oiiestr'o 
hospital, y que fileran tabulados 
Por nosotros, registrarnos tIlle 
cerca del 15 '. bahía recibido el 
plan completo de vacunacion; 
sus edades oscilaban entre 1 
lites . 3 arIos. 

CONTRA INDICACIONES: 
Las eorouires atodas las vacunas 
y espeeíl icaruente pacientes con 
antccedeotes o c.ni alteraciones 
nenrol ogicas. epidemia de polio-
mielitis por favorecer el mere-
roen lo tIc lornuiis cinucas paral n'-
tECilS (I 551). 

Li. INMUNIZACION PASI-
\ÍA: la ganunaglohuliia hiperin-
murue no ha rl cutio st r a dr) e lee - 
10 protector confiable (1,2 

NOFIFICAC1ON: (dro-
PO ( 

EVICCION ESCOLAR: 
3 a 4 semanas desde el comien-
zo del pe r íod o pa mx i st mo. 

DIFTERIA 
1. EPIDEMIOLOGIA: Liifer - 

niecl:id 	enlrlénilca: :ictu:ulnnente 
Sl>ii iiiiiy raros los brotes epick-
nucos; aparecen en forma espo-
r:idiea, siendo mii 1 recuente en 
1)aiscs cori clinia tenlipladi) ti 
trío. Y fflhiy,  rara en etiniastro-
picales. M:lvor nicidencia cii 
Otonio e Invierno, La ln:ivor 
susceptibilidad se registra entre 
tos 2 y 12 aÑos, pudiendo pre. 
.si'ril,iise er reciLn li:icrclks 5 

SLililtOS. 101 la actiiilidarl, rOl al-
guilles países que inupleunenliln 
a clecn:iuios pI:llies (le vacliria-
cióii, sa no se rleillincjaii Ca-
sos. (25), 

1 AG EN ¡'E: ( orynicb:icte-
ri liii 1) iph ter de, bacilo de 
1-'. Iebs-Loet Ocr, (.ram . elahoi'a 
lilia exotoxina (Irle prrnvcca iie-
e u'o sis lrsnl:ir , hlor1llealido la 
síntesis proteca y la incorpore-
cióri de fósforo irrorgSn co al 
ATP lb. Si. Se aloja y reprodni. 
ce en la nuicosa rllsotulr íilCeil, 

iir'inarido liii: psellrlo-lneilbr:l-
na adlterertte por reacciíni int'Ia-
historia exud:itiv;i, iiicluverrdo 
elenieuuto brilles dr' la sangre. 
cuiluIis epiteliales necrosadirs, ti-
brilla y R:cilor diftericos. La 
to\ina se ci lseirl lila cori mayor 
intensidad a partir de laringe e 
:inr lgd alas: titile predilección 
por nniocaldlo y sistema nervio-
so cr'lllr:Il, lo (pic el grave 
pronostico, 1 ir .ini it ox ma neu-
traliza sólo la to\in:i circulante. 

1 FUENTE DE CONTA-
(;IO: Secreciones nasales, fauces, 
piel, ojos ir otras lesiones 
de ilil,ectados. (1 

4. MODO DE TRANSMI-
SION : ('onll:ç'to drrecto con en-
terrinos ns port:idores: indirecto 
por tonntes o leche cori lainirla-
di (d (den iii de la ubre de la 
v:ici ). 

5, PERWIX) DE TRANSMI- 
SIBILIDAD: Hasta que cese la 
eliminación tic bacilos desde el 
sitio initeelado. Varíe de 1 u 2 
días cii los tratados cori aniribil
ticos y tic 2 a 4 Seniinias en los 
rio trataidos, (I). 

ta. PERIOI)O I)E INC:UBA-. 
ClON: 2 a b rl (as. a veces mas 
prolongado. 

7. I)IAGNOSTICO: a) Clíni - 

co: Se imncia con fiebre niot, ra-
da y escasos sinlor'nas generales 
que se acentúan en Iris (las Si-

gnienlcs por aeción Ioxugcnlics. 
los sigilos lOtOilCS rile  orieiulao 
Ci diagnóstico dependen de l:i 
iocalizacróni: 1) taiieial: 2) extr:i-
taueial nasal, buwn del cnvumo, 
l;nuiiigce - iraqueobroruqn ea. cori-
jiutive1, utid iiiva. enutfa. sotí 
Crer cutalien). (25) Li iitcnii 
ciad de los iitisnlos esid eru rn'la-
u: noii e o ni la fomnia ci diuca 
l ) forma comíun: sr itusrues ge-
ncr:nlcs le-ves: pseudonienhr:nna 
eI1 sir ígda las con e ongest jóni 
iuliei:il, Es adherente, 'acaricIe, 
lisa y brillante. Al despreririerse, 
se reprodnce antes de la 8 0  ho' 
rs, Aderropil (si snibangril( -j_ntraxi_ 
lar indolora \' nnóyil. 2) forma 
grave o suhmaligna: síintonias 
generales mas intensos: se agre-
ga edennu t:nnicnul, psendomeni-
bruna exteulsuva :il velo del pele-
ciar que se torna grisacea, alieii-
lo 1 tttidü : hay peri:dcrrtis. 
3) forma mahgnia intensa toxe-
ruja, hiponensióui arterial cori 
liebre esc:is:i, edema iniport ante 
cori a ni ígdalas t unid actas y 
p roer den les. pseiiclonienuhrana 
cnhi'jendui amplias Srcas. u veces 
ex tenididrs'.r laringe y esól go; 
coellu proconsular: tendencia a 
as heno rrgias 

h ) Lal) ral urjo: Hemograrna 
aun e ini a discreta hipocrúrnicun: 
lelicocitosis 10 st tSMOO blan-
eosj cori nieumrotilia, ecrsiilope-
ura. La presencia (le mielueitus 
o cSiulas de Türck es índice de 
mal pronostIco. 

(ui i ivos de secrecion nasal y 
Iaue II en mecho de Lfrefflei 
agar sangre o telurnto, observan - 
do a bis 5 a 24 lis. di directo 
no 1 iene valor. 

5. COiPLJCACIONES; 2) 

nuocard ilis; b) poliuie tu_ii is loca-
tizadas o gcnrcrilizridas, con pa-
resias o panínlusis musculares, ge-
neralmente bila (erales', la mSs 
común es la parúlisis del paladar 
blando (voz nasal y regurgila-
eión); en general son recupera-
bles. Otras coinplicaciouies son 
las respiratorias: broncorienmo- 
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u ía, neumonía, pleuresía, ate-
le cta sias 

DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL: Con otras anginas: 
virales, bacterianas, fusoespirilar 
de Plaut-Vinccnt, leucosis, etc.; 
procesos laríngeos: cuerpo cx-
truilo , laringitis supraglí)tiCa o 
glótica, absceso pe riamigdalino; 
procesos cutaneos: impétigo, úl-
cera piogetia crónica; procesos 
neurológicos: síndrome (le Gui 
llain-1arré. mielitis 

TRATAMIENTO: a) es-
pee ífico: Suero antidiftérico, 
sugiriénduse en niños el siguien-
te esquema: 1) forma común: 
1000 U. por Kg en 1 sola dosis 
l,M. si a las 24 lis, los síntomas 
progresan (ex tensión del ex uda-
do), repetir la mitad o la dosis 
o tal previa. 2) forma grave: 

2000 U. por kg l.M.: repetir a 
las 24 lis, si la sintonia tología 
persiste o progresa. 3) forma 
maligna: 3.000 U. por kg adnii-
nistrando 1/3 de la dosis IV. 
diluyendo exclusivamen te en so-
lución fisiológica en proporción 
de 1120, y  a un ritmo de 20 a 
30 gotas por minuto; repetir la 
misma dosis 24 hs. después. Pa-
ra el crup diftérico igual con-
ducta que en la fomia grave o 
subrrial igna. 

Es iiriprescindible realiz.ar 
previamente test de sensibili-
dad: 0.1 ml. de suero antidifté-
rico 1.1)., diluido 1 en 1000 (le 
solución fisiológica salina: si es 
positivo (niáculo-píipnla a los 
10'-30') utilizar método de de-
sensibilización. b) ¡ nespecífico: 
Penicilina G 100.000 ti. por kg 
durante 10 d ias continuando 
hasta obtener 3 cultivos negati-
vos. En alérgicos Eritromicina 
40 nig por Kg. 

AISLAMIENTO: Dos se-
manas o hasta que 2 o 3 culti-
vos de fitices y fosas nasales 
sean negativos. 

CONTACTOS: a)con-
trol clínico pesqusando sínto-
mas precoces de enfermedad.  

h ) cultivarlos: si es positivo tra-
tainiento con penicilina y nuevo 
cultivo al 7 1) día. Si persiste la 
positividad repetir el tratamien-
to. A loS no inmunizados pre-
viame u te, adnunistrar vacuna en 
serie conipleta. En los parcial-
mente vacunados completar la 
serie. En los iiununi,ados, si la 
(ilt inia dosis fue hace mós de lO 
anos, aclmi nistrar retuerzo. (2). 

3. INMUNIZACION ACTI-
VA: En menores de 6 años va-
cuna trivalente conib iu ada con 
toxoide tetítuico y pertusis, al 
2 0 ,  30 y 40 mes y refuerzos a 
los 16 meses, 6 :uos y 12 años 
(la última combinada sol o con 
toxoicle tetanico ) (28) En los 
mayores de 12 años y especial-
mente en adultos debe utilizarse 
la coinh mación d 1 que con-
tiene 1 a 2 ti. de floculación cii 
lugar de 10 a 20 (tipo infantil 
riesgosa en adolescentes y adul-
tos). En embarazadas no inmu-
nizadas, a partir del 50  mes. 

La inmunidad conferida por 
esta vaeuna decrece al llegar a 
la edad adulta. Seheibel en Di-
naniarca, detectó 24 ¼ de sus-
ceptibles vacunados en la infan-
cia, después de los 25 años de 
edad (39). 

Poblaciones envejecidas por 
disminución progresiva de sus 
porcentajes (1e inmunes, po-
dría u experinien tar un recrude-
cimiento epidémico de la difte-
ria, que es necesario considerar. 

Par:i evitar brotes epidémicos en 
una poblacion, sería aconseja-
ble: 1) asegurar por lo menos 
que un 75 ¼ de los niños pe-
quenos estén imnunizados: 2) ri -
gLiroso control de los contactos 
especialmente adultos cuando se 
produzcan casos: 3) refuerzos 
en adultos en riesgo y personal 
hospitalario. 

Precauciones: Se recomien-
da no vacunar durante epide. 
nnas (le polio, salvo en niños  

que conipletaron la serie antipo-
liomiel ítica. 

'lodu paciente cloe padecio 
la enfermedad debe ser vacund• 
do en razón de que la difteria 
no siemore confiere inmunidad. 

INMUNIZACION PASI-
VA: A cuntactos susceptibles 
1 ue no puedan ser cuntrolados 
diariamente, 10000 u. (le antito-
xina l.M. 

NOTIFICAC1ON: (;ruipo 
c 

EVICCION ESCOLAR: 
Hasta la curación clínica y ile-
gat ivización (le ciii Ovos en en-
fernios y portadores. 

VIRUELA 

- EP1DEMIOLOGIA: En 
un intere san te trabajo de rcc o-
pilación de A. Rodniguez l3ichat 
"Erradicación de la viruela en 

las Américas'', Boletín de la 
Oficina Sanitaria l'aname ricana 
1975, 78 (4): 358-83), se anali-
za el estado actual de la viruela 
en las Américas, concluyendo 
con referencia al informe de 
tina ('omisión Especial consti-
tuida para evaluar los programas 
de erradicación, que la viruela 
"estú interrumpida en la zona 
de las A méricas hahiéndose 
c LLmnpl ido los requisitos esta-
blecidos por el Comité de Ex-
pertos de la OMS para conside-
rar erradicada la enfermedad". 
Solicita esta Comisión que se 
preste especial atención a los 
programas de vigilancia epide-
miológica. 

En Argentina, según informe 
de expertos, de la OMS y de ¡a 
OPS, se registró una curva des-
cendente de casos denunciados 
con 335 en 1957; 65 en 1960: 
ningún caso en 1968-69; la apa-
rición de un brote epidémico de 
23 casos Cml la Pcia, de Misio-
nes, durante 1970, a partir de 
un caso importado. Las investi-
gaciones especiales con colabo-
racion de los organismos antes 
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citados. deiiioslraroir auSencia 
total de casos declarados desde 
1971 hasta lii fecha. recistrén-
rl ose igual s ¡ tu ac bin en los pa 
5(25 lini troles y  el resto de 
América. Es de destacar que 
(lule no notitea Viruela desde 
1.959. 

El reservorio actual del virus 
qucdarui lun lado a alguna zona 
rural de Atrica, aleiada de los 
cefi ros urbanos. 

Estos iiitriies sobre la casi 
SuprCSIófl de la eiiteriiiedad en 
todo el mundo, yso desapari-
ci ó n en nuestro país en los ¿i it ¡ 
m os 7 anos, nos sugiere la cori-
veiriencia de interrumpir la va-
cUilacion masiva de nuestra po-
bluc ion 

No obstante, cii rai.íni de 
que en nuestro país la legisla-
eióir sobre vacunacion ant ¡vario-' 
losa obligatoria sigue vigente, y 
de q  iie la prisnova con ,ic ¡ ¿ni ini-
pluca ciertos riesgos como ence-
1 aId is y  ottas complicaciones 
que seran descriptas inésadelan-
te, consideramos todavia ¿lii] el 
ti- al amiento (le este tema. 

Obviarnos todo comentario 

de aspectos clínicos y lerajséuti-
cos por [os Triotivos expuestos 
al iii 1 roducir este cap íluhr, 

2. -. INMUNIZACION AC'I'l-
VA: Se utiliza el (.'owpoa o vi-
rus de la viruela de las vacas, 
obtenido (le las p(rstulas de ter-
neras infectad -as, la vacurla gli-
cerinada se conserva largo tiem-
po a menos l 0° . y al abrigo de 
la luz. A temperaturas de 20 a 
1 0L- 

 se conserva durante lO 
di-as: a temperatura ambiente. 
solo 24 lis, 

La vacuna liofilizada se oran-
tiene activa hasta 5 años a 0° C, 
En /onas ¡ empladas, no se al le-
ra por un afio a temperatura 
ambiente: y por 1 mes cmi aortas 
¡ rop ¡cales, Al reconstitiu ¡rse se 
jnuçtiva cii 24 lis, debiendo ser 
utihzada en el día (28). 

En nuestro país la Ley 4.202 

establece la obligatoriedad de la 
vacunacion. [.os planes vigentes 
(en revision ), normal izan la pri-
nioVacu nación por rnul 1 ipresióu 
cmi lçt parte superior y cara ex-
terna del brazo derecho, pu-
diendo también reali'zarse por 
niultipuntiira. Se rei'oiiiieiida no 
ut ilizair age utes qu íoucos o 
maniobras cI e limpieza que iI te-
ren la piel - Es iuiuportante 1am-
híéri evitar el rascado. Se indica 
uornuas ) a partir del 60 mes 

para los que viajan al eterior 
desde el prinrer mes (le vida por 
dispi.)siciooes internacionales. 

Las revacunaciones, irorniatira-
das cada 5 años, ya no se exi-
gen para escolares, segímu lo re-
gia mentado el presente ano por 
la Secretaria de Estado de Salud 
Publica. 

Reacciones:Ac tua.lmen te se 
aceptan solanien te dos ( pos: 
a) exitosa, cuando oria semana 
despu.més de la primovacunación 
se observa una vesícula o puslu-
a rodeada por una zona de eri-
tema o induracion. En la reva-
cunaciomn cuando en idéntico 
periodo se comprueba cos(ra o 
íilcera, col] rin :irea de eritema e 
md u ración iii en os iii tensa. 
b) equívoca: Cimalcioner otra re-
accmoun diferente a las descriptas, 
pudiendo deherse a divei - sas ra-
/ones: inmunidad insuficiente 
que imuiped iría la mnult ipl icacion 
riel virus: reacción local alérgica 
p ri wocad a por un a va crin a mac-
miva: técnica deficiente de vaco-
nación. En las circu ristaircias 
descriptas, es ileeesario repetir 
la vacunación - 

Contraindicaciones: Adeniás  
de las generales a todas las va-
curias, en eccemas, intecciones 
entéricas y la pnii]iovacunacion 
en en mb :n'azada s 

Coni pl icaciones: a) Eccema 
vaccinal por la aplicación o iii-
directamente por contacto en 
rin individuo que p:dcce ecce-
rna, con un vacunado, es (te 
pror] ós t leo reservado. b) Vacci- 

ida generalizada: e ir mrmu n od e-
licientes, aparece entre el 70 y 
140  día. pudiendo ser grave: la 
curación no deja cicatriz, e) Va-
cuna progresiva o gangrenosa: 
mii ny rara, cte evolución proloir-
gada y elevada mortalidad: se 
observa cnn mayor frecuencia 
en irnnu urosurp rn ¡ los, d> Ence-
falitis pos-vaceinal : excepcion al 
cii nuestro medio, es desmiel ini-
¡ante, cori una mortalidad del 
30 al 40 : deja frecuen les se-
cuelas. e t Exantema polbirorfo: 
aparece cutre el 80 y 100  día, 
cvolucmouranido entre 3 y 5 días. 

Irifecci óii bacteria ii-a secu tida-
rbi: es local, inanitestandose ge-
nerairnerite , corno liria celudtis. 

Vacuna secundaria: por auto-
uiociml acudir, co ra sin dejar cica-
triz - 

En E stados Visidos, en 1968, 
sobre 5.6 nuilloiues de primova. 
cunados y 8,6 millones de reva-
co nados, hubo lO encefalitis, 
1 1 vacunas ginmigrenoSlis y otras 
complicaciones menores, regis-
tré mi do se 9 defunciones. En 
nuestra Sala de Pediatría del 
1 lospital E - Nl nOii iii terruauiios 
cmi los óhtimos 3 arios 6 casos 
con diversas complicaciones por 
vacunaciom] antivariolosa: 2 cmi-
cci alitis, de buena evolucioni: 4 
niños ccn vaccimnna generalizada 
c) eccema vaccinal - t':illecremrdo 2 
de clirs: adeinñs se a tendieron 
am h irlatormume n te 4 pacientes 
con yace ¡ni a por :u im toinuc lila-
cion, e ri lenta p nl uno río - in fec - 
ción local ini portamu te. e te. 

Estos informes obligan a eva-
limar c insp lira t ivame rite el riesgo 
por complicaciones de la vacu-
nación y el riesgo potencial de 
la enfermedad: creemos amplia-
mente justificada la recomenda-
ción de suprimir hin obligatorie-
dad de la vacumnación :uutivarió-
losa Cli nuestro medio, con la 
especial reconmenrdación de man-
tener muy buenos sistemas de 
vigilancia epidemiológica en to-
do el territorio finCiori al, 

('uando fuera imprescindible 
la p r imovacmlnaeión, especial- 
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nace en Hiros manKar je 1 

tun. 	vecn Ints 	lIs b 

davu: ç1 tlL55). U porque se 

ss C\isLt e:'11 iIuiin 	itcoiaciu- 

ial. 	sen 	s.33a1ile 	st.tWilis- 

re 	eso U 	1 ir Ci 	clIti:d''i 	1: 

O . 	inI 	e 	::Illsh1iJ Ira 

kg de peso. 

'LNí) 1 1.) PASIVA 

Lu 	n 	Hor1iira hipe 

íiu:ihi 	ci es.erii:r 

cHal 	ci i•.t 	'cebil 	ne 

da 	seta. 

1n. .\ 	 .40. 5111 	:1u 

Lis HlIrlkIS:, ci erlil tsd5 psP 

liSis 5. 	jftis 

SA RAMP ION 

[:a[)E \iiOL O(i. 

unri 	tri 	1151 cddinie;;, cnr 

bruisa 

	

	pidHr:reas Ce1,erflhfltC 
5005. Ireu'inhrul ci; el 

	

('iiitlis 1s 	i,nniriirda' 

1 u 	lss l)itise' 	e 

bIne 	'spssi;iI 	riessu 	sic 

le 	ir r 	rules LlOri- 

das 	:',;ijd o lii 	sIdi sl:.'l 	1 

el l5  casos Lauplen5 

do. 

5 •tl . J 	Isi 05'. 	iiil 	1'. - 

clon (01:1 u diWs cori Fi 
eiidn de eel:l.u, :sile 	loitI!- 

iticleid.is 	siri 	prescrit:iii 	liC° 

piW (1. 	ILIi n ' fl C11 cl 

cilpIs-rer 1 l> 

3, FUENUE DL (:OJF.Gl() 

di hall 

rio. SJOCIC \ 	rin:; le 1 ' iC te. 

4 \i()D() DL TR 1,j\SMl 
(iii: 1:.. JireL O 1 ClIn O. 

11h51 de Pl unce ilOis r:lrrilcjlie 

pos eH rea s luir leS, 

Ii'.RH)DO i)íi í 
SIilti.11)Aii 	)C55 	el 	-7",!  dia 

del e i:lCll ir:isi'.l el 30 'l' 	1,1 
exaliterri:, 	plIlcilli 	rl 	rleirss 

c(i;ln.rii,51j15l es U r:iiie e! pe-

ris.ls s':iOil'i al (.'lt) cii5uiriisCI-

do cii el erijO ¡yO. 

(' PE'.lOi)O Di.: tN(:uR!• 

'I()!'1: 	0 _i 1 U slí:,s. l"rieslc 	ir- 

IllirSil e 	ii:jsr:i 	20 	i.l Lis 	('11 	I:ic- 

lan les )CLIUCJILs fpmwncd de 
rlhiUIici'piis 	;LiqLlii'iLiOS por Vía 

raiisplasiitaria 	scro:itenjiueiPi, 
u u 	iisdohuljiia. 	vieu re- 

eno escasa .seroeoflVersiorr 
Ir 	si 	U tei1iIC(I0s (le 	¡iii crIc- 

r  

lo res epiLlUnireos se oh-
se's:1ij iehSLbOiisiS fli(is curias: 

dias 

7 Dl-GNOSfIC'O' 	líni- 

1 prío5L> de iflvLLÇjOfl 1) 

p ces arr irri:il e 	do rs 	4 	a 5 

presreiti un sindroino fe-
bol, los 3 charro curaeleristi-
e s_ s cil a elip:i li.iiiI lxo iliSli-

clis de J-  .InIIL. 
el parÍI.1 do erupt vo 

que dura 1 serna os, aparece el 
C\aiilii:i iieljjrloso Y en-
leili 'So ene des:iparccs a la 

-'it r.O esoir: sisLic una - ronolo-

'Li crlsh:irite: caheta, tronco. 

iuieiiihrns, ptidieiido rigistrause 

Val i:ilI1eS_ Cii lactantes rocino 
res de 5  irreSes puede ser de 

rjiheol ¡Irme. Ocasional-
loe lite es 11Cm 	)rl'iígieo. 

El periodo de eonsulesccricia 

5 a ' días ersisandn el 
eS: iilCrlla . 	que 	dchi 	marrcli:is 
p:irsiitcas 5 	deeanieion lina 
515 seaS. 

131 Ini hora tu rio: 	1-1 enrogra- 
Irle: lnLLieiti)sl5 con Neutrolilia 

ii rlisl:iiarse el enaillerria, previs. 

a I:i ap:iriemon del Kopi ik: cii 
pci iod esaiits'lriíi lico leiteope-
liS con ireritrotilia Y eosiriope-
riOl: aL 1 nra1 de eta etapa flor-
in:il izaer(iil del riñirrerni de len- 

citos 	ii 	iiiíomonocmlosis 
ci suiril mira sremripre sjUC mio Se 

rl;tale una eomiipi ic5cimii bacie-

ial 1i. 
III fro tis de moco nasal o 

,1rrirredal rOl> eéiLil:is gigantes miel - 
miiticlaalas le Vvarlliir, que des-

epar cccii en: los primeros dias 
sIc 1. 5 s ar le ji a 

	

mii reucrplis 	rieuitrali/.anites, 
tniii ibidores sIC lii l)eilisigIhItiiia-

sioli e lij:idiires del coniiplcriremm-

ti. loS dos primeros duran Va-

mis :irills 1 tunar simia mfluCstra 
inicial x el ra a la 31) o 4 11  Selila-

(ii). 1.25>. 

t' COMPLICAC1ONE 	1 a>, 

mIlis 0'scueii1cs 5151) las respirato-

rias: laringitis, liuririgo -  traqLicu 
bronquitis neumonía interst ici;iI, 

neunoirti lis), hronreorrcmtmnon ¡a 

de ext reina pravedad co desiru-

todos. La nernmion ¡a intershicial 
a cdliil:is riiiirles es liria eomnplm-
eaeioli severa stiCLC iiislalar- 
se cii jilininiodei )liinidos 

Otras suri: uit lis meclr:u_ SiflilSi-

lis. desiiidrataciúrr por U temes y' 
erIcel':ilitis. de rara observaeton. 

lii .ilLhilii:iS oeasiimie.: herir_rs oh-

servado cnhise;na iiiieistieial y 
iriedisst meo CLII liii r:lL rúri de 
airc :il celular siheiit:mreo_ iii-

d lenLIo Ileg:in a axilas, cuello. 

cara. :ibdorrmemr. eSCr'OtLl Y nitiClil-
bros'rriieriores. En liLiesira CX-

peruenci:i cii los 01505 ('11 (iiiC  SL' 

sLililO Li ir neilmijtilrx el rnesgo 

de muerte Pee muy imirilor(:lilte. 

O, DIAGNOSTICO 111F12-
RENCEAL: en las onmnas lp,-
CaS Iii) ofrece dLI(laW cLiarILlo se 

trata de en adros atenuados, debe 

diferericiarse de otras virosis: 

m'trbeol;i, exanteírra súbito erite-

ma u1lCcerosO adenríis Cori [ci-
xupiasrnoso, escarlatina. crip-
cii.) 10' 5 por rl ropa i. 

10, AISLAMIENTO: l ¡asta 
el 30  día del exauteiura. 

1.1 CONTACTOS: ( anona-

lo bu u illa ti i pe r i u ni liii e - 

025 rnl.kg hasta ci 6 0  día dci 

contacto, seguida dcspucs (le la 
80 Senllarr:u por Vacinra. I)espní's 

sIal 01)  día es (le dudoso valor. 

'\Irernativainren.tc aplicar la sa-

curia y gamrnaglobulina, 0.04 
iii ¡ kg. En izrmunodepnirnidos 

pa ini nr a gb brillos Ir peririnnil nc 
LJ\'l, 20-30 c.c., lo inris precoz-
merite posible. Repetir a la 3 0  
senmamia si ci conit:mcto persiste. 

13. ÍNMUNIZA('ION ACTI-
VA: En nuestro psis y 01 r:is 
:'heas cii desarrollo donde el sa-

ranupiúri sigue siendo enderri leo, 
cori brotes epidérrricos imnpor-

tantes, es :ieonsejable iniciar 1:i 

V:icrrnac iún en época temtlpratia. 
alt 9 0  nos según las Normas Na-

cionales. lis conveniente evaluar 

Sil realizacion erm Ct:ipas miiiís 
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precoces (00  mes). Nosotios re-
gisiranlos, de 1.200 casoS 011er-
nados poi comp! ¡caeiones, en el 
curso de I 1 7475, 1 10 lactantes 
menores de 6 meses de edad 
(37) Pensamos que de loerarse 
la cobertura tt.itiil ci!) le los O 
treses y 3 aÑos, al djsmlrillir el 
pon1 de sirlis CIrculante, disrni-
uniría rio! ablcineii IC el rteSV') 
del grupo clareo de menor edad: 
ademis las tasas le serocon'er-
sor) ()ILc SC logran con la Vucli-
la a la CUaL! de O meses, Son 
lI)u bajas ( ). 

LI porcelitae de 

Sutil alc:,i,ado ('It los Vacliltados 
,ltltCs tel 	mes es nte;ior del 

siendo rccinnendahle re-
VileUrlal ellile los 12 s 14 rtleses 
de edad. ('lIando se vactina des-
pu/'s del aÑo, llega al 95 '.' y se 
dcnios(r6 que OS aoticOcipos 
son duraderos. Esttldi(IS con tro 
lados realizados en FETI T en 
171 Casos, ilIlorluLIroIl nIveles 
útiles despu/'s de 10 aÑos et 
todos los niÑos, y j(!Il mci e-
lliellius itir  reirileecion con vj-
rl! 5 salvaje 5111 italO) estad On 
cl6iica. 	10). 

FU a actualidad se ir tilj/.an 
las cepas Schwari y Morateo, 
llabléltdose coltiprohado escasos 
CIccios secundar os (fiebre Y 
cruipcion leve entre el 50 (p) 
lOr cii 10 a 214 ' . de hb mocH-

ados). (44), 
Precauciones: LI) erupos cu 

llerurbIL'.' el ricg, de exaccrh,i-
cjoii de una t)IbCtdllil'sis no re 

pcelirida, es ntiniirI) CII ICIaL'tOi) 
al 1) nC siipoitc UI) brote de sa-
raltipion, por lo que no es lO-

1.) resclIldublL... ..ll!/:ir tOsi toben-
culínicos previos, si se L'ICct'.iafl 
cutIr putLis masIvas, 

('ontraindicaciones:AdcIlIa 
de las corlililles LI todas: enibut-
ra/o, ttiberctulosjs, aCtiva III> tra-
tada adinruisnracj/tti reden te de 
gartuiiuiglohuiinui_ sangre ° plus-
IlId. 1:11 CsLrs cIrcunstanciaS lOis-
ponerla 5 serna as. 

('ansas de li'acaso : 1 niadectia-
da coliservacloll ile la 'lactina 
por: re] niperaclon ins)illclelne 
ilebc 1H11)) tenerse u 4(' y ex 

Posen)!) .1 1:1 It!?. (. (llindL) st.' Va-

Clifla a)I)cs del aÑo, probable se-
rI)conut:Crslon deticiente ( revacn-
ijar u los 14 rieses). 

4, INMUNLIZACM PASE. 
\J\.: \'er eo)I:ic!os 1 011ilI 	1). 

15. NOT'IF!CACION: (;) - iqt;.. 
C. 

o. IsVIC( ioN 1'.SC( )L A 
)tjCIli;'ç; 1 , n 	(jIlt.' ;.'I lLLli) iI( 	t.l;'he 

concurrir 	u 1:! L'sCiiCl,I )7L 1 1,lS'l 

pulr)ir LIC! O)i))jCll75) de la cru)- 
(1)1) (1 	 la ;.Lilac[0I) e0 rnc:i. 

( litera; (lUC  iitilo':ln)ri', ('11 

IfltCsli;) Servjt.iu l)O) 1.i 	ilitiltRi- 
tjcoier:1j;'u; 	de 	la c;iripl lc:;cin) 
)) ).uli)loiar 	LI) Neujiroii a 	local 
CI) entrl!icos. pcniculiiil 100 
100.Oli(f 1 :., iug.da co 4 
0) liurcoltetuluonta 4 locos tutu!-
tiplc) e lanillas )oc.iies cii sies- 
IlIli)Idi;rt 	O 	ctlalqlIier 	Liii.; 	'r- 
',(LlIiiCi)tt' 	liferlIulLI)), 	III);; 	le 	los 
siguIentes Csq)iClILu)s 	SL't.tL!Ll 

ibil 	I) 
Iiljciva 	u 	e-20 !ugJLít.-Li)aL 
lj Peri cii il;a-(,cutalniclIta 
(O mg . kg.d ni I.M .) 	itcasiiitiI- 
irteute reeiiiplai..inito 	;O'n!clliilLl 

1> )i 	1 	.1 	II] 	p  

100-200 itlgjug.:dl'a: .11 cCJ.ilot-
llil O LL'f rat 1 io:ra 100 itId. kg.:d III 

flI 1. 5 	1; 1' 1) 1 LI III l Ciii LI 	(1 	LI 
7 nig. kgidia. 

11 JORNADAS REGIONALES DE PEDRTRIA 

DEL\ REGtONII 

Iii JORNADAS PROVNC1ALES DE NEUMON(_)LOGIA 

Sari N icolas: U LIS 2123 y 24 de sepi ierttire LIC 
1077. Secretaría (uardia.s Nacionales 15, F.K.1 
5435 SAN NICOLAS Orgulnli/adas pi.r la Socie-
dad (le PedIatría Regional Norte de la Provincia LIC 
lluenos Aires lilial de la S.A.P. 

1 ligar donde se efectriar/iii las Jornadas. 
leatro Municipal "Rafael de Aguiai Calle de Li 

NaciLu 340. 
litsctipcidn: Socios 5 1.500. 	No so- 

cios: 5 2.000  

Nlcd Icos cmi nenos deS aÑos LIC recrbt- 
(lOS S 1.1)1)11. 

Se pennilllnra la entrada /iujcauicllte LI (1ulCIiS  se 
Itscnihall a las Jornadas. 

Se entregad Lucras ile Lrs Jornadas y Lerrilicado 
de asis)erlera. 

Por Ililolliles e iltscrip':ionles Cii la Loiti 1. moraL 
Dr. Adolfo Delgado Roldún, SarrIa H 121 5 0  
pisO, iljitu. J. .F. 254_429 	ROSARIO. 
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NORMAS y PROCEDIMIENTOS 

INFECCION URINARIA 
Normas de Diagnóstico y Tratamiento 

Secretario General: DR. LUIS E. VOYER Vocales: DRES: HORACIO REPETTO, MARIA V. RERALDI, 
MARIO DIAZ, IRENE GRIMOLDI. Comité dé Nefrología S.A.P. 

DEFIN1CION: 
Alteraciones consecuentes a la multiplica-
ción de bacterias patógenas en el árbol uri-
nario y/o el parénquima renal. 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: 
Debe sospecharse infección urinaria ante los 
siguientes síntomas o signos. 

2.1. En el recién nacido y lactante: 
Polihidramnios. 	Ictericia. Sepsis. Malfor- 
maciones asociadas, externas o viscera-
le s - - Alt e raciones del elio rro miccio- 
nal. 	Llanto asociado a la micción. 	Veji- 
ga visible o palpable postrniccional. 	Pali- 
dez. 	Inapetencia. 	Fiebre 	Retardo 
pondoestatural lo atribuíhie claramente a 
otra etiología. 	Hematuria macroscópi- 
ca, 	Acidosis e hiperazoemia desproporcio- 
nada a una eventual deshidratación. 

2.2. En Segunda Infancia: 
Síntomas asociados a la micción como Disu-
ria. Polaquiuria. Ardor miccional. - Urgen-
cia miccional, -- Tenesmo vesical. Dolor 
lumbar. - Dolor abdominal. - Pueden estar 
además presentes algunos de los signos enu-
merados en 2.1. 

2.3. Antecedentes Familiares: 
(Jropatías o reflujo en padres o hermanos. 

3, CERTIFICACION DIAGNOSTICA: 
3.1. Orina.- 
3.1i. Higiene previa de los genitales: 
Retrayendo: el prepucio o separando los 
labios mayores. 
Usar poco detergente y abundante solución 
fisiológica estéril o agua heiida para arras-
tre del detergente y las bacterias, ayudándo-
se con un algodón estéril que en la niña 
será desplazado de adelante hacia atrás. Si 
no es posible retraer el prepucio, proyectar 
repetidos chorros de solución fisiolóca es-
téril o agua hervida con jeringa. 

3.1.2. Recolección: 
Al acecho, en frasco estéril descartando la 
primera parte (Ip la micción. - En la niña 
de Segunda Infancia, obtener la muestra en 
cuclillas para evitar escurrimiento por el pe-
riné y reflujo vaginal. 
Por punción suprapúbica, en las primeras 48 
horas de vida o ante la imposibilidad reite-
rada de recoger al acecho y cuando los 
resultados obtenidos no definan con certeza 
el diagnóstico. 
Por cateterismo vesical, con la mayor asepsia y 
exclusivamente cuando no se pueda obtener 
la muestra por los medios anteriores, 
3.1.3. Procesamiento de la muestra: 
Búsqueda de bacterias en una gota de orina 
fresca sin centrifugar; la presencia de una 
bacteria por campo de 400 aumentos co-
rresponde a 30.000 gérmenes por 
ml. - Densidad. p11. Proteinuria. Sedimen-
to, centrifugando a 2.000 r.p.m. durante 5 
minutos y examinando por lo menos 10 
campos a 400 aumentos. Se considera he-
niaturia la presencia de más de 3 hematíes 
y leucocituria de más de 5 leucocitos por 
campo. Otra parte de la muestra se envia-
rá a cultivo, para esto hay que sembrarla 
inmediatamente o guardarla a 4 u 80 de 
temperatura hasta un máximo de 4 días. 
Se considerará como probable índice de 
contaminación los urocultivos con menos de 
10.000 colonias por ml. o con flora niulti-
bacteriana. 
Se considerará bacteriuria significativa, pro-
bable índice de infección, los urocultivos 
con más de 100.000 gérmenes por ml. y 
flora monohacteriana. 
Entre 10.000 y  100.000 gérmenes por ini., 
la significación del urocultivo es dudosa, 
debiendo tenerse en cuenta las otras varia-
bles clínicas, como la densidad menor de 
1010 o el pH ácido que dificultan el desa-
rrollo bacteriano. La administración de as- 



mar la pl-esencia del mismo génnen vantihio-
tipo y eventual título de anticuerpos. 

pirina o vitamina C producen descenso del 
pH in hi hiendo el desarrollo bacterian o. 

Gírmenes habituales en las Infecciones Lri-
nanas, en orden de frecuencia: E. coli. l'rn-
tetis niirabiljs, Klebsiella. Enterobacter, En-
terococo. Proteus S.P. Pseud omon as 

3.2. Exámenes complementarios - 
(.iiand o se sospecha infección del panenqu 
ma renal: 
1.. re mia. (reatinina. Lril roseditnentacion, 
Hemograma. Título de anticuerpos circulan-
tes a la cepa del urocnit iVO 0 21 Ufl 1)001 de 
bacterias comunes en infección urinaria, y 
prueba de concentración. 

33. Exíinen radiológico - 
Pielogrúfia y ('istouretrografía con la pre-
sencia de profesional especializado. 
Imprescindible en: Reeidn nacido malfor-
maciones asociadas. 	Insuficiencia re- 
rIal. 	Ile rnaturia macroscópica. 	Reinfec- 
ción. Signos de infección de parénquima 
renal.: hipostenuria y cilindruria, pudiendo 
estar presente fiebre aha, eritrosedoiieiiti-
ci oii el ev a da y dolor 1 um nba r 

Recomendable en: todos los casos de mice-
ción urinaria exceptuando la niña mayor de 
2 altos con sintonialologói de cistitis. Se 
recomienda Ixira  dar de alta a una infección 
urinaria repetir urograma excretor a los 2 
años del inicio de la infección para registrar 
tamaño yo crecimiento renal y posible se-
cuela cicatrizal. 

Frente a toda alteración urologica se cfec-
11121 rú consulta Con el urólogum 

3.4. Categorías L)iagnósticas: 
Variables probables en la interpretación de 
datos. 

3.4J - ('uimdro clínico presuntivo. 	Sedi- 
niento patológico. 	Baeteriuria significati- 
va. 	Diagnóstico de Infección urinaria. 

3.42. Cndw el nico presuntivo. 	Sedi- 
milento ttoniial. 	Racteriuria dudosa o riega- 
1 iva. 	RCp0tir el u rocti] 1 P/0 y eve 11111211 me n- 
te t ilu 1(1 de anticuerpos. 

3.4.3. Cuadro clínico presuntivo. 	Sedi- 
meo to patológico. 	Urocultivo ilegal- 
yo. - Repetir el urneultivo y efectuar estu-
dio radiológico. 

3.4.4. Cuadro clínico negativo. 	Sedimen- 
fc) normal o patológico. -- l3acteriuria signi- 
ticativa. 	Repetir 2 urocultivos para confir- 

4. TRATAMIENTO: 
4.1. Medicación aconsejable. 

TrintetroprimafSillfamnctoxazole, a ñ y 30 
nigJKg,, dia respectivamente en mayores de 4 
riie ses - 
Sulfisoxazole a 150 lng/ Kg.! día en mayores 
de 4 meses. 
Nitrofurantoína a 7 ingKg/día en ma ores 
de 2 meses. 
Ácido Nalid íxico a 50 ng/Kg día en mayo-
res de 1 año. 
Ácido Oxalínico a 23 ng: Kg ..d ía cii mayo- 
res de 1 2010. 

Aimipicilmna a 100-150 ilig . Kg.día. 
Gent3micirla a 2-4 mug:Kg/dia. 
Kanamimicina 21 13-30 uf: Kg día. 
Cefalosporina a 50-1 00 nmg. Kg,:d ía. 

Estos cuatro ultiiiios tic prefercticma en los 
menores de dos iiesc. o cii •.j5 eraves u. 
i'tiiitidii se requiera la via paremicral. 
Fn pacientes infcctauos en medio liospitala-
rio. especia]mcntc en los que se aisle gcrnse-
iles cofto l:nterobacter. Serratia o Proteos, 
coiiio asi también en los menores ile 2 
meses, es conveiueutc elegir ci t rat1iiiiieitto 
real ii.ando ant ib iogra ma dc ser posible por 
dilución. 

42. Duración del tratamiento. - 
Episodio iliei2l!: 15 días. 
Primera recidiva: Si mio hay alteraciones ana-
tonucas O ltiiicionales halar igual que el 
primer episodio. 
Segunda rec diva: Repetir cistoitretrografía 
en busqueda de reflujo vesmeourelerai. Si es 
nornitl, tratamiento prolongado 4-6 meses. 
Se aconseja para tratamiento prolongadtc 
Trimnel roprima: Sulíanietoxazoie a 4 y 20 
mg: Kg,:d ía respectivamente. 
Nitrofuramttoína a 4 mg Kg: día. 
Ácido (ixalínico a 25 imlg/ Kg;día. 
Sulfisoxazole a 100 nmg.: Kg/día. 

4.3. Control. - 
Orina y urocultivo cuino en .1.1 a la semana 
de terminado el tratamiento y mensual el 
primer trii miestre. trimestral el prilller año y 
semestral el segundo año. 
Ágradecemrs la colaboración de todos los 
Miembros del Comité y de los invitados 
Dres,: C'ascllas, 1-arinati, Iribarren, Puigde_ 
val. Quesada, Perai.zo. Boliiii y de los cole-
gas uruguayos del Servicio del Dr. Grün-
he ng. 

Infección Urinaria 	Pág. 105 



PEI)JATRI.\ SANITARIA Y SOCJ AL 

NUEVAS DMENS1ONES 
DE LA PEDIATRIA SOCIAL 

\iichel Manciaux. 	Profesor de Pediatría I)res'entiva y social 
Director General del Centro Internacional de la Infancia. 

\ld\tl!d de los iinpactantes 
t(.ilL5 is de la nL.djeina. et  

la pediatídí as con 
ia a Ll 	LI 	i1no  

((15 	II1K'iOs tíeretalios. 	un 
dubic 	aai'd se le piest:uia a la 
pcdiai 	l concluir el siclo 

	

uJ haee.r pura l° 11 Cl 	tl 

tice de la iiivora esas ad- 
IW".ieiWiL( 	(Ie p0i ahora solo 

(l.veeliaii 	los 	t)iiei1dt5 

re.u iii dc r a as nuevas 
iteccódadas de salud de mños e 
adeleseen tas \vid relativa 
)cS ('S el prodttet> de huí nne-

su et.]hniI de jas ieecs'si_!iCs 
pRistetiles da sueva prloi 

cii el :loitnnio de la Salud 
de les jóvenes. 

L(tteiiIeIi1o( (Oir  scdi la ps- 
puede RspnIder a 

csic 1i) t e rroaI tc, se lía i.oiei:ido 
diJera 	oiecieiscia 	eonside• 

iii de lc:rt actores pseol-
es 	se niales vic(eiadoei 

a le enterniedad s sIC 

las iii ka (Cid. iOhiCS s]iec cada ve' 
rCseelt;.n :ei:ís co piejees a mcdi-
Ja que se las enienLcill neejor, 
ni r el 1,jW sit niedio. 

tu los (cli iones anos, esta!- 
(sea el ntvcl de desarrollo 

de los pa eses. las csshiees e gro-
005 eitoilerados. la voltiton 
a tra7a1lde peco a poco. por 

5 u\taposicnit de 
LY 	 ser las huevas 
dioueiusionas ele la nediul ría so- 
ccii: este prosee o no se ealeia 
titali1eçutte 	en 	!itnpu!la 	ea rtC_ 
ioro es 	uctibie pensar quia ..uleu- 
ecos 	ielejdc!os 	ele, IteIcci II' 

prexireulu. 	1-Jues dimensiones 
de 1: 	peiliuti I;.i social son ce lit 
se/tecol e erales 	s'slxLcicUes. 

10 En el tiemp(i. el dnnnio 
de la pesla iria se extiende da 
uit e utre uno al ni ro. 

[1 	cte 1 uidansenla1 ele la  

ueeud tea ha suscitado en nuestra 
ecisciplina 1,11 ijeterús nunca iuzua- 
ladi>: nuuchos son los nesliatras 

ere:utI_ tiuuunuan o a!in(c1itan 
iseeiisott :is de consejo penél 

te! uitisuco iiedo. .1 slea-
rrolln del etiubareuzo. esieetciI-
cuenta ce los iiltinios ulceses. 
tan rieses en teeii>inenos peten-
ealmeittc patoionicc)s_ interesa 
cada vi, Iuiíus a la pediatría, quna 
va no considera que u raspen-
sabilislad comien/_(l al tiacer el 
niño. It patología pertitataul 	lo 
sabeiiíee.ahot a 	asid muy cst re 
eliauiuente asnetada ti parameiros 

lenetiienos .oiciales que soiu 
sus indicadores, us a tael ores de 

cmi auneu tslús con los (jué 
la l)cditii ru'a ,oeial esta ben e-
mente inul icada. 

L'n ci otte extremo de la nt-
óeicua_ CttCeeJCt railtos al enhiles-
cante y 505 pr01)!enias ms 
psieosoeieeles qcee mddieos en el 
estricto sult do (le la palabree 

(lujen avuudartí al adolescente a 
aol mirlos' 	l'.l enediese gene- 
rar 	salve) C\eCflelOnes estd po- 
co luden (lo ', ueeoerrilniante nu-
lo desea hacer. ;ll psiquiatra'? 
Pero. es ueeesano 'scluiatrizilr 
o que a nuenodio sólo as desvire 
eon Con nspr- clea a normas en -
(e> valor saleeiuios sie e/5 relati-
s o'? 1 1 esPeela!t(l a'? (CÓnto 
evitar erute el la l)rir(- ialii_aelou tle 
los IcroHe ttas7 Ps por lo tanto 
el pediatra quien se siente niiis 
itiplictido nenas desarenado 
treutte a los adolescentes y es a 
costa da los se rvcmos de Itt pa-
diatria, a veces ate Sil sano, que 
se de sarro lun e a mu dios Pit íSe5 

las "unidades petra redoleseen-
tes" Auetiias, para los niños in-
capacitados. enternioseronicos 
(' iticídapteislos la adolescencia eS 
clutccd l.t> :uceu'u del pediatra 

bebe detenerse en ese nininento 
encía! (e uteaniente por ra/enes 
coieveiecioiialcs de liiiiitc (le 
cUtid'! 

oua se rIuS entienda bjn: no 
hay en nosotros una reivindi-
CtiCiOli agresiva o ci deseo (le 
suplantar ii otros especeahstae - 
ntúdicos o no. Pero el pediatra 
no sahi (a (esinteresarse ni de le 
teie precede al nuidlillie lito id de 

lo que Sigua a la inbaiieia y a la 
pubertad - sin retacear singular-
nuent.e la visiótu del niño. 1-it 
esas Pos edades claves el peso 
de los 'actecres psico-socc:des co-
loca a la pediatría social en un 
lugar de prct'eretcia al lado de 
ob ras el lSd plitias. 

la 	e o>:irdi neición 	ehstctrt- 
eu-pC(lieitriea. por ejemplo, gana 
terreno coiitlnutamentC y el uljs-
retía, lelos de ser eliminado, tic-
lee con el pediatra un ob1ei uve 
eontuie LIlia 110 SSS detienc COLi el 
flaeluuiietlte el partero que vuel-
ve te ver el niño curo desarrollo 
fetal y ivacuuiento Ini seguido. 
iuldil)lÍii sil lI)niiOthtC pre.iícsuottal 
y oht ieise los itiedios para eva-
Itiar sui trabajo. 

° En el espaCio, la peulia-
tría individual ticuude a transfor-
ltttlrsLc eit pediatría colectiva: la 
peliatria curat va cede el paso a 
la preventiva y educativa: la pe-
sitritniri Iiuspilcularieu da lugar pro-
gresiva une Itee a la CO 111(1 ni tarta y 
toda ello e.0 cierta niedidei cii 
todo al inLilido. Los ptiÍses (leSd-
nr> chaPes han cli minado o suben 
controlar uii.iehas enfermedades 
tiglidas, y sus hospitales de ni-
ños pierden una parle ele su 
clientela p -  el luego comhnti-
do de la dismullileuecil ele la teuta-
lisiad, de la intiltiplicación de 



las esi ruel liras de los cii jdadoS Y 
de la melor  salud en general. 
Por el con) rano, consultas pri-
vadas o publicas reciben cada 
vez m3s niños con di fic.ul tades 
familiares o escolares t  preadoles-
ceiitcs dilicile.s, tuños lisiados o 
inadaptados. LOS ílSpCCt OS pSlCO-

50c0lle5 Sol) por lo 1 iinti) prcdo-
nlini.iiil es. 1 st odios prospectivos 

y tíiiiihiéti ci ecmplu (le paÍ-
SCS alas desarrolla dos demues-
tran que esta tendencia tiende a 
acentuarse con el correr de OS 

años, No he t)ios calcula do que 
en el ano 2000 de! 70 al i0 
(le 110 colisas de coiisul tu pedi3-
tnica seriin de naturile'a pSiL'O-

socia 1? 
1 a los paises cii desarrollo., 

el imposible equilibrio entre 
preventivo y curativo tOS Intue 
iellexionsr. Sólo la pievencióti 
y la educación para la salud 
plic(lcfl mejorar la sltuaeloii su. 
¡otaria con illayor rapidez o sin 
gas) os e \cesivos para la Carilíba 
e la colectividad. l.sta debe es-
tar cada VCL uiíis implicada en 
la conquista del mejor estado 
de salud posible para la mayo-
ría es lo da la filosofía (le 1,1 
salud coniunitara, (loe ella uu-
ma sea parte inteeraiil e del de-
sarrollo eouninitarto. ¿Se pue-
den excluir los menores cte 15 
añoS que en algo nos iii'SCS e-
plesentan el 5,0 .Ç  de la  pobla-
clip La tentación teeiiolocuca 
es grande y los paises desarro-
liados contribuyen a torillar (o 
dcioroiar), en Occidente, los fo-. 
turos pedilitras (lC ('505 paÍsCS 
o)UC tilO) LitirilIlido 1)1)1  mucho 
tic tupo que la tecnología resol-
vería los poiblemas. Aetulililleli-
te lii observación de las cosas es 
isis realista: podrií elli dunitilat 

a nuestros colegas y anngos pe-
cha(ras del lercer Mundo 

3, Fxigencias de formación. 
Los aspee tos sociales de la  pe-
dátría se perciben a diferentes 
Ii iVlilCS que pueden clasificarsc 
seod it las pro p sic o les del iiiu-
iii) esto de Ut ree l l t* La medici-
na inicrosocial se ocupa del i n 

disdiluo (tal cual es) (iii tluen ¡as 
respectivas de l) innato s lo 
adquirido, de lo heredado del 
medio aitihieite ) e su ainoilii 
mus resiriiieido: la teiin!ia. La 
iriedjcjna I1ICM)SOC1OI 55, l)CCC\.i 

mi por las llcLmero5:i, iii terrelil-
eioiies individiiti gIi.tpos ini uc 
nos. La (lifl)CllSiOhl inaerosoeial 
se aplica a los grullos  el iiftOs. '1 

Países enteros, a ella P° 
los datos SOL iO-ecoiioniLTs. re-
glantent:iiios s leeisl:ilivis II1 1 ' 

rigen el slsteiiij sami at o', Li 
medicina ii)CtLiasociid se i, ,\ iicTikie 
II la dáticrisAn de los prolileus 
ile la liuiiianidal pihl:cj. 
po loe din des.Iproveehlol!ii it 
de los reeuts:.is u:iuralcs O 'lii-
giu. que coud elonail eI oia 
le lli joven t'Ulierli.Ii'ii. 

Lstas 
lies cutre ci diño 	'.0 

mb 	-.oit 	5 ei'ladc'r:iitiuiitc 	ii!1- 

preisibies y .iccc'.liiiCs Citil el 
aeereanitent) 	Oii.ilt i.,hsciii1iiai io 
hile u51.icit es) eeliariietiiit con- - 
Cias 	clíiiics 	\ 	1 'lr',L,:ole.ldie_ 
pedi1ori 	5 	s,Isstatri'ais, 	safid 
píilttini. cpisis'!uulogia s 
(IStic2i. psi..olneni t. 

ilCdastrigia. 	sielceilo y eleilUilis 
Cc(iilOiillcllS. \ 	es c'.iestidii 'le 
hacer sahei todo eso al I"i urs 1 

pediatra t'ro debe It fi 501/al - 

se con 'sus Jiscipinus. :i'rei'slst 
a conocer lis le/tirso'. cccerrr 
a ellos, Unaensed:ica mis ile 
tallada de la periuiieIs'i a, de 
los prohienas de ore'. eiici&i), 'le 
incapacidad \.a s lii-1 51!eioli. 3_ 
los accidentes. de los 1iaslorn. 
LIC lii pube i)isl y fU 	11lolesccit 
cia. permIte integrar 	'iCli. iii 
cioilcs que 1105 11110 dado l,>  
especialistas de esas ieiicili', lii-
nimias. \si reunimos ls deseos 
tantas veces cxpresacti 1' p,tr 5 

1 'tnpanLae iii) Nittudiul cls' la 'i1l-

1(1(1 y por la ,'\sociaeión 1 iiteriiu-
eioimal de Pcdi:itria. 

a ciisetamlza de ros)  erad 
prescita c\eeieutes ocaso ii - '. 
uit tanto LIs' llenar Iamua.s sft' la 
forivaeióii base 1 concepto 1)111V 

nega; ivo y restrictivo) simio de 
retommiar. cmi allis claridad, pro-. 
blemas ahora tilas taniili,ivcs a l  

etilt ro y que le i esiItmt 	tic- 
no icortur». Nícior Inolsado, 
mis s'omicicntc de ha rclacio'ies 

rcre de. 
ellas, el licslllltra ClLiC puede be- 

iellrse 	iti 	IIOI! 	ioniiiaciuil 
'oiplemneniuiia cmi ese a'j'k'cl) 
CII Ci mnarci por c)cti 11110 de la 
r')ilicl'iii perilislientc stlC a 

i cc tittdii trlotsLmrtiiado. \de tuis 
cm Ct esaque no sea roas pro 
souet'o le un ssletna soci -po-
lítico dc alcilcami sait:'ari; o sic 
I 'orlli.ls lustitiltaisla'. y 
de ei.'i cer la 

Pstos a pecmom rsics-'ilei.11cs 
de ia pc-shatria SOti 111 baie 	tel 
cuiso o tcriiaconal de petlia t 
50(131 	L'l 	1 cnt O 	liii CIlIO 
siiial 	de 	la lril.iieiui ((Il) co 
Set/lS Ii 	ireclni/lIr en los uño 

1. 	'sil 	.' 5)0 	2Ol!l' 	itCiiictiitid 1 
iet.odi cm' pati e a tu brillaste 

de la recordada 
L)ts. \Illiialie q1,le 1115' 
iiiilL'lll lieiiipii t_,. e'licnta(lcrli, 5 
':1 lic'eiio (ti.' jO luVa L'OIit3stI'1 
cito c3,si 	1 (lib) pe'..li:itris ile lis 
.uafes inicti) -  sso docentes. de- 

quICi'sande 3 1h13 
iie5esiiaJ. La ('II crce clin-

tiniIar ISOL  este eunililt, iflsi5-
tiurido sienllhre .sotne ls íispec -
ti .s pedagóckos \, ''stctidjeimWi 
'sla lornucililI Li ilUc'sti(ls 5 1 15' -

gas lilas ploSlinos xti niedio íle 
cci mss» sic obstetricia social 105111-
1os(el pflntem ile oriiauieacls. 

en t57l i L!5'!ellldos (eI curs) 
le 1 Itt 1 oc cmis;lcrIloc' ui Os 

aspes.losprcvcittivos 1 
de u mslsstctrcua N de la pedia-
ría ). De esta uiailt'ru l'sii521l 1 i(5 

ctiiiribuii 
 

il dat' a la pedt:m ti u 
soci;il las F2I.leS -.is  ltilttCnSioiIC'i 
que necesita pui3 avudlu it StO-
11,01011 el slclleii SIC Silo Si l s  
cal' sido que teruuisa. 

S"Tm 'la 1. PATM 051,5 
''clic 	't'' 	ob i.'dc.cii 	:11 isla- 

prO'sii li' it 	y 	'bo 	ISIS 111 
1,05111' fc 1 u°. 	iii ' 	1,_Si ti 
51!' 5 	iIL' 1 	S..iLi1!l1.il •  1) 

Sis',iic'. un 115' ls:, )li 1 l' 'II lils'SlilalIi 
o ph]. heatil, (1)013 
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RECORRIENbOÑUEsTROS SERVICIOS 

LA DIRECCION NACIONAL 
DE MATERNIDAD E INFANCIA 

SU PROGRAMA 

A nivel nacional se desarrolla 
el Programa de Salud Materno 
Infantil que cubre todas las ju-
risdicciones del país con excep-
ción de la Capital Federal y la 
Provincia de Buenos Aires. El 
mismo es la resultante de la su-
matoria de los Programas Pro-
vinciales y son las provincias las 
responsables directas de su eje-
cución. 

Este Programa es coordinado, 
asesorado, supervisado, evaluado 
y a poyado financie rame tite por 
la Dirección Nacional de Mater-
nidad e lnfancia quien a su vez 
da las normas técnicas para su 
ejecución. La citada Dirección 
depende de la Subsecretaría de 
Medicina Sanitaria de la Secre-
taría de Estado de Salud PúbI i-
ca de la Nación. 

Esta Dirección Nacional tiene 
como misión entender en el lo-
gro de 1-a máxima eficiencia de 
las actividades médico sanitarias 
que se brinden a la madre y al 
niño a fin (te mejorar los niveles 
de salud materno infantil. Asis-
tir y asesorar a los niveles supe-
riores en toda actividad relacio-
nada con la salud materno in-
fantil, y sus funciones son: 

Entender en la formulación 
del Programa Nacional Materno 
Infantil. 

Entender en la formulación 
de planes, programas y/o accio-
nes que sobre el grupo mater-
no-infantil se proponga real l/ar 
la Secretaría de Salud Pública. 

- Entender en la formulación 
de normas técnicas y de organi-
zación destinadas a !aatención 
de la salud ma terno infantil - 

Entender en la realización 
de acciones tendientes a super-
visar y evaluar el cunipl iniiento 
del Programa Nacional Materno 
Infantil. 

S. 	Coordinar las acciones en 
todo lo atinente a su misión 
e specífica con los gobiernos 
provinciales, municipales y enti-
dades relacionadas con el tema. 

--- Promover, asesorar e inter 
venir en lo referente a la legisla-
ción vincLilada con la protec-
ción materno infantil que posi-
bilite elevar los tuveles de salu' 
de la madre y el niño. 

Promover, coordinar e in-
tervenir en la realización de in-
vestigaciones en el campo de la 
salud mate rn o infantil. 
S. -- Intervenir en la caracteriza-
ción y desarrollo del recurso 
humano necesario para las ac-
ciones de Salud Materno Infan-
til 
9. --- Participación en actividades 
sectoriales y extrasectoriales 
tendientes a lograr actitudes o 
cambios favorables e'i la pobla-
cion que permita mejorar los ni-
veles de salud de la madre y el 
¡tiño. 

De 1-a Dirección Nacional de-
penden tres Departamentos téc-
nicos: 1) Normalización; ) In-
formación y Evaluación y 3) 
Desarrollo de Personal e Investi-
gación - y un Departamento AcI-
nunistrativo Contable. 

1) La misión del Departa-
mC,1tO de iVormatizaeion es en-
tender en el logro de la máxima 
eficiencia de las actividades mé-
dico sanitarias y (le la correcta 
utilización (le los recursos, que 
se apliquen para la atención ma-
terno infantil, y sus funciones 
entre otras son: entender en la 
elaboración de normas de accio-
nes de salud, de organización (le 
servicios y de recursos necesa-
rios para la atención materno 
infantil así como en su difusión 
a los niveles operativos. 

A este respecto, se ha consti-
tuido la Comisión Asesora Ho-
noraria Nacional de Maternidad  

e Infancia constituida por los 
más destacados especialistas en 
el área de salud materno infan-
til que está precediendo a la 
revisión de las normas de aten-
ción en obstetricia, neona tolo-
gía. pediatría, crecimiento, de-
sarrollo y alimentación y gine-
colog ía, Esta Comisión también 
está colaborando en lo relativo 
a asesoramiento en reniodela-
miento y reorganización (le ser -
vicios, así como en programas 
de capacitación de personal del 
Programa, (lite  actúa en los ni-
veles operativos con el fin de 
homogeneizar la presentación 
de los programas provinciales y 
su ejecucion. La Dirección Na-
cional es la responsable de dar 
las pautas de programación, así 
como de promover la aplicación 
de las normas nacionales en lo 
relativo a organización y aten-
ción con el fin de lograr una 
adecuada integración de los ni-
veles operativos del Programa 
Nacional Materno Infantil, 

Por otra parte formnula las ne-
cesidades en cuanto a provisión 
de recursos para el cumplimien-
to de las acciones del Programa. 

Interviene en la supervisión 
de las acciones que se cumplen 
a nivel periférico, así como pro-
mueve la aplicación de técnicas 
adecuadas lendientes al logro de 
niejores niveles de salud. 

) I.a mision del Departa-
mento de Injormacián y Era-
luacion es entender en el análi-
sis de la información y en la 
evaluación de las actividades 
realizadas por el Programa Na-
cional de Salud Materno Infan-
til a los efectos de medir efecti-
vidad, eficiencia y rendimiento, 
y sus funciones consisten en 
elaborar normas para la recolec-
ción de información y pautas 
para la supervisión de activida-
des y asesoramiento a los distin- 



tos organismos sob re lii imple-
inentución de las uorrri as. 

1 ntervieiie además, en la su-
pervision de los ii veles operan-
\f05 del Programa 1 oniuilando 
esquemas de aun itor ói y rorini-
sic i ido sil api icaci ón así co ni o 
en el diseño de niucstras Y 

formularios e instructivos mira 
estud los e investigacióu en lila-
tena de salud materno miau tu. 

Es taiiibicii IlliSilili de cste 
Depa rl ui iC lito pr opoiie r 1 a liii• - 
unciui (1e grupos técnicos para 
ci esto dio de tenias de Sil COlfl-

peteiicia. as( conio asistir a la 
Dirección en todo lo relativo a 
información y evaluackn. 

Dpw-iwncntu de Dcsarro-
11(1 ile PCVSOHOI 1' Jni'cstigacioit: 
su misioru consiste cli entender 
en la definición de las necesuda-
(les de capacilación y adiestra-
miento del recurso humano pa-
ra los programas de Salud Ma-
lerno 1 rifant ji y cii el de surrollo 
de las investigaciones aplicadas 
a Salud Maietiio 1 uutauit ji. 

Este Departamento tiene por 
funcion cii tender en las iieCeSi-
lades de recursos humanos para 
el logro de los proposi tos y ob-
jetivos del Programa Nacioiial 
Materno lnil'jniil , interviniendo 
CII la íorrutulacióii, ejecución, 
supervisión y coord inaci on de 
p rogru lilas (le ca paci tac i ñu 
adjestranijcn Lo e u servicio del 
personal prolesional ténici \ 
aix xi liar, coo rd in ai IdO 1am bid u 
con los orga u iSilio s nacionales e 
1 uternacionales las actividades 
para el desarrollo del recurso 
liuiuiaiio necesario para el Pro-
grama Nucmnal 

Interviene también en el de-
sarrollo de investigaciortes el ini-
cas y epideiniológicas sociales, a 
fni de incorporar a las normas 
de atenci u materno iniantil los 
avances ciiiiii iticos y tecuoloj-
ci o cii materia de sil coluipe len-
cia. asesorando a la Dirección 
en lodo lo relacionado con SI] 

área. 
1 )epw'/omento /1 dmjinsrra-

líen (.imíable: Su misión consis-
te en enitcuider en la orienta- 

ción, desarrollo y coordinación 
de las actividades adninisLrati-
vn-con taN es de la 1 )irccción Na-
cional ile Matcrui ¡ciad e 1 nifanicia. 
cori el I'ni de lograr una correc-
ta u tdizacion de los recursos 
asignados al Programa Nacional 
de Salud Materno Infantil 

Sun 1 unciones de este Depar-
tamento ejecutar tareas mueren-
te a la administración financie-
ro-cori tahie del presupuesto de 
la Dirección, a la ciue  asesorará 
en todo lo relacionado a su 
conupetencia interviniendo en lo 
relativo a trámites, despacho, 
ircluvo y funciones generales de 
se cretar a, debicuilo cii tender 
en la tiscalii.ación de la recep-
ción, depósito y distribución ile 
los ciernen tos que la Dirección 
Nacional adquiere con destino 
iii programa. Debe asi-
inisnio, supervisar el estado de 
ejecucioii presupuestarma de los 
fondos transieridos a las provinu. 
cias por la Dtreccion Nacional, 

PROGRAMA 
MATERNO INFANTIL 

F3aséndose en la misión y 
unciones ile esi a Dirección Na-

cioriul se ha elaborado un pro-
grania ma terno iii fantil de aten-
cion nidil ca integrad a cori ac-
ciones sectoriales y extrasecto-
riales dirigiilo a la mujer en sus 
tres etapas: preconcepción, ges-
tación y parto val niño desde 
su nacimiento hasta los cinco 
malos de edad, proveniente del 
grupo de pob 1 aciún definido co-
111(1 al turnen te vuln e rab le. 

El l'rogrania tiene comiuo ante-
cede rite la co ordi iiación de ac-
ciones e litre n ivel central 
(S.1S.P. ) y los niveles provin-
ciales. a los efectos de lograr 
honuogeneidad en las actividades 
dirigidas a lactantes, preescola-
res y embarazadas para lograr 
mayor el ciencia cii las presta-
ciones ile salud, 

ial ci.uordiniación liii cono 
prendido tanibidri la realización 
de convenios para el desarrol li.i 
de Programas asistidos que im.  

pl icaban el compromiso finan-
ciero de la Nación y la Provin-
cia. En lo referente a la S.E.S.P. 
se efectivnzaha dicho compro-
miso mediante tranisfercni'ias de 
tondos al Sector Público Provin-
cial (Inversiones y e rogaciones 
corrientes) y ci aporte de recur-
sos materiales ( leche, mnedica-
mentos y equipos) de adquisi-
ción centralizada, sobre la base 
de necesidades programadas por 
la provincia. 

El Programa a desarrollar lo-
ma en co cnt a p  ri uuc ipairne n te lii 
factibilidad determinada por el 
estado actnal del sector oficial 
recursos disponibles). 

La 1) in-ección Nacional ha 
procurado la contiin.midad de las 
acciones a grupos vulnerables a 
trai 'és de la e.struc ' tiara regular 
di' aleiuioii medico oficial di' 
las distintas jurisdicciones pro-
'metales. Las referidas jurisclic-
ciontes han elaborado sus respec-
tivos progranias, respoildicrido a 
pau tas lijadas cii el Plan Nacio-
nial de Salud Mate rilo 1 rifan fil. 

A tal fin esta Dirección les 
reo i it ió las Pau tas de Prograi n a-
ción , con el objeto nl e dar ini-
niogeneidad y mayor operativi-
dad a los Programas provincia-
les. Dichos programas avalados 
por las autoridades sanitarias 
prov inc ial es lime ri ) ni re liii t idos a 
esta Dirección Nacional para su 
consideración y aprobación téc-
nica. 

Descripción del Programa 

1) i a g rió st ico (situación ac-
tual ): el programa responde a la 
necesidad de realizar acciones 
tenudicntcs a disminuir las altas 
tasas de mortalidad materna e 
infantil. La estimación de las 
necesidades de atención médica 
en el grupo materno infantil 
puede determinarse a través de 
los indicadores que se detallan a 
continuación y  que revelan la 
magnitud del problema. 

Baja proporción de partos 
institucionales. Aunque cxis-
ten en el pa is ciertas áreas en 
las cuales la proporción de 

La Dirección Nacional de Maternidad e Infancia Pág. 109 



partos atendidos en institu-
ciones es elevada como en 
Capital Federal, en provincias 
del NEA, Formosa, por ejem-
plo sólo alcanza CI 26' 
1: levada mortalidad neonatal 
1 ai tasa proined iO para el paíS 
es de 263 O/no COfl valores 
extremos (le 22 o; oo, para 
Capital Federal y  43 0/00. 

para Neuquén. 
Estos indicadores revelan difj-

ciencias en el control prenatal, 
la atención del parto y del re-
cién nacido. 

Alta proporción de muertes 
infantiles sin atención médica: 
alrededor dci 20 'í de las - mis-
mas ocurren sin atención niédi-
ca durante la enfermedad que 
causó defunción - El valor más 
elevado se registra en la provin-
cia de .1 ujuv con el 25 % 

Mortalidad infantil alta: 
53,5 o/oo. nacidos vivos (año 
1972). 

Alta proporción de causas 
evitables en la defunción de me-
nores de 1 año, ya que las pro 
meras causas: bronquitis, neo-
no u ía, en fernied ad diarreica y 
afecciones del i ecién nacido son 
evitables en su mayoría con tec-
nología cIernen tal. 

En el grupo de menores de 1 
año la desnutrición apa rece en 
séptimo lugar como causa b si-
ca de muerte, es decir el 5 
del total de fallecidos. Sin em-
bargo, entendemos ciue cuando 
se considera sólo la causa básica 
de magnitud del problema, la 
de deficiencia no tricional en la 
mortalidad es niiniiiiizada Esto 
ha sido claramente demostrado 
en la investigación Interamerica-
mi de la Mortalidad de la Niñez 
en las provincias de Chaco y 
San Juan donde se constató que 
en las muertes de menores de S. 
años la deficiencia nutriciorial 
aparecía como causa asociada 
en el 57 y 37 de los casos 
respectivamente. FI estado nu-
tricional de la madre es un fac-
tor que influye en la supervi-
vencia del hijo - En la investiga- 

ción mencionada se señala que 
el grupo de 2.500 grs. o menos 
al nacer representa el 5959 % y 
65,3 5 (le las defunciones neo-
natales en esas provincias. 

FI problema reconoce como 
causa en el sector salud: 
1. - Deficiencias cii la integra-

ción de 11n equipo de Salud 
específicamente capacitado 
para resolver los pr ob lemas 
de la madre y el niño según 
1 o revelan las siguientes 
consideraciones: 
El número de horas que 

los planes de estudjo dedican a 
la enseñanza de la pediatría y la 
locoginecología es bajo en rda-
cjón al destinado a materias de 
formación básica y a otras espe-
cialidades si se tiene en cuenta 
que el grupo materno infantil 
constituye el 55 % de la pobla-
ción. 

En la mayor parte de los 
programas de pediatría, gineco-
logía y obstetricia predomina el 
estud jo de la enfermedad y de 
la hospitalización, concediérido-
se poca importancia a tenias re-
feridos a] crecimiento y (lesarro-
llo noriial, a la prevención de 
la salud de la niad re y el niño y 
a los factores psicosociales viii-
colados con la salud y la enfer-
medad. Por otra parte, aun en 
el estudio de la enfermedad no 
se concede suficieji te importan-
cia a las afecciones prevalentes 
en el país, destinándose alta 
parte del tiempo al estudio de 
patologías poco frecuentes. 

e) La proporción de horas 
destinadas a la enseñanza teóri-
ca supera en gran parte de los 
casos el destinado a la actividad 
práctica. En el caso de obstetri-
cia existen aún cátedras en que 
lOs estudiantes no están obliga. 
dos a atender part os normal es. 

di [:1 mayor porcen taje (le 
consultas se producen en niveles 
de complejidad III (londe los 
médicos generales carecen en 
muchos casos de adecuada for-
mación en el área materno iii-
íantil 

e) Los médicos se forman pa-
ra trabajar en centros especiali-
zados a los que se consideran 
de mayor prestigio y se (lesVa]O-
riza la atención de los estableci-
mientos descentralizados o de 
menos complejidad. 

f,) La enseñanza de las distin-
tas disciplinas (especialidades y 
profesiones del equipo de salud) 
se hace en compartimentos y se 
desconoce tanto teórica como 
pr á cticamente la importancia 
del trabajo en equipo, 

II. - Deficiencias en la organiza- 
ción de serl'i( ,ios para la 
ite,ición pediátrica y obs- 
tétrica. 

Actividades tendientes a solu-
cionar el problema: II progra-
ma comprende: 
1) Atención médica a grupos 
prioritarios: 

Atención Obstétrica: se 
procurará cubrir con acciones 
de atención médica (control y 
atención del ciii b arazo de alto 
riesgo) a las embarazadas pro-
venientes de la población vulne-
rable y se procurará brindar una 
adecuada atención del parto. 

Atención adecuada del re-
cién nacido normal y patológi-
co. 

e) Atención pediátrica: se 
procurará cubrir con acciones 
de atención médica (control y 
atención de la patología) a los 
grupos infantiles más expuestos 
al riesgo, dando prioridad a la 
atención de las patotogías que 
constituyen las primeras causas 
de mo rbi-mortalidad infan ti], 
diarreas, neumopalías. 

Ayuda alinicnt aria: consis-
te en dación de leche entera en 
polvo a grupos vulnerables: em-
barazadas y menores de dos 
años. 

lmplementación intrasecto-
rial y extrasectorial del progra-
ma de nutrición aplicada. 

Organizar campañas de de-
tención precoz del cáncer geni-
tal femenino. 
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) Capacitación de pesonul: 
Para proc urar ir iiiodilicaiido 

en el accionar en servicio las 
distorsiones proven ieii Les de los 
problemas qn e se se ñ al ¿noii en 
el diagnóstico de situación, se 
procurara realivar el adiesira-
mietito en servicio (itl persoiial 
prof esional y tdcni co del urea 
Fuaterno infantil. 
3) Qrganiiación (le servicios: 

Se procurartí el cquimníaisto 
de los efectorcs de atención nito 
terno iii fao lii para 1 ograr cond i-
cioiies iii ¡tuinas de funcionali-
dad que permitan ci enmpli-
nhiento de las normas de aten-
ción nndica Se daisi prioridad 
a los servicios de referencia pro-
vincial para obstetricia, neona-
tologia y  pediori ti. 

Pronóstico: 
la lasa de mortal ciad infantil 

pal- a todo el p>s en 1970 era 
de 03 o:oo nacidos vivos. Las 
ii>tiii iliaciones proveuieni tes de 
orgtii]isniOs provinciales han P-
mii ido actnalizar]a al ¿ifio 1972 
con una cuhr a prov i soria pa ni Lo-
do el país cii' 53,5 000, nacidos 
vivos. 

a) Responsabdidad de la Di-
rece o 

Li Dirección Nacional cum-
ple fLinciones (le ro.uniat i/aeioil. 
asesoramien tu. coordinación y 
evaiuuscion de actividades del 
programa Siendo de responsa-
bilidid directa del nivel provin-
cial , fui eecución de dichas acti- 

dudes. 
b ) Áreas geogrulicas: 
E ¡ programa se desarrolla en 

todas las provincias del pa ís, a 
excepción de la provincia de 
Buenos Aires y ( apital Federal - 
hIn el d esa rri dIo ci el pr> gr ti ma se 
apuntaruí al cumpl iituen tu de 
Cuatro objet vos generales ¿icor-
cies crin los 1 incannientos (le la 
política general a desarrollar 
por la Secretaría de hIstado de 
Salud Pública. 

a) Recordarsuento de la es-
tructura administrativa del Pro-

era ma cte Sahid Materno 1 rl fani-
ti 1 

Se or ienluá la acción al logro 
de ¡ti consolidación de estructu-
ras Operuil vas a tuveles provin-
ciales, las que aún en muchos 
casos no lian logrado niveles de 
eficiencia acordes con las nece-
sidades de ejecución del progra-
Ola. 

hi Descentrahzciún che efec-
tures - 
Do acue RIO con ¡as nnsiuncs y 
]'unciorles de ¡ a Direecion N ti-
cionuil ile Muiterniduicl e Infancia 
no mi atizaeión. eoordiuuicidn, 

supervisión y evaluacion vapo-
yo finuniciero ) tic> tiene capaci-
dad ejecutiva, P°  lo que no 
depende de ella ningún efecior 
el progrania es ejec citado por 
cada una de luis jurisdicciones 
cubiertas por el mismo y sólo 
ha de contar con ciii instituto 
Nuicional de Perinuitolugíti que 
por sus funciones de invest.iga-
cióit. docenc a. uorntatuzaci i> 
atención médica conio soporte 
de las actividades descriptas un-
(eriurinente. ha de ser so orea-
iiisi'i>( ile apoyo tcuidauie u tal 
para el ecimpl imieiito cte una 
parte inpiirtuuitc ¿le sus objeti-
vos 

A los cfei tos de lograr una 
niavor eficiencia cii los niveles 
de ejecución  en ¡o refcrcn teil 
logro de los objetivos del pro-
grama, la l)ireecíón Nacional 
tenderá a alean,.ar ini ordena-
no cnt tu ¡ dg i co ile los recursos 
tuoilo huitianos coi>io físicos y 
financieros, acorde con las pol 
licas espee i't kas para estui íire a 
de atención cine t ienidcn a con>-
cenitrar los recursos disponibles 

Y a promover su adecciada dis-
tribución geogrifica y a otorgar 
prioridad u li uiteiiciún inéclicun 
ile las poblaciones titíis c'xpues-
tuis al riesgo de enfermar y nno-
nr por causas cvi tibies. Propent-
de u> brindar una mayor cohen-
tora de la embarazada y de ¡a 
puérpera y a universal liar ¡a 
atención inst itciciuiial del parto. 

1'>>>- otra parte tiende a retor-
'ir los servicios tanio obstétri-
cos eolito de neonatologia \ pe-
d i:itría que :ie rúan cuino ceo-
tres de denivacion, La Dirección 
Nacional se ha propuesto tipo- 

el desarrollo ile iuis unidades 
periféricas de iniluinic> nivel de 
coinplcj idid a ¡os electos de lo-
gruir lun> mui on eoberturui de las 
poblticiones inés c'spuestas. ¡>1 

que pernint ira adeiuís de-orro-
¡luir cada vet con niuiyor eficacia 
un suhpic.igrania ile eoninplcnlen-
tuicioni almientariuu duictido ¿u 
enlbaru>iuldluis V ti niños nienu i'S 

ile dos años 
1. ntre 	luis 	puf itieuis u> 	1 togo 

p ¡ti / u pro poe st as por la Di mee-
ción Nuicioiial de Maternidad e 
1 nlancia para su tiria ile uiccion, 
cabe destacar It> que pi opuana 
teuden ti la regiontud /aco ii en la 
uiteneidn de niadre.s y nnios a 
través de la ilivoles 
provinciales. ile reiles de efecto-
res de niveles ile couiplej idail 
cred: i entes vade euadamente 
eoordinuidas e interconectados a 
los finie s ile chile  peritun tau 	utre- 
cer unu> 	uitencidni médica de 
buen nivel y oportuna a toda lui 
población i'uhierta por el pro-
grinnui - 

SEGUNDAS JORNADAS REGIONALES DE PEDIATRIA 1  
(REGION III) 

SEGUNI)AS JORNAI)AS ARGENTINO4ARAGUAYAS 
E)E PEDIATRIA 

CORRIENTES - ASUNCION 

25110 de AcjOto de 1977 

1 itt> nnli es: 
Dr. Enrique Ruiz de Olano. 
Hospital de Niños. 
1 as Heras y José R. Vida! 	Corrienttes, 
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COLABORACIONES BREVES 

A PROPOSITO DEL TRATAMIENTO DE 

NIÑOS PORTADORES DE ENFERMEDADES 

MALIGNAS 

DRA. GRACIELA H. DE MACCHI. Especialista en Oncología:Becaria de la Fundación SCHKOLNIK 

Antes de entrar en tema creemos necesaria una 
breve reseña histórica de la actividad desarrollada 
por uno de los Institutos considerados hoy modelo 
en la especialidad. 

Desde 1920 a 194, el esfuerzo de todo el 
trabajo referente a Medicina interna en el Memo-
rial Hospital en los Estados Unidos, fue coordina-
do por el Dr. Lloyd Craver, (lujen dirigía ci "Servi-
cio Médico de Cáncer" del Hospital. La mayor 
parte de su esfuerzo se destinaba a cuidar y tratar 
pacientes con neoplasias hematológicas, en particu. 
lar leucemias y linfomas' 

En la década del 40, se reunieron en este Hospi-
tal tres médicos: Karnofsky, l3urchenal y lagnon. 
Karnofsky y Burchenal, iniciaron la disciplina de 
la quimioterapia del cáncer y Tagnon fue uno de 
los primeros médicos que reconoció los problemas 
de niedicina interna en el paciente canceroso. Ita-
cia 1946, se observó que 213 de todos los pacien-
tes que ingresaban en los servicios quirúrgicos del 
Hospital, sufrían alguna enfermedad médica de tal 
naturaleza y gravedad que, incluso en ausencia de 
su cáncer, se habría justificado su ingreso en el 
servicio médico general por ej.: por enfermedades 
infecciosas, trastornos electrolíticos, coagulopatías, 
trastornos nutricionales, etc., problemas éstos que, 
aunque no tenían relación directa con su neopla-
sia, coincidían con ella. A estos debían agregarse, 
por supuesto, los problemas derivados de los trata-
mientos quirúrgicos, radiantes y quimioterápicos. 

Como consecuencia de esto, en 1947 se creó, 
por primera vez, un cuerpo de médicos del Servi-
cio de Cáncer y un año más tarde, formalmente, el 
Departamento de Medicina para la atención dr 
enfermos cancerosos. 

hacia 1956 los trabajos sobre cancerología se 
concentraban sobre epidemiología, quimioterapia,  

radioterapia y tratamiento de algunas de las varias 
complicaciones del cáncer. 

En 1961, aunque ocupándose de los mismos 
temas, se empezaban a tener en cuenta nuevos 
métodos de tratamiento y algunas de las considera-
ciones inmunológicas en la génesis y tratamiento 
de las enfermedades neoplásicas. 

Alrededor de 1966 se insistía sobre los perfcc-
cionamients diagnósticos y al mismo tiempo, se 
revisaba ya la terapéutica de tipos específicos de 
cáncer. Es en esos momentos precisamente que 
Karnofsky y Rawson definían un amplio campo de 
trabajo médico que se estaba conociendo ya con el 
nombre de Oncología Médica. 

En el momento actual, el oncólogo es un médi-
co con Vastas y grandes responsabilidades en ci 
tratamiento de enfermos cancerosos, obligado a 
adquirir una destreza especial en diagnóstico y 
quimioterapia. Por lo tanto debe conocer, com-
prender y emplear, todos los instrumentos disponi-
bies a tales efectos. Pero, al mismo tiempo, debe 
conocer, fundamentalmente, sus alcances y sus li-
mitaciones. Dado que todos los progresos en medi-
cina entran, de alguna manera, en el campo experi-
mental, ¿se justifica el tratamiento de tipo experi-
mental en enfermos condenados, indiscutiblemen-
te, a corto o mediano plazo? Ms aón, se justifica 
la randomización terapéutica es decir, la selección 
al azar, de ciertos regímenes terapéuticos? 

Y, en el caso de agotados los recursos dignósti-
cus, clínicos, radiológicos, de laboratorio, etc. a 
nuestro alcance, ¿debe intentarse el tratamiento de 
un enfermo con diagnóstico presuntivo, no confir-
mado, de enfermedad maligna o debe abstenerse 
de tales tratamientos tan agresivos, que no pueden 
considerarse en niodo alguno tratamientos de prue-
ba, perdiéndose en ese caso la oportunidad tera-
péutica? 



l.n 7 anos de trabajo continuado al lado de 
ninos portadores de enfermedades malignas, liemos 
vivido no pocos de estos problemas derivados, pre-
cisamente, de su estudio y tratamiento. 

En mochos casos, lamentablemente la gran ma-
yo ría, sabemos que Sólo conseguiremos una niodes-
tu prolongación de la vida 

En aliLunoS casos, lamenrablemente los belios, 
alcanzamos a sobrepasar los temidos años de ries-
gos, sin atrevemos it creer en una segura curación. 

Pero si estamos absolu lamente convencidos, l'-
todo lo que intentemos en beneficio de estos ni-
ños, en Vista exclusivamente a conseguir uit mayor 
confort Lic su poca o larga sobrevida, justifica 
nuestro trabajo, de por sí árido y espinoso. 

No siempre se comprende esta intención. 
No siempre se la justifica. 
'Jodo tratamiento de tipo experimental es cites-

tionado, sobre todo si se trata de pacientes pediá-
tricos. 

¿Es Ctico tratarlos? O debemos dejarlos libra-
dos a su propia suerte? 

¿Los resultados terapéuticos, a veces espectacula-
res, pero de lamentablemente corta o mediana du-
ración, deben ser intentados? 

Dice la Dra. Odilc Schweisguth, Jefa (tel Depar 
tamento de Oncología Pediátrica del Instituto Gos- 

'tuve Roussy de Paris 2 . "Cada dU de la vida de un 
niño cuenta, a condición de que sea de la mejor 
calidad posible, cuenta para los padres. si  podemos 
ayudarlos a sobrellevar su angustia y cuenta tain-
bien para el médico si éste está convencido de 
haber da do lo mejor de sí, para lograr la esperanza 
de progresar en los resultados terapéuticos y sil 
modestia de conocer sus limitaciones ante un en-
lermo grave''. 

Cuando comencé, en el año 1972, mis (los años 
(le estudio intensivo en la cátedra libre del Dr. 
Roberto A. Estévez, se me pidieron dos cosas muy 
simples, ptero que, con el correr del tiempo, lic 
llegado a comren dcr que son elementales: 

Conocer a Ion do la oncología y la quimiiio-
terapia. que sería liii arma de trabajo. 

Utilizarlas posteriormente con sentido co-
rnún. 

(:liantas veces, ante la inutilidad de mis esfuer-
sos, abandono todo tratamiento y sólo trato de 
reconfortar. Y cuantas veces, el regreso al Hospital 
de los padres que ya perdieron a su lujo, a estre-
charme la mano o a darme un abrazo, representan 
lo que un día, sabiamente, escuché de labios del 
Dr. José Enrique Rivarola: 

"Eso quiere decir que no lo ha hecho lid. tan 
mal'". 
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525, 1971. 	 1971. 

de la ,moc/ic a la mafia/la el 
F?)S ti -u ile! liii! O, SO) u'osado v Iresco Como 
iiíia flor que empieza a ahrir.se, O como U)i 

ufi'a que amanece, cc' pr seilla pálido, entris-
t('dUlo, S1FI 1'l ralo cJe alegría ('1/ /0.5 ()j(S Sil? 
las sumisas de la .alucl en los labios; si 
ob serm'ais 1/lic' Sil tl'c'I1 1 (', 1/O moineii tU cm tc'S 
1w! i'lSUeita, S(_' incliva agobia(JlI fJor. Liii 
pc'so i,im'isible; si adr'erli's quc' tiembla, que 
se c'slrr'Fliecc', qn c' el han lo no encuco tra 
salida s' se anac/a a su garganta; si lo vcis 
aI!117111/arse O FUOV1', el medico os rl/ra, ron 
.511 cleiiuiniiiacioii t'iil,í.gii' o ('Oil Sil c/eiioniiiia-
(/01/ teca/ca, el nombre de aquella rJolc'iicia 
cv tF'uOrd(Flaria o i'c'j ent ion, pero o (.7 faltaran 
a/li' c'iltic los espectadores de tan doloroso 
cuadro unas cejas que se J"unzan cvii elio-
jo, ¿/1W cabeza que se muera con desaliento 

1' mw VOZ ciue r'.vclanic: 	¿.l 11:' 	¡ ¡e han 
hecho miaI de o,jo .. Se iiidaga 1/lHchl /0 
lllii'('), c/uieil lo besó, quic'ói lo 11.1ro en sus 
brazos, quién ha /nliltrado 011 SUS i.'c'na.v c'l 
tiecli/:o mortal 1/lic' lo aniquila; 1 se levanta 
ii/lI! nube dr' .s'o.cpeclzcms, iiada mnciS que dr' 
SO.S7 echas, porque el iiiale/icio Se rc'aliza c',i 
las sombras' del illisterjo, sin seÑal 1/lic' lo 
al/UF/rio iii rastro c/uc' lo dc'scuhra Basta 
una ui/rada, un beso, ¿ma sonrisa, pam'a 1/UI' 
c/ Vaso cíe la salud se qu/ebrc j la rida se 
¿onipa. 41/rada 1/lic' debe ser cliabo/ica, beso 
1/lic' debe ser horrible, sonrisa que dcbc' ser 
í'.s'pantosa. Pero mirada 1/U0 st' escapa, beso 
£JUO mio cc' conoce, sonrisa que no se riesen-
bre 

(De "El mal de ojo" de José Selgas), 
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JORNADAS Y CONGRESOS 

DIABETES EN NINOS Y ADOLESCENTES 
Grupo Internacional para su estudio 

INFORME Y EVALUACION II REUNION - BELGICA 1976 

DR. JORGE M. SIRES 

Médico del Servicio de Endocrinología del 1-lospital General de Niños "Pedro de Elizalde". 

1 t .liinic, de 1974 se consti-
tiLVo cii lirís ci "Grupo Inter-
iicioiial para el estudio de la 
diabetes en el niño y en el edo-
leseen te' con la fina] ¡dad de 
promover el intercambio, la co-
tpi,rci6ii internacional y la ¡ti-

vestiluición en este aspecto (le la 
pedmatr ía. Li ('oinité Ljecut ¡vn 
quedó así integrado; presiden te 
LI. Lestradet (1 rancia), secreta-
rio general Z. Lajon Israel) 
tesorero FI. l.ocb (bruselas). 

La primera reunión del gru-
po se realizó el 27 y 19 de abril 
de 1975 en Petach-I iqva ( ts-
raid 1, opon uit dad cii la que liii 
e lee tu ililegiante del ('onu té 
Asesor de dicho grupo que que-
dú asi cunstil u ido: O, Aaeenai's 
('oriiega 

 
G. ('lmimunello 	Ita- 

lía), A. l)r:islu (Lstados 1_nidos), 
R. Frajwois(1 : railcht), _t NI. Si-

res (Argentina) y It Wehcr ( Re-
píulilica Federal ,\lciriana ). 

Los días 15 ' 26 de junio de 
1979 se icaliió en llA-SUR-
1 .FSS1 ( belgica ) la segunda ren 
iiion del Grupo lnternaeiomtl 
para el esiLidio de la diabetes en 
niños y adolescentes. 

Lstuvieron presentes repre-
sentanles de Aruzentua, Hélgice. 
('aivadú. I:stados 12 nidos, [spa-
¡'u a , l inlandia, Francia, (;ran 
Bret ana. Israel, Italia, Noruega. 
Suecia y yuyoslilvia, 

Participé eii la reunion en ini 
calidad de integrante del Conse-
jo Aseor y de Miembro del 
('rrnpo. II pasaje tue otorgado 
por l esol nc ió n NO 593 del Nl 
uistcrio de bienestar Social de 
la Nación, cuya Representación 
('ificial se iuie acordó igualnien-
te. 

E.0 la reunión del Viernes 15 
de Ju ¡no se cousiderarnii los si-
guientes tenias; Estatutos. 
in iernbros, ingreso, reun iones. 
bolctt'n, relacton clin Orgaflus-
nios científicos y sanitarios in-
ternacionales. canipamentos y 
cuota social. 
ESTATUTOS: 1:1 proyecto fue 
leído por el sec jet a rio general 

11 ro fesor doctor Zvy Larón (is-
rael ), Se consideró articulo por 
artículo con la participación (le 
tod s los delegado .s presei it es. 
Figurar'S integraituente cii el pri. 
iiicr Boletín (tel (;rtipo a publi-
cense en 179 () 1977, 

MIEMBROS: Deberún ser nuédi. 
cus 1.) (leSeinpeft ar tareas para-
médicas: ser3n activos o ifilia-
(los, Dado el pago anual en do-
lares de la cuota social se re-
suelve que, en aquellos países 
con problemas cambiaréis, es 
su) ¡ciente que el grupo local o 
nacional esté representado pnr 
un solo miembro activo: si est u-
viera presente y p:urticipara en 
la reunión anual del grupo scr(u 
considerado cii la cucunstaneia 
e nulo miembro activo. (ida 
Miembro Activo debe presentar 
a nuta une ute u it i nto rmc sol re 
las actividades desarrolladas en 
el campo de la diabetes duran te 
el él timo año: clases, cursos. 
conlcrenc ¡as. pi i hlicac ji mes, par-
ticipación en congresos, snnpo-
SiuS o seminarios, nuevos mcdi-
cus asistentes a su servicio, reu-
¡nones educativas, canipaineu-
los, tu tu it te ri) n de otros ecu t ros 
especializados, tiíimero de pa-
cientes nuevos, total de pacien-
tes atendidos durante el año, 
etc.. etc. Dicho informe figurar3 

total o Pa  rcimlunente en el l3ok'-
tíru a publicarsc dos ineses antes 
ile la neruri ion auLial. 

INGRESO: Los aspirantes a 
titicuibros activos deben solici-
tun su adillisión por escrito al 
('omité Ljccutivo: a) (urriciu-
mm, h ) lista (ic publicaciones 
y c ) Trabajo (le investigac íni 
iutc realiza en el nionuenlo ile 
su solicitud - la que dehera ir 
aval ada por la fi rusa. de dos 
nuenubros activos del gi -upo. LI 
('ontité Ejecutivo guaré tu soli-
citud al ('oitsejo Asesor pam su 
consideración tinal. los uuevos 
mi cnt 1) iii s ser Sn incolporados en 
a Pr6xilila retuitióji, no ucqui-
riendose en dicha ocasion su 
presencia para ser aceptarlos, 
deb curio participar por lo time-
nos cii alguna otra ile l:ts rcuu-
inoiucs animales del grupo. 

los :uspiraiites a miembros 
at'ilitdos solicttar(un smi adnuisióu 
p)r escrito no debiendo, cutispl ir 
Oto)5 iciltuisitos. No participan 
activanieli te ('it el gruu pum ni en 
sus reuniones anuales y solo re-
eibir;'in intormacion mcili:urute el 
Bolet iii. Pertenecen a esta can'-
gonia: direct.res ile Hospitales, 
dirigentes o micirubros ile Inst i-
tuciones de ayuda al diabétieo. 
Ministerios de Salud Pública, de 
Educación, Universidades, li-
cid tades de Medicina. Lscuielas 
de N mit ricioitistai, e te. 

REUN1ON'.Seríi auuutmil y diinarít 
rtuis días; el primero de ellos se 
reunin'it el Comité l.:jecu t yo con 
el Consejo Asesor para la coilsi-
dcración de h.s estultos :mdniinis-
nativos cii tr3rnm te; el segundo 

se dedicam 3 exclusivamuiente a la 
consideración del t emir to c iei 1- 



titeo programado y L'stara a 
cargo de los LliSt iritr)S cciii ros 
nacionales que iniciaran el Uru-
po. Lii dicha reunion se eonsr-
derarr aderuasin breve iiii'orrne 
de las aetividides desarrolladas 
por ca U u gru pu en p art icillilt.  
BOL ETIN: Se priblicar2 una 
VC7 por año, (loS meses antes de 
la rerrrur'rii anual y se ciivi;ira a 
los miembros activos, niienibros 
atibados. sociedades i1:IL'ionales 
de Pediatría, sociedades inicio-
)aJes de Diabetes, \iimsterios 

de Salud Púhi ca, de Fdricacjur 
y sociedades de ayuda y protee-
('ion al drahel icu. 

nieutos (le Verano o colonias (le 
vacaciones para niño:; y adoles-
centes diabiieos de ambos se-
xosa urivel nutei'nac;on;il. 
CUOTA SOCIAL. Previo am'rl 
sis y corisideracron se reslv,o 
por unaronirdad arumen lar la 
cuota social de 10 a 20 tlolares, 
(lados los problemas determina-
dos por el cobuo de corilisiortes 
bancarias, la elevacion de los 
gastos adnr inistratuvos y (le co-
r respoirdeurcia del Grupo. 	1:1 
atraso en (los años en el pago 
implica la (lesaliliacion. 

A proptie si a del Dr. 11. 1 och 
(Bdlgica) se aeeplr el criterio: sr 
tui médico rrab;rja. se  preocupa 
e investiga en el campo de la 
dia e betes n la niñee. y tuventud 
y ro puede, por niot ivtrs econo-
micos, participar en la reulmiorl 
anual del (; rupi). puede LX poner 
al nusirio su situaciori por escri-
to: considerado sil LasO en P1 

ricrilar se le polr) costear todo 
o parte de sus gastos de trato.-
porte Y 0 ;ilojarti coto. 

Ea,c'sr.irnie iii l o  urs tic'u iiC)))i-

les actividades del 	serari. 

P R E V A L E N C E A 
RELACION CON ORGANISMOS 
('IENTIFICOS Y SANUARIOS 
INTER N ACION ALES 

(:cru el obei ii de di fundir el 
conocirlriento de la diabetes en 
el niño y en el adolescente, la 
existencia de centros espee mli-
zarios que cii diferentes pa ises 
se ocupan del tratamiento y la 
pcsqu isa de estOs pacientes, LIc 
los iraba os de invesiigaeirint que 
tu idlOS se retli iii COlilO asmirs-
rulo ci promover y iruejorar el 
rrataniien to, el ('omitU E1ecut o 
yo tontura contacto con lOs si-

potentes oranisillos iiltei1121t'IO' 
urales: C)rgrinización Mundial de 
la Salud, Asoeiieuui luiternacio-
nal de Pediatría y Sociedad In-
ternacional de Diabetes para ob-
tener el reco fue ini i cnt o o Letal 
e ingresar a los Urisnios. Para 
incorporarse a la DM5. se  re-
quiere lii realizaciínr de uit estu-
U io epid crin ol ogreo d c U i aLe t es 
en it ños y adolescentes a tu ivel 
utlLIii(l ial 

lara obtener el reconoei-
miento legal, el grLipo cuenta ya 
c m el a po yo Pie ial del Ce u • u 1 r r 
Internacional de la Infancia con 
sede cii París, cuyo presidente 
l)r. Manciaux ha propuesto des-
linar una Secei6n de la l3ihl iote-
ea a Diabetes, brindando i nfor-
ni a e i ó n h hl iogrí'iÍiea a nivel 
mundial. 
CAMPAMENTOS INTERN\-
CIONALES. Se eorrsider6 luego 
la posibilidad de realiiai' canipa- 

PAISES Poblac 1i117 
estudiada por mil E5ara: 

FRANCIA 12.577,550 0,24 (.2(10 (1 14 
(0.32) 3.301 0 IdI 

l'l.-\ 1 lA 967,000 0. 26 3.500 1.) i 3 
( \Tenecia ) 

YtG()SLAVIA 
(Skrvériic) 455000 0,22 4.400 0 14 

ESPAÑA 1 .500.000 0L5 4.000 0 14 
(Cataluña) 
REP. EFI). 0.20 5.000 0 10 
Al EMANA (0,50) ¿2. 	00i (0 20) 

NORIEGA 126.000 11,48 2.071 0 15 

FINLANDIA .451.000 2.23 450 0 l 
205.000 1 	51)  500 

S1 1 L('l.\ 245.000 1.55 650 0 15 
(Stékyl 1,40 700 7 14 

\Iiehic;mu 1.720.000 1,00 625 0 1$ 
l lealt 	bit. 	Ser.. 1.30 7 7 0 0 17 
.Ioslin 	(IOSSj 0,35 2.500 0 15 
Wlibe (1971) 0.40 2.500 0 15 

GRAN BRETAÑA 
Wadsworth 3.5 300 () 26 
J;rrrett ) .0 500 0 Ir) 

ISRAEL 
Cohen 2,4 400 0 lO 
1 .aroit 1 1.000 0 lb 

SUIZA 1 ,5 660 0 2)) 
Wadsworth 0,6 	V 2.000 0 It) 
'leuseluer (Berna 1 0,5 	M 
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1) reunión anual. 2) Boletín 
A ti ual y 3) Organización de 
campa meo tos internacionales. 

Finaimentc se eligió la ciu-
dad de París como sede de la 
próxima reunión a realizarse los 
días 12 y  13 de setiembre de 
1977. 

LI segun do día de la reo-
iiión, sábado 26, fue dedicado a 
a consideración del temario 

cient ítieo. 

En primer lugar el Dr. FI. 
1 estradet (Francia) como mode-
rador y los dnctores R. Fran-
çois (Francia) y L. Pinelli (Ita-
ha) como rda tures desarrollaron 
el tema "Prevalencia e Inc'den- 

dia de diabetes en niños y ado-
lecentes" expusieron los datos 
dbtcnidos en 12 pa íses: España 
(Cataluña), Estados U nidos (Mi-
chigan, Nueva York), Finlandia, 
Francia, (iran Bretaña, Israel 
Italia (Venecia), Noruega, Rcpú-
hi ¡cii Federal Alema na, Suecia 
(Stecky), Suiza (Berna) y Yu-
gosl avi a (E siovenia). 

En el momento actual no se 
conoce con exactitud la preva-
lene ia y la incidencia de la dia-
betes en niños y adolescentes 
en la mayoría (le los paises del 
mundo. 

Por razones científicas, gené-
ticas, dietéticas, tic salud públi-
ca, de organización hospitalaria  

y niédico-social, de escolaridad 
y de orientacion prol esional es 
de suma inlportanc ¡a el saber 
con precisión la prevalencia, la 
inC idericia anual y esta( , ional 
¿etiología viral? ), la reparti-

ción por sexo y edades de la 
diabetes en niños y ailolescen-
tes. La comparacion de los da-
tos obtenidos en diferentes pai-
ses o regiones de un mismo pais 
puede tener interés desde ci 
punto de Vista genético, alunen-
tario y profiláctico. 

Ls (latos esenciales y más 
relevantes presentados por los 
comunicantes son los (lue apare-
cen en los cuadros de PRILVA-
LENCIA e INCIDENCIA I'OR 
AÑO. 

INCIDENCIA POR AIÑO 

(por 100.000 niños de la misma edad) 

PAiSES 0-4 5 - 9 	10 - 	 14 0 - 14 liD Año Poblac. 
por 

FRANCIA LOS 3.68 	5.50 3.72 27000 (1975) 12,5 M 

C. BRETAÑA 8.2 	7.67 12.000 (1973) 14 M 
7.14 14.000 (1974) 

REPU BLICA 
FEDERAL 9 (0 	20) 11.000 (1972) 
ALEMAN A 

FINlANDIA 26 3.800 208.000 
29 3.500 1.481.000 

15 (1965) 126.000 
NORUEGA 3.1 	7.6 13.000 (1972) 

12.6 (973) 

0.14 1.7 	2» 1.76 1965-6) 
YUGOSLAVIA 0.83 3.18 	2.91 2.68 	2.2 40.000 970-74 485.000 

7.3 	15-16 
14.2 

El segundo tema considerado 
iLie "Angiofluoresceinogratia en 
la Re t inopa 1 ía Diabática'' a e-
titó cuino moderador el Dr. H. 
Loeb (Bélgica) y como relatores 
los doe tures 11, Dorchy, M. de 
Vroede, D. Toussaint y C. Fr-
nould (Bélgica). Anal izaron la  

frecuencia (le la retinopal ¿a dia-
hética en relación con la edad, 
la (lliración de la diabetes y el 
grado de control en 77 u iños y 
adolescentes diabáticos de am-
hos SCXOS (le 9 a 20 años, en 
quienes realizaron angiofluores-
ceinografía. El doctor Jorge Ni. 

Sires presentó la experiencia ar-
gentina en colahoracion con el 
doctor José A. I3ad ía (hijo) en 
27 notos rl ¡ahéticos estudiados 
con angilluorcsccinogralia. 

El tercer lema fue: "Siandar-
dización tic Pruebas Orales de 
loleran cia a la G Lic usa''. coor- 
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djnado por el doctor U. Weber 
(República Federal Alemana). 
Se deshiLo e)) prinier terillilio la 
11CCL'SiLhRI ile (.me cada país pue_ 
da contar con s - pa trolies nor-
males para canipainis de detcc-
ciún o d iaguúsl co preuo. Pre-
seiit aro)) SU experiencia repre-
sciilaiitcs de diversos paises, en-
tre ellos el Dr. Jorge M .Sires 
de Arpeulnia, pais que Ciieilta 
desd e el nfio 	1975 coii 'staii- 
da id s' (le 	icali7adas por 
el I)r. Carlos l\ napt \ CohibO ni-
Llores Cli la ljiiidad de Lnclocri-
nologia dci 1 lospilal General de 
N iÍlos "1) r. Pedro de LIi7.aIde 
cii 100 niños iiorinales de fui-

bos SCXOS (le 2 a 15 Jfl05 de 
edad sin antecedentes diabéti- 
CUS. 

Dado II) ex (coso del tema. el 
hecho de que aún muchos pa 
ses no tiefleui sus pat rones pro- 

pios y los diferentes resultados 
obinkk s en (hstilltos pa íses se 
resolvid volver a considerarlo de 
inaflera olas amplia y extendida 
01 1  la pr)xilia reunion LIL'l Gru-
po, a reali/.ar,e cii Paris ci 1 2 y 

3 de setienibre de 1077. 

iii a liii e iite 	el 	Lloci or 	0 . 
Aagemiaes ftomuega 1 se 'cirio al 
termia "StauLlal'di/ac (LIII LIC Insu-
lirnis" y el doctor Ii. Acker-
bloin (Fiiilaudia) a "Stanmlardi-
,acioi de Jeruirgis p:ra tnsnl 

na". Se resolvio L1(IC  el Conuté 
: eco Ovo solicite, en nombre 

del Grupo, a los laboratorios 
productores LIC iisulina que no 
retiren del mercado las Timifina 
de 40 u. darlo lo lrecnente y 
necesario (le SU enlVilL'O en pe-
Lliutria y a los lubricantes de 
jeringas el suprimir la produc-
clon de jeringas LIC doble escala 

(40 y 50 u) por lo conluso de 
su empleor solicilúndose alenlíls 
cloe 110 se suspenda la labrici-
cmli LIC jeringas LIC viLIrilu por 11) 

estable y seguro LIC 5ii umaleriul. 
1. st a 	sepnrlLla 	reno dii 	dci 

ropa 1 litClnaConat pa a LI LS-

tudio de lii diabetes cmi jifios y 
iLIoIcsccilles real ii.ada en 1 
S 'l-I .l.SSL (llelgica t, c:mmnhiniia-
Cmii LIC la primera LpL' se llevó 
a cabo en PLI AH-I'IQVUA Is-
rael ) en mayo de 1075, 1 anihicmi 
se caricteriiím por el alto nivel 
eiemml ílico ile sus participantes, 
el constante e iteresalile oler-
canib io de experuelic as e opi-
niones LIC representantes de d-
lcrentes escuelas que se (Idi pa o 
de diabetes en riliños e ulules-
ceutes y por el espíritu de bali-
ca y iunisosa cOrLIiaIi(liLl LIUC 
siempre ha caracterizado a las 
iii legran les del grupo. 

III REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD 
LATINOAMERICANA DE GASTROENTEROLOGIA 

PEDIATRICA Y NUTRICION 

la Argemttina lite seleccioiiada parii la Sa Reo-
mion Anital. LluC se real i/.aríi en Us. As. los ilías .20, 

21. 22 y 24 (le abril Lic 1075. 
lum ella se presentarúil tenias libres, mesas re-

LlonLlas y conferencias p.mr invitaLlos especiales y 
ex tralijeros. 

tan esta oportunidad podr[mii concurrir aLleilias 
de los lulemhros de la SocieLlud, los colegas (lite  lo 
deseen, mediante el pago de una cuota de ilmsL- rip- 
CO)) 

11 Cliv lO cte los temas libres para sil consiLleri-
CiOmi dehermim ser remitidos a lii Secretaría de Fhmie-
uios Aires, antes del 30 de octubre del corriente. 

lo rcsliinel)es deberín tener una L'XtL'iisioli mm-
xima de 400 pal abras en papel de 21 . 25 Llejando 
2 cm de Inargeli y,  a doble espacio. El título en 
letra miimnscula y snhrlyaLhim_ 1 coiltivaciou los 
autores. el lugar LIC tiahajo y el país, Se Lleherúil 
enviar en cspa0Lml 1) portugiies y en inglés.. 

(orrespundcncnu: Sr. PIe. R icuirdo L. castro. 1 losp 1-
tal "Prof. A. Posadas". I)pto. de Pediatría. Mar-

íilCJ LIC 1 loT y Marconi. C.P. 1 705 -- 1-luedo 
lIs. As. Arpen t ini. 

: ( 110)1/1) (ImITO (I •tlI('g() (Id (I1)/VT t'mI la 
1? ?IIjOT cuéindo /0.5 ((jo 5 1 el ((/110) 1 ¡('jO!! de 

I)ante 	La 1)ivina Comedia (del libro: 
La relación madre-hijo de Klaus y Kendall ). 
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DR. RODOLFO KREUTZER 

LI 	i 	5lL 	Abril 	lil_lilil julio- 

OLIIIS en el (. LilicOte) Lo LIC la 

(Iiisirusi 

 

los 	del l)r. Ro- 

sIiiIti Kue,itier. esirLl,ologo pe-

LliSLtlSi LIC ¡inpoitauiie s_ reeoilo-

cida iCtri:ICIOO pu tes_ioiisil. lalle-

CILIO el LIIU iliteriLir ci, Li ciudad 

de I}licims .\ires. 

Su 	Llessipslricion 	i>curridsi a 

lu 77 siios de estad. i'Cpreseflta 

111151 s'nsible perdida para la Pc-

diut ib' lneII!iIia. 

\acio su ltiieiis'sAir LS ci .2 

ile hijI de 1000 y seridu de 

uiicdltci cii la I5lLlIltSiLl LIC Ms'di-

Lilia de 1,1  

IsI llospi1,11 (,eiicrsil LIL' "iuiiiS 

Iicsndo (olijerre! Lic iOCtís, 

LoiLlad Fue el centro sic ol idi-

VILLILI SiSilCIi2iSlI 5 LI015'Ii1i' LIiO 

de su inisres i e lino p iadt id:iiii e 

en 1 9 1 is_1 1 ii jilili Isicioui ci-

ino dircturcil 

)jlr:iilt e 	,is 	casi 	e iuic,ieii 

SIIILIS 	LiC 	ViLla 	I)1IiLSSiOiiSIl_ LI III- 
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EDUCACION PEDEATRICA 

CATEDRA DE CIRUGIA INFANTIL 
PARA GRADUADOS 

El 11 de abril de 1977, con motivo de la iniciación del CUrso superior para la formación de Especialistas 
en Cirugía infantil, el Dr. SL] 1S7'Ii1N A. ROS/ISCO, Profesor interinamente a cargo de la Cátedra de 
('irugía luján/ii para gradtwdos, de la Facultad de Medicina de Buenos Aires, pronunció el siguiente 
discurso en el Aula Magna de la citada casa de altos estudios. 

Iniciar la conferencia inaugural del Curso Supe-
rior para la formación de especialistas en Cirugía 
Infantil, primer acto acasláiiico de ésta nueva cáte-
dra (le post-grado. como Sino existieran preceden-. 
les, sería sustraerse a la acción de la historia, 
desconociendo la deuda contraída con el pasado. 
Por lo tanto, debemos ubicarnos en la misma anali-
¡ando someramente alguna (le sus referencias, para 
deducir pautas útiles y señalar su influencia en el 
(lcVcflir de la humanidad aprovechando sus ense-
ñanzas. 

En 1614 Luis XIII rey de Francia, dispone la 
scparaeión de los niños internados en salas genera-
les (le hospital. Esta reglamentación, precede en 
(los siglos al futuro hospital de niños y en más aún 
a las sucesivas medidas asistenciales que moderna-
mente los separa en "Nido caliente" y en cuida-
(los: intensivos urgentes, intermedios y (le pro-alta. 

Las Ícclias (le creacion de los hospitales infan-
tiles nos marean la dedicación de una nación para 
con sus hijos. París 1802-Londres 1851- buenos 
Aires 1870. 

El concepto arquitectónico de esa época nos 
legó hospitales construidos para durar siglos enseñ-
ándonos la historia que los mismos son de difícil 
adaptación. Los adelantos tecnológicos que se pro-
(lucen cada vez más vertiginosamente aconsejan en 
la actualidad cambio de estructuras cada cuarto de 
siglo, USO (le materiales livianos y (le fácil remo-
ción o cambio. 

La asistencia de los profesionales a esos hospita-
les dependió (le la libre vocación y (le la responsa-
bilidad individual. 

El hospital de l'arís debe esperar un siglo para 
legistrar a su primer cirujano estable, en la figura 
de Kirmisson. El (le londres 77 años, para regis-
trar recién en 1928 a su primer cirulano estable Sir 
Denis Brawn: (le nacionalidad australiano, había 
servido desde 1914 en el frente francés, junto a las 
fuerLas expedicionarias de su país. 

Esta demora señala concretamente Un tiempo 
transcurrido. El mismo permite una modificación  

en la conducta médica. Decide libremente el prefe 
sional dejar de practicar la cirugía general que lo 
satisface e ilustra para consagrar su tiempo a la 
clínica auirúrgica imitantil. No es una idea peregrina. 
Se basa en los incipicntes adelantos anestésicos. En 
el manejo del eter. En los albores de la "enfermera 
de niños''. Florece en los primeros tratados de la 
especialidad. 

Modernamente se ha insistido en que es la prác-
tica de la cirugía infantil en forma exclusiva la que 
califica al cirujano infantil especialista. 

Señores no nos llamemos a engaño. El proceso 
histórico es también proceso individual. 

Se desarrolla aceleradamente en cada persona y 
se debe conocer mucho para optar por algo, para 
poder dejar hay primero que poseer. 

¿Qué deja el que posee tan escasos recursos 
clínico-quirúrgicos que fracasa ante la primera exi-
gencia? 

Con mayor o menor conocimiento de ejemplos, 
años y personas, este hecho exisle. 

A los interesados en el análisis del mismo en lo 
que a la capital federal se refiere me permito 
señalarles la conveniencia de la lectura de la Confe-
rencia Inaugural del curso libre para graduados que 
en 1942 pronunciara el Profesor Manuel Ruiz Mo-
reno y la del discurso que con motivo de su 
designación, como Académico de Número, en Ciru-
gía Infantil, pronunciara el Dr. José Rivarola. En 
las mismas quedan historiados los que realmente 
modificaron en bien del niño su conducta quirúrgi-
ca. 

En nuestra tradición nacional, cada capital de 
Provincia, también ha historiado en sus hospitales, 
la deuda de gratitud contraída con los cirujanos, 
que han dedicado su idóneo proceder, en bien de 
la clínica quirúrgica infantil. 

Esta elección vocacional, por ser un hecho indi-
vidual, como ya lo señalaramos es observable per-
manentemente, e inagotable depósito de geniales 
esperanzas. 

Un cirujano ortopedísta, decide dedicarse a ah- 
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viar los padeciisiiciitos infantiles, crea tecnieas aún 
Vigentes, flO solo en ortopedia Sino en otros órga-
nos y sistemas. Sus tratados y técnicas aún hoy 
son consultados. Algunas de sus prácticas siguen 
siendo actuales. Esta sjn tesis apreta(la señala al 
padre de la cirugía y ortopedia infantil, el primer 
profesor titular de la Cátedra (le Paris. al Dr. 
Omhre danne. 

Un urólogo, médico interno en Boston. es lla-
ntado a integrar el cuerpo médico del 1 lospital (le 
Niños de esa ciudad. En 1940, se le otorga la 
('ái edra de Cirugía 1 nEiritil. muere a los 86 años 
siendo profesor emérito de la Cátedra de Cirugía 
lii fa ni jI de la Universidad de 1 arva rd 

1-le nonib rado al Dr. Willia ni Lad d. llamado Pa-
dre de la Cirugía lnfantil Moderna. 

Su libro: Abdominal Surgery of lnfancy and 
Cliildhood editado en 1947 por Saunders, cubrió 
ampliamente la aspiración de su autor. 

Preoc upado por el alto rango (le mortalidad del 
grUpO juvenil, refiere Cu él sus experiencias en 
fonna didáctica. La magnitud (le SUS buenos resul-
tados se transtorrna cii poderoso estímulo. Muchos 
cirujanos buscaron imitarlo. 

Lst as dos referencias son cIa ra i inage n (le la 
iniciación de la influencia de la cátedra cii la 
difusión de ideas rectoras, expresadas en pautas (le 
respeto acadé inico. 

Las Universidades de ('órdoba, Litoral. y l.a 
Plata han contribuido con su cuerpo docente a la 
práctica (le una correcta Cirugía Infantil - 

Ln lo que a la Universidad (le Buenos Aires SL' 

refiere, su Lacultad LIC Medicina, se enorgullece de 
los valiosos aportes por ella realizados. 

Ul profesor Alejandro Posadas, inicia la ('irugía 
Infantil, simultáneamente en dos establecimientos 
asistenciales: Cátedra (le Pediatría del Ilospi al de 
Clínicas y Hospital (le Niños FXpí)sitoS. 

El profesor Marcelo Viñas, es denominado por 
el Profesor Manuel Rtnz Moreno, Maestro de la 
Cirugía (le! Hospital de Niños. 

LI profesor Marcelino 1 lerrera Vegas, forma a 
muchos cirujanos. 

Permítaseme señalar a dos de sus discípulos: En 
el profesor ('astell'or Lugones señalamos, al primer 
Jefe de Cirugía Infantil, del 1 lospital Ignacio Piro-
vano. En ci Dr. Ricardo Finocluetto, al cirujano 
general que conservó particular devoción, por la 
Cirugía Infantil. 

Por gentileza del Profesor Julio ttrihuru empa-
rentado con el Profesor Marcelino 1-lerrera Vegas, 
soy depositario de alguna de sus anotaciones y 
proyecciones didácticas, que conservan el genuino 
valor de la enseñanza básica. 

Lógicamente a pesar de la tarea realizada, como 
lo señala Ruiz Moreno. "La enseñanza de ('irugía 
Infantil era en nuestra escuela de Medicina, una 
necesidad sentida y reconocida sobre todo jor los  

tacuitativos (loe  iniciabui el cIercicrt)  prol'csonil, 
c.onio mérlicos generales tanto Ci) Li cili(lid, colilii 
en la Campaña y loe cubierta por lo que (le000iil)o 

Docencia so hsidiaria. 
las referencias históricas senularuri que es por 

esta Vía que SL' crearon en Aleniania l:o 1 nivcrsid:i. 
des libres 

El tiempo permitió demostrar, que no reulti 
procedinnento idóneo, debiendo ser reelarireirtadas. 

La 'alta ile l:scuela Universitaria en el rosti'ri -
do, lleva a las Asociaciones especializadas, a prael-
car la Docencia subsidiaria. 

lanientableniente. SI SC (lCScOillrokuI. entran en 
competencia cori la docencia org:inizada. Realri:iri 
cursos, multiplican sus congresos lur:str:os. cori 
profusa certrlicacioir y ( lIllOIiIi!5. 

L:i permanencia de estos hechos, hace proclive 
la aparición de cantarillas. 1 as niorrras iiiterflerco. 
implantando demoras. en todo lo que pueda íiIL'C -
Lar sus intereses y aospieia corno Heruiplo, coricur-
sos cerrados (le urrnie,r'iii valor nuroral - 

La 1 lisroria. uros señala la iuriutil errieload (le esta 
lucha en l..oridres. hasta la ereacruri del Real ('ile-
remo (le Cirujanos s cii l:l.t 1, hasta la erc:ieróir del 

rnerican Collegue ot Srurgeons. 
Al esfuerzo de estas lllStItLici irles colegiadis c 

les debe, la e:rlificaeirriu de espcer:ilist.is s l:i 
sión Lic los vergoir/osos ll:uri:idris a crrricirrsr.r ante 
jurados viciados por incoillpetciiciii acailéuiuiL-a p-
sididirs por: relxirtieioiles. isirr'l:reioih's. 	inrrlicatos. 
mutualidades. Seguros. etc. 

E:! proceso (le L- reacioil tic 	le cii olerá 
inl'antil 	ser eLlmuiplill(r ('II 	lliCn)i parte riel inundo 
nos permite contad :ir con 1 ceiedr:is cii l l'..l 1. - 
y Canadá, 13 cátedras en l'urolxi a sabe r:.\leuua-
rna. Bélgica. ¡rancia. Sui,a, ltahi:i y en Japón. 

Mientras se electro') Cii lillestro i:riin's la lalua 
tramitación de la nnisuia. (leseo señalar dos m'et 'crcn-
cias históricas intercurrentes: 1 primera de gran 
trascendencia. SL' i'etierc a la ereacion ile las Socie-
dades de Cirugía In l'nintii Cii otras iiaciooes, lo illie 
produjo la eclosión (le conocinnientos imás hlanniaii-
va de las íd trinas (lOS (lecaLleis. 

Solo enumeraré algunos apor les: oidor conoci-
miento para corregir desviacroiies de la norma lmdad 
sin producir iatrogemua con aportes hídricos, elec-
trolíticos, gaseosos, por exceso (le bases, proteieos 
y nietahóiieos. 

Adelantos cii 1 ioEoía y (nrugói cráneo-órhi-
Lo-nasal. Práctica (le cirugía bajo visión ampliada 
transplantes, cirugía experiimmentinl del feto iii útero 
y experimental en gaza po. 

La segunda referenucia es la integración ile Aso-
ciaciones Internacionales (le ('ii'ligia InLimil ¡1  liá-
niense Euro CiiS, 1 .atio A nieriearias. Panamericir 
nas. Nórdicas, etc. 

Por ser relativanuemite recientes no enilti nos jui-
cios. 
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La Sociedad Argentina de Cirugía Infantil se 
vincula a esta Facultad no solo por el diplonia 
profesional LIC SUS integrantes 51110 porque 5(1 pri-
mer presidente fue el Profesor Marcelo Gamboa, y 
tamhién porque es dorante la presidencia del Dr. 
Marcos liaiiibías que la misma presenta el pedido 
de creación de ésta ciitedra, posteriormente avala-
do por 100 Profesionales de los Hospitales de 
Nulos, Pedro (le Lhzaide y Pirovano. 

Esta e3tedra de Cirugía Infantil, es la pri nera 
en Latinoamérica. y de su devenir en la historia. 
queda demostrado que es representativa. de una 
tradición eLiltural y cicnt ífica absolutamente OCCI-

dental. 
1-1 accionar de la nueva cutedra es responsabili-

dad del subscripto que recibe su designacion interi-
mt y Ad-lionoreiri durante el Decanato del l'rofesor 
Manuel (' asa 1 por Resol u e ió ti 344, dic ni da por la 
Facultad en complemento de la 434 de la Universi-
dad de Its. A;. 

Cuenta a la fecha con la colaboración de los 
docentes Auxiliares Dres. Emilio - cliii y Martín 
Urtasun a los cuales el Decanato Otorgó el pase 
correspondiente: en trúmite el pedido de pase (le 
los docentes auxiliares Dres. Delio Anuilar, Eduar-
do ('arpanet lo y José Pifieyro. 

Los objet VOS LIC la misma coinciden en parle 
con la síntesis del pensamiento de Piaget que para-
fraseado dina: la principal mcta de la educación a 
impartir cii cirugía infantil es lormar prolesionales 
que sean capaces ile hacer cosas iluevas, no simple-
rrieiitc LIC repetir lo que otras generaciones liaii 
hecho, sino hombres que sean creadores, invento-
res y descubridores. La segunda nicla es torniar 
mentes que estén cii condiciones LIC criticar, verili-
ear y no aceptar todo lo (lite SC les propone. LI 
grao peligro actual son los slogans, las opiniones 
colectivas, Io pensamientos dirigidos. Se debe es-
tar capacitado p:ira para criticar, para dis-
tinguir entre lo que CS prueba y lo qLie no lo es. 
En consecliencia, es itecesario Iormar colegas que 
sean activos. LIoc  aprendan pronto a investigar por 
sus propios medios, cii parte por actividad espontú-
nc a y en parte inedia n te el ma te rial que se pre pare 
para elh:is, aunque los recursos SCiiii escasos; cole-
gas que aprendan tempranamente a distinguir entre 
lo qt.ie es verificahle y aquello oie es simplemente 
una idea. 

La patología, clínica y técnica qtirurgica itan-
files, objeto de estudio de esta cátedra en relación 
con otras escuelas y licenciaturas en acuerdo con 
las mismas, debe elaborar cursos de capacitación. 
Ljeniplo: enfermería. instrumentación quirurgica. 
etc. 

Lii el área de investigación su metodoloia y 
lógica se apoya en el anáhsis di' eleno'iitos estad ísti-
cos el que es utilizado p'  los alo nuios del tercer 
ano del curso superior. Deseo agradecer la colabo- 

ración que en esta área nos brindó el Subsecretario 
de Salud Pública Capitán de ,Navio Médico Dr. 
Adolfo Julio Maille y el Director Nacional de Polí-
tica y Programación Presupuestaria ('ontador Ro-
berto De Luca. 

Co mo eLlu ipo de salud ti e nc previsto; formar 
comisiones, elaborar programas con estudio (le Cae-
tibilidaLl y elevarlos a las autoridades de la Facul-
tan para que Llisponga de los mismos, como aporte 
académico. 

Este curso superior que hoy se inicia, tiene una 
duracion de tres años. Se desarrolla en' períodos 
intermitentes de II) (lías LIC duración, con dedica-
ción (le 5 hs. (liarlas. 

Si¡ prograuia apro hado por la Comisión (le En-
señanza, ha entrado en vigencia esta mañana. 

El primer 'año eva líi a el íre a LIC conocimiento. 
LI segundo año el área (le manualidad y Llestreza y 
el tercero produce información final, utilizando 
metorlulogía autoinstruetiva sobre: trabajo (le in-
vestigación orginal y  obligatorio. Nivel (le conoci-
miento y rnetodo expositivo Llocente. Aptitud (lo-
cente. Relación grupal. Criterio (le evaluación. Cri-
tcrio de epicrisis (le la terapéutica quirúrgica infan-
til en función de: Crecimiento, latrogenia. Oncolo-
gía y ALlelantos de Itioquímica aplicada 

Respetuosos de la ática y persoiialidad (le los 
colegas ya formados, se brinda la oportunidad (le 
lue los mismos, previa inscripción en el Departa-
mento LIC (1radua(loS, entrevista y evaluacion se 
ajusten solo a la exigencia del tercer año. 

La aprobación del trabajo enunciado y la eva-
1(1 ación final tavorab le rlet ermi na la aprohació u fi-
nal. lo CILIC da derecho al colega a solicitar a 
nuestra Faultad. le sea acordado por la Universi-
dad de Buenos Aires el diploma LIC Médico l - .spe-

cia lista en Cirugía Infantil. 
Debo agradecer a la Secretaría (le Salud Pública 

de la Municipal ida Li - la autorización acorda da para 
ejercer la docencia ini_erina, en la sala de ('irugía 
cuya jefatura ejerzo por concurso (le oposición 
Llesde 1060, en ci Iltal. ignacio Pirwano. 

Pernntasenie brevemente incursionar en un te-
rreno que por considerarlo l'ormativo iiltegra el 
pensuluento (le esta cátedra. Me refiero a a voca-
cion del medico dejando que cada cual haga su 
propio juicio. A los interesarlos en el tema les 
aconsejo la lectura del libro ile Pmllipp Lercli ''Es' 
ructura de la personalidad'' 1-Llitorlal Scicri-

tra 1066. 
Nuestra vocación se eneLiadra en lo que él clasi-

tica como teniatica asistencia y se caracteriza por 
un continuo avance de Liii sentido Lic obhgaciim 
hacia los demás, llegando a imponerse el valor de 
la vida ajena, por encima LId valor de nuestra 

propia vida. 
En la temática del ser 	para otro 	como la 

define el director del Instituto Psicológico de la 
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universidad de Munich. La benevolencia. el altruis-
litO y el amor, no actú un en todos los hombres y 
SCOÚn estdn en ellos presente o ausente, se puede 
hablar de actitud social o antisocial. sUCst ni perso-
nulidad y la de nuestros colegas, puede inlegra rse 
en ci todo de la persona liunuuiu vocacionalincnte 
auténtica o atomizarse en la inautenticidad. Esta 
atomi/ación de la persona hu inana. es  aprovechada 

el materialismo tliakctico, clue pretende 1111)0 -

ner en el uso de los bienes materiales, lo trascen-
dente de la misma. 

Escaniolca a nosotros y a nuestra juventud la 
verdad, va que el todo es mayor qe sus partes. 
En la vocacioti del ser }lnmano deben integrarse la 
bondad. ci altruismo, ci desintcres, la benevolencia, 
la fort ale ¿a ante la adversidad y la te ni plani.a ant e 
ci dolor. 

.'enoras 	Sedores hcnmos incursionado en las 
enseitanzas llistoricíms en la docencia y en la voca-
c'on. Esto sigintica dar un programa y conipronie-
terse. 

1 urea similar fue realizada por otros seres 
Imuinailos en circt,ilsimncjas nnilam'cs. 

[)e tOdos km dmsctiisos le idos o escuchados debo 
confesarles (lOC SOIS) uno me Jejf lIL'rpleo 5' fue' 
capao de iniciar en mi mmii rolliance todavía actuaL 

Pi' irradiar una luz collio la de la l- cnLala cii lii 
oscuridad de iii noche puede set aceptado ci' 
medida ule un c')Iipri)mniso. 'lic 31 que Cs 

conocdu 	:1)00 	"f(iil('lI ("L 	1,1 	\i..rtuafiu 	qLie 

limera Pi'omluitmsI'Jo 001' .Irsiict'iio antes ulc iniciar 
Sti aclumlms'iorm plii)Iicii. 

toacias. 

PEI)I ATRL\ 
Y ARTE 

(.líauirt ruiiaiit,i,iíaiiriir 
SU u ÍIO 

Reinado del período 
intermedio -.. 1900 aíios 
antes de ('risto 
Epto (Museo 
DAHLEM. Berlin) 

Cátedra de Cirugía Infantil para graduados 	Pág. 123 



REGLAMENTO DE 
PUBLICACIONES 

Archivos Argentinos de Pediatría publi-
ca trabajos de Medicina infantil, clínicos o 
ex perimentales. en español. que podriin 
ser: oricinales. de actualización o de ea-
suistica. los trabajos dche ún ser inéditos, 
pudiendo ha bersc publicado tan solo co-
mu resunienes. En caso de haberse prescn-
taclu en la Sociedad Argentina de Pedia-
tría, correspondera mencionarlo citando 
fecha de la reunión. 

Los trabaios originales irán precedidos 
por un resumen en español. con no más 
de 200 palabras, pero lo suficientemente 
explicito para expresar tas finalidadei.iiié-
todos y resultados del trabajo, seguido de 
las sin uientcs secciones: Introducción. 
donde se ex pondrá elaraiuc tite las fi iiaii-
dades del trabaj o. Material y método, Ro-
sultados, I)iscusiói. Resunien en inglés y 
Ribliogralía. El trabajo no deberá exceder. 
incluye ido bibliografía, un total de 13 
páginas dactilografiadasa doble espacio. 
El resunicri en inglés deberá ser más ex-
tenso, de hasta 700 palabras y deberá lle-
var citas a gráficos y fieiiras (le1 texto. Li 
bibliograf la deberá contc ner todas y nada 
rilas que las citas del textos nunierailas en 
orden alfabético. Figurarán los apellidos y 
las iniciales sin punto de los nombres de 
todos los autores, separados por cotila, el 
título del trabajo, nombre abreviado de la 
revista segíin tq mdcx Médicns, 'volumner. 
Pagina y Año. Traiandosc de libo especi-
ficar Autor. litulo. Piíeina, Editorial. Li-
gar y Año. 

Grodskv (3M. ('amone JV. 'Flie svnthc-
SS 01' bilirrubin glucoron ide by t issue Ro-
nlogellatcs. i. Riol. ('heni. 20: 44 1). 957 

Pasqualini R. Endocrino logía. 121 1:1 
Ateneo Rs .As.. 1955. 

Material Gráfico: labias y Fmgura irán 
numeradas con título y p drá ti tener acla-
raciones al pie. La fotos, que se considera-
rán cuino figuras llevarán número al dor-
so. Las radiografíar también consideradas  

figuras. irán asimilisilil) nunt,:raia'.. Todo lo 
referente al material crattco: tablas, ti'tu 
los, aclaraciones, ele., se prescnl:mr:ín iii 
firial del trabajo cii milis it: papel erueso 
V escrito coil tmia cii1Ilc.. 

Los trabajos de \ctciH:icióii tendran 
una scceion timuc:i inie podre ih\ it rse en 
iii::cnistica cuadro clínico. etioloni:i. fi-
siop:1oiogia. icitogeiUcl 1 raE:! WiL' rito. epi-
demiología etc. Poilrán o ter cii final itmi 
resumen en espan1 , 1 de no n:H de 200 
palabras \' iieeeciri:t nc tite se eco mipcii'icirau 
'le boqiyail, a en It lfltsiiij turnia jne los 

trabai,i orinincites. II e\teiismn total no 
tlebet:i 	exceder 	l,i 	13 	ltii);1s daclilo- 
graii:iil as a doble esjxteli e 

lo', trabajos de ( cisuisItea temidr,iti una 
introducción ilonde una hresc presenta- 
cion del tellia \ 	ici'ercieijs:i publica 
ciomies nacionales 	c\0:l!ljem:is justifiquen 
la ei:uuiucaciomt por lo nit'ecciente o ini-
sO,!1 ile la\ oLei :Icoi1e. Polmán iliistrai'se 
con ercilicos. Iii) leiiili,in resumen n la 
bibliografía lo c.cedci a i.is II) citas. 1 stas 
comunicaciones ser:mii 0 rees Y concisas 
evitando revisiones e\tensa sobre el terna 
qLie deberán presentaise co no :iettiali-
Luciones. Lii cxten.ión total del lrabag' rio 
deb'rá exceder las (a papi rius dact logra-
f'iaJcisa doble espacio 

1 oJos los trahajos se presentarán tior 
dii pl meado a do Nc esp.icio. cii 10 áa s de 27 
x 2 s cm. con doble riiareemi ile 3 cm. Li 
1ir1n'rci pagmna llevar el tít ido del trabe-
o. u mbre de los autores y lugar donde 
se efeetuo. Al pie de la pánina. el nombre 
'e dirección del autor u quien se remitirá 
la correspondencia y el ti luto ahrcvtado 
del trabajo de no más ile 35 espacios para 
cabeza le pánina de las pcíemiias impares de 
la revista. 

Los trabajos deberán dirinirse al l)mmec-
tor cte Pubiteaciones. Socied cid de Pedia-
tría. Coronel 1 )íaz 197 1 . Une nos Aires. 
Argentina. 


