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EDITORIAL

DE BIBLIOTECAS
Y BIBLIOTECARIOS

LAS BIBLIOTECAS DE ANTES

Al tmventarse lu escriturg, surgio lu nece-
sidad de conservar con lo escrita parte de
sus Ssoportes: picdras, tabletas de arcifla o
cera, telas, incluyvendo también el papiro v
el pergamino,

Las bibliotecas solian ser de pocos pero
valiosas volumenes sicndo  dirigidus en un
comienzo por magos o sacerdotes Vv nds
tarde por hwmanistas, filosofos o eseritores,
Unaos sabios v cultos, otros “ratas de biblio-
teca’, todos al fin sempiternos lectores,
que conocian bien el contenido del mate-
rind del que eran custodios.

Para los sistemas de comunicacion. viajes
lentos v onoticias tardas, el mundo era ex-
tenso Vv osus riguezas inagotables. Los cam-
bios se producian con lentitud, ideas v con-
ceptos perduraban  anos o siglos, incluso
inilenios v las publicaciones que las conte-
nian, seguian largo ticmpo en vigencia. Vo-
lmenes  manuscritos o impresos de toda
esa eépoca fueron v oson considerados tum-
bién hoy, joyvas inapreciables.

LA BIBLIOTECA CONTEMPORANEA

La introduccion del papel en Occidente
v la posterior invencion de la Imprentu,
agilizaron progresivamente lu produccion y
difusion de publicaciones, En el wltimo si-
glo, los descubrimicntos cientificos vy una
tecnologia que asombra, lo modificaron to-
do.

Notables avances en medicing v en los
farmacos, conceptos de higicne y la erradi-
cacion de epidentias, contribuyeron a prote-
ger v a prolongar la vida humana. La explo-

sion  demogrdfica provocd otra: la de la

Informacion,

Se asegura gque sumando todos los sabios
v estudiosos del pasado, su nmimero seria
muy inferior al de los sabios e investigado-
res yoestudiosos en general, que existieron
Voexisten en estos ultimos cien afios. Si
tenemos en cuenta que todos son producto-
res de informacion, nos explicanios porqud
Jumds como en esta epoca se edito ranto.

Esros cambios influveron sobre lus bi-
bliotecas v los bibliotecarios.

Hay el bibliotecario es un técnico v obli-
gadarnente no ticne porque scr un hurmanis-
ta. L1 libro otrora una joyva, pasa a se
solamente wuna herramicnta y cuando  su
contenido pierde vigencia puede Hegar a ser
un objeto desechable.

A pesar de lus especializaciones, incluso
especializacion de especializaciones, al pro-
Sfesional le es imposible estar suficientemen-
te informado. Asi como el médico se esme-
ra en asistencia, docencia ¢ investigacion, es
el téenico bibliotecario quien se esfuerza er
cumplir ¢l objetivo de informar adecuada-
mente, s &l quien debe manefjarse dentro
de todo el “mare magnum’ informativo, de
preparar ¢l material v de seleccionar y
adoptar lus providencias necesarius para lo-
calizar cualquier informacion sin titubeos.

La facilidad con que los hombres se co-
munican actualmente les permite acercarse
e integrarse en un objetivo comin aunando
esfuerzos. De esta manera Loy conoctmien-
tos cientificos se perfeccionan. Los trabajos
individuales mancomunados logran el mejor
aprovechamiento de los descubrimientos y
se complenientu,
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Para lograr ese accercamiento se necesitan
centros de documentacion, bibliotecas me-
dicas bien provistas y personal competente.
De otro modo, el profesional no actualiza-
do desaprovecha lus técnicas mds avanzadas
v o no participa del progreso. La investigu-
cion cientifica queda estancada o a la zaga
de los paises mds evolucionados.

En la actualidad el alumnado realiza su
aprendizaje cada vez con mayor esfuerzo
personal en lo que respecta al logro del
material informativo. Las bibliotecas le re-
sultan por lo tanto, de gran utilidad: todos
los esfuerzos serdn pocos, para enriquecer-
las, actualizarlus v multiplicarias.

Una eficiente biblioteca médica contribu-
yve a facilitar la comunicacion de conoci-
micntos. Como va lo seilalara con dacierto ¢l
Dr. Amador Negme de la Academia de Me-
dicina de Chile, dicha biblioteca debe reu-
nir cicrtos requisitos.

1) Brindar consultas v referencias biblio-
graficas sobre cualquier rema vinculado a la
medicina.

2) Realizar intercambios interbiblioteca-
rios con el objeto de aportar cualquicr ar-
ticulo requerido por los consultores.

3) Asesorar a quien lo desee.

1) Emplear una tecnologia avanzada en
la comunicacion cientifica, tales como ban-
cos de informacion en computadoras.

5) Dijusion selectiva de conocimicntos
cientificos que puedan inieresar al médico,
Corresponde  sefialar una antinomia. La

Republica Argentina cuenta con excelentes
téenicos bibliotecarios y bibliotecologos, al-

gunos de significacion internacional. De las
escuelas de bibliotecologia, egresan anual-
mente contingentes de técnicos. pero nucs-
tras bibliotecas, desde hace tres o cudtro
decadas  —seriamente  deterioradas— conti-
nian declinando.

Las bibliotecas deberian ser la prolonga-
cion de las aulus, del laboratorio; apovo del
investigador, coadyvuvar con el médico v
actuar paralclamente a la mision de éste, en
la sala del Hospital, en ¢l consultorio. La-
mentablemente, el bibliotecario realiza pre-
cariamente su cometido porque no dispone
de los recursos v medios indispensables. Al
carecer de apoyo, poco puede hacer.

La tarca cen las bibliotecas es lenta y
permanente. Es una labor técnica que debe
cumplirse. Si a los bibliotecarios se les dun
los medios, es mucho lo que podrdn hacer
en beneficio de todos,

Ocurre que en la actualidad, los estudios
v descubrimicntos mds recientes estdn por
un lado y, por el otro, una legion de profe-
sionales ansiosos de alcanzarlos. Ese abismo
que los separa debe ser cruzado por un
amplio y seguro puente: las bibliotecas mo-
dernas.

CARLOS ALBERTO GIUFFRA

Bibliotecario

Asesor de la Biblioteca de la

S.AP.
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COLABORACION INTERNACIONAL

CONTROL NEUROLOGICO SISTEMATICO
DEL RECIEN NACIDO Y DEL NINO PEQUENO

S. SAINT-ANNE DARGASSIES

Jefe de Investigaciones — Directora adjunta del Centro de Investigaciones Neonatales de la Asociacién
Claude-Bernard. Paris-Francia.

Sobre lu base de que el conprol neuroldgico
sistematico del lactante es practicable por cual-
cter pediatra observador e informado, la destaca-
da newropediaira francesa propone una grillu-guia
simplificada con cinco casilleros a lenar, en donde
se documentan 5 investigaciones a efectuar en un
mismo plan de examen, cualquicra seq la edud
fetal del nirio examinado, Las respuestas dificren
de una edad a otra vy determinan la edad fetal
verdadera.

Los datos correctamente consignados, docurmen-
tan la evolucion newrologica normal o patologica
desde ¢l momento de nacer v deben formar parte
de la historig clinica del nifio.

Arch. Argent. Pediat. 77: 66: 1977. - DIAGNOS-
TICO DE EDAD GESTACIONAL, NEUROLOGIA
INFANTIL, NEUROPEDIATRIA, CRECIMIENTO
Y DESARROILLO.

La Dra. Saint-Annc Dargassies di-
plomada en la Facultad de Medicina
de Paris fue alumna de André Tho
mas con quicn publico en 1952 “ks-
tudio Neurologico del recién nacido
y el pequeiio lactante™.

Intercsada por la Neurologia del
Desarrollo del nino normal y patold-
gico, estudiado en forma longitudi
nal, s¢ dedicd a la Investigacion
Cientifica y emprendio sus estudios
en el Centro Neonatal dirigido por
el profesor Minkowski del Hospital
Baudelocque y Port-Royal.

Amplié las bases fundamentales
para conseguir aplicaciones practicas
utilizables por todo pediatra no es-
pecializado.

Los temas esenciales fueron:

— Ontogénesis y descubrimiento
de criterios neurologicos para el
diagnostico de cdad fetal en el mo-
mento de nacer, desde 1355.

— Semiologia neurologica del re-
cién nacido de término normal y
patologico y los diversos sindromes
que s¢ presentan a esa cdad,

- Desarrollo neurologico del lac-
tante y grillas que guian ¢l examen.

~ Estudios longitudinales a largo
plazo de prematuros, hipotroficos y
recién nacidos danados.

Publica actwalmente dos obras
con andlisis estadisticos de ninos
control para lograr una escala del
desarrollo.

Su magnitico libro **Desarrollo
Neurologico del zecién macido de
término y prematuro” ha sido tradu-
cido a varios idiomas y ultimamente
al espanol.



Ante todo ;por qué se propone el punto de
vista neurolégico para apreciar periodicamente la
calidad del desarrollo del nifio que se nos ha con-
fiado?

I

Mientras menor es el nifio, mds rapidamente
evoluciona y mas profundas y variadas son sus
transtormaciones, Por o tanto, directa o indirecta-
mente, el conjunto de su desarrollo en su aspecto
motor, psiquico o afectivo, estd regido por Ta ma-
duracion del sistema nervioso central: cs pues me-
diante ol funcionamiento de este sistema nervioso,
de edad en edad, que se puede estimar ¢l estado
real del desarrollo en curso.

En efecto, cada examen sucesivo debe concluir,
en términos mas funcionales que lesionales, con un
balance neurolégico. Este constituye una instantd-
nea que aporta un juicio de valor sobre el estado
actual, en un momento dado y a una cdad deter-
minada. Pero para ser verdadero no debe realizarse
en forma adelantada y tnica, debe ser comparado
con balances anteriores, pues todo examen estd
inscripto sobre una curva evolutiva dindmica. [s
preciso conocer esta curva para esclarecer el senti-
do en que se perfila ¢l future del nifo examinado.
Es primordial saber s es y permanece normal o
siubnormal o si mejora: si atraviesa un periodo sin
progresar o bien se agrava: es la funcidon de lodo
control longitudinal. Solamente él puede decidir si
hay que reforzar simplemente la vigilancia o reali-
zar exploraciones complementarias o acudir a una
ayuda terapéutica o bien dirigiv al nifio a un cen-
tro especializado adecuado.

Cuando el nino examinado es muy pequeno,
proximo ain al nacimiento, corre el riesgo de
atravesar un periodo de incertidumbre: ¢s un mo-
mento en que el clinico debe ser prudente, reser-
vado, pudiendo invocar solamente signos de pre-
suncion. Diagnéstico definitivo y pranédstico aleja-
do no pueden ser precoces y anticipados. La tinica
nnera de establecerlos sin error (que seria lamen-
table) es apreciando las modificaciones ocurridas
en el tiempo, entre dos o mas edades consccutivas.
Esto nos lleva también a no emitir nunca un juicio
sobre ¢l balance de un sOlo examen, sino sobre un
periodo evolutivo que comprende exdmenes repeti-
dos.

Estas nociones de base son las razones teoricas
de un control neurologico longitudinal.

Las razones priacticas son numerosas y diferen
de una edad a otra. Una de ellas nos parece funda-
mental: un nifio puede ser considerado normal
pedidtricamente, es decir que no causa preocupa-
cion inmediata o futura y no obstante puede ser
neurologicamente alarmante. Por [0 tanto es funda-
mental practicar sistematicamente la exploracion
neuroldgica de todo nino. en cada una de las
cdades claves de su desarrollo.

oEn qué consiste una exploracion neurologica?
 Es dificil de practicar?

Cualguiera sca la edad del nino a estudiar, el
examen neuroldgico es una exploracion puramente
clinica. sin aparatos, sin teenologras cualquicr pe-
diatra que por definicion esti dotado de sentido
de observacion, es perfectamente capaz de condu-
iroeste examen, con la condicion de que scpa lo
que debe buscar, como se hace v donde reside la
impogtancia,

Ahora bien, este examen es metddico, planifica-
do y jerarquizado.

Lstd ordenado de tal suerte que las investigacio-
nes esenciales estan separadas de las que son me-
nos indispensables; es corpleto, es docir que se
propone tomar al nifo en su totalided, pero anali-
zando sucesivamente cada faceta de su comporta-
mienfo antes ae reunirlus en un sistema que rela-
ciona tedos los datos recogidos segmentariamente
para luego emitir un juicio valedero sobre el nifo
examinado,

Por dltimo, este examen pucde ser una gura si
estd preestablecido: nosotros lo  presentamos en
forma de grillas destinadas a ayudar al pediatra,
conduciendo las exploraciones de una edad deter-
minada y resolviendo cada vez el problema plan-
teado: el nino ges normal o subnormal? ,
nece normal?  ;Mcjora?

-

Lpermy-
JEmpeora? v por quc?

I

Ln la prictica jcomo se viven los problemas a
lo largo de los dos primeros ares de vida del
lactante, y como se resuelven?

Casos concretos recientemente vividos ilustrarin
nuestra respuesta:

19 Problema planteado por un prematuro.

Un recién nacido de 2400 gr, es considerado
prematuro normal de 35 semanas de cdad gestacio-
nal, scgan la dltima menstruacién en una sucesion
de ciclos regulares. El examen neuroldgico de ruti-
na revela cabeza colgante. Este hecho es fisiologico
a esta edad fetal. No obstante, ¢l nifo coloca'o en
posicion sentada sostenida no pucde enderezar cs-
pontancamente la cabeza: es un sintoma de alarma
ain en un prematuro. Pero, ;se trata realmente de
un prematuro? Lse diagndstico se basd en un solo
dato: la fecha de la Gltima menstruzcion de la
madre, ¢riterio poco fiable. Ahora bien, en este
recién nacido los 3 pardmetros de su crecimiento
somiatico estan en completa desarmonta, pues cada
uno de ellos (peso, talla, perfinetro crancano) co-
rresponde 4 una edad fetal diferente. Esta falta de
coincidencia constituye para nosotros el signo de
alarma que nos obliga a controlar neuroldgica-
mente la edad fetal aludida. Y de hecho, este
recién nacido es de término; por lo tanto no es
prematuro, pero si hipotrofico. En este periodo de
maduracion (40 semanas de vida fetal) el sintoma
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observado resulta mds alarmante atn. ;Es un signo
aislado? El examen subsiguiente demuestra la exis-
tencia de un segundo sintoma mayor: el nifio
colocado en decibito ventral es incapaz de orien-
tar su cara lateralmente para despejar la nariz.
Desde el punto de vista de la neurologia este nifio
es en realidad altamente patologico. Es preciso
buscar la causa con urgencia.

Pronto se descubre la etiologia: el nifo estd
afectado por una meningitis a Streptococo B, que
diagnosticada y tratada precozmente permite la
curacion. ;Tendrd secuelas? Seguido longitudinal-
mente, su desarrollo aparece completamente nor-
mal a los 10 meses de edad; ademds, el nivel
funcional alcanzado es realmente el de un nifio de
10 meses que hubiera nacido de término. Esto
confirma, a posteriori, el error inicial en la aprecia-
cion de la edad fetal establecida en el momento de
nacer, muy apresurada y sin espiritu critico.

De esta manera el control neurologico tuvo tres
consecuencias benéficas para el nifo.

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

- Considerado normal, era no obstante altamen-
te hipotrdfico y la causa fue pronto descubierta; el
nifio fue tratado precozmente.

— El desarrollo posterior, apreciado en la edad
corregida verdadera, confirmé la normalizacién. Si
no se¢ hubiera corregido desde el nacimiento la
apreciacidon de lz edad fetal, errébneamente se hu-
biera acordado a la edad del lactante un gran
avance madurativo.

(Por qué y como evitar errores en la determina-
cion de la edad fetal verdadera?

Esto debe quedar establecido durante el perfodo
neonatal. Es indispensable conocer 1) lo inmediato
primero. pues los riesgos de cierto tipo de patolo-
gia neonatal dificren segln la categoria del recién
nacido y algunas afecciones son especificas de una
categoria determinada. Siendo previsibles pueden
ser evitadas mejor o defectadas a tiempo; 2) para
el futuro después, pues la edad fetal es la Unica
base sobre la cual se construye la edad corregida
verdadera, establecida en el nacimiento y una vez
por todas se apreciard la calidad funcional del
desarrollo en su justo valor a lo largo de los dos
primeros afios de vida.

Ahora bien, la fecha de la Gltima menstruacion
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 segin el nifio
haya nacido de madre toxémica o diabética.

Por lo tanto es necesario el control neurologico
de la edad fetal presumida. El principio basico que
orienta este examen madurativo es el siguiente: es
preciso establecer donde estd, topograficamente
en el momento del nacimiento, la evolucion simul-

tinea 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 dirce-
cion diametralmente opuesta: caudo-cefdlica para
el tono, céfalo-caudal para los reflejos primarios.

En la practica, para ayudar al médico en esta
investigacion 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 nifio
examinado: las respuestas solo difieren de una
edad a otra y ellas determinarin la edad fetal
correcta. Hemos hecho por lo tanto una grilla con
5 casilleros a llenar; su distribucion indicaré la edad
fetal.

Para guiar mejor al pediatra, agregamos a la
grilla una hoja idéntica, estrictamente iconogrifica:
cada imagen, correspondiente a cada una de las 5
investigaciones, indica a la vez la maniobra y ¢l
tipo de respuesta segin 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 parametros de su crecimiento somitico
armonizan y corresponden todos a la misma edad
fetal de 40 semanas. Ls un hermoso nifio. La
actitud de los 4 miembros y de la cabeza es
normal,

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

También estin presentes los reflejos de orienta-
cion mds elaborados, tales como el nociceptivo.
Siguiendo sistemdticamente el examen neurologico,
nos ponemos de pronto en -alerta: la cabeza estd
completamente oscilante. Lste sintoma era inapa-
rente en la primera parte del examen, siempre
practicado en decibito dorsal. Ademis existe un
opistotonos verdadero facilmente descubierto. Sos-
tenido en posicion sentado, el nifio manifiesta sig-
nos oculares inquietantes, se notan entonces suturas
coronales en relieve muy marcadas. Esto se acentda
en los dias subsiguientes, la sintomatologia se agra-
va, siendo siempre puramente semiologica y puesta
en evidencia Unicamente gracias a la exploracion
clinica sistematica. A pesar del excelente aspecto
pedidtrico, pedimos examenes isotopicos del cerebro
que practicados por via baja muestran una perfecta
circulacion del liquido céfalo-raquideo a nivel de la
base del cerebro. Pero proseguimos las investigacio-
nes, volviendo a pedir el mismo examen por via
ventricular: por fin obtuvimos ¢l diaghostico confir-
mando nuestras dudas, se trataba de una hidroce-
falia. La familia pudo ser preparada y prevenida
precozmente desde el nacimiento. Recién a los dos
meses aparecid el deterioro masivo, la hidrocefalia
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solo se hizo visible a los tres meses. monstruosa a
los ocho y el nino fallecid a los diez,

;Como llegamos tan rapidamente al prondstico
sombrio y fa presuncion diagndstica’

En el examen sistemdtico, a pesar de las aparien-
cias, nuestros 5 signos semioldgicos mayores esta-
ban presentes. Persisticron y luego se asociaron a
las otras dos categorias de signos importantes.

La asociacion de sintomas graves, la fijacion del
cuadro semiologico y su posterior agravacion, de-
bian conducir necesariamente a las investigaciones
complementarias que nos permitieron confirmar el
diagnostico. Esos signos semioldgicos, agrupados
seglin su gravedad, forman la grilla-gufa de explora-
cién neurologica de todo recién nacido (1. 2). El
principio rector de esta grilla es doble:

1) Un sintoma aislado, aunque fuera mayor no
podria por si solo confirmar un estado neuroldgico
grave; ¢l examen debe buscar sistematicamente la
posible asociacion de sintomas, para tratar de en-
contrar un sindrome que conduzca al diagndstico
ctiologico, si se orientan las investigaciones com-
plementarias que sean nccesarias. La funcion de la
clinica es y permanece siendo la apertura hacia el
laboratorio. Ambos son tan complementarios que
ni una ni otro deben permanecer aislados.

2) El valor de toda exploracion semiolégica, en
neurologia, reposa sobre el conocimiento de tres
dimensiones:

;Se trata de sintomas mayores, importantes, o
complementuarios? ;Dicho de otra manera, cual es
la identidad de los signos encontrados y como se
llaman?

(Cudl es el grado de las respectivas afeccio-
nes?

- ¢Cudl ba sido la duracion del sufrimiento des-
cubierto o evidente? Pudo ser transitorio, aparcci-
do antes y atenuarse poco a poco o fijo y dura
dero.

Es a partir de este triple conocimicnto que sc
podra sospechar la repercusion a largo plazo de un
perfodo neonatal dificil.

3% Problema planteado por el lactante

Muy pronto el recién nacido se transforma en
lactante: ya sca desde los diez dias de vida, si es
de término o cuando han pasado las 41 semanas, si
el nino nacié prematuramente.

El dinamismo del desarrollo funcional a csta
edad es tal, que atn siendo un duro perfodo de la
vida, aparecen grandes adquisiciones, scnsoriales Ia
mayoria de ellas, pero también sc manifiesta un
aspecto psiquico expresado en el interés o la posi-
bilidad de atencion, aunque sean fugaces (ver “Fl
desarrollo. . . sobre la mirada™). Es preciso enton-
ces dedicarse a descubrir esas apariciones, cada vez
mas elaboradas destinadas a marcar cada etapa por
ser verdaderamente especificas de una edad dada:

confirmardn la calidad del desarrollo en curso o
informaran sobre la evolucion que se produce. Pe-
ro al mismo tiempo, paralelamente a este dominio
psico-afective que se enriquece dia a dia, el desa-
rrollo motor también sufre un impulso madurativo
hecho de dos partes: transformacion del tono mus-
cular por un lado, y adquisiciones funcionales mo-
trices, por otro. Ambos son igualmente caracteris-
ticos de una edad determinada.

Por dltimo, esta evolucion dindmica se inscribe
sobre una curva que debe ser ascendente, El estado
actual del desarrollo  investigado cobra todo su
ralor informativo cuando se lo compara al balance
anterior. Entonces, y solamente entonces, se puede
decir en que sentido se realiza la evolucién: hubo
progreso y mejoramiente o bien cstancamiento y
fijacion ¢ aun agravacion? El pronostico posterior
puede entonces presumirse pero serd conocido y
asegurado mas tardiamente, es decir cuando sc
desprende de una serie de balances estableidos pa-
s0 4 paso y jalonando todo un tramo de edad.

El principio rector de las grillas que orentan la
exploracion neurologica del lactante es doble:

1) Examinar separadamente el aspecto motor vy
el aspecto psicoafectivo antes de reunir sus balan-
ces para tomar el nifio en su totalidad.

2) Recomenzar la investigacion siguiendo ese
mismo plan, pero de acuerdo a la edad alcanzada
en la etapa siguiente. De esta manera el sentido de
la cvolucion entre dos edades claves, permitird sa-
ber si el mno permanece normal, mejora o se
agrava. Hemos construido estas grillas-guias obede-
ciendo a este doble principio de base: cada una de
cllas estd adaptada a las edades claves que sucesiva-
mente jalonan los dos primeros anos de vida, Ta
exploracion metddica puede ser conducida por el
pediatra. No obstante, a fin de detectar mejor las
falencias y perturbaciones del nino examinado. el
aspecto negativo del examen serd marcado sobre la
grilla, pues en ¢l examen siguiente se controlarin
esos puntos defectuosos para comprobar su alter-
nacion, su fijeza o la acentuacion de signos alar-
mantes detectados cn el examen precedente.

Lste analisis metodico y sistemadtico del desarro-
llo del nifio controlado neuroldgicamente concluye,
en una vista de conjunto, en una sintesis recapitu-
lada que desde un principio pondrd cn claro cual-
quicr afeccion en un niflo sospechoso. Basta para
ello colocar en la fichu sintesis los signos deficita-
rios. anotindolos en la casilla correspondiente al
dominio del cual proceden. bsos dominios son
cuatro:

I) Psiquismo. afectividad, inteligencia.

2) Funciones motrices,

3) Alteraciones del tono, en relacion a la edad
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del nino, pues las funciones motrices pueden estar
retardadas en su aparicidon o francamente malas,
precisamente por el problema del tono concomi-
tante, pero también pueden ser completamente in-
dependientes.

4) Problemas neurolégicos propiamente dichos,
muas focalizados o lesionales,

Una vez llenada edad por edad, esta grilla-guia
trazara entonces el perfil evolutivo. Puede tratarse
de una afeccion giobal al comienzo de la vida que
poco @ poco se limita a la afeccion de un solo
dominio. Puede ser también una lesion electiva que
permancce aislada. De esta manera s¢ pueden de-
ducir los primero signos de una entidad patologica
determinada que se confirmard progresivamente; el
diagnostico precoz aparece y permite la orienta-
cion rapida del nifo afectado hacia el centro tera-
péutico para ser ayudado.

[

Conclusion:

El control neurologico sistemitico del lactante
es por lo tanto practicable por cualquier pediatra
observador, informado, experto y cuidadoso de
examinar en profundidad el nito cuyo futuro se le
ha confiado. Debe seguir atentamente el desarrollo
que se efectia de edad en edad, y nuestras grillas-
guias tienen por mision ayudarlo a distinguir lo
esencial de lo accesorio, adaptar sus investigaciones
a la edad correspondiente; también tienc el objeti-
vo de incitarlo a consignar los datos sospechosos o

inguictantes que ha recouido al explorar separada-
mente los dominios que componen el conjunto del
comportamiento que se va a considerar, Los datos
seran seguidos periddicamente para saber si se
atendan o sc acentdan, st disminuyen o aumentan
a medida que el nifio pasa de una etapa a otra.
Después de cada balance, queda hecha una sintesis
parcial que representa el eslabon de una larga cadena
que se extiende desde el nacimiento hasta los dos
anos. Cada vez mas, ¢l pediatra ve aparecer ¢l perfil
evolutivo, tomado en su aspecto negativo debido a
que expresa los puntos deficientes. El diagndastico
definitivo aparecerd precormente, pues las lesiones
se van agrupando poco a poco en uno u otro
dominio o permanecen constantemente generaliza-
dos. El prondstico puede ser adelantado y el nifio
orientado hacia el centro especializado adecuado.,

En definitiva, ya sean grillas madurativas, scmio-
logicas, analiticas o sintéticas, su totalidad debida-
mente llenada y consignada, constituye un docu-
mento médico irrefutable. Traza (oda la evolucion
neurologica normal o patologica, seguida desde el
nacimiento y debe formar parte de la historia
clinica del nifio. Este conjunto auténtico puede ser
consultado en el futuro para comprender mejor los
problemas que aparezcan bajo otras formas.

El nino puede ser llevado a una consulta espe-
cializada por dificultades escolares, psicologicas o
neuropsiquidtricas de aparicion tardia. Para ayudar-
lo mejor debe conocerce su historia pasada, que
aclarard el problema a los nuevos médicos.

e e R e A 2

SUMMARY

Neurological control may be done systematically by a well trained pediatrician,
In order to do this, Dra. Santanne Dargassies suggests the use of a simplified
guide Where there are marked down five examinations that must be done at the

same time, no matter the childs foetal dge.

The answer differs with each age; so it may be determined the exgct gesta-

tional age.

Data must be perfectly written down, for it will show the neurologic evolution
(normal or pathologic) since birth, and it st be part of the child’s clinical

history.
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TRABAJO ORIGINAL REGION 1V

PATRONES DEL TEJIDO CELULAR
SUBCUTANEO DE NINOS NORMALES DE 4
A 12 ANOS DE LA CIUDAD DE CORDOBA

DR. FERNANDO AGRELO (1), LIC. ENRIQUE SAFORCADA (2) Y DR. PEDRO FU-
NES LASTRA (3). Centro de Estudios de Crecimiento y Desarrollo del ninio de Cordoba

Se presentan Los Parametros del Tejido Celular

Subcutanco del Triceps, Supra-lliaco v Sub-Lsca- v con nifos

pular de los ninos de 4 a 12 aios de ambos sexos

Fxtranjero.

de la Ciudad de Cordoba. Dicho trabajo se realizo

a traves de una muestra aleatoria de viviendas,
haciendo  posteriormoente un “Corre Transversal”
de la poblacion correspondiente. Fn esta presenta-

1. INTRODUCCION:

La eviluacion del plicgue cu-
taneo, que comprende el espe-
sor del T.C. Subcutineo vy lu
piel correspondiente, es uno de
los paramietros que el Centro
Intermacional de la Infancia,
aconseja valorar como una de
las medidas bdsicas, para la con-
feccidn de normas antropomd-
tricas en una poblacion determi-
nada(1).

Ls por todos conocido que
la disminucion del T.C. Subcu-
tANeo Como su oxceso son sig-
nos  semioldgicos  orientadores
para ¢l diagnostico  tanto  de
desnutricion como de obesidad
respectivamente, de allt la nece-
sidad de  su correlacion  con
atros p;lr;imctms como  por
ejemplo: peso, talla. ete. lo que
nos llevard a tener una correcta
impresion clinica. (1)

£l tejido Celular Subcutineo,
representa de acuerdo con los
conceptos de Heald. aproxima-
damente el 50% de la cantidad
total del Tejido adiposo del or-
ganismo (3). Es por ello que su

valoracion en distintos puntos
nos puede dar una apreciacion
mas o menos general de su can-
tidad total y nos permite inferir
Lo disminucion o exceso  del
mismo. Para ello es indispensa-
ble contar con normas propias
yoactualizadas de o poblacion
infantil sana, pues aqui como
e otros conceptos del “Desa-
rrollo Humano™ tiene plena vi-
genela ¢l axioma de S. M. Garne
“Los estudios sobre el crect-
miento, deberfan como el creci-
micnto mismo tener una ampli-
tud internacional ™.

2. - UNIVERSO:

La muestra de minos objeto
de este estudio, se obtuvo de la
poblacion municipal de la Ciu-
dad de Cordoba, aproximada-
mente el centro geogrifico del
pais, siendo 317 257 su latitud
sur y 647 127 su longitud oeste.
Su altura es de 387 metros so-
bre ¢l nivel del mar. Goza de
un clima  templado, con una
temperatura - media  anual  de
17.5%. Segln el censo nacional

Arch. Argent. Pediat.
MIENTO Y DESARROLLO, NUTRICION INFAN-
LTL, PEDIATRIA SANITARIA Y SOCTAL.

clon coriparamos ambos sexos de Cordoba entre st

la Ciudad de La Plata v del

75: 69 1977, — CRECI-

de poblacion del ano 1970, se
estima que en 1973 contaba
con 830.831 habitantes. Morta-
fidad: .5 por mul habitantes.
Natalidad: 199 por mil habi-
tantes. Mortalidad Infantil:
44 40/ 00. Cordoba 1973,

3. - METODOLOGIA:
3.1.; Estudio Transversal:

Se realizé un corte transver-
sal de la poblacion infantil de 4
a 12 anos de edad, de la ciuded
de Cordoba, de acuerdo con lo
propuesto  por Sénccal (4) vy
adoptado por el Comité Coordi-
nador de los Estudios de Creci-
micnto y  Desarrollo del Nifo
de la Sociedad Arzentina de Pe-
dhatria.

3.2 Metodologia Estadistica:

Los nifos comprendidos en
este estudio surgieron de una
muestra de viviendas de la Ciu-
dad de Cérdoba, que la encues-
ta de “Morbilidad™ realizo en
su estudio sobre “Salud v Edu-
cacion Médica”  Secretarfa de
Lstado de Salud Publica de la

(1

Voceal del Comite de Crecimiento y Desarrollo de la S.ALP.

(2) Integrante del Centro de Estudios de Crecimicnto y Desarrollo de Chrdoba.

(3) Director del Centro de Fstudios de Crecimiento y Desarrollo de Cordoba.
Vocal del Comité de Crecimiento y Desarrollo de Ta S.ALP,

secretario Tecnico del Centro de Estudios de Crecimiento y Desarrollo de Cordoba.
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Nacién. Dicha muestra se obtu-
vo mediante un muestreo mul-
tietdpico. El ndmero total de
nifios se fij6 en 900, es decir 50
ninos por edad y sexo, de
acuerdo a lo aconsejado por los
técnicos que disefiaron la mues-
tra, llegindose a relevar los da-
tos correspondientes de sdlo
822 nifios.

3.3.. Metodologia Social:

Se considerd indispensable Ia
caracterizacion de la muestra es-
tudiada desde el punto de vista
econémico-social. A este efecto
se adaptd la clasificacion de
Graffar (6). Se establece a tra-
vés de la encuesta un indice lla-
mado Nivel Econdmico Social
(N.E.S.) que comprende un
conjunto de variables, que per-
miten ubicar a los habitantes en
cinco distintos estratos socio-
econdmicos.

3.4.: Metodologia Clinica:

Los nifios fueron evaluados
de acuerdo a la anamnesis y al
examen fisico. Aquellos con
problemas se los remitidé a un
comité de expertos donde se
decidié su incorporacion o no
al estudio.

3.5.: Metodologia Antropomé-
trica:

Se seleccionaron tres regio-
nes para su estudio. A) T.C.
Subcutdneo del Triceps: Se ob-
tiene esta medida en la parte
posterior del brazo izquierdo,
un centimetro por encima del
nivel marcado en la piel, para
registrar la circunferencia mdxi-
ma del brazo, sobre la linea del
eje del miembro. B) T.C. Sub-
cutineo Supra-Iliaco: El pliegue
se toma sobre la linea axilar
media, por debajo de la dltima
costilla y por encima de Ia cres-
ta lliaca, la direccion del pliegue
forma un angulo de aproxima-
damente 45° con la linea axilar
media. C) T.C. Subcutdneo Sub-
Escapular: El pliegue cutaneo se
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edad y sexo. — 1977,

N

TEJIDO CELULAR SUBCUTANEQ DEL TRICEPS
EDAD VARONES MUJERES X = tP
X X
4 anos 9.3 mm 10.3 mm 1 mm. No sig.
5 anos 3.1 9.9 .8 2,34, 0.05 > P > 0.02
6 anos 8.7 10.0 1.3 No sig,
T afios 8.7 10.0 [.3 No sig.
8 afios 8.5 11.6 24 o413 P <0001
9 anos 11.3 10.7 0.6 No sig.
10 afios 1.5 143 0.8 No sig.
Il afios 11.9 1. 0,] No sig.
12 anos 10.5 15.1 4.6 t: 4.26; P < 0,001
Fabla N© L

Medias Ariunéticas del Tejido Celular Subcutaneo del Triceps v diferencia de dichos promedios por

toma por debajo del angulo de
la escdapula izquierda y en direc-
cion vertical. Lsta metodologia
es la aconsejada por Falkner,
adoptada por el Comité de Es-
tudios de C. y D. de la S.A’P.
(5) v ¢l Centro de Estudios de
Crecimiento vy Desarrollo  del
Nifio. Cordoba (7-14-15).

4. — INSTRUMENTO:

El instrumento usado es un
calibre marca “Lange Skinfold
Caliper” que ejerce una presion
constante de 10gr. por mm?,
sobre una superficic de contac-
to de 2040 mm?®. Se procede
tomando un pliegue de la piel,
incluyendo ¢l T.C. Subcutineo
entre los dedos (ndice y pulgar
y alli se aplican las ramas del
calibre, la lectura se realiza a
lus dos o tres segundos de ha-
ber aplicado el instrumento
(1-3-8:9-10-16).

5. — RESULTADOS:

5.1.: Nivel Economico Social:

Como se observa en el grifico
NO 1, casi ¢l 71 % de la po-
blacion esti comprendida en los
niveles lIf y IV, lo que podria-
mos llamar niveles medio y me-
div bajo respectivamente. (Gri-
fico NO 1 N.E.S.).

—
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Grifico NO 3: Percentiles del tejido celular subcutdneo del triceps
en mujeres de 4 a 12 anos.

1975.
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( TEJIDO CELULAR SUPRA-ILIACO \

EDAD VARONES MUJERES X, X, t;P
X X
4 afos 5,5 mm 6,1 mm 0.6 mm No sig.
5 afios 5.0 6.3 1.3 t: 2.06; 005> P> 0,02
6 afios 6.3 A 0.9 No sig.
7 anos 6,7 8.3 1.6 No sig.
8 afios 6.1 8.1 2.0 t: 2,86; 0,01 > P> 0,001
9 afos 8.7 9.0 0.3 No sig.
10 afios 9.9 9.7 0.2 No sig.
11 afios 10.2 11.5 1.3 No sig.
12 afios 9.3 14.5 52 t: 4,26; P < 0,001

Tabla NO 2: Medias Artitméticas del Tejido Celular Supralliaco y diferencias de dichos promedios por edad
y sexo. — 1977.

(mm. —— Cdrdoba x (m'm, ——Cadrdoba \‘

----la pPlata S La Plata

151 15

54 5
VARONES MUJERES
L, 5 6 7 8 9 10 1N 12 R
LR EDAD EN ANOS EDAD EN ANOS

Grafico N© 4: Media del T.C. Subcutineo del Tri- | |Grdfico N© 5: Media del T.C. Subcutineo del Tri)
@de Varones de Cordoba y La Plata. 1977-J @s de Mujeres de Cordoba y La Plata. 1977,

~ B

TEJIDO CELULAR SUB-ESCAPULAR

EDAD VARONES MUJERES X, - X, t; P
X X
4 afos 4.8 mm 6.2 mm I.4 mm t: 452; P <0.00]
S afios 4.5 6.0 1.5 No sig.
6 afios 4.9 5.8 0.9 No sig.
7 afios 52 6.5 1.3 No sig.
8 anos 4.9 T3 24 t: 3.69; P < 0,001
9 afios 6.7 6.8 0.1 No sig.
10 afios 7.7 7.9 0.2 No sig.
11 afios 8.4 8.5 0.1 No sig.
12 anos 7.4 12.0 4.6 t: 4.11; P<0,001

Tabla NO 3: Medias Aritméticas del Tejido Celular Sub-Escapular y diferencia de dichos promedios por edad
y sexo 1977. )
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5.2.1.: T.C. Subcutdneo
ceps:

(Grificos 2 y 3) A cste res-
pecto consideramos como 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 afios
significativas dichas diferencias
(Tabla NO 1). Comparando los
resultados, con los de la Ciudad
de La Plata (11) podemos decir
que el pliegue cutdneo en lo
que se refiere a la Media, en los
varones es similar, mientras que
en las mujeres, a partir de los
11 afios la curva en Cordoba se
hace trancamente ascedente, en
tanto que en La Plata se aplana,
tomando a éste nivel un perfil
diferente. (Gréaficos 4 y 5). En
lo que respecta a los trabajos
realizados en el extranjero nues-
tros estudios concuerdan con
los de Parizkovd (12) y Tanner

Tri-
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20 4t boid

Grafico NO 7: Percentiles del tejido celular
subcutdneo suprailiaco en varones de 4 12

i
e
)
ek b
i
sl
1
Y
I3

EDAD EN
12 ANOS

(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 nor-
mas propuestas por Seltzer vy
Mayer (¥) el percentil 95 de
ambos sexos de la muestra de
Cordoba quedan por fuera de
los limites mdximos normales
para cada edad que admiten di-
chos autores. (Gréfico 6).

5.2.2.. T.C. Subcutineo Supra-
Ilfaco:

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

( ‘DIAS TOTALES — DIFERENCIAS PROMEDIO

~

-

EDAD VARONES MUJERES
MT1) Myr2; Mp1-MT2) P

4 6.53 153 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 NO 4: Medias Totales (MT) del Tejido Celular Subcutaneo del Tri-
ceps, Supra-lliaco 'y Sub-Lscapular.

promedios por edad y sexo. — 1977,

Diferencias de lli(fl_l(y
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Grafico NO 11: Medias totales (MT) del Tejido
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@}-Escnpulur de Ninos de Cha, 1977.
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atn a disminuir especialmente
alrededor de los 11 afios. En
cambio en las mujeres es nota-
ble el incremento a partir de los
10 afios, en forma sostenida.

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

5§.2.3.: T.C. Subcutaneo Sub-
Escapular:

(Graficos 9 y 10). Entre am-

bos sexos no se observan mayo-

res diferencias en lo que se re-
fiere a valores medios de esta
medida, excepto en las edades
de 4, 8 y 12 afios en las cuales
en las mujeres se evidencia un
aumento en relacion a los varo-
nes. Dichas diferencias son sig-
nificativas. (Tabla NO 3).

Esta disminucién o desacele-
racién de los valores en los va-
rones de 12 afios no se da en el
trabajo de Tanner. (12)

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

(Grifico 11). Se puede decis
que las cifras mas altas predo-
minan en las mujeres salvo en-
tre 9 y 10 afios en que ambas
curvas pricticamente se super-
ponen. La diferencia a favor de
las mujeres es significativa a los
8 a 12 afos. (Tabla NO 4).

Comentario de la Dra. CARMEN SYLVIA MAZZA, Médica Pediatra del Hospital General de Niiios “*Dr,

Ricardo Gutiérrez” de Bs. As.

El peso corporal es una medida volumétrica
cuya determinacién incluye todos los componentes
del orpanismo: agua, musculo, esqueleto, tejido
adiposo y otros protoplasmas sin grasa. Una modi-
ficacion de cualquiera de estos componentes puede
influir en el peso corporal, de donde se deduce
que las variaciones en el mismo no son sindNimMos
de aumento o disminucion de tejido graso.

Para diagnosticar y evaluar enfermedades nutri-
cionales que impliquen alteraciones de la composi-
cion corporal se hace necesario la utilizacion 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 disefiados para proveer valores
absolutos, mientras otros aportan datos compara-
tivos. Muchas de estas técnicas, esenciales en estu-
dios de investigacion, son impracticables en el pla-
no asistencial,

En la prictica clinica la medicién del espesor de
la grasa depositada en el tejido celular subcutdneo
aporta datos comparativos de gran valor.

En este trabajo se presentan los resultados de la
medicion del espesor subcutineo en tres puntos
estandarizados: tricipital, subescapular y suprailia-
co cn niflos normales de ambos sexos de 4 a 12
‘anos de la ciudad de Cordoba.

A pesar que los autores no especifican en deta-
lle la metodologia seguida para seleccionar los ni-
fios, suponemos que ha sido realizada en forma tal
que constituye una muestra representativa de la
poblacion.

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

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

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

Estas variaciones normales de la grasa subcutd-
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 en
milimetros, pero sabemos que el plicgue cutineo
(como el peso corporal) tienen una distribuciéon no
gausiana, con una larga cola a la derecha en todas
las edades. En esta muestra la asimetria de la
distribucién de frecuencia a cada edaa se evidencia
por la mayor distancia que hay en:re el PSO° y el
95° con respecto a lo que hay entre el Pc S y el
50; Tanner y la O.M.S. recomiendan en estos casos
presentar los resultados recurriendo a algiin tipo de
transformacion logaritmica de los valores, obte-
niéndose asi una distribucion mas simétrica, en la
cual la D.S. como medida de variabilidad adquiere
entonces pleno significado. Comparando los per-
centilos publicados, con los de otros autores (Cus-
minsky, Tanner) vemos que la dispersion de los
datos en la muestra de Cdordoba es grande si bien
no disponemos de la desviacion standard del plie-
gue a cada edad. Esto podria deberse, en parte, a
que la de Cordoba es més heterogénea desde el
punto de vista socio-econdémico 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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poblacion estuvo comprendida en los niveles III y
IV y el 45% correspondié a los niveles IV y V,
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-econd-
micos.

En los ultimos afios, trabajos realizados en el
extranjero han demostrado que la frecuencia de
obesidad en la poblacion general estd fuertemente
influenciada por factores socio-econdmicos.

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 nifios escolares de ambos sexos, utilizando la
medicion del tejido tricipital como indice antropo-
métrico de obesidad de acuerdo al criterio de Selt-
zer, Mayer y Dugdale. Los autores observaron que
la obesidad tiene una incidencia mas elevada entre
los nifios de las clases sociales mds bajas y que la
influencia de estos factores se hace ya cvidentc a
la edad de 6 afios.

Si bien estos resultados no deben ser extrapo-
lados a nuestro medio, seria de sumo interés poder

evaluar qué influencia ejercen en el espesor subcu-
tineo, como parimetro de evaluacidén nutricional,
las condiciones socio-econdmicas a que estdn ex-
puestos los nifios estudiados. Este trabajo constitu-
ye un excelente instrumento para conocer la situa-
cion nutricional de la comunidad de la que provie-
ne la muestra.

SUMMARY

Parameters of: triceps’, subscapular’s and suprailiac’s skinfold thicknesses are
presented from children aged 4-12 years, both sexes, and carried out in the city

of Cordoba.

The children were recruited by an aleatory sample of lodgings, and afterwards

it was made a ‘“‘cross-sectional” survey of the

population. In this paper a

comparison Is made between both sexes and also between children from La

Plata’s city and from other countries.
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TRABAJO ORIGINAL — REGION [

COPROANTICUERPOS Y FLORA
BACTERIANA FECAL EN LACTANTES CON

DIARREA PROLONGADA

Modificaciones con <uwministro de Ig. A secretoria

liofizady de calostro humano

DRES. G. BARDAUIL, Y. }

Servicio de §

En el presente estudio se resalta la iiportania
del waramiento con [gAf11s liofilizada de
humano en el tratamiento de las digreas agudas v

prolongadas.

La mavoria de los nivios estudiados mostrd défi-
cit de gamma globuling local y awmento luego del

tratamiento Dunune,

La mavoria de las diarreas prolongadas fueron
producidas por gérmenes enieropatogenicos.

™Mb EVETLIZA, A. ASCIONE Y E. INGLESINI.
ta — Hospital Municipal de Moron.

slemos observado en la actualidad un aumento
it de la frecuencia de E.CE.P. disminucion de o
Salmonella v Shigella.

La posibiliddad de agregar IgA/11s al tratamicento

de la digrrea, abre un campo promisorio en la
solucion de este dificil problema pedigtrico.

Arch. Argent. Pediat. 75: 77,1977, - DIARREA AGU-

DA PROLONGADA IgA
LACTANCIA MATERNA,

115 SECRETORIA,

OBJETIVOS:
Los objetivos de este trabajo
fucron:

1) Tratar de aumentar los
anticuerpos locales en lactantes
con diarrea de posible etiologia
infecciosa, con el suministro de
IgA 11§ liofilizada a partir de
calostro humano.

2y Determinar ¢f mivel de co-
proanticucrpos antes v despuds
del tratamiento con 1gA 118,

3) Evaluar las modilicacio-
nes de la flora intestinal antes y
después  del  tratamiento  in-
mune.

INTRODUCCION:

La alimentacion con
materna provoca a nivel intesti-
nal la formacién de una flora
casi exclusivamente bifida, que
junto a las inmunoglobulinas
que contiene, en especial la [gA
LIS de alta concentracion eu el
calostro, dardn al recién nacido
una proteccion especial hasta
que desarrolle sus mecanismos
inmunologicos locales y genera-
les. Estos sistemas se comple-
mentaran para un feliz desarro-
Mo del nifo. (1) (2)

leche

Las investigaciones de los al-
timos afos han permitido cono-
cer mejor el papel de los cle-
mentos immunes aportados con
la alimentacion materna.

Asi es que aparecen numero-
sos trabajos sobre el sistema in-
mune secretor, aportando datos
que nos permiten mejorar los
sistemas de defensa local de las
mucosas. Los mas importantes
corresponden 4 TOMAST y cola-
horadores, quienes descubren el
alto contenido de anticucrpos
de las secreciones evidenciando
la importancia de la IgA 118
por su actividad antibacteriana
y antivirica (3). Demostraron
que esta lg. no se absorbe vy
resiste a la proteolisis de los ju-
gos digestivos. Constituye el
50 % del espectro proteico en el
calostro humano. (4)

En nuestro pais, Larguia y
Urman, trabajando en el Hospi-
tal Materno Infantil R. Sarda,
utilizaron calostro humano en
prematuros, adicionindolo  ul
alimento, obteniendo resultados
muy alentadores pudiendo con-
trolar en esa opoitunidad, una
endemia de Escherichia Coli en-

teropatogénica causante de dia-

rrea, (3)
INGLESINI 'y col., en el
Hospital Alvarez, consiguicron

con el agregado de IgA scereto-
ria en la dieta de nifios que no
recibieron leche malerna, que
estos tuvieran una flora fecal si-
milar a los que se alimentan
con leche materna.

N. de LA PENA vy col., con-
siguieron cn  estudios experi-
mentales en cornea de conejos,
protegerlos de las queratitis her-
péticas. Lsto s consigue cuan-
do se administra lgA en forma
simultanea © a las 24 horas pos-
teriotes, al inocular virus her-
pes.

“In vitro”, Inglesini y Fjden
demostraron la inhibicion de E.
coli cuando estos gérmenes eran
incubados con IgA secretoria.

En base u estos estudios cs
que nosotros, en el Servicio de
Pediatria del Hospital Municipal
de Moron, hemos agregado [gA
115, obtenida de calostro hu-
mano, en un grupo de lactantes
con diarrcas prolongadas, sin
ufilizar antibidticos.
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CUADRO N© 1
NO  APELLIDO EDAD BACTERIOLOGICO MATERIA FECAL
Y NOMBRE NO 1 No 2
1 Santilli, B 13m Bacilos Gram — 70 % E.C.EP. 0126 Bl6 Bacilos Gram + 40 % 30 9% L.A.
10 ¥ Bifidus
Bacilos Gram + 20 % L.A. Bacilos Gram — 30% E.CNP.
Cocos Gram + 10 % E.F. Cocos Gram + 30& E.F.
Robles, AR. 3m Cocos Gram + 30 % EF. Bacilos Gram +- 50 %
Bacilos Gram — Proteus Morgagni Cocos Gram -+ 309% EF.
35 % Enterobacter Bacilos Gram — 20% E.CNP.
Pseudomona Aeruginosa Proteus
Bacilos Gram + 25 % L.A.
Hongos Levaduriformes 10 %
3 Zarate, R.P. 18 m Bacilos Gram + 60 & No bifidus Bacilos Gram + 60 % Bifidus 40 % LA, 20 %
Cocos Gram + 10 % E.F. Bacilos Gram — 40 %  Citrobacter E.C.N.P,
Bacilos Gram — 30 % Proteus morgagni y
providence
4 Quinteros, A I1lm Bacilos Gram + 60 % Flora no determinada Bacilos Gram + 80 %  Bifidus 70 %
No bifidus Bacilos Gram — 20% E.CN.P.
Bacilos Gram — 20% Proteus morgagni Proteus morgagni
Enterobacter
E.C.0111 B4
] Constantino, E. 3m Bacilos Gram + 50 % F.N.D. Bacilos Gram + 409% FND.
Bacilos Gram — 30 % EXCE.P. Bacilos Gram - 30 %  Proteus mirabilis
Grupo C-Citrobacter E.CN.P. Enterobacter
Cocos Gram + 20 % EF, Cocos Gram + 30% EUF.
6  Di Salvo, C I m Bacilos Gram — - 100 % Salmonella Tiphy Bacilos Gram — E.C.N.P.
7 Torres, N 3m Flora escasa: ECNP Bacilos Gram + 30% F.N.D.
Citrobacter Proteus mirabilis Bacilos Gram — 60 %  Proteus morgagni
Shigella B Cocos Gram + 10% E.F.




\

8 Coronel, S 10m Bacilos Gram + 60 % F.N.D. Bacilos Gram + 60 %  Bifidus 40
Cocos Gram + 20 % E.F. Cocos Gram + 10% EF.
Bacilos Gram - 20 % ECEP. - Grupo C Bacilos Uram — 30% E.CN.P.—Prot. vuig.
9 Larrosa, M 6m Bacilos Gram + 70 % Bifidus 50 % Bacilos Gram + 60 &  Bifidus 40 %
Cocos Gram + 20 % EF. Bacilos Gram - 30 %  Proteus Morgagni
Hongos levad. 5% Candida SP Cocos Gram + 10% E.F.
Bacilos Gram — 5% ECEP.0]11 B4
10 Alvarez, G 7m Bacilos Gram + 30 % F.N.D. Bacilos Gram + 50% F.N.D.
Bacilos Gram — 40 % ECNP. Bacilos Gram - 30 %  Citrobacter
Cocos Gram + 30 % E.F. Cocos Gram + 20 % EF.
11 Ruiz, M 6m Bacilos Gram + 30 % END. Bacilos Gram + 60 % FND.
Cocos Gram + 20 % E.F. Cocos Gram + 20% EF.
Bacilos Gram - E.CEP. 0126 Blo Bacilos Gram 0 %  Proteus mirabilis
12 Chazarreta, S Sm Bacilos - 95 % Salm. Cl Oranienburg Bacilos + F.D.N.
Cocos + 5% EF. escasa flora
Bacilos — ECN.P.
"13  Carrera, PM. 8 m Cocos + 30 % EF. Bacilos + 50 Eifidus
Bacilos ~ 50 % ECEP. 0128 B12 Bacilos - 40% ECNDP,
Enterobacter Prot. mirabilis
Proteus mirabilis E.F.
Bacilos + 10 % FN.D.
Hongos levad. 10 %
14 Pesce, M 2m Bacilos — 70 % ECEP. 0111 B4 Bacilos - 40 % E.C.EP. Bac. + 50 %20 % Bif.
0111 B4 Coc. + 20 % EF.
Cocos + 30 % E.F. Bacilos + + 30 % Bac. + 30 % Prot. Vu.
Cocos + + 30 %
ECFP = E«herichia Celi enteropatogena
F.UNI. = kscherichia Coli no enteropatogena
1 LA = Lactobacile A
E:F: =E. Fecalis
F.N.D. = Fiora no diferenciable.
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CUADRO No 2
COPROANTICUERPOS
Resultados Dosajes (1gA-Y x ml.)
APELLIDO Edad Primer Segundo
Y NOMBRE Meses Estudio Estudio
Santilli, B 13 <20 <20
Robles, AR. 3 S0 300
Zarate, R.P. 18 <20 140
Quinteros, A i1 140 50
Di Saivo, C ] <20 140
Torres, N 3 50 140
Larrosa, M. 6 <20 <20
Alvarez, G, 7 <20 20
Carrera, PM. 8 <20 330
Pesce, M. 2 120 300

N

.

MATERIAL Y METODOS:

Se estudiaron 14 enfermos
que presentaban diarrea prolon-
gada y habian sido sometidos a
diversos tratamientos previos.
Fueron controlados en ¢l con-
sultorio externo del Hospital
Municipal de Mordén o interna-
dos de acuerdo a la existencia o
no de deshidratacion.

A todos los nifios se les efec-
tué de entrada, estudio bacte-
riologico cuantitativo de mate-
ria fecal con la tipificacion co-
rrespondiente y control poste-
rior a los 8 dias del tratamiento
con gammaglobulina A secre-
toria, A un grupo de lactantes
se les efectud dosaje de anti-
cuerpos al comienzo y al final
de la experiencia.

A la alimentacion que las cir-
cunstancias aconsejaban se le
agregaba IgA 11S liofilizada,
obtenida a partir de calostro
humano en dosis de 90 mg. dia-
rios y repartidos en los 6 bibe-
rones.

La IgA 11S fue proporciona-
da en frascos esterilizados con
90 mg. cada uno y como exci-

piente 150 ma. de glucosa.

No tenia conservador. Se di-
solvia con agua hervida y enti-
biada a una temperatura maxi-
ma de 37°C y una vez disuelta
se mantenia en la heladera. Los
enfermos eran controlados cada
24 & 48 horas de acuerdo a la
importancia del cuadro.

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

METODO PARA LA
OBTENCION DE LA
IgA-SECRETORIA, UTILIZADA
EN LA EXPERIENCIA CLINICA

Cien madres sanas volunta-
rias colaboraron en el cnsayo
clinico, D¢ cada una de ellas y
con pezoneras previamente esté-
riles, se extrajeron entre 3 y 5
ml. de calostro, Las muestras ¢
obtuvieron durante la interna-
cion de las mismas y siempre
dentro del tercer dia del puerpe-
1o,

Todo el calostro obtenido se
mezclo y se conservd a -20°C.

Cuando llego, se¢ procedié de
la siguiente forma:

1) Las muestras descongela-
das se delipidizaron, Se cfectud
centrifugacion refrigerada a
10.000 r.p.m. durante una hora.

2) Filtracion clarificante: Se
utilizaron filtros y placas Zeitz.

3) Concentracion del filtra-
do: Se efectud por presion posi-
tiva.

4) Dosaje de proteinas: Se
empled el método de Lowry.,

5) Block de Pevikon: Se
efectia en camara fria; es un
método preparativo y dura 13
hs.

6) Se estudian por inmunc
electroforesis contra suero anti-
calostro total humano.

7) Cromatografia en Sepha-
dex G-200. Se utiliza el pico de
exclusion.

¥) Se dializan contra solu-
cidn salina bufferada.

9) Se concentra por presion
positiva.

10) Esterilizacion por filtra-
do.

1) Dosaje de la 1zA-S.

12) Control de esterilidad.

13) Fraccionamiento y liofi-
lizacion.

14) Control final (dosaje y
esterilizacion de los frascos al
azar).

METODO PARA EL

DOSAIJE DE
COPROANTICUERPOS
Recoleccion: A 5 gr. de heces
humedas se le agrega 5 ml. de
buffer veronal pH 8.6, se mez-
cla y se centrifuga a 2.000
r.p.m. durante 15 minutos, El
sobrenadante se conserva a me-
nos de 20°C. Toda esta opera-
cion hasta su congelacion se
realiza en pocas horas,

Dosaje: Para el dosaje de las
IgA secretorias en materias feca-
les, se utilizan placas comercia-
les 1Q. (Inmunodifusién radial).

METODOS DE

BACTERIOLOGIA

e Estudio bacteriologico.
Numerosos autores han con-

tribuido al conocimiento de las
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CUADRO N© 3
PATOGENOS % DEL TOTAL DE FLORA IgA 7/ml.
No NyA antes despueés antes después
1 Santilli, B 70 EC.EP. - 20 20
2 Robles, A.R. - 50 300
3 Zarate, R.P. —_— - 20 140
4 Quinteros, A. 7 EC.E.P. 145 50
5 Comstanting, BE. 30 ECEP. - NE  NE.
6  Di Salvo, C. Salmonella Tiphy
100 % 20 140
7  Torres, N. Shigella B 50 140
8  Coronel, S. 20 ECE.P, —— NE HNE
9 Larrosa, M. 5 ELEF, 20 20
10 Alvarez, G. —— - 20 20
11 Ruiz, M. 30 ECEP, — N.E NE
12 Chazarreta, S. 95 Salmonella S N.E N.E
13 Carreta, P.M. SO BLER. - 20 330
14 Pesce, M. WELEPR 40 EC.EP.
Posteriormente 120 300

\.

A

Jiversas etapas que incluye este
tipo de investigacion,

Los pasos seguidos fueron
los siguientes:

a) Recoleccion de la mues-
Lra,

b) Examen [isico.

¢) Examen microscopico di-
recto, previa coloracion por tée-
nica de Gram Hucker.

d) Examen por cultivos y
caracterizacion  bioquimica de
los gérmenes aislados.

e} Estudio serologico de las
cepas de Fscherichia coli halla-
das.

» Recoleccion de la muestra,
e Sc recolectaron deposiciones

en frascos estériles, entibiados,
conteniendo perlas de vidrio.

Los examencs microscopicos
directos v la siembra en medios
de cultivo se practicaron dentro
de las 2 horas de obtenidas las
muestras. LEsta conduccion  se
considerd de gran importancia
porque a las 10 horas pudo
comprobarse que los gérmenes
patogenos, en gran parte, ha-
bian desaparecido.

Cuando por cualquier cir
cunstancia, el tiempo transcurri-
do entre la toma de la muestra
y la iniciacion del estudio supe-
rO las 2 horas, se procedio a

suspender el material en una so-
lucion de Teague y Clurman, es-
terilizada (glicerina al 30 % en
solucion salina fisiologica), o en
tubos conteniendo medio de
Stuart.

CARACTERIZACION SEROLO
GICA DE LAS CEPAS DE
ESCHERICHIA COLI
AISLADAS

En el presente trabajo la se-
rotipificacion se realizo por me-
dio de una prueba de aglutina-
cion en portaobjeto entre una
suspension en solucidn fisiold-
gica del germen aislado v suero
especifico anti B, y posterior-

Coproanticuerpos y flora bacteriana fecal en lactantes
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mente, por la reaccidn de aglu-
tinacidon en tubo con antisuero
0, luego de haber calentado la
suspensién del microorganismo
a 100°C durante 30 minutos,
para eliminar la fraccion B, ter-
molabil. Los antisueros usados
correspondieron a 11 serotipos
de la especie E. coli (Difco La-
boratories, Detroit I, Michigan)
y fueron los siguientes: 0;4B,
Oy(2Byyi OpaeBrgi OgyBy:
O419Bras 0127Bg: OggBo:

124B17 0528Byas
O125Bys°

Las cepas no aglutinables
con alguno de los antisueros
mencionados se clasificaron co-
mo cepas no tipificables “E.coli
CNT”’, mientras que las indivi-
dualizadas serologicamente se
denon.inaron “E.coli CT".

0,11Bs

RESULTADOS:

En la lra. muestra de mate-
ria fecal se encontro: E.CE.P.
en 8 pacientes; Salmonellas en
2 y Shigella en un solo caso. En
el cuadro NO | sepuedenver
con detalle los resultados bacte-
riologicos 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 de haber ingerido
el paciente las gammaglobulinas
secretorias. Como la IgA es por
lejos la inmunoglobulina que en
mayor concentracibn se encuen-
tran en el aparato digestivo, al
dosarla como tal, nos da una
idea bastante real de la existen-
cia de coproanticuerpos,

El cuadro NO 3 es un resu-
men de los-dos cuadros anterio-
res comparando los estudios
bacteriologicos 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 ¢l paciente tratado con las
gammaglobulinas secretorias. En
todos los casos posteriores a
dicho tratamiento hubo total
desaparicion en materia fecal de
los mismos. En un solo caso

—TI

(M.P.) el germen causal E.coli
0,,,-B, desaparecio recién en
una tercera muestra.

COMENTARIOS CLINICOS

El caso NO 2 es el de un
lactante que habia padecido 3
internaciones, tenia deposicio-
nes frecuentes, espumosas y fé-
tidas. El cultivo de materia fe-
cal reveld la presencia predo-

do con rapidez y normalizando
su flora fecal,

El caso NO 13, lactante de¢ 8
meses con deposiciones diarrei-
cas, anorexia y pérdida de peso.
El estudio mostrd la presencia
de un coli 0;,5B,; que desa-
parece luego del tratamiento in-
mune.

El resto de los enfermos te-
nian como cuadro comin dia-
rrea prolongada, peso estaciona-
rio y anorexia. En todos ellos

minante de pseudomona aerugi-
nosa. Se agregd al alimento ga-

maglobulina secretoria mejoran- la curva de peso.

notamos evolucion favorable del
estado general, del apetito y de

DISCUSION

Considerando que la mayoria de las enfermedades infecciosas,
tanto bacterianas como virdsicas 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 patogenos
penetren a nivel de dichas mucosas, es el objetivo profilactico
ideal,

Ademis, y sobre todo en pediatria 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 Ultimo tipo de afecciones, se conoce
perfectamente y trabajando en animales que:

a) la proteccion a las infecciones experimentales que afectan a las
mucosas cuando se las provoca con gérmenes virulentos, estd en
relacion con el titulo de anticuerpos a nivel mucoso y no hay
relacion con el titulo de los mismos en la circulacion.

b) que es posible protegerlas de esas infecciones dandoles previa-
mente anticuerpos de la leche materna por via oral.

Los resultados obtenidos en nuestro trabajo, realizado en nifios
con afecciones de la mucosa digestiva, mostraron -una neta dismi-
nucion y hasta desaparicion de los gérmenes enteropatogenos caus
santes de la afeccion diarreica.

Concomitantemente, se observd una mejoria y curacién clinicas
pudiéndose ademas, controlar en las heces de los nifios el nivel de
la IgA Secretoria.

Ante estos resultados creemos que la ingestion de anticuerpos
secretorios obtenidos de calostro humano y contenidos en la frac-
cion [gA-11-S de las gammaglobulinas secretorias, son los responsa-
bles de la curacion de los pacientes.

La posibilidad de agregar IgA-11S al tratamiento de las diarreas,

abre un campo promisorio en la solucidn de este dificil problema
pediatrico.
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SUMMARY

This study was prompted by the continued detection of the enteropathogen in
acute persistent diahrrea, the antibiotic therapy norwithstanding. It is known that
newborns and suckling babies, when on maternal milk diet, derive protection.
against infection both by the growth of intestinal bifid flora and the ingestion of

immunoglobulines

particularly those contained in the colostrum. This is why
we started using IgA-118 in treating this pathology.

Qur survey was encouraged by many studies published in the last few years on
this topic.
Copro cultures and copro-antibodies determinations were carvied out on ad-
mission and dismissal of patients. FEach patient received a total daily dose of 90
mg of IgA-115, divided in 6 nursing bottles.

Prevalence of E.CEP., as well as Satmonella and Shigella strains, was detected

in the fecal samples obtained on admission. Same disappeared on administration
of the above-mentioned immunotherapy.

Tuble # 2 — [gA-11S dosage schedule -

shows the improvement thus obtai-

ned.
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TRABAJO ORIGINAL REGION IV

DEPARTAMENTO DE NEFROLOGIA — HOSPITAL REGIONAL PROVINCIAL — RIO CUARTO
CORDOBA

DIAGNOSTICO DE LOCALIZACION

DE LA INFECCION URINARIA POR LA PRUEBA
DEL LAVADO VESICAL

Dres. Alberto M. LUBETKIN, Jorge GARIMALDI y Blas SANCHEZ.

Se describe el método del lavado vesical con
una cuidadosa desinfeccion y fibrinolisis previa a la
abtencion de orinas ureterales.

Con este procedimiento se logra en la mayoria
de los casos, diferenciar las infecciones del tracto
urinario inferior de las que tienen localizacion pa-
renquimatosa,

En 23 pacientes se logro caracterizar la infec
cion como vesical y en 8 como renal. En 9 nifos
el procedimiento permitio clasificarlos como falsos
positivos o como uretritis. No permite el procedi-
miento determinar si la infeccion afecta a ambos
riiones v si es unilateral cual de los dos esta
comprometido.

Se huace una revision de los procedimientos para
determinar la localizacion anatomica de la infec-
¢ion urinaria concluyéndose gue la prueba del lava-
do vesical junto a la determinacion de anticuerpos
antibacterianos y a la caracterizacion de las isoen-
zimas de la lactico-dehidrogenasa, constituyen has-
ta el momento los procedimientos de mayor preco-.
cidad y seguridad para llegar a ese diagnostico.

Arch. Argent. Pediat. — 75: 84; 1977. — INFEC-
CION URINARIA, BACTERIOLOGIA URINA.-

-

INFECCIONES RENALES

RIA NEFROLOGIA.

RECUENTO DE BACTERIAS (COLONIAS POR Ml ORINA)
Antes Después Hemoaglutinacion
Pac. Edad  Sexo Lavado Lavado 0-10 10-20 20-30 Bacteriana
(anos} Vesical Vesical min. min. min. Indirecta
A 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
AL 4 f 100,000 9.000 2.000 12.000 1:1024
S.V. 7 m. 100.000 20.000 30.000 30.000 25.000 1:1024
B.L. 9 m. 50.000 - 10.000 5.000 15.000 1:512
D.R. 2 f. 100.000 120 2.000 2.000 2.000 1:2048
T.B. 6 f. 66.000 4.000 - 5.000 3.000 1:1024
M.G. 5 {. 100.000 1.200 80.000 30.000 50.000 18512
QADRO I: Infecciones renales con desarrollo de colonias en las orinas obtenidas luego de la desinfeccidon de la
vejiga.
INTRODUCCION

La diferenciacion de una infeccion urinaria alta
o baja permite que la historia natural de la enfer-
medad sea mejor dilucidada y que el tratamiento
sea realizado sobre bases mas racionales. El diag-
nostico de localizacion es la primera prioridad lue-
go de confirmada la infeccion.

Este diagnostico a veces es muy simple y solo
basta en el examen de una muestra de orina fresca,
dcida y concentrada demostrar la presencia de ci-

lindros leucocitarios que junto a una bacteriuria
implican la posibilidad de localizacion renal. (1)
Sin embargo en la mayoria de las circunstancias
este diagnostico de localizacion es dificil pues los
procedimientos actuales no permiten demostrar
con precocidad la existencia de una pielonefritis.
Stamey (2) describio un método seguro para la
localizacion de la infeccion del tracto urinario ba-
sado en la cateterizacion de ambos uréteres y el
contaje bacteriano en muestras seriadas uretéricas.



Nosotros hemos comprobadoe la utilidad de este
método pero 1o consideramos de excepcion en
pediatria por las dificultades técnicas v el peligro
que implica la instrumentacion del darbol urinario
superior. Ello ha hecho necesario la busqueda de
otros procedimientos gue permitan la Jocalizacion
de la mfeccion urinaria sin Hegar a la cateterizacion
ureteral,

Fairley en 1967 (3) demostrd en un grupo de
mujeres adultas ta posibilidad de lograr un diagnos-
tico anatomico de la infeccion urinaria con sola-
mente la cateterizacion vesical, que dio, con muy
pocas excepciones, resultados seguros v confiables
cuando se los compard con el método propuesio
por Stamey.

Ln la presente comunicacion valoramos la prue-
ba del lavado vesical para determinar el sitio de la
infeccion.

MATERIAL ¥ METODO

Se aplico ¢l método propuesto por Pairley que
hemos moditicado para adaptario al nino, s decir
un cuidadoso luvado vesical hasta lograr que la
vejiga quede libre de material infectante y enton-
ces recolectar muestras de oring a través de un
cateter vesical, EI conteo de colonias en esas orinas
refiejara ¢l contenido bacteriano de fa orina que
Hega a la vejiga de los uréteres,

Para ello se introduce una sonda Foley 8 a 10
en la vejiga y se obtience una muestra de orina puara
cultivo y lucgo de vaciarla se instila a través de la
sonda 60 ml de una solucion de Nitrofurazona al
0,2 % junto con una ampolla de Elase que contie-
ne 25 unidades de (ibrinolising v 15.000 unidades
de desoxiribonucleasa.

Lo la actualidad cmpleamos con el mismo buen
resultado 25.000 unidades proteoliticas de sllu-
quimotripsina.

La cantidad del antiséptico varia de acuerdo g
la edad del nino y o la capacidad vesical que
hemos determinado por la cistouretrografia. Ll ob-
jeto del fibrinolitico es remover los exudados fibri-
nosos de la pared vesical v la nitrofurazona para
esterilizar el contenido vesical,

Sc procede luego a lavar la vejiga para extracr el
antiséptico con } litro o mas de agua destilada v
se logra una segunda muestra luego del lavado,

Se¢ recoge a conlinuacion tres o cualro muestras
de orina con intervalo de diez minutos cada una vy
antes de extraer la sonda, se instila 20-30 ml de
nitrofurazona que se deja en la vejiga para que el
nino la orine.

En casi todos los pacientes se determind el
titulo de anticuerpos antibacterianos mediante el
procedimiento de hemoaglutinacion bacteriana in-
directa descripto por Neber y col, (4).

Se realizo la prucba de Fairley en un grupo de

31 nifios con infecciones urinarias recurrentes y en
9 que legaron a nuestro Servicio enviados con
infeccion urinaria diagnosticada por cultivo de ori-
na recogida por miceion limpia,

Las edades de los nifos oscilaron entre los |y
15 anos. En el primer grupo, 25 fueron mujeres y
6 varones y en el segundo 4 eran mujeres v 5
Varones,

En las Infecciones Urinarias bajas  {cuadro
N 1) los microorganismos infectantes fueron:

BB e s wmemes enene it 10 (434 )
Klebsiella Aerobacter .. ... ... .. 5 (21,8 %)
Espegies Proteus' | .von coomms o 4 (174 %)
BOIerOC0B08 .. . v cvrs toivere nis s 2 87%)
Pseudoniionas . : v o cony 5 v s | ( 43 %
ESItepittie: e o ponm sty 5 s 1 ( 4.3%)
En las Infecciones renales: (cuadro N© 1) los
gérmenes encontrados fueron:
B Lll e wommon 5 omed 0 sis i wosints 5 (62,5 %)
species Proteas ..o oL 2(25 %)
Pseudomonas . ... ... ... 1 (12,5 %)

Los microorganisnws de  los
(cuadro NO 3)

LT G O S 3
Dighisiorads L R e T 2
bstafilococos Aurcus ., L ... !
Klchsiella / Aerobacter ... ... ... |
Citrobacter .. ... ... ... 1
RESULTADOS

Ln & ninos se demostréd una drifeccion renal

pues se comprobo un conteo  de Colonias elevado
en las muestras seriadas de orinas urcterales. (CUA-
DRO 1)

Debemes destacar que ésta se corrobord por el
titula de anticuerpos, por la radiologia renal o por
las pruebas funcionales selectivas, 6 de estos ninos
tenian reflujo vesico-renal grado 4.

En 23 obtuvimos desarrollo de bacterias en las
muestras de orina vesical, pero los cultivos fueron
esteriles en las orinas logradas luege del lavado vy
desinfeccion de la vejiga. (CUADRO 2)

En 19 de estos nifios ¢l titulo de anticuerpos
hemoaglutinantes estuvo en ¢l rango de las infec-
ciones bajus. No pudo realizarse esta determinacion
en cualio.

Todos los pacientes tuvieron radiologra renal sin
alteraciones en la uroexcrecion y uroconcentracion
y las medidus de ambos rifiones comparanaolas
con la talla del nifo estuvieron dentro de valores
normales. Asimismo las pruebas funcionales realiza-
das no mostraron anormalidades estableciéndose en
forma inequivoca que se trataban de infecciones
vesicales.
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INFECCIONES URINARIAS BAJAS
RECUENTO DE BACTERIAS (COLONIAS POR MI ORINA)
Antes Después Hemoaglutinacion
Lavado Lavado 0-10 10-20 20-30 Bacteriana
Pac. Edad Sexo Vesical Vesical min. min. min. Indirecta
(anos)
PP. 5 [ 100.000 0 0 0 0 1:64
AN, 3 i 100,000 0 0 0 0 [:256
M.F, 2 f 100.000 0 0 0 0 1:64
R.R. 9 f. 70.000 120 0 0 (8] 1:64
AL, 2 E 90.000 0 0 0 0 11128
AS. Rl m. 85,000 0 0 0 0 1:04
M.P. ) [l 100.000 0 0 0 0 1:256
AA. 10 f 50.000 500 0 0 0 1:256
F.E, 3 ni. 7.000 b} 0 0 0 1:64
A.B. 9 m 12.000 0 0 0 0 1:128
M.B. 5 { 90.000 0 0 0 0
IE T f. 50.000 0 0 0 0 o
R.1B. 9 £, 80.000 Q Q 0 0 1128
5L 11 f 7.000 100 0 0 0 1:64
AM. 1 f 50.000 0 0 0 0 1:128
N.P. 7 f 30.000 0 0 0 0 1:64
J.T. 12 [ 80.000 0 0 0 0 1:128
MR, O 1. 15.000 0 0 0 ¥} 1:128
B.V. 9 m. 70.000 0 {0 0 0 -
LA, 7/ t, 75.000 0 Q 0 0
ALG. 6 f. 100.000 0 0 0 0 1:128
T.P. 3 f. 104,000 0 0 0 0 1:256
LL. 1 £, 30.000 0 0 0 0 |:64

CUADRQO 2: Se muestran las infecciones urinarias bajas con abacteriuria luego de la desinfeccion de la vejiga. Log
\ Litulos de anticuerpos estan en el rango de las infeeciones bijas,

En un tercer grupo de ninos, la orina obtenida
por cateterismo vesical y las muestras seriadas de
oring ureteral fueron estériles, aunque el cultivo
por miccion limpia demeostré una bacteriuria signi-
ficativa, persistente o sospechosa. Se trataban pues
de falsos positivos o de uretritis. (CUADRO 3)

Finalmente en 3 nifios con infecciones bajas las
muestras luego del lavado vesical desarrollaron bac-
terigs, pero que no persistieron en las muestras
sucesivas y fueron consideradas como contamina-
ciones.

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

Ln el momento actual nos basamaos para afirmar
que una infeccion es alta o baja cn métodos que
podemos clasificar de directos ¢ indirectos. (3)

Entre los primeros mencionamos el cateterismo
vesicad, la biopsia renal v el procedimiento de
Fuairley.

Entre los indirectos la prueba de concentracion,
la prueba de acidificacion, la radiologia renal, la
excrecion de enzimas, la caracteristica de lu protei-

nurig, el test de estimulacion de la prednisolona y
los anticuerpos bacterianos.

Algunos de ellos son peligrosos otros inseguros
y con otros el diagnostico de localizacion es tardio
disminuyendo por ende las posibilidades terapéuti-
cas.

Desde el punto de vista del tratamiento es don-
de esta diferenciacion es mds importante porgue la
apropiada eleccion de un agente antibacteriano en
una infeccion baja es simple ya que lo mds impor-
tante es lograr niveles urinarios altos. (6)

Esto no ocurre en las infecciones parenguimato-
sas ya que en estos casos el antibidtico o quimioterd-
pico elegido debe llenar otros requisitos: 1) estar
poco unido a las proteinas plasmaticas; 2) ser rapi-
damente aclarado por filtracion glomerular; 3) de-
be secretarse activamente por el tibulo proximal v
4) ser facilmente difusible por difusion no ionica
pasiva. (7).

En un trabajo anterior (8) hemos demostrado
en una experiencia clinica v en otra animal, que la
elevacion de los titulos de anticuerpos hemoagluti-
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nantes se produce en las infecciones urinarias, pero
con niveles mucho mayores en la injuria renal y
que la hemoaglutinacion seria la respuesta biologi-
ca mas precoz que se observa en pielonefritis.

La prueba del lavado vesical con el uso de
Nitrofurazona y un fibrinolitico lo consideramos
de gran importancia para la esterilizacion de la
vejiga y lograr muestras confiables de orina urete-
ral,

El agregado del fibrinolitico ha demostrado por
cistoscopia que es capaz de remover Jos 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-
nacion en el procedimiento de recoleccidn por
miccion limpia en orinas estériles, y que son rotu-

lados y muchas veces tratados como infecciones
urinarias.

Finalmente es un procedimiento que permite
curar una cistitis como hemos comprobado en al-
gunos de estos nifios que persistian con orinas
bacteridricas a pesar del tratamiento antibacteriano
instituido.

Como conclusion final digamos que el pediatra
frente a una infeccion urinaria debe poner en jue-
go todas sus posibilidades para determinar si csa
infeccion baja ha afectado ya el parénquima renal
y que dentro de los procedimientos en cste mo-
mento a nuestro alcance tienen valor por la preco-
cidad que permiten arribar a esa conclusion: 1) la
excrecion de las isoenzimas de la lactico-dehidroge-
nasa; 2) el titulo de anticuerpos antibacterianos y
3) la prueba del lavado vesical.

Los otros procedimientos, aungue Gtiles, son
tardios,

f

FALSOS POSITIVOS w
RECUENTO DE BACTERIAS (COLONIAS POR Ml ORINA)

Miccion Antes Después 0-10 10-20  20-30 Hemoaglu-

Limpia Lavado Lavado min. min. min.  tinacion
Pac. Edad  Sexo Vesical Vesical Bacteriana

(anos)

AA. 5 n. 50.000 0 0 0 0 0] 132
R.C. 7 m. 40,000 0 0 0 0 0 1:64
A0, 12 f. 35.000 0 0 0 0 0 1216
S.0. 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 f. 50.000 0 0 0 0 0 1:64
P.B. 2 f. 8.000 0 0 0 0 0
T.Z. 5 m. 15.000 35 0 0 ( 0
M.F. 3 m. 90.000 0 0 0 0 0
CUADRQ 3: La prueba del lavado vesical no pudo corroborar los cultivos positivos de orinas obtenidas
por miccion  limpia.

SUMMARY

The method of bladder’s ablution is described; with special emphasis on
desinfection and fibrinolysis before collecting ureteral urine.
In most of the cases this technique is helpful in identifying lower urinary tract

infections from those with parenchymal localization,

In 23 cases the infection has been diagnosticated as vesical, and 8 cases had
renal localization. Nine children were classified as false positive or as urethritis.
The proceeding is unable to establish from which kidney the infection proceeds

or if both of them are involved.,

It has been made a review of different proceedings in order lo obtain an
anatomic localization of wrivary infection, and the conclussion was that vesical
ablution, as well as the determination of lactic dehydrogenase isoenzymes or the
detection of antibodies on bacterig in the urine, proved to be the most reliable

methods.
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COMENTARIO DEL DR. JOSE MARIA CASELLAS. Microbidlogo del Hospital de San Isidro.

El trabajo de los Dres. Lu-
betkin y cols., en el que se rela-
tan los resultados obtenidos con
la aplicacion de la técnica de
Fairley para la localizacion de
las infecciones urinarias (L.U.)
nos permite comprobar que el
método mencionado, aplicado
originalmente a adultos del sexo
femenino es igualmente 0til en
niflos de ambos sexos entre 1 y
15 anos de edad.

Si bien este aporte nos pare-
ce valido en el sentido referido,
entendemos que el método de
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
como tal tiene la virtud de re-
sultar mas simple y menos ries-
goso que el método de Stamey
(1). Su mayor utilidad es la de
servir de métodc patron para
poner en evidencia las ventajas
o inconvenientes de los llama-
dos métodos indirectos.

Los autores destacan que los
Gnicos métodos indirectos de
localizacion L.U. actualmente
validos son la determinacion del
titulo de anticuerpos frente a
la cepa aislada y el nivel urina-
rio de isoenzimas de la lactico
deshidrogenasa.

El propio Fairley participo

en un estudio (2) en el que fue

evaluado el valor de la determi-

nacion de los productos de de-
gradacion de fibrina en orina.
Este método, segun los autores
del trabajo, es valido para des-
cartar, con buena probabilidad,
si los valores son altos, una I.U.
baja, pero los valores normales
pueden corresponder tanto a lo-
calizaciones altas como a vesica-
les. Estos inconvenientes los
presentan la mayoria de los mé-
todos indirectos entre los que
se incluyen la determinacion de
la osmolalidad maxima urinaria,
el titulo de anticuerpos y las
determinaciones enzimaticas.
(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-
bles por inmunofluorescencia
directa. Jones y cols. (7) com-
paran en adultos esta técnica
con el método de Fairley y con
el titulo de anticuerpos demos-
trando correlacion con la técni-
ca de lavado vesical y fallas en
la capacidad del titulo de anti-
cuerpos en localizar la 1.U. Este
método ha sido utilizado con
éxito por otros investigadores.
(8) Nuestra experiencia en pe-
diatria es hasta ahora muy pro-
metedora, La técnica de anti-
cuerpos ligados puede ser efec-

tuada en cualquier centro asis-
tencial que disponga de un mi-

croscopio de fluorescencia, no
requiere efectuar sondeos, los
resultados se obtienen el mismo
dia de la recoleccion de la orina
y permite detectar infecciones
altas en casos de excrecion de
cantidades muy bajas de bacte-
rias (menos de 10° UFC/ml.)
lo que no es infrecuente en pie-
lonefritis siendo posible obtener
resultados positivos aunque las
bacterias no sean viables,

Otfo aspecto giie merece ser
comentado se relaciona con las
bacterias infectantes aisladas.
Fairley y cols. (9) en su trabajo
griginal sefialan en cada caso la
especie aisleda y destacan que
las LU. por Proteus mirabilis
tienden a ser renales mientras
que las producidas por Escheri-
chis coli son en su mayoria ve-
sicales.

Con respecto al controverti-
do tema del valor del titulo de
anticuerpos es nuestra experien-
cia y creemos que tal como se-
fialan Clark y cols. (10) y Bé-
qué y cols. (11) esta técnica
tiene su mayor importancia en
el seguimiento del curso evolu-
tivo de una LU. siendo a veces
inconcluyente para localizar una
Lu.

Finalmente queremos desta-
car un valiosisimo aporte de
Lubetkin y cols. cual es el de
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habernos brindado un inequivo-
co argumento para demostrar
cuan equivocados estan los fie-
les aplicadores del criterio de

Kass en pediatria. Como de-
muestran los autores y es hoy
en dia sefialado por muchos in-
vestigadores el criterio de Kass

no puede subsistic como (nico
parametro evaluador de la exis
tencia de una LU. (12) (13)
(14).
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INFORMACIONES

TERCERAS JORNADAS
ARGENTINAS DE NEUROLOGIA INFANTIL

Distinguido colega:

En nombre del Comite Ejecutive de las TERCE-
RAS JORNADAS ARGENTINAS DE NEUROLO-
GIA INFANTIL organizadas por la Sociedad Ar-
gentina de Neurologla Infantil (5.A.N.L), tenemos
el agrado de invitarlo a participar en dicho evento,
que tendrd lugar en la ciudad de San Miguel de
Tucuman los dias 18, 19 y 20 de agosto de 1977.

En esta oportunidad s¢ coordino la reunidon con
el XVIII CONGRESO ARGENTINO DE NEURO-
LOGIA que se realizard en el mismo local los dias
17, 18 y 19 de agosto.

Esperamos contar con su presencia y haremos
lo posible para que este encuentro sea fructifero
en el aspecto cientifico y gratificante por la posibi-
lidad de compartir varios dias de trabajo distinto
al habitual.

Saludamos a Ud. muy atte,

Dr. J. Ramirez de Cartagena .r.Natalio Fejerman
Secretario Presidente

TEMARIO

1) TEMAS CENTRALES

e El niflo autista

e Convulsiones propias de la infancia

e Repercusion neurologica de las enfermedades sis-
témicas

2) TEMAS LIBRES
3) CURSO SOBRE METABOLOPATIAS

CORRESPONDENCIA:
Coronel Diaz 1971
1425 Buenos Aires - Argentina

Informes e Inscripeion:
Servicio de Neurologia Hospital
General de Niftos Ricardo Guitérrez
Tel, 874124
Sinchez de Bustamente 1399
1425 Buenos Aires — Argentina
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ATENCION PEDIATRICA PRIMARIA

GENETICA
Y PEDIATRIA

DR. JOSE MARIA SANCHEZ Director Médico de la Fundacion de Genética Humana.

La pediatria es una de las especialidades mis
relacionadas con la Genética y de alli la importan-
cia de que cl pediatra conozca sus principios basi-
cos y su aplicacion practica.

Come en nuestras Escuelas de Medicina sigue
sin darsele aln la importancia que esta disciplina
basica merece —en france contraste con la que se
le otorga a especialidades que posiblemente nunca
el egresado tendrd oportunidad de ejercer— es ne-
cesario compensar ese déficit mediante la educa
cion post-grado.

El objetivo de este trabajo es llenar parcial-
mente csa carencia considerando que sera util, en
el diario ejercicio de la especialidad.

En primer lugar, expondremos porqué existe tal
relacion entre Pediatria y Genética. Podria, esque-
maticamente, resumirse asi;

— la mayoria de los trastornos genéticos se ma-
nifiestan ya al nacer o durante el primer afo de
vida:

por esa razon es que, salvo cuando se trata de
alteraciones morfologicas 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 sindrome ge-
nético cualquiera, es fundamentual para alertar a la
pareja sobre sus riesgos para futuros hijos;

en muchos casos, la iniciacion precoz del tra-
tamiento determinara todo el destino del nifio y
hasta podra llegar a evitar alguna de las manifesta-
ciones mas graves de la enfermedad, e incluso la
muerte;

al informar a los padres de su diagnostico o
sospecha, debe estar preparado para contestar va-
rias preguntas en lo relativo a la causa, la evolu-
cion esperablé y el riesgo de recurrencia de la
enfermedad; -

— ¢l problema genético es mucho mas comin
de lo que muchos creen; alrededor del I % de los
recién nacidos vivos tiene alguna malformacion
congénita, aproximadamente el 0,5 % tiene alguna
anomalia cromosomica,

Pensamos que en muchos casos la informacidn
es demorada debido a la inseguridad respecto a

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

Comenzaremos por recordar algunos de los
conceptos basicos que quizas sean obvios para los
que llevan pocos aflos de graduados pero puede
que no lo sean tanto para quienes hace mas tiem-
PO que egresaron.

El material hereditario es €l ADN, icido deso-
xirribonucleico, el cual esta constituide por un
azucar: la desoxirribosa, acido fosforico y una base
que puede ser purica: denina o guanina o pirimidi-
Ca; citosina o timina.

Este ADN se encuentra en los cromosomas, solo
visibles durante la division celular, rodeado por
proteinas de las cuales las mas importantes son las
histonas a las cuales hasta hace poco se atribuia un
papel de sostén y proteccion, aunque actualmente
se las involucra en funciones mucho mas complejas
e importantes.

Una secuencia de tres bases es la que dirige la
sintesis de un aminoacido determinado y sc den-
omina- codon, Un gen o cistron 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 informacion contenida en el ADN se trans:
mite a través de intermediarios, los 4cidos ribonu-
cleicos, uno de los cuales —el mensajero— “‘copia”
el gen y lleva su mensaje al citoplasma donde cs
reconocido por el ribosdmico, quien, a su vez, es
leido por el soluble o de transferencia, que es el
encargado de buscar los aminoacidos “solicitados”
y llevarlos a los ribosomas ubicindolos en el orden
correspondiente a la proteina que debe formarse.

El nimero 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.

;Cual es la causa de las enfermedades genéti-
cas?

Una de las propiedades fundamentales del mate-



rial hereditario es su tacultad de cambiar y ello ha
sido Jo que determino la evolucion de las especies
v el que mantiene la variacion genética, unc de los
fuctores tundamentales para ¢l mejoramiento de las
razas.

Lsos cambios se conocen como mutaciones, las
cuales pueden ser tan pequeiias que afecten solo
una base de un determinado codon v sin embargo
produzcan gravisimos problemas, como  por cjem-
plo que deje de sintetizarse una enzima o s¢ pro-
duzea una que sea inactiva

En otros casos, las mutaciones pueden afectar
todo un cromosoma dando lugar a aberraciones
numéricus {ll'isulnius, monosomias) o estructurales
(delecciones, translacaciones).

Aungue la causa de muchas mutaciones es des
conocida v por ello se laman espontdneas, se co-
nocen agenles fisicos - como las radiaciones ioni-
Cquimicos como la mostaza nitrogenada- |
como  los  virus que  pueden

zantes
0 hiologicos
provocarlas.

Debido a2 que las enfermedades genclicas no se
curan, sino que solo son atenuables en mavor o
menor medida, el énfasis debe ponerse en la pre-
vencion. Debe lenerse presente que, en ningun
caso. puede resolverse el defecto basico ni impedir
que se transmita a la descendencia,

Esta prevencion puede llevarse a cabo en das
niveles:

mediante la disminucion al minimo posible del
uso por ¢l hombre de los agentes mutagénicos, A
este respecto el pediatra solo puede actuar Haman-
do Ya atencion de las autoridades sobre su existen-
cia v peligro, pero es a ellas a quicnes corresponde
la solucion:

mediante la utilizacion de las téenicas que la
Genética Médica ha adquirido y sigue incorporan-
do, el conjunto de lus cuales se conoce como
asesoramiento genético. Es de este oltimo punto
del cual me ocuparé en lo que resta de este articu-
lor.

Ll Asesoramiento Genético consiste en propor-
cionar avisoprofesional relativo a la magnitud, las
implicanciss v las alternativas que guardan relacion
con la ocurrencia de un desorden hereditario den-
tro de una familia,

Debe tenerse muy en cuenta que de lo que se
trata es de asesorar y nunca aconsejar, pues en cste
caso no es ¢} médico quien debe indicar la conduc-
ta a scguir, sino que son los padres o log consul-
tantes log que deben tomar la decision sobre sua
descendencia.

Solo se les debe proporcionar todos los clemen-
tos de juicio necesarjos, explicarsele todas las op-
ciones y asegurarse gue todo ha sido bien entendi-
do,

El asesoramiento es un proceso complejo pa-
ra el cual son necesarias una serie de condiciones,
algunas de las cuales enumeraré a continuacion:

a. - reconocer la verdadera problemitica de los
consultantes.

Todavia, pese a la mejor divulgacion de los conoci-
micntos entre lo poblacion, existen grandes prejui-
cios acerca de la enfermedad genética v, a veces,
confirmar alguno de ecllos importa mais a slgunos
consultantes que el problema en si. Sobre todo,
factores que hoy en dia se sabe que no tiencn
incumbencia, como el alcoholismo o las enferme-
dades vencreas, son planteados durante la consulta,
con laintencion, a veces, de atribuir la “cuipa™ del
suceso 4 algan antecesor, generalmente de la fami-
lia del conyuge.

Si el médico no capta esas intenciones tempra-
namente, corre ¢l riesgo de que el asesoramiento se
encarrile por una via equivocada y por lo tanto sea
inefectivo.

b. — legar a un diagndstico exacto,

Fsto, que parece simple, es ¢l problema mas dificil
por resolver, derivado entre otras razones de la
existencia de fenocopias que consiste en la simula-
cion, por parte de un cuadro de ctiologia ambicn-
tal. de un sindrome genético. bxisten muchos
ejemplos de ellus, como ¢l de la 1alidomida con el
sindrome de Roberts, caracterizado por hemangio-
ma facial, hipotricosis ¢ hipomelia. Lo grave de
confundir un cuadro con olro es que este ultimo
se hereda como autosomico recesivo, con un riesgo
de recurrencia del 25 % en tanto que en el caso de
la tahidomida, ese riesgo es nulo.

Como otro ejemaplo, podemos tomar el lubio
leporino. Lsta malformacion se hereda generalmen-
te segun un modelo multifactorial, con un riesgd
de recurrencia, luego de un hijo afectado, de un
5%, Sin embargo, en el sindrome de Van ‘der
YVoude o de lsbio leporino con fositas ¢n labio
inferior, el riesgo de recurrencia cs del 30 %, por
heredarse como autosomico dominante: la dnica
diferencia es la presencia de la o las pequefias
tositas o los lados de la linca media del labio
inferior. De no prestar atencion a ese detalle, se
corre el riesgo de cquivocarse enormemente en el
asesoramiento.

Sin ser una fenocopia, al igual que ¢l cjemplo
anterior, la anencefalia es una malformacion de
origen multifactorial con un riesgo de recurrencia
idel 2 %; si, quizas por la aprension que provoca
este cuadro, no se examina bien al nino, pucde
pasarse por alto el sindrome de Meckel - encéfulo-
cele, polidactilia v poliquistosis renal— el cual tie-
ne una probabilidad de recurrencia del 25 %, por
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ser autosomico recesive. ;Qué pensaria el neonato-
loge ante el nacimiento de un segundo hijo atecta-
do, al darse cuenta que equivocd el primer diag-
nostico’

Otro problema muy importante es el diagnosti-
co diferencial de los enanismos en los recién naci-
dos. Bl mas conocido de ellos es 1a acondroplasia,
la cual, en la mayoria de los casos, es esporadica,
producida por una mutacion fresca en padres nor-
males, sin otra relacion que con la edad paterna.
Siendo usi, la probabilidad de tener otro afectado
es igual que la de la tasa de mutacion del gen lo
cual, esladisticamente. es muy bajo.

Pero es muy importante no confundir ese diag-
nostico con otros enanismos como ¢l tanatoforico
o lu distrofia tordcica asfixiante, cuyo riesgo de
recurrencia esdel 25 . Las diticultades pueden
agravarse porque, el enanismo tanatolorico ey letal
y, si no se hizo en diagndstico oportunamente, se
corre el riesgo de no poder confirmarlo nunca méis.
Por ello. en esos casos, deben obtenerse, cuando
menos, tadiogralias de los micmbros y el torax,
aunque sed post-mortem,

Lste punto plantea otra cuestion que es funda-
mental y es la necesidad de lograr la autorizacion
para realizar la necropsia de todo recien nacido
Fallecido y con malformaciones externas, pura bus
car otras ocultas,

Aunque lograr esa autorizacion pueda resultar
dificil en algunos casos, explicando a los padres
que es necesario para poder predecirles si ticnen
riesgo para futuros hijos, en _a mayoria de los
Casns sC consigue.

Ls comun para nosotros escuchar a padres que,
ante lg imposibilidad de recibir un asesoramiento,
se quejan amargamente de los médicos que no les
advierten lo importante gue hubiera sido realizar la
necropsia.

Otros casos que plantean dificultades para ¢l
asesoramicento son los sindromes génicos puara diag-
nosticar los cuales no existen téenicas de estudio
conformatorias: en este rubro podriamos incluir el
de Smith-Lemli-Opitz o el de Prader-Willi, aunque
existen muchos mas, Aqui solo vale la experiencia
propia © ajena, no debiendo vacilarse en consultar
a quienes han .tenido oportunidad de wver otros
casos. A este respecto conviene tener en cuenty si
se encuentran los signos cardinales del sindrome
segin fueron descriptos, dejando de lado otros.
como pot ejemplo vna cardiopatia congénita que
raramente es patognomonica de determinado sin-
drome.

Existen sindromes con manifestaciones apuaren-
temente banales y que, sin embargo, pueden aso-
ciarse 4 otras constituyendo un sindrome de here-

dabilidad reconocida, Un caso es el Tlamado Una-
rotula, en el que se asocian displasia de unias con
ausencia de rotula. Ante la presencia del primer
signo jeudntas veces se palpan lag rodillas para
buscar las rotulas? © lo grave de ello ¢s que este
sindrome se acompana de insuficienciu renal, cata-
ratas 0 retardo méntal vy que tiene un riesgo de
recurrencia del 50 %,

Otro concepto que debe tenerse en cucnta es
gue muchas enfermedades genélicas, mavormente
Tas que se heredan como dominantes, suclen tener
expresividad variable, entendiendose por ello Ta
propicdad de manifestarse con un gran espectro de
gravedad de los signos, El riesgo que se corre en
estos casos es que, ante un nino afectado, pueden
pasarse por alto en el padre afectado minimos
rasgos del sindrome v tomar el caso como mislado,
asesorando, porlo  tanto, como con bajo riesgo
para futuros hijos, Uno de los ejemplos mias cono-
cidos es el de la enfermedad de Recklinhausen, Ia
cual, a veces, sOlo se manifiesta por algunas man-
chas “café con leche”, considerindose que son
suficicntes 4 de ellas para diagnosticar la enferme-
dud: sin embargo un progenitor muy levemente
alectado, puede tener un hijo gravemente enfermo,
con una probabilidad del 50 7.

¢, el estudio de la genealogia,

Fs lundamental para el asesoramicento, Nos dara
informacion sobre procedencia racial, como por
ejemplo, la enfermedad de Tav-Sachs que predo-
mina netamente entre los judios askenazis, consan-
guinidad,  especialmente importante para las en-
fermedades autosomicas recesivas | lugar de proce-
dencia de Lo Lamilia —la talasemia o la deficiencia
de GOPD predominan en ciertas drcas geograficas,
el

En algo que la genealogia tiene importancia
fundamental es para detectar heterogeneidad genéti-
ca, la cual consiste en que cuadros muy parecidos
pueden tener un modo de herencia totalmente
distinto; como ejemplos podriamos mencionar las
formas dominante y recesiva de Osteogenesis Im-
perfecta, los sindromes de Hunter v de Hurler - el
primero se hereda como recesivo ligado al sexo v
el segundo como autosmnico recesivo v, sin embar-
go, son muy parecidos, sobre 1odo en el niho.

Podriamos seguir dando muchos ejemplos mas,
pero corrertamos ¢l riesgo de extendernos en de-
masta, por ello preferimos referirnos a aspectos del
problema que deseamos enfatizar,

l. — ante todo recién nacido con una mallorma-
cton, se debe examinarlo cuidadosamente buscando
otras, recordar que clertas anomalias s¢ asocian
con mas [recuencia como las de oreja y rindn, del
pulgar y del corazon, atresias bajus vy altas del tubo
digestivo, hipospadias y mallormaciones urinarias,

Pag, 92

Archivos Argentinos de Pediatria. Tomao 75, N© 2, 1977




2. - siun recién nacido malformado corre peli-
gro de mucrte, debe acelerarse el estudio y conti-
nuarlo, si es necesario, post-mortem y debe conse-
guirse la necropsia.

3. - debe pensarse en patologia génica cuando
existen alteraciones de la piel y/o de los miembros;
en patologia cromosomica cn las malformaciones
de la cara que no constituyen un sindrome genico
reconocide, sobre todo, si sc asocian a maiforma-
ciones cardiacas o rctardo mental y existen antece-
dentes de abortos espontaneos o la madre tiene
mas de 35 afios.

4. debe pedirse un estudio para descartar un
trastorno congénito del metabolismo ante todo ni-
fio con retardo mental y/o neurologico, sin dismor-
fias ni causas ambientales evidentes,

S, — ante un nifio con una presunta enflermedad

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

Una vez compietado el estudio del paciente se
plantearan distintas opciones: estudio cromosomi-
0 a los padres, deteccion de mujer portadora para
fas enfermedades ligadas al sexo, estimacion del
riesgo empirico en base a los estudios de probabili-
dad, diagnostico prenatal en los préximos embara-
zos entre las 14a. y 16a. semanas, el cual permite
descartar toda la patologia cromosomica, alrededor
de 40 trastornos congénitos del metabolismo y los
defectos abiertos del tubo neural o eventualmente,
la adopcion o la inseminacion artificial cuando el
ricsgo es muy grande y no exista para cllo diagnos-
tico prenatal,

INFORMACIONES

SEGUNDO SIMPOSIO
NACIONAL DE PEDIATRIA SOCIAL

La Sociedad Argentinag de Pediatria organiza cl
Segundo Sinposio Nacional de. Pediatr{ia Social, el
que se realizara del 3 al 6 de noviembre de 1977,
en la ciudad de Mar del Plata.

El Simposio s¢ desarrollara con conferencias,
mesas redondas y grupos de discusion, atingentes a
2 temas-centrales:

1) Los Servicios de Pediatria y el Hospital Pedia-
trico,
Organizacion de la Alencion Pedidtrica.
— Presente vy futuro de los Servicios de Pedia-
tria v el Hospital Pedidtrico.
Docencia de pre v post-grude en Servicios de
Pediatria y en el Hospital Pediatrico.
2) La Atencion Institucional del Preescolar.
Asistencia del preescolar sano, discapacitado
y abandonado,
— Educacion del preescolar normal v del fisico
v psiquico impedido.
La familia como nicleo generador de asisten-
cia y educacion,
~ Capacitacion de equipos interdisciplinarios.

Se programa la participacion efectiva de todos
los miembros del Simposio en los grupos de discu-
ston, El Comité Organizador estd preparando docu-
mentos v guias de discusion sobre los temas cen-
trales, con ¢l objeto que los grupos tengan una

buena base de deliberaciones, y se pueda arribar a
conclusiones operativas,

Los participantes pueden presentar temas libres
referentes a los temas centrales. El Comité Organi-
zador los seleccionara y los mismos scran cxpues-
tos en los grupos de discusion. Los temas libres
elegidos figuraran en las Actus.

El Comité ha fijado el 31 de julio de 1977 el
altimo  plazo para recibir los temas libres. Los
participantes deberan presentar un resimen, fo mds
amplio posible, de lo que desean exponer.

Los derechos de inscripeion en el Simposio se-
rin los siguientes: Hasta el 31 de julio de 1977:
Titulares: § 3.000.

Titulares menos 5 anos recibido: $ 2.500.
Acompanantes: $ 2.000.
No socios: § 4.000. -

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

El Simposio se realizard en el Hotel de la Fede-
racion de Luz y Fuerza en Mar del Plata. Esta
previsto que los participantes tengan alojamiento y
comida cn el propio hotel, si es que lo desean. Ya
se dara informacion mas concreta al respecto, pero
s¢ adelanta que los precios seran muy adecuados e
inferiores a los comunes en hoteles de Mar del
Plata.
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ACTUALIZACION

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
COMUNIES EN LA INFANCIA

COMENTARIOS GENERALES

Con especial referencia a los aspectos

epidemiologicos y preventivos

(12 Parte)

DRES. RAUL RUVINSKY Y LAURA SANCHEZ Jefe interino v Médica concurrente de la Division

Pediatria del Hospital F. Muniz — Bs.As.

INTRODUCCION:
En la actualidad numerosas
enfermedades infecciosas son

elicazmente prevenidas por va-
cunas; gracias a su implemen-
tacion en planes continuados,
algunas enfermedades han sido
casi totalmente erradicadas, co-
mo la viruela, otras fueron con-
troladas de manera tal que solo
s¢ registran casos esporadicos en
areas con deficiente control sa-
nitario  (poliomielitis, difteria,
colera, cle.)

Los progresos logrados en los
ultimos afios por diferentes gru-
pos de investigadores ampliaron
el namero de enfermedades pre-
venibles por vacunas como sa-
rampion, rubeola, ete., lo que
incidid en el descenso de las ta-
sas de morbimortalidad, espe-
cialmente en los paises mas des-
arrellados,

Se hallan en plena evolucion
los estudios sobre otras vacunas
que necesitan todavia ser per-
feccionadas, como la antimenin-
gochcecica, con la que existe ex-
periencia limitada.

Para otras enfermedades se
han efectuado algunos estudios
preliminares tendientes a lograr
la inmunizacion activa, como
por ejemplo Hepatitis y  vari-
cela.

El pediatra prictico y el mé-
dico general que atiende nifios
deben enfrentar con frecuencia
la solucion de diversos proble-
mas de patologia infecciosa ha-
bitual, relativos a su diagnosti-

co, tratamiento y profilaxis, no
solo con criterio individual, sino
lo que es muy importante, ex-
tendido a la comunidad. Por
ello en este capitulo hemos tra-
tado en forma suscinta los as-
pectos mas importantes referi-
dos a algunas enfermedades in-
fecciosas comunes en la infancia
en un intento de actualizar los
conocimientos vigentes, y las
conductas que consideramos se
deben asumir,

El presente trabajo no pre-
tende de ninguna manera cons-
tituir un tratado de enfermeda-
des infecciosas de la infancia,
sino tan solo abordar somera-
mente las caracteristicas clinicas
y criterios terapéuticos que
orieiten al médico practico,
poniendo énfasis en los aspectos
preventivos vy epidemiologicos
que el consenso general acepta.

Con objeto de evitar initiles
repeticiones, se describiran en
forma general las contraindica-
ciones comunes a todas las va-
cunas y el procedimiento de no-
tificacion obligatoria.

1) CONTRAINDICACIO-
NES: Estan formalmente con-
traindicadas todas las vacunas
en el curso de infecciones agu-
das febriles y aquellas con serio
compromiso del estado general.
Para las preparadas con virus
atenuados, ¢l embarazo en el
primer cuatrimestre; ademas en-
fermedades malignas, situacio-
nes de inmunosupresion o in-
munodepresion por tratamiento

con citostaticos, corticoesterio-
des, irradiacion.

2) NOTIFICACION OBLI-
GATORIA: Un aspecto impor-
tante y muy descuidado en
nuestro medio es el relacionado
con la denuncia de enfermeda-
des transmisibles, a pesar de
que contamos desde hace mu-
chos anos con leyes que deter-
minan su obligatoriedad. Ello
contribuye a que exista en todo
el pais subregistro de enferme-
dades transmisibles, siendo im-
posible para los organismos sa-
nitarios conocer las cifras rcales
de su incidencia.

Con criterio informativo
transeribiremos el agrupamicnto
correspondiente segin la legisla-
cioi en vigencia. En el afo
1960 se promulgd la ley 15.465
de notificacion obligatoria y su
articulo 20 las agrupa de la si-
guiente manera:

1) Grupo A, de enfermeda-
des pestilenciales que incluye:
colera, fiebre amarilla urbana y
selvitica, peste humana y en
roedores, viruela mayor v alas-
trim, tifus exantematico trans-
mitido por piojos, fiebre recu-

e Los autores agradecen a
los Dres. Salvador Castella-
nos (Hosp. Muiiiz) y Alberto
Manterola (Hosp. de Nifios)
su inestimable aporte en la
revision de este trabajo y al
Dr. Marcelo Diaz Lestrem
(Hosp. Muiiiz) , Sus aportes
para el tema Hepatitis.



rrente transmitida por piojos.

2) Grupo B: Botulismo, en-
cefalitis infecciosa aguda, enfer-
medad de Chagas Mazza, ficbre
tifoides vy paratifoidea, hidati-
dosis, lepra, paludismo, polio-
melitis anterior  aguda  (forma
paralitica), rabia humana (per-
mordidas  por animales
sospechosos). sifilis, tuberculo-
sis, tétanos, trigquinosis, virosis
hemorrigica del Noroeste Bo-
nACrense.

3) Grupo C:

s0nas

actinomicosis.,

brucelosis humana, carbunco
humano, cogueluche,  dengue,
difteria, disenteria  amebiana,

hacilar, infantil-estival, estrepto-
coccias: escarlatina, fiebre reu-
matica, hepatitis infecciosa a vi-
rus, influenza o gripe (exclusiva-
mente forma epidémica), infec-
ciones o intoxicaciones alimen-
tarias {(a estafilococos y s os
pecilicar), leishmaniasis, leptos-
pirosis (enfermedad de Weil, ic-
tericia hemorragica, fiebre cani-
colda), meningitis purulenta me-
ningocheica y olras, necatoria-
sis 0 anquilostomiasis, neumo-
nla atipica prindria (neumaoni-
tis), oflidismo y aracnoidismo,
parotiditis urliana, poliomielitis
no paraliticas v otras neuroviro-
sis sin especificar, psitacosis v
ornitosis, rabia animal, rubéola,
saramipion, tifus endémico muri-
no transmitido por pulgas, tra-
coma, varicela, venéreas: bleno-
rragia, chancro blando, granulo-
ma venéreo,

4) Grupo D: Las enfermeda-
aes exoticas y lus de ctiologia
desconocida y aquellas no indi-
cadas en lu nomina de csta ley,
cuando se presenten en forma
inusitada o colectiva, o con ca-
racteres de gravedad.

£l Poder Ijecutive Nacional
esta facultado, previo informe
del Ministerio de Asistencia So-
cial 'y Salud Publica, para agre-
gar otras enfermedades, supri-
mir algunas de la especificadas
o modificar su agrupamiento.

El artfculo 79 especifica que
la notificacion debe hacerse in-
mediatamente de la sospecha
para las iucluidas en el Grupo

A: dentro de las 24 hs de com-
probadas para las del Grupo B
y D; dentro de los 7 dias para
las del Grupo C.

Para las  enfermedades  del
grupo A, ademas de la notifica-
¢ion eserita, se anticiparan los
datos necesarios (datos que per-
mitan identificar v localizar la
persona o animal enfermo y
fuente de infeccion, origen, for-
ma ¢linica, y datos de quien
efectiia la notilicacion). Para los
otros grupos cstos datos antici-
pados s¢ comunicaran cuando
presentaren  caracteristicas  de
rapida propagacion o letalidad,

Enola 24 parte del trabajo
que se publicard cn el proximo
numero, s consignan las citas
bibliogrificas que integran el mu-
terial de consulta con el que se

efectud la presente actuali
zacion,
POLIOMIELITIS

1. EPIDEMIOLOGIA: La
mayor incidencia se- registra cn
ninos v adolescentes, pudiendo
afectar a cualquier grupo etar-
eo. Ln adultos, donde la fre-
cuencia es menor, las formas
paraliticas predominan en suje-
tos de cdad avanzada.

Desde la implementacion de
la vacuna en programas masivos,
disminuyo notablemente la inci-
dencia, registrandose casos para-
liticos esporadicos o brotes epi-
démicos especialmente en:
a) paises de menor desarrollo;
b) grupos de bajo nivel socio-
cconomico; ¢) vactnacion defi-
ciente.

2. AGENTE: Picornavirus.
Existen 3 serotipos: el “I" que
causa con mayor frecuencia cn-
fermedad paralitica; el “lI” si-
gue al “[” en la produccion de
pardlisis y el serotipo “II”*, que
es el mas raramente aistado, Pe-
netra generalmente por via oral,
coloniza todo el tubo digestivo
con posterior difusion al exte-
rior. Después de una amigdalec-
tomia puede ingresar por via he-
matolinfitica, pasando dirccta-
mente a bulbo. (24, 30).

3. FUENTE DE CONTA-
GIO: Secreciones nasofaringeas
y heces.

4, MODO DE TRANSM!
SION: Directo o indirecto (via
digestiva). Cuando las instalacio-
nes sanitarias son adecuadas, es
mas frecuente la  transmision
por via oral, gpredominando en
caso contrario la via intestinal.

5. PERIODO DE TRANSMI-
SIBILIDAD: Ls maximo desde
I semana antes hasta | semana
despucs de la instalacion de los
sintomas, En nasofaringe se en-
cuentra el virus de 3 a 5 0 mis
dias previos a la eclosion, desa-
pareciendo inmediatamente des-
pués del comienzo de los sinto-
mas agudos. en heces desde 3
semanas  previas, excretandose
hasta 2 semanas despucs del ini-
cio de la enfermedad en el 67 %
de los casos; algunos siguen eli-
mwinandolo  hasta 12 semanas
después, Los que presentan for-
ma clinica inaparente eliminan
virus con las mismas caracteris-
ticas.

6. PERIODO DE INCUBA-
CION: 7 a 14 dias con rangos
de 5 a 35 dias. (1).

7. DIAGNOSTICO: A--Cli-
nico: se reconocen varias for-
mas clinicas:  a) Asintomatica;
b) Abortiva, dificilmente reco-
nocible en ausencia de epide-
mia; cursa con fiebre, decai-
miento, faringitis, sintomas. di-
gestivos, ocasionalmente rigidez
de nuca; es de corta duracion;
¢) Meningitis aséptica o polio no
paralitica: se agrega al cuadro
anterjor cefalalgia, mialgias vy
sindrome meningeo con reflejos
conservados; el LC.R. es claro
con albuminorraquia moderada
v pleocitosis a predominio poli-
morfonuclear en los primeros
dias, virando a linfomonocilosis
al 30 o 49 {Jia (30); d)Polio
paralitica: pardlisis asimétricas,
fliccidas, con atrofia muscular
y arreflexia, sin trastornos de la
sensibilidad.

B-Laboratorio: Hemograma
poco alterado: en ocasiones leu-
copenia en el periodo inicial,

Enfermedades infecciosas comunes en la infancia
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Tests scrologicos: en muestras
pareadas, anticuerpos F.C. y
neutralizantes; los primeros son
mas especificos y precoces.

Aslamiento ¢ identificacion
del virus en heces o material de
lavado faringeo y cultivo en cé-
lulas de rinon de mono. He-la
y de embrion humano.

8. COMPLICACIONES: Las
mas graves son las respiratorias:
por paralisis espinales v bulbo-
protuberanciales, dificultad ven-
tilatoria ¢ infecciones bacteria-
nas agregadas (neumonias); in-
feceion urinaria por pardlisis ve-
sical: Gleeras de decibito.

¢. DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL: Con otras paralisis
poco frecuentes: por Coxsackie
Ay B. ECHO. En las meningitis
asepticas con: otras meningitis a
enterovirus; fiebre urliana; abs-
ceso de cercbro: meningitis bac-
teriana tratada, infecciones por
arbovirus; coriomeningitis linfo-
citaria. En la enfermedad parali-
tica establecer también diagnos-
tico diferencial con: sindrome
de Guillain-Barré, encefalomieli-
tis pos-infecciosa, neuritis peri-
férica, rabia, tétanos, botulismo,
histeria.

10. TRATAMIENTO: En las
formas  paraliticas  hospitaliza-
cion; cridados posturales para
evitar deformaciones. En la for-
ma bulbar es fundamental man-
tener permeable la via aérea (as
piraciones, drenaje  postural);
cuidado constante de la funcion
respiratoria, hidratacion paren-
teral los primeros dias, control
de la presion arterial dos veces
por dia pues no es rara la hiper-
tension que puede llevar a la
enccfalopatia  hipertensiva. (30)

11. AISLAMIENTO: Conve-
niente mantenerlo de 7 a 10
dias después de la cclosion en
especial cuando el paciente es
internado, con cuidadosa mani-
pulacion de las heces; si perma-
nece en el hogar el aislamiento
¢s poco valioso pues la mayor
contagiosidad ocurre durante el
periodo prodromico.

12. CONTACTOS: Vacuna-

cion a todos los contactos estre-
chos inadecuadamente inmuni-
zados. Los ocasionales deben
también recibir vacuna si no tie-
nen completo su plan, (1) En
circunstancias epidémicas en el
drea comprometida (2 o mas ca-
sos por idéntico serotipo que
ocurran en el término de 4 sc-
manas), vacunacion masiva de
toda la poblacion con inmuniza-
cion deficiente. 13, INMUNI-
ZACION ACTIVA: De acuerdo
a las normas de la Sceretaria de
Estado de Salud Publica se ini-
cia la wvacunacidén. con vacuni
Sabin oral a los 2 meses, nueva
dosis o los 8 semanas y refuerzo
al ano. Consideramos conve-
niente una 39 dosis al 69 mes
de ecdad para contrarrestar la
probable accion inhibitoria que
tendrian enterovirus presentes
en la luz intestinal sobre el vi-
rus vacunal,

Revacunacion con 1 dosis al
ingreso escolar y en situaciones
epidémicas o cuando sc viaja
hacia areas endémicas. Es acon-
sejable su administracion en
ayunas para evitar su elianina-
¢ién por regurgitacion,

En embarazadas 2 dosis con
intervalo de 8 semanas comen-
zando al 59 mes, (28),

El aumento de la resistencia
contra la infeccion natural apa-
rece de 3 a 5 dias después de la
vacunacion,

Contraindicaciones: Ademis de
las generales a todas, vomitos o
diarrea persistentes,

En época estival seria pre-
ferible evitar su utilizacion por
la facil inactivacion a tempera-
turas elevadas. (29). Debe ser
conservada a 20°C todo el
tiempo posible y descongelarla
en el momento de su utiliza-
cion.

En zonas donde se detecte un
brote epidémico de cierta magni-
tud, 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 Pe-
diatria recomienda la vacunacion

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

14, INMUNIZACION PASI-
VA: No es valiosa la administra-
cion de gammagiobulina.

15, NOTIFICACION: Grupo
C.

16. EVICCION ESCOLAR:
Hasta la curacidn clinica,

TETANOS
1. EPIDEMIOLOGIA: Distri-

bucion mundial, se presenta en
todas las cdades en forma espo-
radica, nunca como grandes
brotes. Raro cn los paises desa-
rrollados, mas comin en areas
rurales vy subdesarrolladas, en
las que existe mayor probabili-
dad de contacto de heridas con
excretas de animales. En general
s¢ presenta en individuos defi-
cientemente inmunizados, Es
importante causa de muerte en
paises de Asia, Africa y Sud-
América, incluyendo el tétanos
neonatal. (2). Provoca 50,000
casos fatales por ane, con una
tasa de mortalidad de 30 a 60
por 100.000. (11).

2. AGENTE: Clostridium
Tetani. Bacilo Gram 4+, anaero-
bio, esporula; produce una exo-
toxina que causa los sintomas
caracteristicos de la enferme-
dad. Los esporos resisten el ca-
lor y los antisépticos comunes.
La toxina actia atacando las
placas neuromusculares v ol
cleos motores del S.N.C.

3. FUENTE DE CONTA-
GlO: Suclo, polvo, heces anima-
les o humanas, apositos y sutu-
ras no estériles.

4. MODO DE TRANSMI-
SION: Ingreso del esporo a tra-
vés de la herida evidente o no
de distinta naturaleza.

5. PERIODO DE TRANSMI-
SIBILIDAD: No es transmisible.

6. PERIODO DE INCUBA-
CION: 3 dias a 3 scmanas, pu-
diendo alargarse si el paciente
esta parcialmente protegido con
antitoxinas. (1).

7. DIAGNOSTICO: A-Clini-
co: El comienzo es insidioso,
instalandose precozmente signos
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de rigidez progresiva de msucu-
los voluntarios gque se generaliza
en 24 a 48 hs. Sucle iniciarse
con compromiso de los mascu-
los masticatorios vy cervicales,
que se extiende a tronco y ex-
tremidades. Las arrugas de fren-
te, cejas y comisuras labiales
configuran la risa sardonica.
Aparcce opistotonos y rigidez
de la pared abdominal; la acti-
tud de los miembros general-
mente es en extension. Los ¢sti-
mulos auditivos, visuales, tacti-
les, ccasionan crisis paroxisticus
dolorosas de segundos a minu-
tos de duracion conservindose
licido el sensorio. Puede insta-
larse insuficiencia respiratoria,
por laringoespasmo 0 por secre-
ciones cspesadas, que a veces
lleva a la muerte. Las contractu-
ras ceden on algunas semanas,
desapareciendo en tltimo térmi-
no el trismus.

o Bytchenko B “Tendencias
actuales de la mortalidad por

tétanos en el nundo” Bol Ofic..

San. Panam. 75:412, 1975,

La forma de tétanos limitado
presenta rigidez y espasmo local
en areas vecinas a la herida con-
taminada.

Bl tétanos del recién nacido
se instala entre ¢l 30 y 100 dia
de la vida, apareciendo disfagia,
dificultad  para mamar, lanto
intenso, trismus v rigideces con
espasmos  intermitentes de  fre-
cucncia variable. A veces con-
vulsiones.

B - Laboratorio: Cultivo de
anaerobios a partir de material
extraido de heridas sospechosas,
obteniéndose ocasionalmente
falsos negativos. Bl LOCR. es
normal.

8., COMPLICACIONES:
a) Respiratorias: neumonia,
bronconeumonia, tragqueohron-
quitis. Postragqueotomia: enlise-
ma mediastinico y neumotorax.
B) Cardiovasculares: insuficien-
cia cardiaca, paro cardiaco, in-
suficiencia vascular periférica.
¢) Osteoarticulares:deformacio-
nes de columna vertebral (cifo-
sis, cifoescoliosis); fracturas de
vértehrag por aplastwmiento del

raquis; torax en quilla; d) Paro-
xisticas: paro respiratorio, le-
sion de lengua. (18).

9. DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL: El tétanos sistémico
con: reacciones por drogas an-
ticméticas, lenotiazina o estric-
nina; meningitis, encefalitis, ra-
bia, tetania hipocalcémica, his
teria. El tétanos local com: le-
sion Osea o de tejidos blandos
acompanadas de contracturas
musculares: ¢l trismus con otros
procesos faciales. Teétanos neo-
natal con: tetanta hipocalcémi-
ca, sepsis, hemorragia intracra-
ncana.

10. TRATAMIENTO: Espe-
cifico: gammaglobulina antitetd-
nica humana o equina. La dosis
es de 3.000 a 0.000 U. para lu
de origen humano y de 1000 a
2000 U, por kg. la cquing, ad-
ministrando 1/3 por via LV, di-
luida en 300 c.c. de solucion
fisiologica con 4 mg. de Dexa-
metasona. Es conveniente apli-
car previamente un antihistami-
nico. [LM.

Deben desbridarse las heridas
anfractuosas, eliminarse los
cuerpos extranos y lavar con
abundante agun oxigenada, (1),

b} Inespecifico: [Peniciling
durante 10 a 14 dias, reduce el
nimero  de formas vepetativas.
Cuidados constantes de  enfer-
meria en habitacion oscura y
aislada, bloqueando los estimu-
los auditivos y visuales, La seda-
cion se logra con diazepin a
0.2 mg. por kg LM. o L.V, cada
3 a 4hs.t si no hay respuesta
favorable, aumentar las do-
sis. (1) En formas muy severas
se pueden utilizar drogas curan-
cantes  (d-tubocurarina) produ-
ciendo paralisis, seguida de tra-
queotomia y asistencia respira-
Loria.

La mortalidad es del 20 % ¢en
grupos etarcos de 15 a 19 afios
elevandose al 67 % en recién na-
cidos.

11, AISLAMIENTO: Innece-
s4tio por no ser transmisible,

12, CONTACTOS: Ver pun-
to 5.

13, INMUNIZACION ACTI-
VA: Toxoide tetanico adsorbi-
do que produce niveles de anti-
cuerpos mas elevados y persis-
tentes que el fluido. Se adminis-
tra a los 2, 3 v 4 meses de edad
combinada con difteria y pertu-
sis. Se da | dosis de refuerzo a
los 16 meses y otra a los &
anos. Se debe clectuar 1 dosis
de refuerzo cada 10 anos. En
los casos en que no se hubieran
administrado las 3 dosis inicia-
les, se completard el plan con
las que falten cuando ¢l perio-
do transcurrido desde la altima
dosis fucra menor de 6 meses.
Si sobrepasa este lapso se indi-
carda nuevamente 3 dosis. Como
¢l antigeno vacunal es muy po-
tente, las dosis innecesariamente
repetidas pueden provocar reac-
ciones colaterales desagradables.
(6. 51) No obstante estos in-
formes, en la rutina diaria, sc
siguen indicando refuerzos ante
una herida sospechosa cuando
transcurrio 1 ano desde la ulti-
ma inoculacion,

Para prevenir el t¢tanos neo-
natal, administrar por lo menos
2 dosis (al 5O v 70 mes) del
toxoide adsorbido a  mujeres
embarazadas que no hubieran re-
cibido vacuna uantitetdnica en
los ultimos 10 afios; se compro-
bo que una sola dosis no logra
niveles protectores, (31).

Los pacicntes tetdnicos cura-
dos deben ser vacunados porque
la enfermedad no siempre deja
inmunidad,

14. INMUNIZACION PASI-
VA Gammaglobulina  humana
hiperinmune 250 4 500 U, IM |
o antitoxina equina 3.000 a
5000 U, M., previa prucha de
sensibilidad en los siguientes ca-
sos: 1) ninos que no completa-
ron su plan de vacunacion;
2) Cuando transcurricron 10
afios de la Oltima dosis de vacu-
na; 3) en cualquier circunstancia
si la herida permanece mas de
24 hs. sin atencidn médica,
Limpieza y/o deshridamiento dc
heridas sospechosas
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15, NOTIFICACION: Grupo
B.
16, EVICCION ESCOLAR:

Hasta el alta clinica.

COQUELUCHE
[. EPIDEMIOLOGIA: Endé

mica, con brotes epidemicos ca-
da 3 a 5 anos; mayor difusion
en dreas urbanas; constituye un
unportante  problema  sanitario
en paises en desarrollo. Es mis
frecuente al final del otono vy
en veruno, pero con menor va-
riacion  estacional que otras
transimisibles. Son mads suscepti-
bles Tos lactantes v preescolares,
en especial los primeros por la
ausencil de transmision de lgM
transplacentaria vy son los que
presentan lu .511;1_\,«01‘ tusa de mor-
talidad.

Se considera que el 80 % de
los adultos han contraido en al-
gun momento la enfermedad.
La tnmunidad es duradera, pu-
diendo corresponder las recidi-
vus observadas ocasionalmente,
a otros agentes distintos de la
Bordetella Pertusis:  Paraper-
tussis, Adenovirus 3 y 5, ete,

2. AGENTE: Bordetella Per-
tussis, Gram —, de escaso desa-
rrolio. Se cultiva en medio de
Bordet-Gengou, da formas S, es
pecialmente el tipo antigénico
lumado “Fase 17 indispensable
para la elaborucion de fa va-
cun,

3. FUENTE DE CONTA-
GlO: Secreciones provenientes
de via
tados.

4. MODO DE TRANSMI-
SION: Contacto directo por go-
titas de Pllugge, indirecto por
fomites (raro). La contagiosidad
€$ Mmaxima en convivientes.
(18).

5. PERIODO DE TRANSMI-
SIBILIDAD: Es mixima la
transmision en el periodo cata-
rral previo a la instalacion de
los paroxismos quintosos, para
decaer a la 29 semana de inicia-
da las quintas, y desaparecer a
lu 49 Se acortaria con la admi-
nistracion de antibioticos.

respiratoria de  infec-

6. PERIODO DL INCUBA-
CION: 5 a 21 dias; en general
10 dias.

7. DIAGNOSTICO: A-Clini-
co: Bl periodo catarral dury de
I a 2 semanas: es incaracteristi-
co, no permitiendo sospechar el
diagnostico. El periodo paroxis-
tico dura 4 a 6 semunas, a veces
mis, Se agrava la tos, presentan-
do las clisicas quintas en los
cusos benignos (4 a S episodios
diarios) pudiendo legar a 30 y
mis paroxismos en los casos
graves. Son de predominio noc-
turno, En lactantes peqguenos
pueden provocar crisis de apnea
muy grave y faltar el reprise. El
periodo de convalescencia dura
de 2 a 3 semanas con disminu-
cion progresiva de los sintomas.

B — Laboratorio: Cultivo de
B. Pertussis de secreciones naso-
faringeas (lectura al 40 g4 50
dia)., Test de aglutinacion en
sueros parcados y tomados en
periodos  tardios. Hemograma:
Leucocitosis de 20 a 30.000
con linfocitosis.

5. COMPLICACIONES: a)
Respiratorias:  Bronquitis v
bronguioalveolitis con  destruc-
cion de vias aéreas bajas por
secreciones espesadas. Neumo-
nia uni o multifocal, que produ-
cen mas del 90 % de las muer-
tes en menores de 3 anos, ate-
lectasias que de prolongurse
pueden llevar a bronguicctasias;
enfisema y neumotdorax:
b) Neurologicas: convulsiones
en relacion con crisis de hipoxia
por paroxismos intensos, hemo-
rragins  petequiales, subaracnoi-
deas, cte.: encelualitis de extre-
ma gravedad, que se instala a la
39 semana del periodo quinto-
so, que obedeceria a choque an-

-tigeno-anticuerpo (25), o meca-

nismo  anoxico (48); ¢) Muerte
sibita por astixia consecutiva a
obstruccion de vias adreas.

9. DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL: Adcnovirus |, 3, 4.
5, parapertussis, adenopatia in-
tertraqueobréonquica  tubercu-
losa, bronquiolitis, cuerpo extra-
110 no radioopaco, neumonia a

Micoplasma. (18, [} Tener en
cuenta el perfodo prodrdmico de
1-2 semanas, que gencralmente
salta en estos cusos.

10. TRATAMIENTO: Lri-
tromicina 40 mg/kg/dia o ampi-
cilina 100 mg/kg/dia durante 10
dias. Gammaglobulina  hiperin-
mune especialmente en lactun-
tes, 3 aboml de elicacin no
comprobada. Debe hospitalizar-
se todo caso grave, ascgurando
asistencia permancnte de enter-
meria bien entrenada, en habi-
tuciones bien aircadas. Oxigeno
himedo en presencia de disnea
v oen lactuntes convulsiones. As
piracion frecuente de secrecio-
nes, bl tratamiento de las con-
vulsiones se hard preferentemen-
te con barbitaricos o hidrato de
cloral en dosis moderadas. Las
complicaciones bacterianas con
antibioticos de amplio espectro,
Broncoaspiracion si se comprue-
ba atelectasia persistente u obs-
truccion de vias aéreas por se-
creciones espesadas. (36 ).

[1. AISLAMIENTO: Hustu la
curacion clinica. Promedio, 4 sc-
manas desde la iniciacion de la
enlermedad.

12. CONTACTOS: Los no
inmunizados quimioprofilaxis
con eritromicing hasta 10 dias
después de la supresion del con-
tacto. bEn ninos menores de 4
anos previgmente inmunizados,
[ dosis de vacuna y quimiopro-
filaxis.

13, INMUNIZACION ACTI-
VA: Vacuna absorbida en hi-
droxido o fosfato de aluminio,
combinada con toxoide diftéri-
co y tetanico a los 2, 3 v 4
meses de edad y reiuerzo u los
16 meses y a
vida,

CONSERVACION: decbe
mantenerse relrigerada 1 menos
de 8°C. pero no congelada,
porque el componente Pertussis
pierde actividad y se produce la
aglutinacion de la preparacion,
La vida de almacenamiento es
de 2 anos.

PRECAUCIONES: puede de-

sencadenar convulsiones, encefa-

los 6 anos de
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lopatia de aparicion precoz (19
0 20 dia de la vacunacién), a
veces mortal o que deju secue-
las. Su aparicion no es frecuen-
te: 1 cada 50.000 vacunados se-
gln el Consejo Nacionmal Sueco
de la Salud. Reacciones alergi-
cas benignas o graves: erupcio-
nes, cdema de Quincke, crists
asmatica, shock; también plrpu-
ra trombocitopénici.

En algunos estudios publica-
dos recientemente, se o sugiere
que la vacuna anticoqueluchosa
no ofrece seguridad en cuanto a
la duracion y etfectividad de la
inmunidad que confiere: Lin-
nerman y  colaboradores infor-
man que la mayor parte de los
vacunados se  tornan suscepti-
bles pocos anos despuést a los
12 anos de la ditima dosis el
95 % era susceptible a la enfer-
medad,

Lin situaciones de gran epide-
mia, se podria aplicar un refuer-
70 a ninos de mas de 6 anos,
con la mitad o atn menos de la
dosis habitual,

En un grupo de 900 casos de
sindrome coqueluchoso interna-
dos por sus complicaciones
broncopulmonares  en  nuestro
hospital, v que fueran tabulados
por nosolros, registramos  gue
cerca del 15 % habia recibido el
plan completo de vacunacion;
sus edades  oscilaban entre 1
mes y 3 anos.

CONTRAINDICACIONES:
Las comunes atodas las vacunas
y espectficamente pacientes con
antecedentes o con alteraciones
neuroldgicas, epidemia de polio-
mielitis por favorecer el incre-
mento de formas clinicas parali-
ticas (18,51).

14. INMUNIZACION PASI-
VA: la gammaglobulina hiperin-
mune no ha demostrado  efec-
to protector confiable (1,2)

15. NOTIFICACION: Gru-
po (.

16. EVICCION ESCOLAR:
3 a 4 semanas desde ¢l comien-
7o del periodo paroxistico.

DIFTERIA
1. EPIDEMIOLOGIA: Enfer-

medad  endémica; actualmente
son muy raros los brotes epide-
micos; aparecen en forma espo-
radica, siendo mg frecuente en
palses con clima templado o
frio. y muy rara en climas tro-
picales. Mayor incidencia en
Otono e Invierno, La mayor
susceptibilidad se registra entre
los 2 y 12 anos, pudiendo pre-
sentarse  en recien  nacidos
adultos. En la actualidad, en al-
gunos patses que implementan
planes de  vacuna-
Cion, ya no se denuncian ca-
508, (23),

2. AGENTE: Corynebacte-
rium  Diphterie, bacilo de
Kicbs-Loelfler, Grams, clabora
Una exotoxina que provoca ne-
tisular, blogueando  la
sintesis proteica v la incorpora-

adecuados

Crosis

cion de fosforo inorganico al
ATP (6.15). Se aloja v reprodu-
ce en la mucoss nasofaringea,
formando una pseudo-membru-
na adherente por reaccion infla-
matoria - exudativa,  incluyendo
clementos formes de la sangre,
celulas epiteliales necrosadas, fi-
brina y Bacilos diltericos. La
toxina se disemina con mayor
intensidad a partir de taringe v
amigdalas: tiene  predileccion
por miocardio y sistema nervio-
so central, lo que signa el grave
pronostico. La antitoxing neu-
traliza solo la toxina circulante.

3. FUENTE DE CONTA-
GlO: Secreciones nasales, fauces,
picl, ojos u otras lesiones
de infectados. (1)

4. MODO DE TRANSMI-
SION: Contacte directo con cn-
fermos o portadores: indirecto
por fomites o leche contamina-
da (difteria de la ubre de la
VAacid ).

5. PERIODO DE TRANSMI-
SIBILIDAD: Hasta que cese la
eliminacion de bacilos desde el
sitio intectado. Varia de 1 a 2
dias en los tratados con antibid-
ticos y de 2 a4 semanas en los
no tratados. (1).

6. PERIODO DE INCUBA-
CION: 2 a 6 dias, a veces mas
prolongado.

7. DIAGNOSTICO: a) Clini-

co: Se inicia con fichre mou ra-
da y escasos sintomas generales
que se acenthan en los dias si-

guientes por accion toxigénica.

Los signos locales que orientan
;
el

diagndstico dependen de la
localizacion: 1) faucial: 2) extra-
faucial (nasal, bucal. del cavum,
laringea, traqueobronquica, con-

juntival, auditiva, genital, esofa-

gica y cutanea). (25) La intensi-
dad de los mismos estd en rela-
cion con la forma clinica:
1) {forma combn: sintomas pe-
nerales leves: pseudomembrant
en amigdalas con  congestion
faucial, Es adherente, nacarada,
lisa y brillante. Al desprenderse,
se reproduce antes de {a 89 ho-
ra. Adenopatia subangulo-maxi-
lar indolora y movil. 2} forma
srave o submaligna: sintomas
generales mas intensos: se agre-
ga edema luucial, pseudomem-
brana extensiva al velo del pala-
dar que se torna grisicea, alien-
to fétido:; hay periadenitis.
3) forma maligna: intensa toxe-
mia, hipotension  arterial con
tiebre escasa, cdema importante
con amigdalas  tumetactas vy
procidentes, pseudomembrana
cubriendo amplias dreas, a veces
extendidas a laringe y esofago;
cuello proconsular: tendencia a
lus hemorragias.

b) Laboratorio: Hemograma:
anemia  disercta  hipocromica;
leucocitosis (10 a 15.000 blan-
cosj con neutrofilia, eosinope-
mia. La- presencia de mielocitos
o ctlulas de Tirek es Indice de
mal pronostico,

Cultivos de secrecion nasal y
faucial en medio de Loeffler,
agar sangre o telurito, observan-
do a las 8 a 24 hs. LI directo
no tiene valor.

8. COMPLICACIONES: a)
miocarditis; b) polineuritis loca-
lizadas o generalizadas, con pa-
resias o paralisis musculares, ge-
neralmente bilaterales: la mas
comun es la paralisis del paladar
blando (voz nasal y regurgita-
cion); en general son recupera-
bles. Otras complicaciones son
las respiratorias: bronconeumo-
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nia, neumonia, pleuresia, ate-
lectasias.

9. DIAGNOSTICO DIFE-
RENCIAL: Con otras anginas:
virales, bacterianas, fusoespirilar
de Plaut-Vincent, leucosis, etc.;
procesos laringeos: cuerpo ex-
traiio, laringitis supraglotica o
glotica, absceso periamigdalino;
procesos cutdneos: impétigo, ul-
cera pidgena cronicd; procesos
neuroldgicos: sindrome de Gui
[lain-Barré, mielitis

10. TRATAMIENTO: a) es-
pecifico: Suero antidiftérico,
sugiriéndose en ninos el siguien-
te esquema: |)forma comin:
1000 U. por Kg en | sola dosis
I.M.; sia las 24 hs. los sintomas
progresan {extension del exuda-
do), repetir la mitad o la dosis
total previa. 2)forma grave:
2000 U, por kg L.M.; repetir a
las 24 hs. si la sintomatologia
persiste © progresa. 3)forma
maligna: 3.000 U. por kg admi-
nistrando 1/3 de la dosis LV,
diluyendo exclusivamente en so-
lucion fisiologica en proporcion
de 1/20, y a un ritme de 20 a
30 gotas por minuto; repetir la
misma dosis 24 hs. después. Pa-
ra el crup diftérico igual con-
ducta que cn la forma grave o
submaligna.

Es imprescindible realizar
previamente test de sensibili-
dad: 0.1 ml. de suero: antidifté-
rico 1.D., diluido 1 en 1000 de
solucion fisiologica salina: si es
positivo {(méculo-pipula a los
10°-30") utilizar método de de-
sensibilizacion. b) Inespecifico:
Penicilina G 100.000 U. por kg
durante 10 dias continuando
hasta obtener 3 cultivos negati-
vos. En alérgicos Eritromicina
40 mg por Kg.

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

12. CONTACTOS: a)con-
trol clinico pesquisando sinto-
mas precoces de enfermedad.

b) cultivarlos: si es positivo tra-
tamiento con penicilina y nuevo
cultivo al 70 dia. Si persiste la
positividad repetir el tratamien-
to. A los no inmunizados pre-
viamente, administrar vacuna en
seric. completa. En los parcial-
mente vacunados completar la
serie, En los inmunizados, si la
altima dosis fue hace mis de 10
aitos, administrar refuerzo. (2).

13, INMUNIZACION ACTI-
VA: En menores de 6 anos va-
cuna trivalente combinada con
toxoide tetianico y pertusis, al
20 30 y 40 mes y refuerzos
los 16 meses, 6 atios y 12 anos
(la ultima combinada solo con
toxoide tetdnico) (28) En los
mayores de 12 afos y especial-
mente en adultos debe utilizarse
la combinacion d--T. que con-
tiene 1 a 2 U. de floculacion en
lugar de 10 a 20 (tipo infantil
riesgosa en adolescentes y adul-
tos). En embarazadas no inmu-
nizadas, a partir del 59 mes.

La inmunidad conferida por
esta vacuna decrece al llegar a
la edad adulta. Scheibel en Di-
namarca, detectd 24 %  de sus-
ceptibles vacunados en la infan-
cia, después de los 25 afos de
edad (39).

Poblaciones envejecidas por
disminucion progresiva de sus
porcentajes de inmunes, po-
drian experimentar un recrude-
cimiento epidémico de la difte-
ria, que es necesario considerar,

Para evitar brotes epidémicos en
una poblacion, seria aconseja-
ble: 1)asegurar por lo menos
que un 75 % de los ninos pe-
guenos estén inmunizados; 2) ri-
guroso 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-
mias de polio, salvo en nifias

que completaron la serie antipo-
liomielitica.

Todo paciente que padecid
la enfermedad debe ser vacuna-
do en razén de que la difteria
no siempre confiere inmunidad.

14. INMUNIZACION PASI-
VA: A contactos susceptibles
que no puedan ser controlados
diariamente, 10000 u, de antito-
xina .M.

15. NOTIFICACION: Grupo
C

16. EVICCION ESCOLAR:
Hasta la curacion clinica y ne-
gativizacion de cultivos en en-
fermos y portadores.

VIRUELA

. — EPIDEMIOLOGIA: En
un interesante trabajo de reco-
pilacion de A. Rodriguez Bichat
(“Erradicacion de la viruela en
las  Américas”, Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana,
1975, 78 (4): 358-83), se anali-
za el estado actual de la viruela
en las Américas, concluyendo
con referencia al informe de
una Comision Especial consti-
tuida para evaluar los programas
de erradicacion, que la virucla
“estd interrumpida en la zona
de las Américas habiéndose
cumplido los requisitos esta-
blecidos por el Comité de Ex-
pertos de la OMS para conside-
rav erradicada la enfermedad”.
Solicita esta Comision gue se
preste especial atencidn a los
programas de vigilancia cpide-
miologica.

En Argentina, seglin informe
de expertos, de la OMS y de¢ la
OPS, se registrd una curva des-
cendente de casos denunciados
con 335 en 1957; 65 en 1960;
ningin caso en 1968-69; la apa-
ricion de un brote epidémico de
23 casos en 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,  demostraron  ausencia
total de casos declarados desde
1971 hasta la fecha, registrin-
dose igual situacion en los pai-
ses  Himitrofes y el resto de
Anmérica. Es de destacar que
Chile no notifica Viruela desde
1959,

El reservorio actual del virus
guedari(a limitado a alguna zona
rural de Africa, alejuda de los
centros urbunos.

Estos informes sobre la casi
supresion de la enfermedad en
todo el mundo, v su desapari-
cién en nuestro pars en los Glti-
mos 7 atos, nos sugiere lu con-
veniencia de interrumpir la va-
cunacion masiva de nuestra po-
blacion.

No obstante, en razon de
que en nuestro pals la legista-

cion sobre vacunacion antivario-’

losa obligatoria sigue vigente, v
de que la primovacunacion im-
plica ciertos riesgos como ence-
falitis vy otras complicaciones
que seran descriptas mas adelan-
te, consideramos todavia util el
tratamiento de este tema.

Obviamos todo comentario
de aspectos clinicos y terapeuti-
cos por los motivos expuesios
al introducir este capitulo.

2. — INMUNIZACION ACTI-
VA: Se utiliza el Cowpox o vi-
rus de la virvela de las vacas,
obtenido de las pustulas de ter-
neras infectadas. La vacuna gli-
cerinada se conserva largo tiem-
po a menos 10°. v al abrigo de
la luz. A temperaturas de 2° a
10°. se conserva durante 10
dias; a temperatura ambiente,
solo 24 hs.

La vacuna liofilizada s¢ man-
tiene activa hasta 5 afios u 0°C,
En zonas templadas, no se alte-
ra por un ano a temperatura
ambiente; y por 1 mes en zonas
tropicales. Al reconstituirse se
inactiva en 24 hs. debiendo ser
utilizada en el dia (28).

En nuestro pais la Ley 4.202

establece la obligatoriedad de la
vacunacion. Los planes vigentes
(en revision), normatizan la pri-
movacunacion por multipresion
en lp parte superior y cara ex-
terna del brazo derecho, pu-
diendo  también realizarse por
multipuntura. Se recomienda no
utilizar apentes quimicos o
maniobras de limpieza que alte-
ren la piel. Es importante tam-
bién evitar el rascado. Se indica
{normas) a partir del 69 mes y
para los que viajan al exterior
desde el primer mes de vida por
disposiciones internacionales.

Las revacunaciones, normatiza-
das cada 5 abos, ya no se exi
gen para escolares, segun lo re-
glamentado el presente afio por
la Secretaria de Estado de Salud
Publica.

Reacciones: Actualmente se
aceptan  solamente dos tipos:
a) exitosa, cuando una semana
después de la primovacunacion
se observa una vesicula o pustu-
la rodeada por una zona de eri-
tema o induracion. En la reva-
cunacion  cuando en idéntico
perfodo se comprueba costra o
fleera, con un drea de eritema e
induracidon menos intensa,
h)equivoca: cualquier otra re-
accion diferente a las descriptas,
pudiendo deberse a diversas ra-
zones: inmunidad insuficiente
gque impediria la multiplicacion
del virus; reaccion local alérgica
provocada por una vacuna inac-
tiva; técnica deficiente de vacu-
nacion. En las  circunstancias
descriptas, ¢s necesario repetir
la vacunacion,

Contraindicaciones:  Ademas
de las generales a todas las va-
cunas, en eccemas, infecciones
cutancas v la primovacunacion

en embarazadas.

Complicaciones: a) Eccema
vaccinal: por la aplicacion o in-
directamente por contacto ¢n
un individuo que padece ecce-
ma, con un vacunado; es de
pronostico reservado. b) Vacei-

Qospital F.
en los ultimos 3 arfos 6 casos

nia generalizada: en inmunode-
ficientes, aparece entre el 70 y
140 dia, pudiendo ser grave: la
curacion no deja  cicatriz. ¢) Va-
cuna progresiva o gangrenosa:
muy rara, de evolucion prolon-
vada v elevada mortalidad; se
observa con mayor frecuencia
en inmunosuprimidos, d) Ence-
falitis pos-vaccinal: excepcional
en nuestro medio, es desmielini-
zante, con una mortalidad del
30 al 40 %; deja frecuentes se-
cuelas. ¢) Exantema polimorfo:
aparece entre ¢l 80 y 100 dia,
evolucionando entre 3 v 5 dias.
f) Infeccion bacteriana secunda-
ria; es local, manifestindose ge-
neralmente como una celulitis,
g) Vacuna secundaria: por auto-
inoculacion, cura sin dejar cica-
triz.

En Estados Unidos, en 1968,
sobre 5.6 millones de primova-
cunados y 8.6 millones de reva-
cunados, hubo 16 encefalitis,
Il vacunas gangrenosas y otras
complicaciones menores, regis-
trandose 9 defunciones. En
nuestra Sala  de Pediatria del
Mufiiz internamos

con diversas complicaciones por
vacunacion antivariolosa: 2 en-
cetalitis, de buena evolucion:; 4
nifos con vaccinia generalizada
o eccema vaccinal, falleciendo 2
de ellos; ademis se atendieron
ambulatoriamente 4 pacientes
con  vaccinia  por autoinocula-
cibm, eritema polimorfo, infec-
cion local importante, etc.

Estos informes obligan a eva-
luar comparativamente el riesgo
por complicaciones de la vacu-
nacton y ¢l riesgo potencial de
la entermedad: creemos amplia-
mente justificada la recomenda-
cion de suprimir la obligatorie-
dad de la vacunacion antivario-
losa en nuestro medio, con la
especial recomendacion de man-
tener muy buenos sistemas de
vigilaneia epidemiologica en to-
do ¢l territorio nacional.

Cuando fuera imprescindible
la  primovacunacion, especial-
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meante en nitos mayores de |

L)

aflo. Que viaien bacls dreas to-
daviz con

- iy T
les exige certificado inter

MiCsgo, O porgue se
nacio-
adintns-
trar conjuntamente una dosis de
0.3 wmi de guvuglobuling por

nal, seria aconsejable

hiperipmunge
i) 531;‘%:‘;;1 f11 el a‘i 2CC8mMd vage-

i veneraliza-

4. - NOTIFICACION:  Gru-

agrupa

po A 'L("\' 15465, {ue

las Hamadas enfermedades pesti-

lenciales, Requiere cuarentena

SARAMPION

. EPIDEMIOLOGIA: Es
una enfermedad endémica, con
brotes epidémicos generalmente
cada 2 anos,
invierno,  Confiere
permanente.

Predoming en el
mmunidad

En los paises en desarrollo
especial e de
miverte en poblaciones desm lli?‘
das, slesnzando ta letatidad al &
a 10 % en los lfimii:‘n-
dos. (37).

2 AGENTE: Pm
ARN; se

cihn citopatogenica con forma-

adquie

CidOs

TN OVEITUS

garacteriLa pror suoac-

cion de cclulas gigantes multic
nueleadas que
pos de inclusion en el nicleo v
citoplas (18).

3. FUENTLE DE CONTAGIO

Secreciones del tracto respirato-

presenlan cuer-

vio, sangre ¥ orina de pacientes.

4. M()])O DE  TRANSMI-
SION: Contacto directo con go-
titas de Prlugge, mas raramente
por vid aéred y fomites,

5. PERIODO DE TRANSMIL
SIBILIDAD:
del
exantemu, pudiendo protongarse
hasta el 39 dia. La

Desde el 79 dia

dia ded

contacto hasta el 30

maxin
contagiosidad oy dorante of pe-
riodo catarral {30} disminayen-
do en ¢l eruptivo.

. PERIODOG DE INCUBA-
CION: 10 o 12 dias. Puede pro-

husta 20 dias en luc-
tantes peguedos (presencia de
anticuerpos adquiridos por via
transplacenturia, seroalenuacion
con o gammaglobulina,  vacuna-
CIGH COI @sCisi Seroconversion
it otros fenOmenos de o interte-

longarse

Ny (2
brotes epidémicos se ob-
incubaciones mids cortas:

DIAGNOSTICO:  ACHn-
cos Il operfode de invasion o
preexantemdtico dura 4 a5
dias: presenty un sindrome fe-
bril, los 3 caturros caracteristi-
cus, yoen lu etapa final las manp-
chas de Koplik,

[noel periodo eruptivo
que durg 1 osemuana, aparece ¢l
exantema maculopapuloso v eri-
LMatose  que
vitropresion;

desaparece a la
sigue una cronolo-
el constante, (ronco,
pudiendo  registrarse
variaciones, en lactantes meno-
res de 8 omeses puede ser de
tipo  rubeoliforme.  Ocasional-
mente es hemorragico,

El periodo de

dura 5

cabersa,
miembros,

convalescencia
6 dias regresando el
exontema,  gque  dejo manchas
parduzeas  y  descamacion fina
MUY €8¢asy,

B -~ Luboratorio: Hemogra-
mia: leucocitosis con Neutrofihia
al mstalarse el enantema, previo
a laoaparicion del Koplik: en
pertado exantemdtica leucope-
i con neutrofiliv y cosinope-
nia: al final de esta ctapa nor-
malizacion del namero de leu-
cocitos con linfomonoecitosis vy
cosinofilia slempre que no se
instule ung complicacion bacte-
EHITHY

to frotis de moco nasal o
-lms{\iii o cflulas gigantes mul-
ucleadas de Warthin que des-

apareeen en los primeros dias
del exantenia.

Anticuerpos neutralizantes,
inhibidores de la hemaglutina-
cion y fijadores del complemen-
to. Los dos primeros duran va-
rios aitos (tomar una muestra
micial ¥ otra a o 39 0 49 sema-
na). (25)

%, COMPLICACIONES: s
mds {recuentes son las respirato-
rias: laringitis, laringo-traquco
bronquitis neumonia intersticial,
(neumonitis), bronconeumonia,
de extrema gravedad en desuu-
tridos. La ncumonia intersticial
a celulas gigantes es una compli-
cacion severa que sucle instalar-
seen los inmunodeprimidos,
Otras son: otitis media, sinusi-
tis, deshidratacion por diarrea v
encefulitis, de rara observacion.
En algunas ocasiones hemos ob-
servado  enfisema intersticial y
mediastiico con filtracion de
aire al celular subcutanco, pu.
diendo Hegay a axilas, cuello,
cara, abdomen, escroto v otnieni-
bros inferiores. Ln nuestra ex-
periencia en los casos en que se
sumo un neumotorx el riesgo
de muerte fue muy importante.

9. DIAGNOSTICO DIFE.
RENCIAL: en las “ormas tipi-
cas no ofrece dudas; cuando se
trata de cuadros atenuados, debe
diferenciarse  de  otras virosis:

rubeola, exantema subito, erite-
ma infeccioso; ademds con to-
xoplasmosis,  escarlating, erup-
ciones por drogas,
10. AISLAMIENTO: Hasta
el 390 dia del exantema.
CONTACTOS:  Ganuna-

globulina hiperinmunc
0.25 ml/kg hasta el 6© din del
contucte, seguida después de lu
8O semany por vacuna. Despuds
del 60 dia es de dudoso valor,
Alternativamente aplicar la va-
cuna y gammaglobuling, 0.04
ml/kg. En  inmunodeprimidos
gammaglobulina  hiperinmune
L.M. 20-30 c.c., lo mas precoz-
mente posible, Repetir a la 30
semana sioc¢l contacto persiste,

. INMUNIZACION ACTI-
VA: En nuestro pais y olras
dreas en desarrollo, donde ol sa-
rampion sigue siendo endérmico,
con brotes epidémicos mpor-
tantes, es aconsgjable iniciar la
vacunacion en época lemprana,
al 90 mes segim las Normas Na-
cionales. Es conveniente evaluar
su realizacion en etapas mis
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precoces (60 mes). Nosotros re-
gistramos, de 1,200 casos inter-
nados por complicaciones, en el
curso de 1974-75, 110 lactantes
menores de 6 meses de edad
(37) Pensamos que de lograrse
la cobertura total entre los 9
meses v 3 afios, al disminuir el
pool de virus circulante, dismi-
nuirta notablemente el riesgo
del grupo etareo de menor edad;
ademas las tasas de seroconver-
sion que se logran con la vacu-
na a4 lu edad de 6 meses, son
muy bajas (50 %).

El porcentaje de seroconver-
sion alenszado en los vacunados
antes Jdel 99 mes ¢y menor del
86 7i, siendo recomendable re-
vacunar entre los 12y 14 meses
de edad. Cuando se vacuna des-
pués del ano, lega al 98 %y se
demostrd que  los anticuerpos
son duraderos. Estudios contro-
lados realizados en ERULUL en
171 casos, informaron niveles
Gtiles después de 10 anos en
todos los nifios, y aln incre-
mentos por reinfeccidn con vi-
rus salvaje sin  manifestacion
clinica. (19).

En s actuslidad se utilizan
las cepuas Schwarz v Moraten,
habiéndose comprobado escasos
(fiebre vy
erupcion leve entre ¢l 50 v 100
dia cn JO a 20 7% de los inocu-
lados). (44).

Precauciones: En grupos vul-
nerables el riesgo de exacerba.

elfectos  secundarios

cion de una tuberculosis no sos-
pechada, ¢s minimo en relacion
al que supone un brote de sa-
rampion, por lo que no es im-
prescindible realizar test tuber-
culinicos previos, si se efectian
campanas masivas,

Contraindicaciones:  Ademas
de las comunes a todas: emba-
razo, tuberculosis, activa no tra-
tada, administracion reciente de
gammaglobulina, sangre o plas-
ma. Ln estas circunstancias pos-
ponerla 8 semanas.

Causas de fracaso: Inadecuy-
da conservacion de 1o vacuna
por: relrigeracion insuficiente
(debe mantenerse a 47°Cy v ex-
posicion 4 la luz, Cuando 'se va-
cuna antes del ano, probable se-
rocotnversion deficiente (revacu-
nar a los 14 meses).

4. INMUNIZACION PASH
VA: Ver contactos (punto 1)

15. NOTIFICACION: Grupo
s

16, EVICCION ESCOLAR
(tiecmpo en que ¢f niflo no debe
concitrrir 4 ta escuela): 7 dias g
partir del comienzo de la crup-
cion o hasta la curacion clinica.

* Criterio que utilizamos on
nuestro Servicio para la antibio-
ticoterapin de la complicacion
pulmonar:  a) Neumonig  focal
en eutroficos: pemciling 100 a
200.000 U./kg./dia en 4 dosis.
by Bronconcumonis ifocos mul-
tiples) o formas (ocales en des-
nutridos o cualguier nimo pre-
viamente interpado: uno de tos
siguientes esquemas fsegun dis-
ponibilidad): 1) Penicilina-Kana-
micina (15-20 mg.kg./dia);
2) Penicilina-Gentamicina
(6 me ke fdi LMY acasional-
mente reemplazamoes penicilina
pgotr ampieibinag a
100-200 mg kg, /dia, 3} cefuloti-
na o cefradina o 100 mg ke /dia
mias gentamicina 6 a
7 mg. kg/dia,

[l JORNADAS REGIONALES DE PEDIATRIA

DE LA REGION I

I JORNADAS PROVINCIALES DE NEUMONOLOGIA

San Nicolas: dias 22-23 y 24 de septiembre de
1977, Secretaria Guardias Nacionales 15, T.E,
SAN NICOLAS Organizadas por la Socie-
dud de Pediatria Regional Norte de la Provincia de
~bilial de la S.AP,

Lugar donde se cfectuaran las Jornadas,

5435

Buenos Aires

dos § 1.000.

de asistencia.

Teatro Municipal “Rafuacl de Aguiar™ Calle de la

Nacion 340,
Inscripecion:
cios: § 2.000

Socios S

1.500. No so-

Mdédicos con menos de 3 afos de

recibi-

Sc permitira la entrada Gnicamente a quiencs se
inscriban a las Jornadas.

Se entregara actas de las Jornadas v certiticado

Por informes e inscripeiones en la Zona Litoral:

Dro Adolto Delgado Roldan, Santa I'é 123, 50

piso, dpto. J. T_E. 284-429 — ROSARIO.
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NORMAS Y PROCEDIMIENTOS

INFECCION URINARIA

Normas de Diagnostico y Tratamiento

Secretario General: DR. LUIS E. VOYER, Vocales: DRES: HORACIO REPETTO, MARIA V. BERALDI,
MARIO DIAZ, IRENE GRIMOLDI. Comité dé Nefrologia S. AP,

1. DEFINICION: 3.1.2. Recoleccion:

Alteraciones consecuentes a la multiplica-
cion de bacterias patdgenas en el drbol uri-
nario y/o el parénquima renal,

2. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: |

Debe sospecharse infeccidn urinaria ante los
siguientes sintomas o signos.

2.1. En el recién nacido y lactante:
Polihidramnios. Ictericia. Sepsis. Malfor-
maciones asociadas, externas o viscera-
les. — Alteraciones del chorro miccio-
nal. - Llanto asociado a la miccion. — Veji-
ga visible o palpable postmiccional, — Pali-
dez. — Inapetencia. — Fiebre. — Retardo
pondoestatural .10 atribuible claramente a
otra etiologia. — Hematuria macroscopi-
ca. — Acidosis e hiperazoemia desproporcio-
nada a una eventual deshidratacion.

2.2. En Segunda Infancia:
Sintomas asociados a la miccién como Disu-
ria. Polaguiuria. Ardor miccional. — Urgen-
cia miccional. — Tenesmo vesical. Dolor
lumbar. — Dolor abdominal. — Pueden estar
ademas presentes algunos de los signos enu-
merados en 2.1.

2.3. Antecedentes Familiares:
Uropatias o reflujo en padres o hermanos.

3. CERTIFICACION DIAGNOSTICA:

3.1. Orina.—

3.1.1. Higiene previa de los genitales:
Retrayendo; el prepucio o separando los
labios mayores.

Usar poco detergente y abundante solucidn
fisiologica estéril o agua hervida para arras-
tre del detergente y las bacterias, ayuddndo-
se con un algodon estéril que en la nifia
serd desplazado de adelante hacia atrds. Si
no es posible retraer el prepucio, proyectar
repetidos chorros de solucidn fisioldgica es-
téril 0 agua hervida con jeringa.

Al acecho, en frasco estéril descartando la
primera parte dg la miccion. — En la nifa
de Segunda Infancia, obtener la muesira en
cuclillas para evitar escurrimiento por el pe-
riné y reflujo vaginal.

Por puncién supraptbica, 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 diagndstico.

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:
Blsqueda 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
mi. - Densidad. pH. Proteinuria. — Sedimen-
to, centrifugando a 2.000 r.p.m. durante 5
minutos y examinando por lo menos 107
campos a 400 aumentos. — Se considera he-
maturia la presencia de mds de 3 hematies
y leucocituria de méds de 5 leucocitos por
campo. — Otra parte de la muestra se envia-
ra a cultivo, para esto hay que sembrarla
inmediatamente o guardarla a 4 u 8% de
temperatura hasta un maximo de 4 dias.

Se considerard como probable Indice de
contaminacion los urocultivos con menos de
10.000 colonias por ml. o con flora multi-
bacteriana.

Se considerara bacteriuria significativa, pro-
bable indice de infeccion, los urocultivos
con mas de 100.000 gérmenes por ml. y
flora monobacteriana.

Entre 10.000 y 100.000 gérmenes por ml.,
la significacién del urocultivo es dudosa,
debiendo tenerse en cuenta las otras varia-
bles clinicas, como la densidad menor de
1010 o el pH icido que dificultan el desa-
rrollo bacteriano. — La administracion de as-



pirina o vitamina € producen descenso del
pH inhibiendo el desarrollo bacterigno.

Gérmenes habituales en las Infecciones Uri-
narias, en orden de frecuenciar E. coli. Pro-
teus mirabilis, Klebsiella. Enterobacter. En-
terococo. Proteus S.P. Pseudomonas.

3.2. Exdmenes complementarios —

Cuando se sospecha infeccion del parénqui-
ma renal:
Uremia. Creatinina. Lritrosedimentacion.
Hemograma. Titulo de anticuerpos circulan-
tes a la cepa del urocultivo o a un pool de
bacterias comunes en infecciéon urinaria, y
pruecha de concentracion,

3.3. Exdamen radiologico. —

Piclogrifia y Cistouretrografia con la pre-
sencia de profesional especializado, -
Imprescindible en:  Recién nacido malfor-
maciones asociadas. — Insuficiencia re-
nal. - Hematuria macroscopica. —~ " Reinfec-
cion.  Signos de infeccion de parénquima
renal.: hipostenuria y cilindruriz, pudiendo
estar presente fiebre alta, critrosedimenta-
ciom elevada y dolor lumbar.

Recomendable en: todos los casos de infec-
¢ion urinaria exceptuando la nifa mayor de
2 anos con sintomatologia de cistitis. — Se
recomienda para dar de alta a una infeccién
urinaria repetir urograma excretor a los 2
arios del inicio de la infeccion para registrar
tamato y/o crecimiento renal v posible se-
cuela cicatrizal.

Frente a toda alteracion urologica se efec-
tuara consulta con el urdlogo.

3.4. Categorias Diagnosticas:
Variables probables en la interpretacidn de
datos.

3.4.1. Cuadro clinico presuntivo. — Sedi-
mento  patoldgico. — Bacteriuria  significati-
va. — Diagndstico de Infeccion urinaria.
3.4.2. Cuadro clinico presuntivo, Sedi-
mento novmal, — Bacteriuria dudosa o nega-
tiva, — Repetir ¢l urocullivo y eventualmen-
te titulo de anticuerpos.

3.4.3. Cuadro clinico presuntivo. Sedi-
mento  patolégico. - Urocultivo negati-
vo. — Repetir el urocultivo y efcctuar estu-
dio radiologico.

344, Cuadro clinico negativo. - Sedimen-
to normal o patolégico. - Bacteriuria signi-
ficativa, - Repetir 2 urocultivos para confir-

mar la presencia del mismo gérmen y antibio-
tipo v eventual titulo de anticuerpos.

4. TRATAMIENTO:

4.1. Medicacion aconsejable. -

Trimetroprima/Sulfametoxazole, a 6 y 30
mg/Kg/dra respectivamente en mayores de 4
meses.

Sulfisoxazole a 150 mg/Kg/dia en mavores
de 4 meses.

Nitrofurantoina a 7 mg/Ke/dia en mayores
de 2 meses.

Acide Nalidixico a 50 mg/Kg/dia en mayo-
res de 1 ano.

Acido Oxalinico a 15 mg/Kg/dia en mayo-
res de 1 ano.

Ampicilina. a 100-150 mg/Kg/dra.
Gentamicina a 2-4 mg/Kg/dia. .

Kanamicina a 135-30 mg/Kg/dia.
Cefalosporina a 50-100 mg/Kg/dia.

Estos cuatro ultimos de preferencia en los
menores de dos mieses, 0 en ¢asos graves o,
cuando se requiera la via parenteral,
En pacientes infectados en medio hospitala-
ro, especialmente en los que se aisle geérme-
nes como kEnterobacter, Servatia o Proteus,
como asi también en los menores de 2
meses, es conveniente elegir el tratamiento
realizando antibiograma de ser posible por
dilucion.

4.2. Duracion del tratamiento. —
Episodio inicial: 15 dias.
Primera recidiva: Si no hay alteraciones ana-
tomicas o funcionales tratar igual que el
primer episodio.
Segunda recidiva: Repetir cistouretrografia
en busqueda de reflujo vesicoureteral. Si es
normal, tratamiento prelongado 4-6 meses.
Se aconseja para tratamiento prolongado:
Trimetroprima/Sulfametoxazole a 4 v 20
mg/Kg/dia respectivamente.
Nitrofurantoina a 4 mg/Kg/dia.
Acido Oxalinico a 25 mg/Kg/dia.
Sulfisoxazole a 100 mg/Kg/dia.

4.3. Control, —

Orina y urocultivo como en 3.1 a la semana
de terminado el tratamiento y mensual el
primer trimestre, trimestral ¢l primer afio y
semestral el sepundo afio.

Agradecemos la colaboracion de todos los
Miembros del Comité v de los invitados
Dres.: Casellas, Farinati, Iribarren, Puigde-
val, Quesada, Perazzo, Botini y de los cole-
gas uruguayos del Servicio del Dr. Grin-
berg.
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

NUEVAS DIMENSIONES
DE LA PEDIATRIA SOCIAL

Michel Manciaux.

Profesor de Pediatria preventiva y social -

Director General del Centro Internacional de la Infancia.

Mis alla de los impactantes
progresos de la medicina, en los
que Ja pediateia es con (recuen-
cia a la ver el motor v uno de
beneticiarios, un
doble deswlto se le presenta a la
pediatria ol concluic el siglo
XX: qué hacer para poner al

aleance de la mayorfa esas ad-

SUS - PHIMCros

guisiciones que por abora solo
aprovechan los prvilegiados v

JLomo responder a las nuevas

des de satud de ninos v

entes? Novedad relativa,

va jerarquia de lag necesidades

preexistentes, de nuevas priori-
dades en el dominio de la salud
de lus javencs.

Lntendemos que solo la pe-
dintria social pucde responder a
gante, si bha tomado
verdaderu conciencia y conside-

este anterr

racion de los tactores psicoldgi-
sociales vinculados a la
salud o2 la enfermedad y de
las interrelaciones que cada ver

Cos

resultan mias complejas o medi-
da que se las conozean mejor,
entre el pifto y su medio,

oo los dltimos
quicra sea el nivel de desarrolio

de los paises, las regiones o gru-

dnos,  cual-

pos considerados, la evolucion
va trazando paco a4 poco. por
yuntluposicion de  experiencias.
lo que podrian ser las nuevas
dimensiones de la pediatrfa so-
cial: este provecto no se realiza
wialmente  en ninguna  parte.
pero es fuctible pensar que algu-
nos  moedelos  de atencion® s
aproximan. dimnensiones
de 1z pediatria social son o la
vez temporales y espaciales.

10 En el tiempo, ¢l dominio
de la pediatria sc extiende de
un extremo al otro,

Ll aporte fundamental de la

Fstas

genética ha suscitado en nuestra
discipling un interés nunca igua-
lado: muchos son los pediatras
que crean. animan o alimentan
lus consultas de consejo genéti-
co. Del mismo modo. el desu-
rollo del embarazo, especial-
mente en los 3 dltimos mesces,
tan ricos en fendmenos poten-
cialmente
cada vez mas a la pediatria, que
ya 1o congidera que su respon-
sabilidad comienza al nacer ¢l
nifo, La patologia permatal —lo
sabemos ahora esta muy estre
chamente asociada & pardmetros
o fendomenos socidles gue son
sus ndicadores, o a factores de

patologicos, interesa

riesgo aumentados con oy qué
fa pediatria social estd fuerte-
mente implicada.

En el otro extremo de la in-
fancia. encontramos al adoles-
cente v sus problemas -mds
psicosociales que médicos en el
estricto sentido de la palabra
,Quién avudard al adolescente a
asumirfos? (B médico  gene-
ral? Salvo excepeiones esta po-

co preparado y generalmente no-

o desea hacer. (El psiquiatra?
Pero. es necesario “siquiatrizar”
lo que a menudo solo es desvia-
cion cou respecto @ normas cu-
vo valor sabemos que es relati-
vo?  BI especialista?  (Como
evitar con €l la parcializacion de
los problemus? Es por 1o tanto
el pediatra quien se siente mds
mplicade vy menos desarmado
frente a los adolescentes y es a
costa de los servicios de la pe-
diatria. a veces en su seno, que
se desarrollan en muchos pafses
tas “unidades para adolescen-
tes”. Ademads, para los nifos in-
capucitados, enfermos crénicos
¢ inadaptados la adolescencia s
dificil. (La accidn del pediatra

e

debe detenerse en ese moménto
crucial Unicamente por razones
convencionales de  Imite  de
cdad?

Que se nos entienda bien: no
hay en nosotros una reivindi-
cacion agresiva o ¢l deseo de
suplantar a otros cspecialistas,
médicos o no. Pero el pediatra
no sabrra desinteresarse ni de le
que precede al nacimicnto ni de
lo que sigue a la infancia y a la
pubertad. sin retacear singular-
mente la vision del nifio. kEn
esas dos edades claves el peso
de los factores psico-sociales co-
loca a la pediatria social en un
lugar de preferencia al lado de
otras disciplinas,

La coordinacidn  obstétri-
co-pediatrica, por ejemplo. gana
terreno contintamente y el ubs-
tetra, lejos de ser climinado, tie-
ne con el pediatra un objetivo
comun gue no se deticne con el
nacuniento: el partero que vuel-
ve a ver ¢l nino cuyo desarrollo
fetal y nacimiento ha seguido,
amplia su horizonte profesional
y obtiene los medios para eva-
haar su trabajo.

20 En el espacio, la pedia-
tria individual tiende o transfor-
marse en pediatria colectiva: la
pediatria curativa cede el paso a
la preventiva y ceducativa; la pe-
diatria hospitalaria da lugar pro-
gresivamente a la comunitaria y
todo clo cn cicrta medida en
todo ¢l mundo. Los paises desa-
rrollados han climinado o saben
controlar muchas enfermedades
agudas, v sus hospitales de ni-
flos  pierden una parte de su
clientela por el juego combina-
do de la disminucién de la nata-
lidad. de la multiplicacion de



las estructuras de los cuidados v
de la mejor salud en general.
Por el contrario, consultas pri-
vadas o plblicas reciben cada
ver mds ninos con dificultades
familiares o escolares, preadoles-
centes dificiles, nifos lisiados o
inadaptados. Los aspectos psico-
sociales son por lo tanto predo-
minantes. Lstudios prospectivos

y también el ejemplo de pai-
ses mas desarrollados - demues-
tran que esta tendencia liende a
acentuarse con ¢l correr de los
anos. No hemos calculado que
en el aio 2000 del 70 al 80 %
de las causas de consulta pedia-
trica serdan de naturaleza psico-
social?

En los paises en desarrollo,
el imposible  cquilibrio  entre
preventivo y curativo nos hace
reflexionar. Solo la prevencion
y la educacion para la salud
pucden mejorar la situacion su-
nitaria con mayor rapidez v sin
pastos excesivos para la familia
v la colectividad. Lsta debe es-
tar cada vez mas implicada en
la conquista del mejor estado
de salud posible para la mayo-
ria; es toda la filosofia de I
sulud comunitaria, que ella mis-
ma sea parte integrante del de-
sarrollo  comunitario. ;Se pue-
den excluir los menores de 15
anos que cn algunos pafses re-
presentan el 50 % de la pobli-
cion?  La tentacion tecnologic
es grande y los pafses desarro-
Nados contribuyen a formar (o

deformar), en Occidente, los fu-

turos pediatras de esos paises
que han afirmado por mucho
tiempo que la tecnologia resol-
verfa los problemas. Actualmen-
te la observacion de las cosas es
mas realista: podrd ella iluminar
4 muestros colegas y amigos pe-
diatras del Tercer Mundo?

3. Exigencias de formacion.
Los aspectos sociales de la pe-
diatria se perciben a diferentes
niveles que pueden clasificarse
segun las proposiciones del ma-
nifiesto de Utrecht** La medici-
na microsocial se ocupa del in-

dividuo (tal cual es) (influencias
respectivas de lo innato v o
adquirido, de lo heredado v del
medio ambiente) v su dmbito
mds restringido: o familia. La
medicina mesosocial ¢s necesa
ria por las numerosas inferrela-
ciones  individuo/grupos  hunw-
nos. La dimension macrosocial
se aplica a log grupos etnicos. o
purses cnteros, a ella pertenecen
los datos socio-ccondmicos, re-
glamentarios v legislativos que
rigen ¢l sistema sanitario, La
medicina megasocial s¢ extiende
a la dimension de los problemas
de la humanidad: poblacion,
polucion,  desaprovechamiento
de los recursos naturales,
gia,
de lu joven generacion,

Estas complejas interrelacio-
nes entre el fifio ¥ osuom
sOlo son verdaderamente
prensibles y
acercamiento
que asocia
cias clinicas v

ccolo-

que condicionan el tuturo

CLilf"e
CUIn-
accesibles con el
multidiscip
estrechamente cien-
fundamentales,

linano

pediatria v obstetricia,  salud
publica. epidemiologia v estu-
distica. psicologra v sociolegia,

pedagogia, derecho vy ciencias
economicas. No es
hacer todo eso al
pediatra pero debe familiariza-
se con esas disciplinas, aprender
a conocer los r
a ellos. Uina ensenanza mas de
tallada de la perinatologra, de
los problemas de prevencion. de
incapacidad y adapracion,  de
fos accidentes, de
de la pubertad v lg
cia, permite integrar
ciones  que han
especialistas de esas ciencias hu-
manas. Ast reunimos los descos
tantas veces expresados por i
Organizacion Mundial de la Su
lud v por la Asociacion nterna-
cional de Pediatria,
La enschanza de
presenta excelentes
no tanto de Henar lagunas de la
formacion base (concepto muy
negativo y restrictivo) sine de
retomar, con mas claridad,
blemas ahora mds .d]lt!il.h@. al

cuestion de

sabey futuro

TeCursos y recurnr

Os ITA5TOrmos
los trastorm

adolescen-
bien. no

nos dado los

post-grado
OCASIONES

.1(}-.

pediatra vy que le resultun me-
Mejor
las relaciones

nos  LeoTicos. motivado,
mas conciente de
pstco-sociales  y  participe  de
ellas. ¢l pediatra que

L

puede be-
formacion
complementaria en cse¢ aspecto

neficiarse  con
—en ¢ marco por ejgmplo de ia
f permanente— sale a

iCmas

wWeion
transformado. A

€8 NeCesdTio que 1o sea mas pri-

menudo

stonero de un sistema socio-po-
ltico de atencion sanitaria o de
formas restringidus v limitativas

de gjercer la profesion,

Estos aspectos psico-sociales
de la pediatria son lu base
curso internacional de pediatrd
social que . el Centro [l.F.\.Hm-

cional de la Infancia (CL)

arganizar en los

co

menza a anoy

50. Su ¢xito jamds desmentido
v debido en parte a la brillante
personalidad  de la
Dra. Nathalie Masse
mucho tiempo la ovientadors, ¥
hava contado
pediatras de los
hos son docentes., de-

tna

recordada

que fue

¢l hecho de
1 D00

que

can cast
i i

CLEACS e

que  respoii le d

necesidad. La CII cree con-
tinuar por este camino. insis-
tiendo siempre sohre los aspec-

tos pedagogicos v extendiendo

esta formacion a nuestros cole-
medio de

isla-

mas proximos pol

cursos de obstetricia social @
(el primero fue organizado,
fue consagrado a los

VENTIVOS ¥V SOCHALE

aspectos pre
de la (':Mntm;m y de la pedia-
De esta manera pensamos
dar 4 la pediatria
dimensiones

\,!! ii‘r =

contribulr a
social  las nucvas
para ayudar a
el déficit de

necesita
JASSERRLRE:

quce
)

salud de
este siglo que terminu.

hra inelesa
activida-
v educativas al

care

des  preventiv
uen

widados curati-

s mo 10

vus vode teadaplacion
Studies on theteaching of

health, €

meajeat
students in public ouneil

of Europe. 1872 1, 135,
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RECORRIENDO NUESTROS SERVICIOS

LA DIRECCION NACIONAL
DE MATERNIDAD E INFANCIA

SU PROGRAMA

A nivel nacional se desarrolla
¢l Programa de Salud Materno
Infantil que cubre todas las ju-
risdicciones del pais con excep-
cion de la Capital Federal y la
Provincia de Buenos Aires. Fl
mismo es la resultante de la su-
matoria de los Programas Pro-
vinciales y son las provincias las
responsables directas de su eje-
cucion,

Este Programa es coordinado,
asesorado, supervisado, evaluado
y apoyado financieramente por
la Direccién Nacional de Mater-
nidad e Infancia quien a su vez
da las normas técnicas para su
gjecucion. La citada Direccion
depende de la Subsecretaria de
Medicina Sanitaria de la Secre-
tarta de Estado de Salud Puabli-
ca de la Nacion.

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

1. — Entender en la formulacion
del Programa Nacional Materno
Infantil.

2. — Entender en la formulacion
de planes, programas y/o accio-
nes que sobre el grupo mater-
no-infantil se proponga realizar
la Secretarfa de Salud Publica.
3. — Entender en la formulacion
de normas técnicas y de organi-
zacion destinadas a la atencion
de la salud materno infantil.

4. Entender en la realizacion
de acciones tendientes a super-
visar y evaluar el cumplimiento
del Programa Nacional Materno
Infantil.

5. — Coordinar las acciones ep
todo lo atinente a su mision
especifica con los gobiernos
provinciales, municipales y enti-
dades relacionadas con el tema,
6. — Promover, asesorar e inter-
venir en lo referente a la legisla-
cion vinculada con la protec-
cibn materno infantil que posi-
bilite elevar los niveles de salud
de la madre y el nifo.

7.~ Promover, coordinar e in-
tervenir en la realizacion de in-
vestigaciones en el campo de la
salud materno infantil.

8. - Intervenir en la caracteriza-
cion y desarrollo del recurso
humano necesario para las ac-
ciones de Salud Materno Infan-
til.

9. — Participacion en actividades
sectoriales y extrasectoriales
tendientes a lograr actitudes o
cambios favorables en la pobla-
¢idn que permita mejorar los ni-
veles de salud de la madre y el
nino.

De la Direccidn Nacional de-
penden tres Departamentos téc-
nicos: 1) Normatizacion; 2) In-
formacion y Evaluacion y 3)
Desarrollo de Personal e Investi-
gacion, y un Departamento Ad-
ministrativo Contable.

1) La mision del Departa-
mento de Normatizacion es en-
tender en el logro de la maxima
eficiencia de las actividades mé-
dico sanitarias y de la correcta
utilizacion de los recursos, que
se apliquen para la atencion ma-
terno infantil, y sus funciones
entre otras son: entender en la
elaboracion de normas de accio-
nes de salud, de organizacion de
servicios y de recursos necesa-
rios para la atencion materno
infantil asi como en su difusion
a los niveles operativos.

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

¢ Infancia constituida por los
mis destacados especialistas en
el area de salud materno infan-
til que estd precediendo a la
revision de las normas de aten-
cion en obstetricia, neonatolo-
gia, pediatria, crecimiento, de-
sarrollo y alimentacion y gine-
cologia. Esta Comision, también
estd colaborando en lo relativo
a asesoramiento en remodela-
miento y reorganizacion de ser-
vicios, asi como en programas
de capacitacion de personal del
Programa, que actiia en los ni-
veles operativos con el fin de
homogeneizar la presentacion
de los programas provinciales y
su ejecucion. La Direccion Na-
cional es la responsable de dar
las pautas de programacion, asi
como de promover la aplicacién
de las normas nacionales en lo
relativo a organizacion y aten-
cion con el fin de lograr una
adecuada integracion de los ni-
veles operativos del Programa
Nacional Materno Infantil.

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

Interviene en la supervision
de las acciones que se¢ cumplen
a nivel periférico, asi como pro-
mueve la aplicacion de técnicas
adecuadas tendientes al logro de
mejores niveles de salud.

2) La mision del Departa-
mento de Informacion v FEva-
luacion es entender en el anali-
sis de la informacion y en la
evaluacion 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-
cion de informacién y pautas
para la supervision de activida-
des y asesoramiento a los distin-




tog organismos sobre la imple-
mentacion de las normas,

Interviene ademas, en la su-
pervision de los niveles operati-
vos del Programa. formulando
esquemas de auditoria y promo-
viendo su aplicacion, asi como
en el diseno de muestras y
formularios ¢ instructivos para
estudios e investigacion en mu-
teria de salud materno infantil.

Es también mision de este
Departamento proponer la for-
macion de grupos téenicos para
e esiudio de temas de su com-
petencia, asi como asistir a la
Direccion en todo lo relativo a
informacidn y evaluacion,

3) Departamento de Desarro-
Ho de Personal ¢ Investigacion:
su mision consiste en entender
en la definicion de las necesida-
des de capacitacion y adiestra-
miento del recurso humano pa-
ra los programas de Salud Mu-
terno Infantil y en el desarrollo
de las investigaciones aplicadas
a Salud Materno Infantil.

Liste Departamento tiene por
Tuncion entender en las necesi-
dades de recursos humanos para
el logro de los propdsitos y ob-
jetivos  del Programa Nacional
Materno Infantil, interviniendo
en la formulacion, ejecucion,
supervision y coordinacion de
programas de capacitacion ¥
adiestramicnto en servicio del
personal profesional, téenico y
auxiliar, coordinando también
con los organismos nacionales ¢
internacionales las actividades
para el desarrollo del recurso
humano necesario parg el Pro-
grama Nacional.

Interviene también en el de-
sarroflo de investigaciones clini-
cas y epidemiologicas sociales, a
fin de incorporar a las normas
de atencion materno infanti] los
avances ciéntiticos v teenologi-
cos en materia de su compeen-
cia. asesorando a la Direccidon
en todo lo relacionado con su
drea.

4y Departamnento Adwiinistra-
tivo Contable: su mision consis-
te en entender en la orienta-

cion. desarrollo vy coordinacion
de las actividades administrati-
vo-contables de la Dircccion Na-
cional de Maternidad e Infancia,
con el fin de lograr una correc-
ta utilizacion de los recursos
asignados al Programa Nacional
de Salud Materno Infantil.

Son funciones de este Depar-
tamento ejecutar tareas inheren-
te a la administracion financic-
ro-contable del presupuesto de
la Direccidn, a la que asesorard
en todo lo relacionado a su
competencia interviniendo en lo
relativo a  tramites, Jespacho,
archivo y funciones generales de
secretarta, debiendo  entender
en la fiscalizacion de la recep-
cidn, deposito v distribucion de
los elementos que la Direccion
Nacional adquiere con destino
al programa. Debe  asi-
nmismo, supervisar el estado de
cjecucion presupuestaria de los
fondos transferidos a las provin-
cias por la Dirgccion Nacional .

PROGRAMA
MATERNO INFANTIL

Busindose on  la mision v
funciones de esta Direccion Na-
cional se ha elaborado un pro-
grama materno infantil de aten-
cion médica integrada con  ac-
ciones sectoriales y extrasecto-
riales dirigido a la mujer en sus
tres etapas: preconcepcion, ges-
Lacion y parto y al nino desde
su nacimiente hasta los cineo
anos de edad, proveniente del
grupo de poblacion definido co-
mo altumente vulnerable.

Ll Programa tiene como ante-
cedente la coordinacion de ac-
ciones cntre nivel central
(S.ESPY v los niveles provin-
ciales, a los efectos de lograr
homogeneidad en las actividades
dirigidas a lactantes, preescola-
res v embarazadas para lograr
mayor eficiencia en las presta-
ciones de salud.

Tal coordinacion  ha  com-
prendido también la realizacion
de convenios para el desarrollo
de Programas asistidos que im-

plicaban el compromiso finan-
ciero de la Nacion y la Provin-
cia. En lo referente a la S.ESP.
se efectivizaba dicho compro-
miso mediante transfcrencias de
fondos al Sector Piblico Provin-
cial (Inversiones y erogaciones
corrientes) y el aporte de recur-
sos materiales (leche, medica-
mentos y equipos) de adquisi-
cion centralizada, sobre la base
de necesidades programadas por
la provincia.

El Programa a desarrollar to-
ma en cuenta principamente la
lactibilidad determinada por el
estado actual del sector oficial
{recursos dispenibles).

La Direccidon Nacional ha
procurado la continuidad de las
acciones a grupos vulnerables «
traves de la estructura regular
de arencion medico oficial de
las distintas jurisdicciones pro-
vistcinles, Las referidas jurisdic-
ciones han elaborado sus respec-
tivos programas, respondiendo s
pautas fijadas en el Plan Nacio-
nal de Salud Materno Infantil.

A tal fin esta Direccion les
remitio las Pautas de Programa-
cidn, con el objeto de dar ho-
mogeneidad y mayor operativi-
dad a los Programas provincia-
les. Dichos programas avalados
por las autoridades sanitarias
provinciales fueron remitidos a
esta Direccion Nacional para su
consideracion y aprobacion téc-
nica.

Descripeion del Programa

Diagndstico (situacion  dc-
tual): el programa responde a la
necesidad de realizar acciones
tendicntes a disminuir las altas
tasas de mortalidad matema e
infantil. La estimacidon de las
necesidades de atencion médica
en ¢l grupo materno infantil
puede determinarse a través de
los indicadores que sc detallan a
continuacion y que revelan la
magnitud del preblema.

- Baja  proporcion de  partos
institucionales. Aunque exis-
len en el pals ciertas dreas en
las cuales la proporcion de
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partos atendidos en institu-

ciones e¢s eclevada come en

Capital Federal, en provincias

del NEA, Formosa, por ejem-

plo: solo alcanza el 26%

- Elevada mortalidad nconatal,
La tasa promedio para el pais
es de 26,3 0o/foo con valores
extremos de 22 o/oo, para
Capital Federal y 43 ofoo,
para Neuquén,

Estos indicadores revelan difi-
ciencias en el control prenatal,
la atencion del parto y del re-
cién nacido,

Alta proporcion de muertes
infantiles sin atencién médica:
alrededor del 20 % de las.mis-
mas ocurren sin atencion médi-
ca durante la enfermedad que
causo defuncion. El valor mis
clevado se registra en la provin-
cia de Jujuy con el 25 %

Mortalidad infantil alta:
53,5 ofoo. nacidos vives (afio
1972).

Alta proporcion de causas
evitables en la defuncion de me-
nores de | ano, ya que las pri-
meras causas: bronquitis, neu-
monita, enfermedad diarreica y
afecciones del recién nacido son
evitables en su mayoria con tec-
nologia elemental.

En el grupo de menores de |
ano la desnutricion aparece en
séptimo lugar como causa basi-
ca de muerte, es decir el 5%
del total de fallecidos. Sin em-
bargo, entendemos que cuando
s¢ considera solo la causa basica
de magnitud del problema, la
de deficiencia nutricional en la
mortalidad es minimizada, Esto
ha sido claramente demostrado
en la investigacion Interamerica-
na de la Mortalidad de la Ninez
en las provincias de Chaco y
San luan dande se constatd que
en las muertes de menores de 5,
anos la deficiencia nutricional
aparecia como causa asociada
en cl 57 % y 37 % de los casos
respectivamente. El estado nu-
tricional de la madre es un fac-
tor que influye en la supervi-
vencia del hijo. En la investiga-

cion mencionada se senala que
el grupo de 2.500 grs. o menos
al nacer representa el 599 % y
65,3 % de las defunciones neo-
natales en esas provincias,

El problema reconoce como
causa en el sector salud:

1. - Deficiencias en la integra-
cion de un equipo de Salud
especificamente capacitado
para resolver los problemas
de la madre y el nifio segln
lo revelan las siguientes
consideraciones:

a) El nOmero de horas que
los planes de estudio dedican a
la ensefianza de la pediatria y la
tocoginecologia es bajo en rela-
cion al destinado a materias de
formacion bdsica v a otras espe-
cialidades si se tiene en cuenta
que el grupo materno infantil
constituye el 55 % de la pobla-
cion.

b) En la mayor parte de los
programas de pediatria, gineco-
logia v obstetricia predomina el
estudio de la enfermedad y de
la hospitalizacién, concediéndo-
s¢ poca importancia a temas re-
feridos al crecimiento y desarro-
llo normal, a la prevencion de
'a salud de la madre y el nifio y
a los factores psicosociales vin-
culados con la salud vy la enfer-
medad. Por otra parte, an en
el estudio de la enfermedad no
se concede suficiente importan-
cia a las afecciones prevalentes
en ¢l pais, destinandose alta
parte del tiempo al estudio de
patologias poco frecuentes.

¢)La proporcion de horas
destinadas a la ensefanza tedri-
ca supera en gran parte de los
casos el destinado a la actividad
prictica. En el caso de obstetri-
cia existen atn cdtedras en que
los estudiantes no estin obliga-
dos a atender partos normales,

d) El mayor porcentaje de
consultas se producen en niveles
de complejidad 11 donde los
médicos generales carecen en
muchos casos de adecuada for-
macion en el drea materno in-
fantil.

e) Los médicos se forman pa-
ra trabajar en centros especiali-
zados a los que se consideran
de mayor prestigio y se desvalo-
riza la atencion de los estableci-
mientos descentralizados o de
menos complejidad.

fy La ensenanza de las distin-
tas disciplinas (especialidades y
profesiones del equipo de salud)
se hace en compartimentos y se
desconoce tanto tedrica como
practicamente la importancia
del trabajo en equipo.

II. — Deficiencias en la organiza-
cion de servicios para la
atencion pediatrica v obs-
tetrica.

Actividades tendientes a solu-
cionar el problema: Bl progra-
ma comprende:

1) Atencion médica
prioritarios:

a) Atencion Obstétrica: se
procurard cubrir con acciones
de atencion médica (control y
atencion del embarazo de alto
riesgo) a las embarazadas pro-
venientes de la poblacion vulne-
rable y se procurard brindar una
adecuada atencion del parto.

b) Atencion adecuada del re-
cién nacido normal y patologi-
o,

a  grupos

¢) Atencion pedidtrica: se
procurard cubrir con acciones
de atencion médica (control y
atencion de la patologia) a los
grupos infantiles mds expuestos
al riesgo, dando prioridad a la
atencion de las patologias que
constituyen las primeras causas
de morbi-mortalidad infantil,
diarreas, neumopatias.

d) Ayuda alimentaria: consis-
te en dacién de leche entera en
polvo a grupos vulnerables: em-
barazadas y menores de dos
anos.,

¢) Implementacion intrasecto-
rial y extrasectorial del progra-
ma de nutricidn aplicada,

f) Organizar campanas de de-
tencién precoz del cdncer geni-
tal femenino,

Pag. 110

Archivos Argentinos de Pediatria. Tomo 75, N© 2, 1977




2) Capacitacion de personal:

Para procurar ir modificando
en el accionar en servicio las
distorsiones provenientes de los
problemas que se sedalaron en
el diagnostico de situacion, se
procurard realizar ¢l adiestra-
miento en servicio d2l personal
profesional y técnico del area
materno infantil,

3) Organizucion de servicios:

Se procurard ¢l equipamiento
de los efectores de atencion ma-
terno infantil para lograr condi-
ciones minunas de  funcionali-
dad que permitan el cumpli-
miente de las nermas de aten-
cion médica. Se dara prioridad
4 los servicios de referencia pro-
vincial para obsletricia, neona-
tologia y pediatria.

Prondstico:

Lu tasa de mortalidad infanti
para todo el pais en 1970 era
de 63 0/0o0 nacidos vivos. Las
informaciones provenientes de
organismos provinciales han per-
mitido actualizarla al ano 1972,
con una ¢ifra provisoria para to-
do el pars de 53.5 o/oo, nacidos
vivos,

a) Responsabilidad de la Di-
receion:

La Direcciom Nacional cum-
ple funciones de normatizacion,
asesoramiento, coordinacion v
evaluacion de  actividades del
programa. Siendo de responsa-
bilidad directa del nivel provin.
cial, la ¢jecucion de dichas acti-
vidades.

b} Areas geograficas:

El programa se desarrolia en
todas las provincias del pafs, a
excepeion de la provincia de
Buenos Aires y Capital Federal.
Fn el desarrollo del programa se
apuntard al cumplimiento de
cuatro objetivos generales acor-
des con los linemmientos de la
politica general a  desarrollar
por la Secretaria de Estado de
salud Publica.

a) Recordamiento de la es
tructura administrativa del Pro-
grama de Salud Materno Infan-
til,

Se orientard la accion al logro
de la consolidacion de estructu-
ras operativas a niveles provin-
ciales, las que aun en muchos
casos no han logrado niveles de
eficiencia acordes con las nece-
sidades de ejecucion del progra-
ma.

b) Descentralizacion de cfec-

tores.
De acuerdo con las misiones v
funciones de la Direccion Na-
cional de Maternidad e Infancia
{normatizacion. coordinacion,
supervision vy evaluacion y apo-
yo financiero) no tiene capaci-
dad ejecutiva, por lo que no
depende de efla ninglin efector;
¢l programa es ejecutado por
cada una de las jurisdicciones
cubiertas por ¢l mismo y solo
ha de contar con un Instituto
Nacional de Perinatologia que
por sus funciones de investiga-
cion. docencia, normatizacion v
atencion meédica como soporle
de las actividades descriptas an-
teriormente. ha de ser su orga-
nismo  de apovo lundamental
para ¢l cumplimiento de una
parte importante de sus objeti-
VoS,

A los efectos de lograr una
mayor eficiencia en los niveles
de ejecucion en lo referente al
logro de los objetivas del pro-
grama. la  Direccion  Nacional
tenderd a alcanzar un ordena-
miento  logico de los recursos
tanto humanos como [isicos v
financicros, acorde con las poli-
ticas especificas para esta drea
de atencion que tienden a con-
centrar Jos recursos disponibles

v a promover su adecuada dis-
wribucion geogrifica v a utorgar
prioridad a la atencion médica
de las poblaciones mds expues-
tas al riesgo de enfermar v mo-
rir por causas evitables. Propen-
de a brmdar una mayor cober-
tura de o embarazada v de o
pucrpera v a universalizar la
atencion institucional del parto.

Por otra parte tiende a refor-
zar los servicios tanto obstétri-
cos como de neonatologia y pe-
diatria que actian como cen-
tros de derivacion. La Direccion
Nacional se ha propuesto apo-
var el desarrolle de las unidades
periféricas de minimo nivel de
complejidad a los efectos de to-
grar una mayor cobertura de las
poblaciones mids expuestas, lo
gue permitira ademds desarro-
Tar ¢cada vez con mavor eficacia
un subprograma de complemen-
dirigido
embarazadas v @ ninos menotes
de dos anos.

Entre  las
plaszo propuestas por la Direc-
cion Nacional de Maternidad ¢
Infancia para su drea de accion,
cabe destacar la que propugna
tender @ la vegivnalizacion en la
atencion de madres v nifios a
través de la creactdn, u niveles
provinciales, de redes de efecto-
res de- niveles de complejidad
crecientes v adecuadamente
coordinadas ¢ interconectados a
los fines de que permitan ofre-
cer una atencion médica de
buen nivel y oportuna a toda la
poblacion cubierta por el pro-
grama,

tacion  alimentaria

politicas a  largo

SEGUNDAS JORNADAS REGIONALES DE PE[)]ATR“
(REGION III)
SEGUNDAS JORNADAS ARGENTINO-PARAGUAY AS
DE PEDIATRIA
CORRIENTES — ASUNCION
25/30 de Agosto de 1977

Informes:
Dr. Enrique Ruiz de Olano.
Hospital de Ninos.

\&JS Heras y José R. Vidal — Corrientes.
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COLABORACIONES BREVES

A PROPOSITO DEL TRATAMIENTO DE
NINOS PORTADORES DE ENFERMEDADES
MALIGNAS

DRA. GRACIELA H, DE MACCHI. Especialista en Oncologia: Becaria de la Fundacién SCHKOLNIK

Antes de entrar en tema creemos necesaria una
breve resefia historica de la actividad desarrollada
por uno de los Institutos considerados hoy modelo
en la especialidad.

Desde 1920 a 1948, 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, quien dirigia el “*Servi-
cio Médico de Cédncer” del Hospital. La mayor
parte de su esfuerzo se destinaba a cuidar y tratar
pacientes con neoplasias hematologicas, en particu-
lar leucemias y linfomas®.

En la década del 40, se reunieron en este Hospi-
tal tres médicos: Karnofsky, Burchenal y Tagnon.
Karnofsky y Burchenal, iniciaron la disciplina de
la quimioterapia del cancer y Tagnon fue uno de
los primeros médicos que reconocio los problemas
de medicina interna en el paciente canceroso. Ha-
cia 1946, se observd que 2/3 de todos los pacien-
tes que ingresaban en los servicios quirtrgicos del
Hospital, sufrian alguna enfermedad médica de tal
naturaleza y gravedad que, incluso en ausencia de
su cdncer, se habria justificado su ingreso en el
servicio médico general por ej.. por enfermedades
infecciosas, trastornos electroliticos, coagulopatias,
trastornos nutricionales, etc., problemas éstos que,
aunque no tenian relacién directa con su neopla-
sia, coincidian con ella. A estos debian agregarse,
por supuesto, los problemas derivados:de los trata-
mientos quirdrgicos, radiantes y quimioterdpicos.

Como consecuencia de esto, en 1947 se creo,
por primera vez, un cuerpo de médicos del Servi-
cio de Cdncer y un afio mis tarde, formalmente, el
Departamento de Medicina para la atencion de
enfermos cancerosos.

Hacia 1956 los trabajos sobre cancerologia se
concentraban sobre epidemiologia, quimioterapia,

radioterapia y tratamiento de algunas de las varias
complicaciones del cancer.

En 1961, aunque ocupindose de los mismos
temas, se empezaban a tener en cuenta nuevos
métodos de tratamiento y algunas de las considera-
ciones inmunologicas en la génesis y tratamiento
de las enfermedades neoplasicas.

Alrededor de 1966 se insistia sobre los perfec-
cionamientos diagnosticos y al mismo tiempo, se
revisaba va la terapéutica de tipos especificos de
cancer. Es en esos momentos precisamente que
Karnofsky y Rawson definian un amplio campo de
trabajo médico que se estaba conociendo ya con el
nombre de Oncologia Médica.

En el momento actual, el oncologo es un médi-
co con vastas y grandes responsabilidades en el
tratamiento de enfermos cancerosos, obligado a
adquirir una destreza especial en diagnostico y
quimioterapia. Por lo tanto debe conocer, com-
prender y emplear, todos los instrumentos disponi-
bles a tales efectos. Pero, al mismo tiempo, debe
conocer, fundamentalmente, sus alcances y sus li-
mitaciones. Dado que todos los progrescs 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? Mas ain, se justifica
la randomizacion terapéutica es decir, la seleccion
al azar, de ciertos regimenes terapéuticos?

Y, en el caso de agotados los recursos digndsti-
cos, clinicos, radiolégicos, de laboratorio, etc. a
nuestro alcance, ;debe intentarse el tratamiento de
un enfermo con diagndstico presuntivo, no confir-
mado, de enfermedad maligna o debe abstenerse
de tales tratamientos tan agresivos, que no pueden
considerarse en modu alguno tratamientos de prue-
bu, perdiéndose en ese caso la oportunidad tera-
péutica?

—



En 7 anos de trabajo continuado al lado de
ninos portadores de enfermedades malignas, hemos
vivido no pocos de estos problemas derivados, pre-
cisamente, de su estudio y tratamiento.

En muchos casos, lamentablemente la gran ma-
yoria, sabemos que solo conseguirernos una modes-
ta prolongacion de la vida.

En algunos casos, lamentablemente los menos,
alcanzamos a sobrepasar los temidos anos de ries-
gOs, sin altevernos a creer en una segura curacion.

Pero si estamos absolutamente convencidos, que
tode lo que intentemos en beneficio de estos ni-
flos, en vistd exclusivamente a conseguir un mayor
confort de su poca o larga sobrevida, justifica
nuestro trabajo. de por si drido y espinoso.

No siempre se comprende esta intencion.

No siempre se la justifica.

Todo tratamiento de tipo experimental es cues-
tionado, sobre todo si s¢ trata de pacientes pedii-
tricos.

(Es ético tratarlos?
dos a su propia suerte?

;Los resultados terapéuticos, a veces espectacula-
res, pero de lamentablemente corta o mediana du-
racion, deben ser intentados?

O debemos dejarlos libra-

Dice la Dra. Odile Schweisguth, Jefa del Depar-

tamento de Oncologia Pedidtrica del Instituto Gus-

tave Roussy de Paris®. “Cada dia de la vida de un
nino cuenta, a condicion de que sea de la mejor
calidad posible, cuenta para los padres. si podemos
ayudarlos a sobrellevar su angustia y cuenta tam-
hien para el médico si éste estd convencido de
haber dade lo mejor de si, para lograr la esperanza
de progresar en los resultados terapéuticos v su
modestia de conocer sus limitaciones ante un en-
fermo grave™.

Cuando comencé, en ¢l afio 1972, mis dos afios
de estudio intensivo en la cdtedra libre del Dr.
Roberto A. Estévez, se me pidieron dos cosas muy
simples, pero que, con el correr del tiempo, he
llegado a comprender que son elementales:

17) Conocer a fondo la oncologia v la quimio-
terapia, que serfa mi arma de trabajo. )

2#) Utilizarlas posteriormente con sentido co-
mun.

Cuantas veces, ante la inutilidad de mis esfuer-
zos, abandono todo tratamiento y solo trato de
reconfortar. Y cuantas veces, el regreso al Hospital
de los padres que ya perdieron a su hijo, a estre-
charme la mano o a darme un abrazo, representan
lo que un dia, sabiamente, escuché de labios del
Dr. José Enrique Rivarola:

“Eso quiere decir que no lo ha hecho Ud. tan
mal’.

REFERENCIAS

[. KRAKOFF LH.,, MYERS L. - Cl. Med. de Nort, —

525, 1971.

2. SCHWEISGUTH O. — Gazette Med. France — 78: 10;
1971.

“Cugndo de la noche a la manana el
rostro del nino, sonrosado y fresco como
una flor que empieza a abrirse, o como un
din gue amanece, se presenta patido, entris-
tecido,sin el rayo de alegria en los ojos, sin
las sonrisas de la salud cn los labios, si
observais que su frente, un Momento antes
tan  risuchia, se¢ incling agobiada por. un
peso invisible; si advertis que tiembla, qgue
se estremece, que el llanto no encucntra
salida v se anuda a su garganta, si lo veis
aniquilarse ¥y morir, ¢l médico os dira, con
su denominacion vulear o con su denoming-
cion técnica, el nombre de aguella dolencia
extraordinaria v repentina, pero no faltaran
alli entre los espectadores de ran doloroso
cuadro unas cejas que se frunzan con eHo-
jo, ung cabeza que se nudeva con desaliento

Vo ouna voz que exclame: — Ah!  le han
hecho mal de ojo! ... Y se indaga quién lo
mird, quicn lo beso, quién o tuvo en sus
brazos, quicn ha infiltrado en sus venas el
hechizo mortal que lo aniguila; v se levanta
uha nube de sospechas, nada mds gue de
Sospechas, porque el maleficio se realiza en
las sombras del misterio, sin seial que lo
anuncie ni rastro que lo descubra, Busta
wuna mirada, un beso, una sonrisa, para que
el vaso de la salud se quiebre v la vida se
rompa. Mirada que debe ser diabolica, beso
que debe ser horrible, sonrisa que debe ser
sspantosa. Pero mirada que se escapa, beso
que no se Cconoce, Sonrisa que no se descu-
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 Il REUNION — BELGICA 1976

DR. JORGE M. SIRES

Médico del Servicio de Endocrinologia del Hospital General de Nifios “Pedro de Elizalde”.

En Junio de 1974 se consti-
tuyd en Parls el “Grupo Inter-
nacional para el estudio de la
diabetes cn el nino v en el ado-
lescente™ con la finalidad de
promover el intercambio, la co-
vperacion internacional y la in-
vestigacion en este aspecto de la
pediatria, El Comité Ejecutivo
quedd ast integrado: presidente
H. Lestradet (Francia), secreta-
rio general Z. Laron (lsracl) vy
tesorero H. Loceb (Bruselas).

La primera reunion del gru-
po se realizd el 27 v 28 de abril
de 1975 en Petach-Tigva (Is-
racl), oportunidad en la que fui
electo integrante del Comite
Asesor de dicho grupo que que-
dd asi constituido: O, Augenaes
(Noruega)., G, Chiwmello  (Tta-
lia), A. Drash (Lstados Unidos),
R, Irangois (Francia), J.M. Si-
res (Argenting) y B, Weber (Re-
piblica Federal Alemana).

Los dias 25 v 26 de junio de
1976 se realizd en HAN-SUR-
LiSSE (Belgica) la segunda reu-
nion del Grupo Internacional
para el estudio de la diabetes en
ninos y adolescentes,

Estuvieron  presentes repre-
sentantes de Argentina, Bélgica,
Canadd, bstados Unidos, Espa-
fia, Finlandia, Francia, Gran
Bretana, Israel, ltalia, Noruegu,
Suecia y Yugoslavia,

Participé en la reunion en mi
calidad de integrante del Conse-
jo Ascsor y de Miembro del
Grupe. El pusaje fue otorgado
por Resolucion NO 583 del Mi-
nisterio de Bienestar Social de
la Nacion, cuya Representacion
Oficial se me acordd igualmen-
e,

En Ta reunion del Viernes 25
de Junio se consideraron los si-
guientes temas:  Estatutos,
micmbros, ingreso,  reuniones,
boletin, relacion con  organis-
mos cientificos y sunitarios in-
ternacionales, campamentos v
cuota social.

ESTATUTOS: Ll proyecto fue
lefdo por el secrelario general
profesor doctor Zvy Lardon (ls-
rael), Se considerd articulo por
artrculo con la participacion de
todos los delegados presentes,
Figurard integramente en el pri-
mer Boletin del Grupe a publi-
carse en 1976 0 1977,

MIEMBROS: Deberin ser médi-
cos o desempeniar tareas para-
médicas: serdn activos o atilia-
dos, Dado el pago anual en do-
lares de la cuota social se re-
suelve que, en aquellos paises
con problemas cambiarios, es
sificiente que el grupo local o
nacional esté representado por
un solo miembro activo; si estu-
viera presente y participara en
la reunion anual del grupo seri
considerado en la circunstancia
miembro activo. Cada
Miembro Activo debe presentar
anualmente un informe sobre
las actividades desarrolladas en
el campo de la diabetes durante
el altime ano: clases, cursos,
conferencias, publicaciones, par-
ticipacion en congresos, sunpo-
sios 0 seminarios, nuevos médi-
cos asistentes a su servicio, reu-
niones cducativas, campanmen-
tos, fundacidn de otros centros
especializados, nimero de  pa-
cientes nuevos, total de pacien-
tes atendidos durante cl afo,
ete., ete. Dicho informe [gurara

COno

total o parcialmente en ¢l Bole-
tin a publicarse dos meses antes
de la reunion anual,
INGRESO: Los aspirantes a
miembros activos deben  solici-
Lar suadmision por escrito al
Comité  Ejecutivo: a) Curricu-
lum, b) Lista de publicaciones
v ¢) Trabajo de investigaciom
que realiza en el momento de
su solicitud, la que deberd ir
avalada por la fima de dos
miembros activos del grupo, El
Comité Ejecutivo girara la soli-
citud al Consejo Asesor pura su
consideracion final, Los nuevos
miembros serin incorporados en
lu proxima reunion, no o requi-
rigndose en  dicha ocuasion su
presencia  para  ser aceptados,
debiendo participar por o me-
nos en alguna otra de las reu-
niones anuales del grupo,

Los aspirantes a miembros
aliliados solicitarin su admision
por escrito no debiendo, cumplir
otros requisitos, No  participan
activamente en el grupo ni en
sus reuniones anuales v osolo re-
cibiran informacion mediante el
Boletin. Pertenccen a esta cate-
goria: directores de Hospitales,
dirigentes o miembros de Insti-
tuciones de ayuda al diabético,
Ministerios de Salud Publica, de
Lducacion,  Universidades,  Fa-
cultades de Medicina, Escuclas
de Nutricionistas, ete.
REUNION: Serid anual y durara
dos dias; el primero de ellos se
reunird el Comité EBjecutivo con
¢l Consejo Asesor para la consi-
deracion de los asuntos adminis-
trativos en tramite; el segundo
se dedicard exclusivamente a la
consideracion del temario cien-



tifico programado  y estard «
de los distintos centros
nacionales que integran el Gru-
po. kn dicha reunion se consi-
derard ademas un breve informe
de las actividades desarrolladas
por cada grupo en particular,
BOLETIN: Sc¢ publicara una
vez por ano, dos meses antes de
la reunion anual v se enviard a
los miemhbros activos, miembros
afiliados, sociedades nacionales
de Pediatria. sociedades nacio-
de  Diabetes, Ministerios
de Salud Pablica, de Educuacion
v sociedades de ayuda y protec-
cion al dighético,

cargo

nales

RELACION CON ORGANISMOS
CIENTIFICOS Y SANITARIOS
INTERNACIONALLES

Con el objeto de difundir el
conocimicnto de la diabetes en
el nio v en el adolescente, ln
existencia de cenuos especiali-
zados que en diferentes paises
se ocupan del tratamiente v la
pesquisa de estos pacientes, de
los trabajos de investigacion que
en ellos se realizan como asimis-
mo ¢l promover y mejorar el
tratamiento, ¢l Comité Ejecuti-
vo tomard contacto con los si-
guicntes organismos internacio-
nates: Orpanizacion Mundial de
la Salud, Asociacion Internacio-
nal de Pediatria y Sociedad In-
ternacional de Diabetes para ob-
tener ¢l reconocimiento oficisl
¢ ingresar a los mismos, Para
incorporarse a la O.M.S. se re-
quicre la realizacion de un estu-
div epidemiologico de dinbetes
en ninos y adolescentes 4 nivel
mundial,

Para oblener el reconoci-
micnto legal, el grupo cuenta ya
con ¢l apoyo oficial del Centro
Internacional de la Infancia con
scde en Parts, cuyo presidente
Dr. Manciaux ha propuesto des-
tinar una Seccion de la Bibliote-
ca a Diabetes, brindando infor-

macion hibliogratica a  nivel
mundial.
CAMPAMENTOS INTERNA-

CIONALES. Se considero tuego
fa posibilidad de realizar campa-

mentos de verano ¢ colonias de
vacaciones para ninos y adoles-
centes diabeticos de ambos se-
x08 a nivel internacional.
CUOTA SOCIAL. Previo anali-
sis ¥ consideracion se resolvio
por unanimidad aumentar o
cuota social de 10 a 20 dolares,
dados los problemas determina-
dos por el cobro de comisiones
bancarias, la clevacion de los
gastos administrativos ¥ de co-
rrespondencia del Grupo, Bl
atraso en dos anos en ¢l pago
implica la desatiliacion.

A propuesta del Dr. H. Loch
{Bélgica) se acepto ¢l criterio: si
un médico trabaju. se preocupy
e investiga cn ¢l campo de la
diabetes en la ninez y juventud
y nu puede, por motives econd-
micos, participar en la reunion
anual del Grupo, puede exponer
al mismo suosituacion por escri-
to; considerado su caso en pair-
ticudar se le
o parte de sus gastos de trans
porte vio alojamienio,

podra costear todo

Resumiendo las tres principa-
les actividades del Grupo serdn:

\

PREVALENCIA
PAISES Poblac JD 11D
estudiada por mil Para:

FRANCIA 12,577.550 0,24 4.200 Q= T4

(0.32) (3.300) Q- 19)
ITALIA 967.000 0.20 3.800 £ B3
(Venecia)
YUGOSLAVIA
(Slovenie) 485.000 G2 4,400 14
LSPANA 1.500.000 025 4.000 0- 14
(Catalufia)
REP. FEL. 0.20 3.000 0 10
ATEMANA (0.80) (2500 (0 - 20)
NORUTGA 120,000 048 2077 0 15
FINLANDIA | .481.000 2.23 450 0 19

208,000 189 500
SULCTA 245000 1,55 650 0 1Ix
(Steky) 1.40 700 7 = 14
LLSWA,
Michigan 1.720.000 1.60 625 0- 18
Healt int. Serv. 1,30 770 o 17
Joslin (1935) 0.38 2.500 0 15
White (1971) 040 2500 0 15
GRAN BRETANA
Wadsworth 38 300 {26
Jarrert 2.0 500 ) == 19
ISRAEL
Cohen 24 400 0 1o
Laron ] 1.000 0~ 16
SUIZA 1.5 [$1810)] 0 20
Wadsworth 06 VvV 2000 0—19
0s M

K’I'cuschcr {(Berna)

=t
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1} reunion anual, 2) Boletin
Anual y 3) Orgunizacion de
campamentos internacionales.

Finalmente se eligio la ciu-
dad de Paris como sede de la
proxima reunion a realizarse los
dias 12 y 13 de setiembre de
19749

£l segundo dia de la reu-
nion, sabado 26, fue dedicado a
la  consideracion  del temario
cientitico,

En primer lugar el Dr. H,
Lestradet (Francia) como mode-
rador y los doctores R. Fran-
¢ois (Francia) y L. Pinelli (Ita-
lia) como relatores desarrollaron
el tema “Prevalencia ¢ Inciden-

¢ia de diabetes en nifios y ado-
lescentes™; expusieron los datos
obtenidos en 12 paises: Espafia
(Cataluna), Estados Unidos (Mi-
chigan, Nueva York), Finlandia,
Francia, Gran Bretana, Israel,
[talia (Venecia), Norucga, Repl-
blica Federal Alemana, Suecia
(Stecky), Suiza (Berna) y Yu-
goslavia (Eslovenia).

En el momento actual no se
conoce con exactitud la preva-
lencia y la incidencia de la dia-
betes en nifios y adolescentes
en la mayoria de los paises del
mundo.

Por razones cientificas, gené-
ticas, dietéticas, de salud puabli-
ca, de organizacion hospitalaria

y médico-social, de escolaridad
y de orientacion profesional es
de suma importancia el saber
con precision la prevalencia, la
incidencia anual vy estacional
(jetiologia viral? ), la reparti-
cion por sexo y edades de la
diabetes en ninos y adolescen-
tes. La comparacion de los da-
tos obtenidos en diferentes pai-
ses o regiones de un mismo pais
puede tener interés desde el
punto de vista genético, alimen-
tario y profilictico.

Los datos esenciales y mas
relevantes presentados por los
comunicantes son los que apare-
cen en los cuadros de PREVA-
LENCIA e INCIDENCIA POR

ANO.
( INCIDENCIA POR ANO
(por 100.000 ninos de la misma edad)
PAISES 04 5-9 100-14 014 11D Ao Poblac.
por
FRANCIA 1.98 3.68 5.50 3.72 0 27.000  (1975) 125M
G. BRETANA 82 7.67° 12000  (1973) 14 M
7.14 14.000  (1974)
REPUBLICA
FEDERAL 9 (0 -20) 11.000  (1972)
ALEMANA
FINLANDIA 26 3.800 208.000
29 3.500 1.481.000
15 (1965) 126.000
NORUEGA 3.1 76 13.000  (1972)
12.6 (1973)
0.14 1.7 2.9 1.76 1965-69
YUGOSLAVIA 0.83 3.18 291 268 22 40000  1970-74 485000
7.3 15-16
14.2

=

&

El segundo tema considerado
fue “Angiofluoresceinografia en
la Retinopatra Diabética™: ac-
tud como moderador el Dr. H.
Loeb (Bélgica) y como relatores
los doctores H. Dorchy, M. de
Vroede, D. Toussaint y C. Er-
nould (Bélgica). Analizaron la

frecuencia de la retinopatia dia-
bética en relacion con la edad,
la duracion de la diabetes y el
grado de control en 77 nifios y
adolescentes diabéticos de am-
bos sexos de 9 a 20 afios, en
quienes realizaron angiofluores-
ceinografia. El doctor Jorge M.

Sires presento la experiencia ar-
gentina en colaboracion con el
doctor José A. Badia (hiju) en
27 ninos diabéticos estudiados
con angiofluoresceinografia.

El tercer tema fue: “Standar-
dizacion de Pruebas Orales de
Tolerancia a la Glucosa™, coor-
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dinado por el doctor B. Weber
(Republica Alemana).
Se destach en primer término la
necesidad de que cada pais pue-
da contar con s - patrones nor-
males para campaiiay de detec-
cion o diagnostico precoz. Pre-
sentaron suo experiencia repre-
sentantes de diversos paises, cn-
tre cllos el Dr. Jorge M. Sires
de Argenting, pais que cuenta
desde el ano 1975 con “stan-
dards™ de curvas realizadas por
el Ds. Carlos Knopf y colabora-
dores en la Unidad de Endocen-
nologia del Hospital General de
Ninos “Dr. Pedro de Llizalde”
en 100 nites normales de am-
bos sexos de 2 a 15 afos de
edad sin anteccdentes diabéti-

Federal

cos.

Dado lo extenso del tema, cl
lecho de que ain muchos pai-
ses no tienen sus patrones pro-

pios v los diferentes resultados
obtenidc s en distintos paises se
resolvio volver a considerarlo de
manera mds amplia v extendida
en la proxima reunion del Gru-
po, a realizarse en Paris el [2y
13 de setiembre de 1977,

Finalmente el doctor O,
Aagenacs (Noruega) se refirio al
tema “Standardizacion de Insu-
linas™ y el doctor H. Acker-
blom (Finlandia) a “Standardi-
cacion de Jeringas para [nsuli-
na”. Se resolvio que ¢l Comite
Ejecutivo solicite, en nombre
del Grupo, a los laboratorios
productores de insulina que no
retiren del mercado lus insulinas
de 40 u. dado o frecuente v
necesario de su empleo en pe-
diatria v a los fabricantes de
jeringas el suprimir la produc-
cion de jeringas de doble escala

(40 y 80 u) por lo confuse de
s empleo, solicitandose ademas
que 1o se suspenda la labrica-
cion de jeringas de vidrio por fo
estable v seguro de su material,
Esta segunda  reunion  dcl
Grupo Internacional pary el es-
tudio de la digbetes en nifios v
adolescentes realizada en HAN-
SUR-LESSE (Belgica), continua-
cion de la primera gue se llevo
a4 cabo en PETAH-PIOVUA (Is-
vacl) en mayo de 1975, tambicn
se caracterizO por el aito nivel
cientifico de sus participantes,
el constante e interesanie inter-
cambio de experiencias v opi-
niones de representantes de di-
lerentes escuelas que se ocupan
de diabetes en ninos v adoles-
centes y por el espiritu de fran-
ca y amistosa cordialidad que
siempre ha caracterizado a los
integrantes del grupo.

I REUNION ANUAL DE LA SOCIEDAD
LATINOAMERICANA DE GASTROENTEROLOGIA
PEDIATRICA Y NUTRICION

la Argentina fue seleccionada para la 3a Reu-
nion Aunual, que se realizard en Bso As, los dras 20,
21, 22 y 24 de ubril de 1978.

Eu clla se presentaran temas libres, mesas re-
dondas vy conterencias por invitados especiales y
CX Lranjeros.

Ln esta oportunidad podran concurrir ademas
de los miembros de la Sociedad, los colegas que lo
deseen, mediante el pago de una cuota de inscrip-
cion,

Fl envio de los temas libres para su considera-
cion deberin ser remitidos a la Secretaria de Bue-
nos Aires, antes del 30 de octubre del corriente,

Los restmenes deberdn tener una extension nmi-
ximy de 400 palubras en papel de 21 « 28 dejando
Jem ode margen v oa doble espacio. El titulo en
letra minascula v subrayado, a continuacion los
aitores, el lugar de trabajo v el pais. Se deberin
enviar en espanol o portugues v en inglés..

Correspondencia: Sr. Pte. Ricardo Licastro. Hospi-
tal “Prof. A. Posadas™. Dpto. de Pediatria. Mar-
tinez de Hoz y Marconi. C.P. 1705 - Haedo
Bs. As. Argentina.

JCuanto dura el fuego del amor en lu
mujer cuando los ojos v oel tacto defan de
alimentarto?

Dante

La Divina Comedia (del libro:

La relacion madre-hijo de Klaus y Kendall).
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DR. RODOLFO KREUTZER

Fl 23 de Abril fueron inhu-
mados en el Cementerio de la
Chacartta los restos del Dr. Ro-
dolio Kreutzer, cardivlogo pe-
diatra de inportanie v orecono-
cida wctuacion protesional, falle-
cido el dia anterior en la ciudad
de Buenos Adres,

Su desaparicion  ocurnda a
los 77 anos de edad, representa
nna sensible pérdida para la Pe-
diatrin Argentina,

Nacio en Buenos Aires el
de abril de 1900 v se graduo de
médico en ta Pacuttad de Medi-
cing de To UNBAL

bl Hospital General de Nifos
“Ricardo Guticrres™ de nuestra
ciudad fue el centro de su et
vidad asistencial v docente des
de su i]‘lg?\:%u como practicante
en 1919, hasta su jubilacion co-
mo director en 1960,

Durante sus casi ciocuenta
anos de vida profesionad, o mi-
no enfermo, nuis precisamente
la clinica pediatrica. fue T des-
tnataria de sus desvelos, Lo el
curso de este extenso periodo
pueden senalarse dos ciclos: el
primero dedicado a la pediatria
general v el segundo el de su
entrega a la cardiologia infantil,
con un comun denominador: ¢l
entusiasmo puesto en ellas que.
en vez de decaer, fue acrecen-
tandose o medida que se acerca-
ba a su vocucion mas sentida y
@ cuyo servicio puso toda su
capacidad: el estudio del cora-
7zon del nino.

FFue presidente de la Socie-
dad Argentina de Pediatria cn-
tre 1949 y 1951, un periodo
dificil para el pais. Durante su
desempeiio se corporaron co-
mo  filiades: las Sociedades de

SU FALLECIMIENTO

S N SRR

Pediatria del
Plata. Fue
2ea;

Litoral v de La
reelegido para un
pertodo, desde 1951 a
1933, situacion que por primera
vez ocurria en la larga lustoria
de T Soctedad,

Durante su gestion, presidio
el 1l Congreso Sudamericano de
Pedigtria v se reatizaron las pri-
meras cuatro Jornadas Argenti-
nas de Pediatria,

Cuanida dejo 1o presidenciy,
L Sociedad  habia mcorporadoe
dies filiales del interior del pais.

Mientras se desempenaba co-
mo pediatra general nacio en él
Uni gral o preocupacion por un
mal que hacia estragos en a
poblucion infuntil: la carditis
reumatica. bn 1932 ¢l Hospital
de Ninos adqguirio el primer
clecirocardiografo v oa pesar de
los escasos medios con que con-
taban. como el mismo Kreutzer
lo dectas . | estuvimos anima-
dos por un vive deseo de mves-
ligar ¥ pusimos cn esa intencion
paciencir para dudar, gusto para
meditar yocautela para alinmar™,

Ln 1936 fue creada la Sec-
cion Cardiologia ¥ cuatro anos

mas tarde ocupdo la Jefutura del
“Servicio para ¢l Tratamiento y
Asistencia Social de las enfer-
medades reumdticas v cardiacas
del nino”. Este servicio prece-
dio a sus similares en Sud Amé-
rica v con toda certidumbre se
puede afimuar que congtituy0
una avanzada en csta parte del
continente. legando a ser uno
de los principales centros de
Cardiologia Infantil del puais vy
de América. Cred una escuela
cardioldgica v se destacO como
un apasionado  estudioso  del
diagnostico y tratamiento de las
cardiopatias congénitas. Sus
aportes al estudio de la Fiebre
Reumatica culminaron con la
creacion en 1967 del Centro
Piloto de Prevencion de la Fie-
bre Reumatica,

Visito Furopa habiendo sido
imvitudo a dar conferencias so-
bre su especialidad en los Servi-
cios de Gregorio Maranon  y
Jimenez  Daz en Espaina, de
Douzelot vy Lian en Paris, de
Fanconi en Zurich v de Valdoni
en Romua.

Fue asimismo micmbro de
honor de la Sociedad Argentina
de Cardiologra, como también
presidente y secretario.

Publich mias de un centenar
de trabajos v varios libros: di-
versas sociedades pediatricas y
cardiologicas de Amdrica ¥ Fu-
ropa lo contaron como miem-
bro honorario y correspondien-
te.

Kreutzer merece ¢l reconoci-
miento de ia Pediatria Argenti-
ma vy oun titulo que sin duda
alguna le pertenece: precursor
de la Cardiologia  Infantil en
nuestro pais y en Ameérica.
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EDUCACION PEDIATRICA

CATEDRA DE CIRUGIA INFANTIL
PARA GRADUADOS

El 11 de abril de 1977, con motivo de la iniciacion del curso superior para la formacion de Especialistas
en Cirugia infantil, el Dr. SEBASTIAN A. ROSASCO, Profesor interinamente a cargo de la Cdtedra de
Cirugia Infantil para graduados, de la Facultad de Medicing de Buenos Aires, pronuncid el siguiente
discurso en el Aula Magna de la citada casa de altos estudios.

Iniciar la conferencia-inaugural del Curso Supe-
rior para la formacion .de especialistas en Cirugia
Infantil, primer acto académico de ésta nueva cite-
dra de post-grado, como sino existieran preceden--
tes, seria sustraerse a la accion de la historia,
desconociendo la deuda contraida con el pasado.
Por lo tanto, debemos ubicarnos en la misma anali-
zando someramente alguna de sus referencias, para
deducir pautas Gtiles y sefialar su influencia en el
devenir de la humanidad aprovechando sus ense-
nanzas.

En 1614 Luis XIII rey de Francia, dispone la
separacion de los nifos internados en salas genera-
les de hospital. Esta reglamentacion, precede en
dos siglos al futuro hospital de ninos y en mds atn
4 las sucesivas medidas asistenciales que moderna-
mente los separa en “Nido caliente” y en cuida-
dos: intensivos urgentes, intermedios y de pre-alta.

Las fechas de creacion de los hospitales infan-
tiles nos marcan la dedicacion de una nacidon para
con sus hijos. Paris 1802-Londres 1851-Buenos
Aires 1870.

El concepto arquitectonico de esa época nos
legd hospitales construidos para durar siglos enseti-
dandonos la historia que los mismos son de dificil
adaptacion. Los adelantos tecnolégicos que se pro-
ducen cada vez mds vertiginosamente aconsejan en
la actualidad cambio de estructuras cada cuarto de
siglo, uso de materiales livianos y de facil remo-
cidbn o cambio.

La asistencia de los profesionales a esos hospita-
les dependio de la libre vocacion y de la responsa-
bilidad individual.

El hospital de Paris debe esperar un siglo para
tegistrar a su primer cirujano estable, en la figura
de Kirmisson. El de Londres 77 anos, para regis-
trar recién en 1928 a su primer cirujano estable Sir
Denis Brawn:; de nacionalidad australiano, habia
servido desde 1914 en el frente francés, junto a las
fuerzas expedicionarias de su pais.

Esta demora sefiala concretamente un tiempo
transcurrido. El mismo permite una modificacion

en la conducta médica. Decide libremente el profe
sional dejar de practicar la cirugia general que lo
satisface e ilustra para consagrar su tiempo a la
clinica quirtrgica infantil. No es una idea peregrina.
Se basa en los incipientes adelantos anestésicos. En
el manejo del eter. En los albores de la “‘enfermera
de nifios”. Florece en los primeros tratados de la
especialidad.

Modernamente se ha insistido en que es la pric-
tica de la cirugia infantil en forma exclusiva la que
califica al cirujano infantil especialista.

Sefiores no nos llamemos a engafio. El proceso
histérico 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 poscer.

;Qué deja el que posee tan escasos recursos
clinico-quirtrgicos que fracasa ante la primera exi-
gencia?

Con mayor o menor conocimiento de ejemplos,
afios y personas, este hecho existe.

A los interesados en el andlisis del mismo en lo
que a la capital federal se refiere me permito
senalarles 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
designacion, como Académico de Nimero, en Ciru-
gia Infantil, pronunciara el Dr. José Rivarola. En
las mismas quedan historiados los que realmente
modificaron en bien del nifio su conducta quirirgi-
ca.

En nuestra tradicion nacional, cada capital de
Provincia, también ha historiado en sus hospitales,
la deuda de gratitud contraida con los cirujanos,
que han dedicado su idoneo proceder, en bien de
la clinica quirtrgica infantil.

Esta eleccidn vocacional, por ser un hecho indi-
vidual, como ya lo sefialaramos es observable per-
manentemente, e inagotable depdsito de geniales
esperanzas.

Un cirujano ortopedista, decide dedicarse a ali-
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viar los padecimientos infantiles, crea téenicas aln
vigentes, no solo en ortopedia sino en otros orga-
nos y sistemas. Sus tratados vy téenicas aun hoy
son consultados. Algunas de sus practicas siguen
siendo acluales. Esta sintesis apretada sefala al
padre de la cirugia y ortepedia infantil, el primer
profesor titular de la Catedra de Paris, al Dr.
Omhredanne.

Un urélogo, médico interno en Boston. es lla-
mado a integrar el cuerpo médico del Hospital de
Nifios de esa ciudad. En 1940, se le otorga la
Citedra de Cirugia Infantil, muere a los %6 anos
siendo profesor emérito de la Catedra de Cirugia
Infantil de la Universidad de Harvard.

He nombrado al Dr. William Ladd, lamado Pa-
dre de la Cirugia Infantil Moderna.

Su libro: Abdominal Surgery of Infancy and
Childhood editado en 1947 por Saunders, cubrio
ampliamente la aspiracion de su autor.

Preocupado por el alto rango de mortalidad del
grupo juvenil, refiere en €l sus experiencias en
forma diddctica. La magnitud de sus buenos resul-
tados se transforma en poderoso estimuto. Muchos
cirujanos buscaron imitarlo.

Estas dos referencias son clara imagen de la
iniciacion de la -influencia de la citedra en la
difusion de ideas rectoras, expresadas en pautas de
respeto académico.

Las Universidades de Cordoba, Litoral, y la
Plata han contribuido con su cuerpo docente a la
practica de una correcta Cirugia Infantil.

En lo que a la Universidad de Buenos Aires se
reficre, su Facultad de Medicina. se enorgullece de
los valiosos aportes por ella realizados.

E1 profesor Alejandro Posadas. inicia la Cirugia
Infantil, simultineamente cn dos establecimientos
asistenciales: Catedra de Pediatria del Hospital de
Clinicus y Hospital de Nifios Expositos.

El profesor Marcelo Vifas, es denominado por
el Profesor Manuel Ruiz Moreno, Maestro de la
Cirugia del Hospital de Ninos.

Il profesor Marcelino Herrera Vegas, forma a
muchos cirujanos.

Permitaseme sefalar a dos de sus discipulos: Iin
el profesor Castelfor Lugones sefialamos, al primer
Jefe de Cirugia Infantil, del Hospital Ignacio Piro-
vano. En el Dr. Ricardo Finochietto, al cirujano
general que conservé particular devocion, por la
Cirugra Infantil.

Por gentileza del Profesor Julio Uriburu empa-
rentado con el Profesor Marcelino Herrera Vegas,
soy depositario de alguna de sus anotaciones y
proyecciones diddcticas, que conservan el genuino
valor de la cnsefianza bdsica,

Logicamente a pesar de la tarea realizada, como
lo senala Ruiz Moreno. “La ensefanza de Cirugia
Infantil era en nuestra escuela de Medicina, una
pecesidad sentida y reconocida sobre todo por los

tacultatives que iniciaban el ejercicio profesional,
como médicos generales tanto en la ciudad, como
en la campana vy fue cubicrta por lo que denoming
Docencia subsidiaria.

Las referencias historicas senalaron que es por
esta via que s¢ crearon en Alemania las Universida-
des libres

El tiempo permitio demostrar, que no resulto
procedimiento idoneo, debiendo ser reglamentadas.

La falta de Lscuela Universitaria en el postgra-
do, lleva a las Asociaciones especializadas. o practi-
car la Docencia subsidiaria.

Lamentablemente. si se descontrolan. entran en
compeftencia con ka docencia organizada, Realizan
cursos, multiplican sus congresos furisticos, con
profusa certificacion y diplomas.

La permanencia de estos hechos, hace prochive
la aparicion de camarillas. Las mismas interfieren,
implantando demoras. en todo lo que pueda alee-
lar sus intereses v auspicia como ejemplo, concur-
sos cerrados de ningin valor moral.

La Historia. nos senala la inatil crueldad de esta
lucha en Londres. hasta la creacion del Real Cole-
gio de Cirujanos y en EEULL hasta la creacion del
American Collegue of Surgeons.

Al esfuerzo de estas instituciones colegiadus se
les debe, la calificacion de especialistas v la supre-
sion de los vergonzosos Hamados a concurse ante
jurados viciados por incompetencia académica pre-
sididos por: reparticiones, asociaciones, sindicatos,
mutualidades, seguros. ete.

El proceso de creacion de ciatedras de cirugra
infantil ya cumplido en buena parte del mundo
nos permite contactar con 12 citedras en FEULL
v Canadd, 13 cdtedras en Luropa a saber: Alema-
nia, Beélgica, Francia, Suiza, Yralia v 2 en Japon,

Micntras se efectud en nuestro pais la larga
tramitacion de la misma, deseo senalar dos referen-
cias historicas intercurrentes: la primera de gran
trascendencia, se refiere a la creacion de las Socie-
dades de Cirugia Infantil en otras naciones, lo que
produjo la eclosion de conocimientos mas Hamati-
va de las ultimas dos décadas.

Solo enumeraré algunos aportes: mejor conoci-
miento para corregir desviaciones de la normalidad
sin producir iatrogenia con aportes hidricos, elec-
troliticos, gaseosos, por exceso de bases, proteicos
y metabolicos.

Adelantos e Urologia v Cirugia craneo-Orbi-
to-nasal. Prictica de cirugia bajo vision ampliada,
transplantes, cirugia experimental del feto in atero
y experimental en gazapo.

La segunda referencia es la integracion de Aso-
ciaciones Internacionales de Cirugia Infantil Ni-
mense Buropeas, Latino Americanas, Panamerica
nas, Nordicas, etc.

Por ser relativamente recientes 1no emitimos jui-
cios.

.
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La Sociedad Argentina de Cirugia Infantil se
vincula a esta Facultad no solo por el diploma
profesional de sus integrantes sino porque su pri-
mer presidente fue el Profesor Marcelo Gamboa, y
también porque es durante la presidencia del Dr,
‘Marcos Llambias que la misma presenta el pedido
de crecacion de ésta catedra, posteriormente avala-
do por 109 Profesionales de los Hospitales de
Ninos, Pedro de Elizalde y Pirovano.

Esta cdtedra de Cirugia Infantil, es la primera
en Latinoamérica, v de su devenir en la historia,
queda demostrado que es representativa, de una
tradicion cultural v cientifica absolutamente occi-
dental.

Il accionar de la nueva ciatedra es responsabili-
dad del subscripto que recibe su designacion interi-
na v Ad-honorem durante el Decanato del Profesor
Manuel Casal por Resolucion 344, dictada por la
Facultad en complemento de la 434 de la Universi-
dad de Bs. As,

Cuenta a la fecha con la colaboracion de los
docentes Auxiliares Dres. Emilio Felin y Martin
Urtasun a los cuales el Decanato otorgd el pase
correspondiente; en tramite ¢l pedido de pase de
los docentes auxiliares Dres. Delio Aguilar, Eduar-
do Carpanetto y José Pinieyro.

Los objetivos de la misma coinciden en parte
con la sintesis del pensamiento de Piaget que para-
fraseado dira: la principal meta de la educacion a
impartir en cirugia infantil es formar profesionales
que sean capaces de hacer cosas nuevas, no simple-
mente de repetir lo que otras generaciones han
hecho. sino hombres que sean creadores, invento-
res y descubridores. La segunda meta es formar
mentes que estén en condiciones de criticar, verifi-
car v no aceptar todo lo que se les propone. Ll
gran peligro actual son los slogans, las opiniones
colectivas, los pensamientos dirigidos. Se debe es-
tar capacitado para resistir, para criticar, para dis-
tinguir entre lo que es prueba y lo que no lo es.
En consecuencia, es necesario formar colegas que
sean aclivos, que aprendan pronto a investigar por
sus propios medios, en parte por actividad esponti-
nea y en parte mediante el material que se prepare
para ellos, aunque los recursos sean escasos: cole-
gas que aprendan tempranamente a distinguir entre
o que es verificable v aquello que es simplemente
una idea.

La patologfa, clinica y técnica quirirgica infan-
tiles, objeto de estudio de esta citedra en relacion
con otras escuelas y licenciaturas en acuerdo con
las mismas, debe claborar cursos de capacitacion.
Ljemplo: enfermerfa, instrumentacion quirtrgica,
ete.

En el drea de investigacion su metodologia vy
logica se apoya en el analisis de elementos estadisti-
cos el que es utilizado por los alumnos del tercer
afio del curso superior. Desco agradecer la colabo-

raciébn que en esta drea nos brindd el Subsecretario
de Salud Publica Capitdin de Navio Médico Dr.
Adolfo Julio Maille y el Dircctor Nacional de Poli-
tica y Programacion Presupuestaria Contador Ro-
berto De Luca.

Como equipo de salud tiene previsto: formar
comisiones. elaborar programas con estudio de fac-
tibilidad y elevarlos a las autoridades de la Facul-
tad para que disponga de los mismos, como aporte
académico.

Este curso superior que hoy se inicia, tiene una
duracion de tres anos. Se desarrolla en periodos

intermitentes de 10 dias de duracidén, con dedica-

cion de 8 hs, diarias.

Su programa aprobado por la Comision de En-
senanza, ha entrado en vigencia esta mafiana.

El primer ‘afio evalia el drea de conocimiento.
£l segundo afio el drea de manualidad y destreza y
el tercero produce informacion final, utilizando
metodologia autoinstructiva sobre: trabajo de in-
vestigacion original y obligatorio. Nivel de conoci-
miento y método expositivo docente. Aptitud do-
cente. Relacion grupal. Criterio de evaluacion. Cri-
terio de epicrisis de la terapéutica quirdrgica infan-
til en funcidén de: Crecimiento, latrogenia, Oncolo-
gla y Adelantos de Bioquimica aplicada.

Respetuosos de la ética v personalidad de los
colegas va formados, se brinda la oportunidad de
quec los mismos, previa inscripcién en el Departa-
mento de Graduados, entrevista y evaluacion se
ajusten solo a la exigencia del tercer ano.

La aprobacién del trabajo enunciado y la eva-
luacion final favorable determina la aprobacion fi-
nal, lo queda derccho al colega a solicitar a
nuestra Facultad, le sea acordado por la Universi-
dad de Buenos Aires ¢l diploma de Médico Espe-
cialista en Cirugia Infantil,

Debo agradecer a la Secretaria de Salud Publica
de la Municipalidad, la autorizacion acordada para
ejercer la docencia interina. en la sala de Cirugila
cuya jefatura ejerzo por concurso de oposicion
desde 1960, en el Htal. Ignacio Pirovano.

Permitaseme brevemente incursionar en un te-
rreno que por considerarlo formativo integra el
pensamiento de esta citedra, Me refiero 2 i voca-
cion del médico dejando que cada cual haga su
propio juicio. A los interesados en el tema les
aconsejo la lectura del libro de Pillipp Lerch “Es-
tructura de la personalidad™ Editorial Scien-
tra 1966.

Nuestra vocacion se encuadra en lo que ¢l clasi-
fica como temdtica asistencia y se caracteriza por
un continuo avance de un sentido de obligacion
hacia los demas, llegando a imponerse el valor de
la vida ajena, por encima del valor de nuestra
propia vida.

En la tematica del ser -para otro— como la
define el director del Instituto Psicologico de la
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universidad de Munich. La benevolencia. el altruis-
mo y ¢l amor, no actian en todos los hombres v
seghn cstén en ellos presente o ausente, s¢ puede
hablar de actitud social o antisocial. Nuestra perso-
nalidad y la de nuestros colegas, puede inlegrarse
en el tado de la persona humana vocacionalinente
auténtica o atomizarse en la inautenticidad. Fsta
atomizacion de la persona humana, es aprovechada
por el materialismo dialéctico, que pretende impo-
ner en cl uso de log bienes materiales, lo trascen-
dente de la misma,

Fscamoted a nosotros y a nuestra juventud la
verdad. va que el todo es mayor que sus partes.
tn la vocacion del ser humano deben integrarse la
bondad, ¢l altruismo, ¢l desinteres, la benevolencia,
la fortaleza ante la adversidad y la templanza ante
el dolor.

Sefleras y Senores hemos incursionado en las
ensenanzas historicas en la docencia v oen lu voca-
cion. Esto significa dar un programa y comprome-
lerse.

Tarea similar fue realizada por
humanes en civcunstancias siinilares.

De todos los discursos leidos o escuchados debo
confesarles que solo uno me dejé perplejo v fue
capaz de iniciar en mi un romance todavia actual.

Por irradiar una luz como la de la Bengala en la

O1108  seres

oscuridad de I noche puede ser aceptado coa
medida de un compromiso. me refiero al que es
conocide coma Sermon de ln Montana v oque
fuers pronunciado por Jesueristo antes de iniciar

st actuacion pablica.

Gracies.

PEDIATRIA
Y ARTE

fMadre amarmantando

su hifo”

Reinado del periodo
intermedio — 1900 anos
antes de Cristo

Egipto - (Museo
DAHLEM. Berlin)
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REGLAMENTO DE
PUBLICACIONES

Archivos Argentinos de Pediatria publi-
ca trabajos de Medicina Infantil. clinicos o
experimentales, en espanol. que podrin
ser: originales. de actualizacion o de ca-
suistica. Los trabajos debeidn ser ineditos,
pudicndo haberse publicado tan solo co-
mo resumenes. En caso de haberse presen-
tado en la Sociedad Argentina de Pedia-
tria, corresponderd mencionarlo citando
fecha de la reunion,

Los trabajos originales 1wrdn precedidos
por un resumen en espanol. con no mds
de 200 palabras. pero lo suficientemente
explicito para expresar las finalidades, md-
todos y resultados del trabajo. seguido de
las siguientes  secciones:  Introduccion.
donde se expondra claramente las finali-
dades del trabajo. Material v métodos, Ru-
sultados, Discusion. Resumen en inglés vy
Bibliogratia. El trabajo no deberd exceder.
incluyendo  bibliografta. un total de 13
paginas dactilografiadas o doble espacio.
El resumen en inglés deberd ser mds ex-
tenso, de hasta 700 palaubras y deberd lle-
var citas a grdticos v figuras del texto. La
bibliografia deberd contener todas y nada
mas que las citas del texto. numeradas en
orden alfabético. Figurardn los apellidos y
las iniciales. sin punto de los nombres de
todos los autores, separados por coma. el
titulo del trubajo. nombre abreviado de ta
revista segan el Index Médicus, Volumen,
Pdgina y Ano. Tratandose de libros especi-
ficar Autor. Trtulo. Pigina, Editorial, Lu-
gar y Ano.

Grodsky GM. Carncne JV. The synthe-
sis of bilirrubin glucoronide by tissue ho-
mogenates. J. Biol. Chem. 226 449 1957,

Pasqualini R. Endocrinologia, 125, [l
Atenco Bs. As.. 1955,

Material Grifico: Tablas v Figuras irdn
numeradas con titulo v podrdan tener acla-
raciones al pie. La fotos, que se considera-
ran como figuras llevarin numero al dor-

figuras, ran asimisto numeradas. Todo to
referente al material erdafico: tablas, titu-
los.  aclaraciones, sepresentardn al
final del trabajo on hojas de papel grueso
yoescrito con tinta ching

ete.,

Los trabajos de Actualzacion tendrin
una sceecion Onica que podrd dividirse eon
dizgnostico, cuadro clinico. ctiologria. -
siopatologia, patogenia. tratamiento. ¢pi-
demiologia cte. Podrin tener al final un
resumien en ospaniol deonoomas de 200
palabras y necesariamente se acompanuarin
de bibliogratta en la
trabuajos origingles.

deberid

s forma que los
total no

pacinas  dactilo-

Suoextension
exceder las [
aratiadas o doble espacio,

Los trahajos de Casuistica tendran una
introduccion  donde presenta-
cion del tema publica-,
ciones nacionules vy extrameras justifiquen
L comunicacion por o infrecuente o inu-
sual de las obsenvaciones, Podran tustrarse
con urdlicos. no tendrin resumen y la
bibliografia no cexcedend lus 1O citas, Lstas
comitnicaciones Preves ¥ congisis
evitundo revisiones extensas sebre el temi
que  deberin como actuali-
caciones, La oxtension total del trabuje no

tung  breve

refercitcias a

seran
presentarse

deberd  exceder las 6 pagimas dactilogra-
fliadus a doble espacio,

Todos los trabajos se presentaran por
duplicado g doble espacio. en hojas de 22
x 2% ¢m. ocon doble margen de 3 o La
primera paginag levara el titulo del traba-

jo. nembre de los autores vy lugar donde

se efectud. Al pie de la pdeing. ¢l nombre
y dircecion del autor a quicn se remitird
la correspondencia v el ttulo abreviado
del trabajo de no mdas de 35 espacios pary
cabeza de pdeina de las paginas impares de
la revista,

Los trabajos deberdan dirgirse al Direce-
tor de Publicaciones. Sociedad de Pediu-

tria. Coronel Diaz 1971. Bucnos Atres.
Argentina.

QU. Las radiografias, también consideradas
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