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Defender, promover y transformar la realidad

de los niños, niñas y adolescentes
La Academia Americana de Pediatría (AAP) estimula a sus integrantes a desarrollar “advocacy” a favor de los niños, ni-
ñas y adolescentes. Escuchándolos y leyendo sus propuestas, no es fácil encontrar una traducción literal, pero pode-
mos decir que significaría “hablar en nombre de nuestros pacientes”. Hemos conversado con su presidente, Dr. Be-
nard Dreyer, y con otros integrantes de la AAP sobre la importancia que tiene que los pediatras y la sociedad científica
que los nuclea, en nuestro caso, la Sociedad Uruguaya de Pediatría, desarrollen ese rol, y ese tema es el que quiero co-

mentar en esta oportunidad.
En nuestra práctica diaria escuchamos, observamos y analizamos la realidad de nuestros pacientes en el sentido

más amplio del término. Tenemos clara conciencia que su salud está relacionada con factores personales, familiares,
sociales, económicos y culturales, entre otros. Además de lo relacionado estrictamente con el control de su salud, nos
preocupamos por su situación familiar, por realizar gestiones para que puedan ir a un CAIF o a un Jardín de Infantes,
porque puedan acceder a los beneficios sociales que les corresponden y por comunicarnos con otros integrantes de
los equipos de salud para poder abordar mejor determinados problemas.

Pero, seguramente, esos problemas individuales de nuestros pacientes coinciden con los problemas de muchos
otros niños y adolescentes. Además de buscar una solución para un problema en concreto, visualizamos que hay situa-
ciones que mejorarían si lográramos cambios perdurables a nivel de la sociedad en su conjunto. Es claro que no somos
los únicos ni los primeros responsables directos de esas situaciones, pero nuestra voz y el conjunto de nuestras voces,
pueden jugar un papel importante para lograr mejores condiciones y oportunidades para un crecimiento y desarrollo
saludables de nuestros niños, niñas y adolescentes.

Esa línea de trabajo la empezamos a construir con el desarrollo de un programa de comunicación social al que de-
nominamos “Mi Pediatra”. Entendimos que era fundamental que la SUP tuviera canales de comunicación con la po-
blación en su conjunto. Con el tiempo, además de difundir información sobre diferentes temas relacionados con la sa-
lud infantil, fuimos siendo cada vez más conscientes que podíamos realizar acciones que tuvieran efectos a nivel de
promoción y prevención en salud.

De esa forma, realizamos campañas para promover una alimentación saludable en los hogares y en las escuelas,
para estimular y lograr mejores niveles de actividad física, para lograr mayor adherencia a los programas de inmuniza-
ción en general y en particular de las vacunas recomendadas no obligatorias, para la promoción de las pautas de sueño
seguro en los recién nacidos y lactantes, para la prevención de lesiones en los siniestros de tránsito, para la prevención
de lesiones por la pirotecnia, para estimular oportuna y adecuadamente el desarrollo de nuestros niños y para defen-
der el acceso equitativo a los tratamientos de estimulación específicos para los niños con trastornos del desarrollo y
problemas de aprendizaje, para promover una adolescencia saludable así como espacios de rehabilitación adecuados
para los adolescentes en conflicto con la ley, etcétera, etcétera.

La fuerza de esas propuestas depende de múltiples factores. En primer lugar, del reconocimiento que la población
tiene hacia los pediatras como profesionales competentes y confiables en el cuidado y la promoción de la salud de los ni-
ños, niñas y adolescentes. En segundo lugar, de la seriedad y responsabilidad con la cual presentamos los problemas, los
explicamos con argumentos bien fundamentados, así como nuestra disponibilidad para escuchar las preguntas y aten-
derlas como corresponden. Eso implica estudiar en profundidad cada situación, analizarla críticamente en forma indivi-
dual y colectiva, informarnos sobre realidades similares en otros países, ver alternativas y posibles acciones efectivas o in-
novar desde nuestro mejor saber y entender si consideramos que los problemas planteados no tienen antecedentes si-
milares. Además, ha sido y es fundamental contar con un equipo de asesores en comunicación que nos orienten sobre la
mejor forma de realizar estas actividades.

Todo esto depende, básicamente, del grado de compromiso que nos proponemos asumir con nuestros niños, ni-
ñas y adolescentes y sus familias, y de promover que cada vez más pediatras recibidos y en formación estén dispues-
tos a apoyar, siendo socios y –en la medida de las posibilidades de cada uno– participando activamente en la Sociedad
Uruguaya de Pediatría. De esa forma, nuestra SUP podrá seguir construyéndose como una herramienta de inestima-
ble valor para transformar la realidad y mejorar la calidad de vida de nuestros niños, niñas y adolescentes.

Dr. Alfredo Cerisola
Presidente de la Sociedad Uruguaya de Pediatría

EDITORIAL
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Bienvenida a nuevos socios

Dra. Yanetsy Albelo Treinta y Tres

Dra. María Victoria Araujo Montevideo

Dra. Manuela Arce Montevideo

Dra. Shirley Batista Trinidad

Dr. Bruno Bentancur Las Piedras

Dra. Patricia Bermúdez Montevideo

Dr. Daniel Burgueño San Carlos

Dra. Stephanie Cardozo Montevideo

Dra. Elfia Castro Rivera

Dra. Victoria Coedo Maldonado

Dra. Ana Clara Curbelo Montevideo

Dra. Lucía De La Puente Montevideo

Dra. Ana Durán Montevideo

Dra. Andrea Haller Montevideo

Dra. Lucía Ibarra Montevideo

Dr. Luis Ibarra Montevideo

Dr. Gabriel Laguna Montevideo

Dra. Leticia Maino Tarariras

Dra. Ana Milovidov Salto

Dra. Gabriela Morales Montevideo

Dr. Nicolas Noroya Montevideo

Dra. Shadia Padilla Montevideo

Dra. Silvia Pintos Montevideo

Dr. Manuel Py Pérez Melo

Dr. Mateo Rios Montevideo

Dr. Anderson Rodríguez Rivera

Dra. Valentina Rosado Tacuarembó

Dra. Nara Rosas Montevideo

Dr. Martin Saavedra Montevideo

Dra. Karina Salmini Florida

Dra. Camila Silveira Montevideo

Dra. Gabriela Troche Montevideo

Dra. Marina Urgoiti Montevideo

Se aprobó el ingreso de:



El por qué del taller EMC: Dermatología pediátrica
COORDINADORAS: Dras. Mariela Álvarez, Agustina Acosta, Claudia Guebenlian.

DOCENTES: Andrea De Cunto, Andrea Torres.

En cuanto a la importancia del taller de dermatología pediátrica, destacamos la frecuencia de las consultas dermatoló-
gicas en la labor del pediatra. Las afecciones de piel son un porcentaje importante de la consulta diaria por lo creemos
que es fundamental el transmitir conocimientos sobre las dermatosis más frecuentes, su correcto diagnóstico y trata-

miento.
El objetivo del curso es brindar conocimiento y herramientas para poder diagnosticar y tratar pacientes con afec-

ciones dermatológicas frecuentes. Si bien la dermatología pediátrica es muy extensa, se seleccionaron temas que vi-
mos como necesarios ya sea por lo habitual de su presentación (como es la Dermatitis atópica o las dermatosis erita-

manto-escamosas) como otros que presentan terapéutica más reciente como son los Hemangiomas infantiles.
Metodología: se trabajaron en grupos en base a talleres con Viñetas e historias clínicas guiadas por un docente,

para luego hacer una puesta en común y un cierre para reafirmar los conocimientos adquiridos mediante una charla

teórica por parte de los coordinadores de la actividad.
Resultado: se obtuvieron buenos resultados, esto se vio en la participación activa en los talleres así como en el pre

y postest; en donde en todos los casos se generó un aumento en el porcentaje obtenido, lo que certifica de una mane-

ra objetiva el aprendizaje generado.
Mensaje: “la semiología de las lesiones es fundamental para el correcto diagnóstico y tratamiento de las afeccio-

nes de piel”.
A la brevedad comunicaremos una nueva fecha de realización de esta actividad.
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Importancia del adecuado control pediátrico
Para los pediatras los niños y sus familias son nuestra razón de ser. Trabajamos desde nuestra Sociedad de igual modo en que
lo hacemos en cada consulta, apostando y ayudando a que logren el máximo nivel posible de salud y bienestar. Recordando la
frase pronunciada en marzo de 1915 por el Dr. Luis Morquio, fundador de la Sociedad Uruguaya de Pediatría: “Todo lo que
concierne al niño sano o enfermo no nos debe ser indiferente”.

El rol del pediatra en el primer nivel de atención, y su lugar como médico referente en el cuidado de la salud de niños y
adolescentes, no es una preocupación del pediatra sino una necesidad real de los niños, adolescentes y sus familias. Desde la
SUP promovemos el derecho de los niños y adolescentes a acceder a la consulta pediátrica basada en el concepto de equidad,
procurando que cada uno pueda recibir la atención de acuerdo a sus necesidades.

Además del acceso al control pediátrico en sí mismo, apostamos a brindar atención de la más alta calidad a nuestros pa-
cientes, y en tal sentido cumplir con nuestra labor en un marco de respeto de los principios de la ética médica: BENEFICENCIA,
buscar lo mejor para el paciente y su familia; NO MALEFICENCIA, no dañar; JUSTICIA, dar a cada persona lo que necesita;
AUTONOMÍA, los padres y el niño o adolescente tienen derecho a recibir información y participar de las decisiones. Un buen
médico ¨se toma su tiempo¨ para atender a cada uno de sus pacientes y realizar todos los pasos necesarios meticulosamente.
Atender apurados no solo genera disconformidad y entorpece cualquier relación humana, sino que va en contra de la aten-
ción digna que merecen nuestros pacientes.

La supervisión de la salud completa y amplia, centrada en su familia y su ámbito comunitario, requiere que el niño o el ado-
lescente sea evaluado en un continuo según el modelo biopsicosocial y que el cuidado de la salud, por lo tanto, se realice inte-
grando aspectos de salud, educacionales y sociales. La supervisión de la salud de cada niño comprende finalmente un variado
y complejo paquete de servicios que se brindan durante toda la edad pediátrica. Incluye actividades y acciones preventivas y
de tamizaje, que son recomendadas universalmente, pero que también deben ajustarse a las necesidades particulares de
cada niño en el contexto de su familia y comunidad.

Cada control ofrece una oportunidad única para identificar problemas reales, intervenir oportunamente en trastornos
potenciales y realizar derivaciones oportunas en caso de detectar problemas graves o que sobrepasen el nivel terapéutico de
la atención primaria. Es recomendable para cada edad contar con una agenda de 4 o 5 prioridades específicas, (las cuales se
abordarán en detalle luego para cada edad), considerando siempre además las inquietudes propias que el niño y sus padres
traen a la consulta.

La Convención de los Derechos del niño a la que Uruguay adhiere, sostiene que niños y niñas tienen derecho al mayor gra-
do de salud posible, sin importar su raza género o condición social; la consulta Pediatrica es un escenario privilegiado a la hora
de pensar en proteger y potenciar el crecimiento y desarrollo del niño es una de las primeras miradas de afuera y se hace conti-
nua en el tiempo. Resulta fundamental crear un ambiente confiable y establecer un encuentro empático para poder escuchar
y observar las competencias del niño y su familia para criarlo.



5

Es por esto que desde el punto de vista de políticas públicas, la forma en que estas apoyan la creación de capacidades du-
rante toda la vida permitirá la creación de sociedades con más oportunidades y con mayores equidades. En este sentido, en
Uruguay, los uruguayos a través de la Estrategia Nacional para la infancia y adolescencia (ENIA 2030) hemos sido capaces de
proyectar una imagen para la niñez; se han firmado decretos que refieren al tiempo destinado a evaluar a niños y adolescen-
tes, que hoy entendemos que se deben seguir profundizando para poder detectar tempranamente y amortiguar las vulnera-
bilidades propias de estas etapas vitales.

Calidad asistencial

Numero de pacientes por hora
El acuerdo marco de 8/2014 firmado a nivel de las Comisión Asesora Mulipartita (CAM) (falta firma de DINATRA) respecto a
cantidad de pacientes por hora en consulta pediátrica de policlínica sostiene que las opciones para las empresas privadas se-
rán:

1) Cinco pacientes por hora y doble turno en pacientes para referenciarse o
2) Cuatro pacientes por hora sin doble turno.

Deja un margen para negociar en cada empresa.
Reconocemos que este acuerdo representa un avance, pero estamos convencidos que el tiempo, que el pediatra puede

dedicar a sus pacientes, es una variable fundamental a la hora de lograr mejoras en los distintos indicadores de salud de la in-
fancia.

Es además, una herramienta fundamental a la hora de lograr una relación médico-paciente/familia adecuada que fortalez-
ca el primer nivel de atención.

La SUP, en el entendido de que:

1) La consulta pediátrica es la base de una medicina clínica integral, donde se deben obligatoriamente incorporar con-
ceptos de promoción y prevención de salud (guía anticipatoria).

2) El primer nivel de atención es la puerta de entrada del niño y su familia al sistema de salud.
3) La consulta pediátrica requiere de una interacción entre el pediatra, el niño y sus padres que necesariamente no debe

ser limitada por factores como el tiempo de consulta. Esto dignificará la labor del pediatra, pero redundará en una
mejor atención del niño.

4) El buen resultado de ésta interacción influye decisivamente en la mejora de la salud bio-psico-social de nuestros ni-
ños.

De acuerdo con la postura histórica de la SUP, proponemos que:

1) El tiempo de consulta para el primer nivel de atención debe ser de 15 minutos por paciente (cuatro pacientes por
hora), con las siguientes consideraciones:
a) Los recién nacidos, niños y adolescentes que acudan al control en salud por primera vez con un pediatra deberán

agendarse en doble turno (30 minutos).
b) Los niños y/o adolescentes que concurran a consulta (no a control) jamás deberán ser valorados en un tiempo

menor a 15 minutos, como lo establece el decreto ministerial 460/2001. Las consultas espontáneas, por tanto,
deben estar contempladas, dejando dos turnos libres por consulta a este fin (incluyendo prestadores públicos
no ASSE: Militar, Policial, BPS, Intendencia y otros no ASSE).

c) Se establezca doble turno (30’) para los controles de recién nacidos, 4 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses, 4
años y 12 años en base a las condiciones propias de estas edades.

2) El concepto de equidad, aplica en forma fundamental a estos considerandos, por lo que estos preceptos tienen igual
validez si el paciente se asiste en el sector público o privado del SNIS. En este mismo sentido, la región del país en el
que se realice la consulta, no modifica estas consideraciones.

3) Es prioridad establecer mecanismos de control y regulación que aseguren el cumplimiento de lo antes definido.

Podrán encontrar el documento completo en la página web de SUP: www.sup.org.uy

Secretaría Asuntos Laborales Comisión Directiva

Dr. Andrés Alves Dr. Alfredo Cerisola

Dra. Gabriela Cancela Dra. Alicia Fernández

Dra. Ana Fraga Dra. Mónica Pujadas

Dra. Silvia Hernández Dra. María Catalina Pinchak

Dra. Diana Sastre Dra. Coralito López

Dra. Rosario Satriano Dra. Rosario Jurado

Dr. Rodrigo Suárez Dr. Andrés Alves

Dra. Ana Casuriaga



De lo que se dice a lo que se hace

en la comida de nuestros niños

Lípidos
Dra. Rosario Satriano

La importancia de la grasas en la nutrición y desarrollo humano no dependen solo de la cantidad sino de la calidad
de la mismas.

Funciones

• Principal fuente de energía (1 g = 9 kcal)

• Retrasan vaciamiento gástrico y motilidad intestinal.

• Aportan características organolépticas: sabor, textura y palatibilidad.

• Facilitan absorción de vitaminas liposolubles.

• Principal reservorio de energía del organismo.

• Integrantes de todas las estructuras tisulares y organelo celulares del organismo.

• Regulan metabolismo de los lípidos.

• Regulan sensibilidad de insulina y desarrollo de los adipocitos.

• Intervienen y regulan la expresión genética.

• Algunos lípidos son esenciales e intervienen en la síntesis de docosanoides y eicosanoides.

• Son determinantes del crecimiento, desarrollo del niño y de la salud del individuo a largo plazo.

Requerimientos de energía

• 1er semestre: 40%-55% del VCT

• 2 años: 30%–35% del VCT

• Distribución:
– 10% grasas saturadas (<1% grasas trans)
– 7-10% grasas poliinsaturadas
– Resto monoinsaturadas

• La grasa total de la dieta
– 3 a 4,5% de la energía total ácido linoleico
– 0,5 a linoleico
– 0-6 meses 0,5 w3 (g) - w6 (g) 4,4
– 7-12 meses 0,5 w3 (g) – w6 (g) 4,6

Grasas trans
• Naturales

• Industriales

Naturales:

• Ácido linoleico conjugado (CLA): Grasas lácteas y carnes de rumiantes que no han sufrido modificación industrial

• Reduce LDL y Colesterol

• Disminuye aterosclerosis

Industriales:

• Hidrogenación de los aceites vegetales.

• Acción opuesta en el metabolismo lipídico al CLA

• Se encuentran en los alimentos fritos, productos de panadería, alimentos procesados y margarinas.

“Algunas investigaciones realizadas con las razas bovinas están mostrando que los sistemas de producción pas-
toril determinan que la carne tiene una mejor composición de ácidos grasos que la producida en sistemas de base de
granos”
2007. América Latina libre de grasas trans industriales. OMS. FAO
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• Los ácidos grasos trans no superen el 1% del aporte total de energía.

• Rotulado obligatorio que especifique “grasas trans” en alimentos.

• Sustituir grasas trans por AGPI y AGM.
Ácidos grasos trans de origen industrial. Consumo y posibles sustitutos vs. Ácidos grasos trans “naturales”.

Vieitez I. Grompone M. 2012

Efectos ácidos grasos w3 en la salud

Crecimiento Efecto positivo en pretérminos

Función visual Mejora agudeza visual en neonatos

Función cognitiva Mejora funciones motoras y del aprendizaje

Perfil lipídico Disminución de la hipertrigliceridemia

7



Tensión arterial Disminución

Sistema inflamatorio Afecto antinflamatorio

Sistema inmune Prevención de alergias y enfermedades autoinmunes

Trastornos del comportamiento e hiperactividad Mejoría
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Requerimientos de proteínas en la infancia.

Características generales

Dra. Cristina Estefanell

Suponen el 17% de la masa corporal. Después del agua las proteínas representan la mayor proporción en la com-
posición de los diferentes tejidos. Tienen funciones estructurales, intervienen en la contracción muscular, son
transportadores de numerosas sustancias (por ejemplo hemoglobina) en el plasma, catalizadores en las mem-
branas celulares, reguladores de procesos de diferenciación celular y desarrollo celular .Son fuente de energía si
el aporte de carbohidratos es insuficiente. Son macromoléculas compuestas por cadenas de aminoácidos, plega-
das en estructuras tridimensionales de diverso tamaño y complejidad, contienen 16% de nitrógeno. La proteína
dietaria provee al organismo los aminoácidos requeridos para la síntesis de proteínas corporales y otros com-
puestos nitrogenados. Las proteínas no se depositan como tales, son continuamente degradadas y resintetiza-
das en el organismo. Los aminoácidos ingeridos en exceso se metabolizan de la siguiente manera, el componente
nitrogenado es convertido en urea y los ketoácidos son usados para la producción de energía en el ciclo de Krebs.
Existen 20 aminoácidos que componen las proteínas, pero hay nueve que no pueden ser sintetizados por el ser
humano. Son los aminoácidos esenciales: leucina, isoleucina, lisina, metionina, treonina, triptofano, valina, histi-
dina. Todos los compuestos nitrogenados no proteicos del organismo, con excepción de las vitaminas, son sinte-
tizados a partir de aminoácidos. Se destacan la taurina y la carnitina que se sintetizan a partir de cisteína y lisina y
cuya función es transportar ácidos grasos al interior de la mitocondria.

Requerimiento
Es el ingreso promedio diario de proteínas que cubre las necesidades para la mayoría de los individuos sanos. Va-
riable de acuerdo a edad sexo y estado fisiológico.

A diferencia de los requerimientos de energía, los proteicos son independientes de la actividad física Son má-
ximos en el prematuro y recién nacido y son los del adulto a partir de los 16 años. La necesidad de proteínas para el
crecimiento es variable, es el 55% del total de las proteínas ingeridas hasta los 3 meses y desciende al 10% a partir
de los 8 años.

AMDR: Es el rango aceptable de distribución de macronutrientes. Se ha calculado para intentar frenar el de-
sarrollo de enfermedades crónicas. Proteínas hasta el 20% del total de energía de 1 a 3 años y hasta el 30% de 4 a 18
años.

Proteínas a administrar
En los primeros 6 meses, las proteínas de la leche materna constituyen el gold standard. La cantidad total de pro-
teína se calcula a partir de la composición promedio en la leche humana y una ingesta promedio de 750 ml diarios.
Luego de los 6 meses se calcula por método factorial analizando el balance nitrogenado (diferencia entre el nitró-
geno ingerido y el excretado), pérdidas por orina, sudor, heces. Ajuste por la eficiencia en que la proteína dietaría
es empleada, así es deseable que sea altamente digestible más del 95%, con los aminoácidos esenciales cubiertos.
Ejemplos: LECHE, CARNE Y HUEVOS son los de la mejor calidad. La proteína vegetal tiene menor digestibilidad
(70%-80%), no tiene todos los aminoácidos esenciales o se alteran con la cocción. Sin embargo, como los aminoáci-
dos limitantes en cada vegetal son diferentes combinando diferentes vegetales es posible obtener todos los ami-
noácidos esenciales. Ejemplo: el aminoácido limitante en las legumbres es la metionina y en los cereales es la
lisina. Como ejemplo si combina arroz con porotos o lentejas se aportan todos los aminoácidos. Se recomienda
mantener un aporte diario del 50% de proteínas de origen animal y la otra mitad de origen vegetal. El exceso dieta-
rio de proteínas se transforman en grasa y sobrecargan los riñones. Las proteínas de origen animal a diferencia de
las vegetales, son las que están asociadas a grasa saturada por lo que el exceso de proteínas animales aumenta la
prevalencia de la obesidad. Según ESPGHAN 2014 el 96% de niños menores de 3 años consumen hasta 4 veces más
de las proteínas necesarias. Habría asociación en el adulto con mayor aterosclerosis y cáncer en relación al
consumo excesivo de carne roja

Fisiología
La existencia de AA circulantes es estímulo para la síntesis proteica y como los AA no se depositan, lactantes y ni-
ños deben recibir proteínas en diferentes etapas del día. El turnover es rápido en células sanguíneas y gastrointes-
tinales y lentas en músculo y colágeno. El turnover es más rápido cuando más pequeño sea el niño. Los
aminoácidos liberados de la destrucción de proteínas endógenas son reciclados. El requerimiento diario es lo que
se pierde por heces, orina y descamación.
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Digestión
Comienza en el estómago a través de la pepsina y el ácido clorhídrico, continúa en el duodeno por acción de las
enzimas pancreáticas, y de la enteroquinasa del enterocito que rompe la proteína en péptidos. La actividad enzi-
mática aumenta rápidamente luego de los primeros días de vida y alcanza los valores del adulto a los 3 años de
edad. Los oligopéptidos son hidrolizados en el duodeno por el carboxilo y aminopeptidasa que liberan de tripép-
tidos y aminoácidos desde la etapa fetal. Los aminoácidos absorbidos pasan a integrar el pool de aminoácidos cir-
culantes que interactúan con los tejidos, estimulando la síntesis proteica. La estimulación de la síntesis proteica
por el influjo de los aminoácidos de la dieta es la razón primaria por la que se recomiendan en el lactante comidas
a intervalos frecuentes durante el día. Las proteínas corporales son continuamente sintetizadas y degradadas. El
turnover es alto en la médula y tubo digestivo o más lento como en el colágeno y músculo. Los aminoácidos libe-
rados de la destrucción proteica son reutilizados para formar nueva proteína. Se pierde una pequeña fracción por
la descamación de la piel, uñas y cabello. Esta fracción debe ser aportada y constituye el requerimiento diario
cuando el crecimiento cesa.

En suma la biosíntesis de proteínas está sometida a un proceso de regulación muy complejo, regulado genéti-
camente, a través de los RNA mensajeros. La producción se realiza en el citosol y en el retículoendoplásmico.
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Consumo de agua en niños y adolescentes sanos

Dra. Karina Machado

A. Importancia del agua para la salud(1,2)

• Es el principal nutriente del cuerpo humano, esencial para numerosos procesos fisiológicos.

• Es esencial para la estructura y función del aparato circulatorio. Actúa como medio de transporte de nutrien-
tes y otras sustancias. Tiene un papel muy importante en el mantenimiento de la temperatura corporal. Parti-
cipa activamente como sustrato en numerosas reacciones químicas y es el producto final de todos los
procesos de oxidación.
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• El contenido corporal total de agua presenta grandes variaciones entre los individuos, determinadas sobre
todo por edad, sexo y cantidad de tejido adiposo.

• Es el componente individual de mayor magnitud en el ser humano, con un valor promedio de 60% del peso
corporal en el adulto, y entre 45 y 75% en el niño. En el recién nacido representa 79% de su peso; al año de vida
60%. El contenido de agua varía mucho entre los diversos tejidos, siendo mayor en músculos y vísceras y
mínimo en tejido adiposo y hueso.

• Promover el consumo de agua es esencial en la estrategia de promoción de hábitos saludables de nutrición
en la infancia y adolescencia.

B. Necesidades de agua en la infancia(3,4)

• Las personas sanas compensan rápidamente sobrehidratación o subhidratación, por lo que no es posible
identificar un nivel de ingesta de agua que garantice la hidratación, la salud y la reducción del riesgo de enfer-
medad. Por esto no se pueden establecer ni el consumo necesario promedio estimado (EAR), ni la dosis diaria
recomendada (RDA). Tampoco se puede establecer el nivel máximo tolerable de ingestión.

• Las necesidades de agua varían en función de: región, clima, edad, composición corporal, grado de actividad
física.

• La ingestión adecuada (IA) se definió a partir de la ingestión observada y en estudios de osmolaridad en
orina/sangre.

• Guardan relación con las calorías consumidas: 1 ml por cada caloría consumida (IA entre 1,01 y 1,05 ml/kcal)

Contenido de agua en los alimentos (3, 4)
Los alimentos tienen diferente contenido de agua. Algunos ejemplos son:

• Leche materna y fórmulas: 80%-90%

• Frutas y verduras: 80%

• Comidas calientes: 40%-70%

• Pan: 40%

• Alimentos sólidos: 20%-30%

• Comida rápida: muy bajos contenidos

Ingesta adecuada de agua en la infancia y adolescencia
(Extraído de Vitoria I, Dalmau J. El agua: bebida recomendable para una adecuada nutrición en la infancia)(5)

Recomendaciones de ingesta de agua durante la actividad física
Se recomienda que los niños consuman 150-200 ml de líquido, y los adolescentes 300-400 ml, 45 minutos an-

tes de comenzar el ejercicio. Mientras dure la actividad se recomienda ingerir líquidos cada 20 minutos: 75-100 ml
los niños y 150-200 los adolescentes. Es importante que haya siempre agua disponible en bebederos públicos.

Otras recomendaciones:
• portar siempre recipientes con agua simple;

• evitar bebidas azucaradas;

• fomentar consumo de agua, en lugar de bebidas energéticas.

C. Características que debe tener el agua de consumo humano(6-9)

Diferentes organismos internacionales han regulado la composición del agua para que pueda ser consumida, sin
riesgos para la salud. Estos parámetros se pueden esquematizar en:

• Composición química: se ha establecido la concentración máxima y mínima de cloro, sodio, potasio, flúor, ni-
tratos, etcétera.

• Características físicas: se refieren a color, turbiedad, pH, etcétera.

• Contaminantes tóxicos: están definidas las concentraciones máximas tolerables de algunas sustancias (arsé-
nico, cadmio, cianuro, cromo, mercurio, plomo, hidrocarburos, plaguicidas, etcétera). Este capítulo está en
permanente revisión.

• Parámetros microbiológicos. Se miden a través de:
– Cantidad de microorganismos
– Turbidez
– Cloro residual (RC). La Organización Mundial de la Salud (OMS) recomienda concentraciones por en-

cima de 0,5 mg/l-1. En Uruguay el MSP recomienda RC entre 0,2 y 0,5 mg/l-1. La normativa de OSE es-
tablece un valor máximo, pero no valores mínimos.

– Parámetros de control de desinfección: pH, valores totales de coliformes, desinfectantes residuales.
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D. Aguas de consumo humano(10)

Entre las acciones más importantes como políticas integrales de mejoramiento de la salud de la población se en-
cuentra la vigilancia de la calidad del agua destinada al consumo humano, que permite disminuir los riesgos que
pueden derivar de su consumo, mejorando su calidad.

Los países en América Latina cuentan con acciones estructuradas e instituidas legalmente con estos
objetivos.

Aguas de consumo humano:
1. Aguas envasadas

a. Aguas naturales
– Minerales naturales
– Aguas de manantial

b. Aguas preparadas
– Mineralizadas
– Gasificadas

2. Agua potable

1. Aguas envasadas

• Deben ser exentas de parásitos y microorganismos patógenos

• Deben tener determinadas características físico-químicas en las muestras examinadas. El agua mineral tiene
mayor contenido de sales minerales que el agua potable. Puede contener oligoelementos u otros
constituyentes.

• Deben ser exentas de compuestos fenólicos, pesticidas, hidrocarburos, aceites minerales, grasas y agentes
tensoactivos.
Aguas minerales: deben reunir ciertos requisitos en referencia a su composición química(11). La cantidad de cal-

cio y magnesio determina la dureza del agua. El Calcio del agua tiene una biodisponibilidad semejante a la de la le-
che. Una concentración de calcio entre 50 y 100 mg/l, puede ser beneficiosa para la salud.

2. Agua potable
Es aquella que está apta para consumo humano, no presenta riesgos para la salud ni rechazo del consumidor.

• Las concentraciones de sustancias disueltas en el agua varían según la localización geográfica y la época del
año.

• La OMS definió valores guía que representan el nivel máximo que garantiza que el agua será agradable a los
sentidos y no causará riesgos para la salud.

• En Uruguay la legislación ha establecido, determinados parámetros indicadores y sus límites admitidos para
prevenir y controlar los riesgos para la salud humana

Las características sensoriales que debe tener son(12,13):

• Estar desprovista de olores y sabores extraños.

• Valor máximo admisible de color en la escala platino-combato: 20 unidades.

• Valor máximo admisible de turbiedad: (en unidades nefelométricas, NTU)
– La turbidez en el agua filtrada indica la presencia de quistes de protozoarios.
– La legislación uruguaya establece como límites admisibles de turbiedad: 1 NTU para el agua tratada y 3

NTU para el agua distribuida

El agua potable debe reunir las siguientes características con respecto a los parámetros microbiológicos:

• No contener microorganismos patógenos.
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• Contenido de bacterias coliformes totales y fecales debe ser de 0 colonias/100 ml

• Contenido de bacterias heterotróficas debe ser menor o igual a 500 ufc/ml.

• No contener Pseudomona aeruginosa en 10 ml.

E. Problemática actual. Denuncias sobre mala calidad del agua potable
Si bien en los últimos años se han manejado, desde la prensa, diversas denuncias sobre mala calidad del agua potable
en Uruguay, no se cuenta con información oficial que las fundamenten. Un informe elaborado por diferentes organis-
mos de UDELAR en el año 2013 certificó que:

• La contaminación microbiológica no era significativa

• Se constató contaminación con nutrientes: 80% de fuentes difusas provenientes de actividades agropecuarias y
20% provenientes de efluentes industriales

• El contenido de herbicidas, insecticidas, fungicidas no fue significativo.

F. Recomendaciones sobre el hervido del agua potable(14,15)

Cuánto tiempo debe hervirse el agua para preparar los biberones. La ebullición del agua durante 10 minutos aumenta la
concentración de sodio en 2,5 veces y multiplica por 2,4 la concentración de nitratos. La OMS recomienda hervir el
agua durante 1 minuto desde que empieza a hervir.

El tratamiento desinfectante del agua para hacerla potable incluye procesos de cloración y filtración. La cloración
habitual del agua reduce en 99.9% el riesgo de infección por Escherichia coli, rotavirus, hepatitis A y polivirus tipo I. Para
inactivar quistes de Giardia y ooquistes de Cryptosporidium la dosis de cloro debería ser muy alta. Para asegurar la au-
sencia de estos quistes y ooquistes es necesario que además de clorada, sea filtrada de modo lento.
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Invitación a los socios a participar del
Programa de Comunicación Social de la SUP

Estimado socio,

Entre los múltiples fines de la SUP, consideramos que es importante jerarquizar el objetivo de
promover los conocimientos, las habilidades y la participación de las familias en actividades de
promoción y prevención en salud infantil y del adolescente.

Para ello, coincidiendo con la celebración de los 100 años de la SUP, nos propusimos desarro-
llar un programa específico de acercamiento a la comunidad, cuyo lanzamiento y comunicación
oficial se realizó en el Teatro Solís en el mes de diciembre.

El programa se llama “Mi Pediatra” y se desarrolla a través de redes sociales (página de Face-
book), sitio web, actividades presenciales y medios de comunicación. El objetivo es profundizar
una línea de comunicación directa con los niños en edad escolar y con los adolescentes, con sus
madres y padres, y con toda aquella persona que tiene a su cargo el cuidado de niños y adoles-
centes.

A través de “Mi Pediatra” nos proponemos difundir conocimientos y consejos prácticos so-
bre la salud infantil y del adolescente, redactados de la manera más clara y sencilla posible, a tra-
vés de la publicación de columnas y consejos prácticos breves con recomendaciones sobre los
más diversos temas.

Estamos invitando a nuestros socios a participar activamente de este programa de comuni-
cación redactando estos contenidos. Para procurar desarrollar estas actividades comunicacio-
nales con el mayor rigor profesional posible, hemos contratado a un equipo de consultores en
comunicación – SIGNO – quienes colaboran en lograr que la redacción sea apropiada para tras-
mitir el mensaje de la mejor manera posible y con un formato institucional.

Las notas o columnas se difunden a través de nuestra página web y de las redes sociales de la
SUP. Solicitamos que las columnas tengan una extensión ideal de 1.000 caracteres y una máxima
de 1.600. Cada columna lleva la firma de su o sus autores. Los consejos prácticos, sintetizados en
una o dos frases sobre cada tema, están dirigidos principalmente a su difusión a través de las re-
des sociales.

De esta forma, queremos acompañar institucionalmente a madres y padres en experiencia
inigualable de ver crecer a sus hijos con salud y en la atención de los diversos problemas que pue-
den presentar, complementando la tarea de educación que realizamos individualmente como
pediatras en las consultas médicas y en las actividades presenciales de promoción y prevención
de salud.

Exhortamos a todos los socios que deseen unirse en este emprendimiento colectivo, que se co-
muniquen con secretaría de la SUP (secretaria@sup.org.uy) proponiendo uno o más temas de los
que deseen escribir. Como comprenderán, es necesario coordinar para que haya una adecuada dis-
tribución de los temas y evitar una excesiva superposición. Acordado el tema con cada uno de uste-
des, les enviaremos unas pautas con recomendaciones para la redacción de estos contenidos.

Agradeciéndoles desde ya su disponibilidad para participar, les enviamos nuestros más cor-
diales saludos

Comisión Directiva
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farmacológica y
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American Academy of
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Village (Il): AAP, 2014.
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Barcelona:

Océano-Ergon, 2013.

Donación Dra. Rosario

Satriano
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José Boggia.
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Genética: un enfoque
conceptual / Benjamin
Pierce. 5ed. Buenos
Aires: Panamericana,
2016.
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AGENDA DE EVENTOS

Agenda de eventos 2017

Uruguay

12 de agosto
XVI JORNADA CIENTÍFICA DE
PSICONEUROINMUNOENDOCRINOLOGÍA (PNIE)
MEDICINA Y PSICOTERAPIA INTEGRATIVA Y OTRAS
CIENCIAS DE LA SALUD
Hotel Kolping
Montevideo
supnieuruguay@gmail.com

18 de agosto
JORNADA “ACTUALIZACIONES EN NEONATOLOGÍA”
Torre de las Comunicaciones ANTEL
Montevideo
chprneo@fmed.edu.uy

18 de agosto
CURSO CONCEPTOS ACTUALES EN PREMATUREZ
Hotel Palladium
Montevideo
sgineuruguay@gmail.com.

agosto – octubre
2do CURSO VIRTUAL DE NEONATOLOGIA
INTERNACIONAL
www.smhap.org/neonato

24 – 27 DE OCTUBRE
XXXI CONGRESO URUGUAYO DE PEDIATRIA. IX
JORNADA DEL PEDIATRA JOVEN
Radisson Montevideo Victoria Plaza Hotel
Montevideo
www.sup.org.uy

Año 2018
8 - 10 de noviembre
CONGRESO INTERNACIONAL DE LA RED
IBEROAMERICANA DE APEGO (RIA) “PERSPECTIVAS
ACTUALES DE LA TEORÍA DEL APEGO EN
IBEROAMÉRICA. INVESTIGACIONES,
INTERVENCIONES Y POLÍTICAS PÚBLICAS”
Montevideo
congreso.montevideo.ria@usuarioria.onmicro-
soft.com

Exterior

7 – 8 de setiembre
X CONGRESO ARGENTINO DE MEDICINA DE
EMERGENCIAS Y IV CONGRESO ARGENTINO DE
RESIDENTES EN EMERGENTOLOGÍA
Palais Rouge
Buenos Aires – Argentina
www.sae2017.com.ar
26 – 29 de setiembre
38° CONGRESO ARGENTINO DE PEDIATRÍA
Orfeo Superdomo y en el Centro de Convenciones Di-
nosaurio Mall
Buenos Aires – Argentina
congresos@sap.org.ar – www.sap.org.ar

28 - 30 de setiembre
PANCREAS 2017
Universidad Católica Argentina
Buenos Aires – Argentina
www.pancreas2017.com

16 – 17 de noviembre
2 CONGRESO LATINOAMERICANO DE DESARROLLO
INFANTIL Y DISCAPACIDAD. EL NIÑO CON
CONDICIONES CRÓNICAS Y DISCAPACIDAD:
PRIORIZANDO LA FUNCIÓN.
Hospital de Pediatría Prof. Dr. J. P. Garrahan
Buenos Aires – Argentina
lara.jornadasaldid2017@gmail.com

Año 2018
23 - 26 de enero
XXVIII CONGRESO CUBANO DE PEDIATRÍA. VII
SIMPOSIO INTERNACIONAL DE TERAPIA INTENSIVA
NEONATAL Y PEDIÁTRICA. II SIMPOSIO
INTERNACIONAL DE PUERICULTURA
www.pediatriacuba.com








