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EDITORIAL 

Cuando en el año 1904 los maestros franceses J. 
Grancher y J. Comby publicaron en París su clásico 
"Traité des Maladies de 1'Enfance", invitaron a par-
ticipar en el mismo a numerosos autores de diversos 
países del mundo, entre ellos a nueve argentinos, 
acontecimiento que constituye hoy en día para no-
sotros un auspicioso y estimulante antecedente, que 
nos coima de satisfacción por la labor que ochenta y 
tres años atrás, o quizás algo más, realizaron aque-
llos nuestros lejanos predecesores en la ciencia y en 
el arte de la pediatría. 

Años después. en 1911, dos de ellos, Aráoz Alfa-
ro y Viñas, fundaron con otros diez y nueve pedia-
tras la Sociedad Argentina de Pediatría, aconteci-
mientos cuyos setenta y cinco años festejamos albo-
rozados el año pasado. 

La pediatría argentina tuvo así, desde su origen, 
sólidas bases v bien delineados caminos por los cua-
les debía transitar: y así lo ha hecho. 

La tarea no ha sido ni es sencilla; bien lo sabemos 
todos. El esfuerzo individual y de conjunto de todos 
nuestros socios en actividades desarrolladas en regio-
nes y filiales es incesante y de jerarquía. 

Elio es la expresión del permanente desinterés, 
responsabilidad y afán constructivo que anima el 
constante accionar de la Sociedad Argentina de Pc-
diatr ia. 

Nuevas Filiales y nuevas Regiones han ido enri-
queciendo diversas zonas del país, obra fundacional 
que nos permite así a todos los pediatras estar en per-
manente contacto y comunicación, muy especial-
men te mediante las publicaciones de nuestra entidad. 

En ellas figura todo lo Cloe concierne al conoci-
miento científico y técnico actualizado, tanto de au-
tores argentinos como extranjeros, para una correcta 
formación pediátrica y también el material informa-
tivo preciso y adecuado que debemos transmitir a 
nuestra comunidad. 

La Sociedad Argentina de Pediatría es además 
una entidad científica de consulta y de asesoramien-
to sobre temas vinculados a la salud infantil. 

Muchas son las instituciones oficiales nacionales, 
provinciales y municipales de los poderes ejecutivos, 
legislativos y judiciales que consultan solicitando 
opinión. Asimismo sucede con entidades privadas de 
bien público, fundaciones y asociaciones de distinta 
naturaleza. Todo ello prueba que la responsabilidad 
y el prestigio de la Sociedad trascienden lo exclusi-
vamente societario. 

La Sociedad Argentina de Pediatría ha cumplido, 
cumple y siempre cumplirá con tres objetivos esen-
ciales: tareas docentes, de investigación y de servicio. 

Este es el programa de las actividades que conti-
nuará manteniendo esta Comisión Directiva, y que 
auguramos será mantenido e incrementado por las 
que la sucederán. 

Un Congreso de Pediatría ha sido siempre un 
acontecimiento científico, ducen te, de información 
y de extensión a la comunidad. El 28° Congreso Ar-
gentino de Pediatría, a realizarse en noviembre del 
ao que viene en la Ciudad de Buenos Aires, tiene fi-
nes y objetivos claros y precisos, bien definidos y sin-
tetizados en su lema "La salud del niño, sus cuida-
dos y sus problemas". 

Como en congresos anteriores la Sociedad Argen-
tina de Pediatría hace un alto en el camino, convoca 
y compromete a sus socios para que sus experiencias 
y sus conocimientos sean analizados, meditados y 
sintetizados en conclusiones y vías de progreso para 
nosotros y para una mejor calidad de vida de nues-
tros pacientes, únicos destinatarios de nuestros afa-
nes y desvelos. 

Es nuestro interés y nuestro deseo que el congre-
so sea todo un éxito, supere nuestras expectativas y 
se constituya en un foco que proyecte su luz sobre 
los numerosos problemas que atañen a la salud in-
fantil y que tanto nos preocupan a nosotros los pe-
diatras. 

La atención y la asistencia hospitalaria continúan 
siendo deficientes en la Argentina, a pesar del ejem-
plar pasado, ya lejano, de hospitales modelo por su 
funcionamiento y su estructura, en los cuales quizá 
muchos de nosotros hemos trabajado y nos hemos 
formado. 

Ello también ha sido y es motivo de preocupa-
ción y de interés para la Sociedad Argentina de Pe-
diatría, que ha enfatizado la necesidad de definir po-
líticas sanitarias y a3istenciales a través de múltiples 
documentos y de respuestas a consultas efectuadas. 

Por todo ello la ('omisión Directiva tiene la satis-
facción de anunciar que, luego de un dificultoso pro-
ceso, se pondrá en niarclia el Hospital de Pediatría 
"S.A.M.lC." (Servicio Asistencial Médico Integral 
de la Comunidad), constituyendo una modificación 
estructural fundamental en los recursos para la aten-
ción infantil en el país. 

FI Hospital estará conducido por un Consejo de 
Administración y un CoinitéConsultorilonorario in-
tegrado por el Dr. Carlos Gianantonio como Consul-
tor-Jefe, el decano de la Facultad de Medicina de Bue-
nos Aires, el presidente de la Comisión Nacional de In-
vestigaciones Científicas y Técnicas (CONTCET) y el 
presidente de la Sociedad Argentina de Pediatría. 

Esta Comisión Directiva considera que esta etapa 
representa un desafío para la reorganización asisten-
cial y sanitaria pediátrica en la Argentina y desea ex-
presar que no ahorrará esfuerzos individuales o de 
conjunto para que la misma se desarrolle con este 
Hospital, distintivo en su concepción asistencial, en 
su descentralización administrativa y su competen-
cia en el área de investigación y docencia. 

Dr. Jorge M. Si res 
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ARTICULOS ORIGINALES 

Estandares de peso y estatura para niñas 
y niños argentinos desde el nacimiento 

hasta la madurez 
Dres. Horacio Lejarraga *, Gerardo  Orfila ** 

RESUMEN 

La necesidad de contar con estándares de referen-
cia de origen local para la evaluación del crecimiento 
y nutrición del niño, y la disponibilidad en el país 
de estudios an tropomítricos adecuados que cubren 
toda la edad evolutiva, posibilitaron el equipamiento 
de dichos estudios y la construcción de los patrones 
de referen cta. 

Se utilizaron cuatro muestras: 1) un estudio lon-
gitudinal de 250 niños, seguidos desde el nacimiento 
hasta los 3 años en un consultorio externo hospitala-
rio; 2) dos muestras transversales de población gene-
ral, de 4 a 12 años de edad con, aproximadamente, 
3.600 niños en total, y  3) una encuesta transversal 
de 15.200 adolescentes, estudiantes secundarios de 
todo el país 

Se calcularon los cen tilos seleccionados de peso y 
estatura para cada edad, que luego fueron suaviza-
dos a mano, y se construyeron gráficos  de distancia 
para uso clínico. 

El empleo de los presentes estándares en todo el 
país, con tribuirá a una mejor evaluación del creci-
miento y nutrición del niña 
Crecimiento - Nutrición - Peso Estatura - Estánda-
res. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 209-222). 

SUMMARY 

The need of national reference standaids for eva-
luation ofgrowth andnutrition in children, together 
with the availability of local adequate anthropome-
mc studies covering the whole needed age range, 
made possible their construction for a country-wide 
use. 

Four local sampies were utilized: 1) a ion gitudi-
nal study of 250 heaithy children followed from 
birth up to 3 years of age, attending a public hospi-
tal outpatienr clinic, 2) two cross-sectional popula-
tion surveys from  La Plata and Córdoba involving 
3.600 chiidren; and 3) a nation-wid.e cross-sectional 
survey of 15.200 adolescents attending secondary 
schools. 

Selected raw centi les of weight and height ateach 
age were calculared, aud then smoothed by hancL 
Distan ce charts for clinical use were constructeci 

The use of present standards in the country will 
surely con tribute to improvingevaluation of gro wth 
andnutrition of local children. 
Growth - Nutrition - Weight - Height - Standards. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 209-222). 

La evaluación del crecimiento y estado nutricio-
nal del niño requiere la disponibilidad de estándares 
de referencia. En nuestro país contábamos con algu-
nas tablas desde el nacimiento hasta los 12 años, re-
alizadas con una muestra de niños de La Plata' , pe-
ro estas tablas no llegaron a tener una difusión na-
cional. Desde los 12 años debía recurrirse a valores 
de origen extranjero, ya que carecíamos de informa-
ción de crecimiento en la adolescencia desde 1938 2 .  
En 1983. la Dirección Nacional de Maternidad e 
Infancia del Ministerio de Salud y Acción Social de-
finió entre sus programas prioritarios, el de la super-
visión de la Nutrición, Crecimiento y Desarrollo del 
Niño. Para el diseño e implementación de estos pro- 

gramas resultaba imprescindible contar con estánda-
res de referencia de las mediciones antropométricas 
más usadas (peso y talla) que pudieran ser aplicadas 
en todo el país uniformemente. En marzo de 1984, 
en una reunión en Posadas 3  con representantes de 
Salud de todas las provincias y autoridades niiniste-
dales, se acordó formalmente construir tablas nacio-
nales a partir del agrupamiento de los datos en una 
sola muestra, de los estudios más relevantes hechos 
en el país4 5 6 Los diversos autores de estos estu-
dios prestaron su generoso acuerdo a esta propuesta. 
Estos antecedentes, junto con la disponibilidad de 
un estudio de crecimiento en adolescentes hecho 
por el Centro de Creciniiento y Desarrollo del De- 

* Centro de Crecimiento y Desarrollo, Departamento de Pediatría, Hospital Italiano. 
** Ministerio de Salud y Acción Social. 

Correspondencia a: Dr. Horacio Lejarraga. Centro de Crecimiento y Desarrollo, Departamento de Pediatria, Hospital Italiano, 
Gascón 450 (1181) Buenos Aires, Argentina. 
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partaincnto de Pediatría del Hospital Italiano', posi-
bilitaron la construcción de los presentes estándares 
desde el nacimiento hasta la madurez. En este traba-
jo presentamos el método utilizado para su Construc-
ción y los resultados obtenidos. 

MATERIAL Y METODOS 
Muestras de estudio 

Muestra ¡4 

Un estudio Longitudinal de 250 niños normales 
de ambos sexos, nacidos en el Hospital de San Ro. 
que, a 5 km de La Plata, medidos en forma regular y 
periódica desde el nacimiento hasta los 3 años. 

Durante el seguimiento, la muestra se fue desgra- 

nando hasta alcanzar a los 3 años, un tamaño de 59 
niños y  57 niñas. Es la muestra más pequeña y defl-
citana de todas, pero la curva de crecimiento descrip-
ta por las medidas de peso a cada edad es muy simi-
lar a las curvas recomendadas por la Organización 
Mundial de la Salud 8 . Los niños pertenecían a clases 
media y media baja. 

Muestra I! 

Estudio transversal de 1.800 niños de 4 a 12 años, 
con alrededor de 100 niños de cada sexo medidos el 
día de su cumpleaños con un intervalo de tolerancia 
de t 15 días. Los niños eran residentes del área un-
baiia de la ciudad de La Plata (Pcia. de Buenos Aires), 
seleccionados en forma representativa, prohabilísti- 

EDAD 3 

Tabla 1 a - Peso Niñas - Percentilos suavizados 

10 	25 	50 	75 90 97 

Térmo 2,43 2,72 3,01 3,34 3,67 3,97 4,20 

1 mes 3,00 3.30 3,60 4,00 4,50 4.80 4,80 

2 meses 3,51 3,80 4,20 4.65 5,20 5,55 5,62 

3 meses 4,10 4,33 4,75 5,30 5.75 6,15 6,70 

4 meses 4,50 4,81 5.30 5.75 6,35 6,80 7,30 

5 meses 5.01 5,35 5.82 6,38 6,90 7,45 7,92 

6 meses 5,45 5,80 6.40 6,95 7,40 8,15 8,65 

7 meses 5,85 6.25 6,82 7,31 7,90 8,60 9,22 

8 meses 6,31 6,70 7,30 7,88 8,35 9,05 9,70 

9 meses 6.65 7,15 7,70 8.35 8,80 9,50 10,25 

10 meses 6,90 7.45 8,05 8,71 9.25 9,90 10,68 

11 meses 7,20 7.70 8.35 9,03 9,60 10,30 11,02 

12 mescs 7,40 8,00 8.65 9,25 9,95 10,65 11,40 

18 meses 8,55 9,25 9.98 10.70 11,60 12,40 13,10 

2 años 9,50 1015 10,95 12,00 13,10 13.80 14.65 

3 años 11,35 12,30 13,00 14,30 15,75 16.60 17,55 

4 años 13,90 14,05 15,15 16.25 18.05 19,30 20,30 

5 años 14,20 15,30 16,50 17.90 19.10 21,60 23,10 

6 años 16,00 17,00 18,20 20,25 22,35 24,40 26,80 

7 años 17,40 18,78 20,00 22,60 25,00 27,75 30,80 

8 años 19,10 20,70 22.60 25.50 28,40 31.60 35,20 

9 años 21.10 23,10 25.00 28,50 31,60 35.20 40,00 

10 años 23,20 25.50 27,90 32.00 35,45 39,20 45,10 

11 años 25,70 28,60 31,30 36,00 39,80 44,70 52.10 

12 años 29,00 32,40 35,50 41,70 45,40 52,00 58,90 

13 años 32.90 36.80 40,60 45.70 50,40 56,20 63.70 

14 años 37,60 40,80 44,80 49,10 53,70 59,90 67,10 

15 años 40,20 44,30 47,10 51,10 56.10 61,80 69.00 

16 años 41,70 45,05 48.10 52,40 57,30 63,10 70,30 

17 años 42,40 45.60 48,60 53,20 57,90 64,00 71,10 

18 años 42,70 46,00 48,90 53,70 58,20 64,30 71,40 

19 años 42,90 46,10 49,00 53.80 58,30 64,40 71,50 



,4rch, Arg. Pediatr., 1987:85; 211 

ca y estratificada por medio de una fotografía aérea 
de toda la ciudad. Las mediciones fueron realizadas 
en forma normatizada. Los niños pertenecían en un 
24,0% a los niveles ¡ y 11; 46% al nivel III y 30% a 
los niveles IV y y respectivamente 9 . 

Muestra 1116 

Estudio transversal de niños de 4 a 12 años, con 
aproximadamente 100 niños de cada sexo y edad, 
medidos el día de su cümpleaños con un limite de 
tolerancia de 15 días. El estudio fue realizado sobre 
niños de la ciudad de Córdoba, de una muestra repre-
sentativa y proporcional. El nivel social de la mues-
tra según Graffar 9  estuvo compuesto por 5.1. 13,9, 
25,1, 35,8 y  10,1% de niños de niveles 1,11, 111,1V  

y V respectivamente 

Muestra IV' 

Encuesta transversal de 15.214 estudiantes secun-
darios de escuelas públicas y privadas de Buenos Ai-
res y de todas las provincias del país. Para la cons-
trucción de los presentes estándares, se utilizaron só-
lo 9.000 individuos que son, en este estudio, los que 
fueron medidos con mediciones confiables. El por-
centaje de alumnos de nivel social medio y alto fue 
del 77,7%. Se trata de una muestra muy homogénea 
socialmente. Los jóvenes fueron medidos por los 
profesores según técnicas nomiatizadas, y el error de 
medición fue de menos de 3,0 cm y de 2.0 kg con el 
95% de las mediciones para la talla y el peso respec-
tivamente. 

EDAD 3 

Tabla 1 b - Peso Niños- Percentilos suavizados 

10 	 25 	 50 	 75 90 97 

Término 2,47 2.77 3.08 3.42 3,76 4,06 4,36 

1 mes 3,20 3,70 4,06 4.05 4.45 4,80 5,10 

2 meses 3.90 4,35 4,70 4.90 5,25 5.80 6,10 

3 meses 4,40 5.00 5,50 6,00 6,55 6,80 7.60 

4 meses 5,00 5.55 6,05 6,60 7,15 7,55 8,30 

5 meses 5,70 6.10 6,65 7,20 7,75 8,30 9,20 

6 meses 6,15 6,60 7,30 7,80 8,40 9,00 9,90 

7 meses 6,50 7.00 7,70 8.30 8.85 9,60 10,45 

8 meses 6,80 7.40 8.10 8,80 9,60 10,20 10,95 

9 meses 7,20 7,80 8,50 9,30 9,80 10.70 11.40 

10 meses 7,45 8,10 8,75 9,60 10,20 11.00 11.80 

11 meses 7,70 8.75 9,30 9,90 1045 11,65 12.20 

12 meses 7.95 8,75 9.30 10,20 10.80 11.65 12,40 

18 meses 9.30 9,95 10,70 11,55 12.20 13,20 14,10 

2 años 10,40 11,25 12,05 12,80 13,60 14,75 15,70 

3 años 12,10 12,90 13,80 14,75 16,10 17,40 18,55 

4 años 13,10 14,20 15,30 16.40 18,30 19,80 21,20 

5 años 14,65 15,75 17,00 18,60 20.40 22,05 24,00 

6 años 16,00 17,40 18,80 20,90 22,90 24.90 27.30 

7 años 17,70 19.40 20,75 23,00 25.50 28,45 30,80 

8 años 19,77 21,25 23,20 25,60 28.70 31,80 35,00 

9 años 21,90 23,45 25,80 28,50 32,25 35,80 39,40 

lOaños 24,00 25,90 28,50 31,50 35,95 39.90 44,20 

11 años 26,00 28,35 31,35 34,60 40,10 44,20 49.60 

12 años 28,24 31,50 34,60 38,40 45,10 49,60 57,00 

13 años 31,00 34,70 39,10 43,70 50,80 56,50 64,20 

14 años 34,00 39,40 44.50 50,00 57,50 63,80 73,30 

15 años 38,80 45,50 50,25 56,80 64,20 69,90 78,90 

16 años 43,80 49,60 54,10 61,10 67,60 73,20 81,60 

17 años 47,60 52,40 57,10 63,50 69.80 75,20 83,10 

18 años 49,10 54,10 58,60 64,80 71.40 76.80 84,20 

19 años 49,50 54,70 59,40 65,70 72,80 77,90 84,90 
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Cálculo de los percentios de peso 

Desde el nacimiento hasta los 3 años, se re-calcu-
laron los percentios crudos de la muestra 1. Los per-
centios 3. 10,90 y  97 fueron suavizados a mano. 

Entre los 4 y 12 años se grafican los centilos bru-
tos seleccionados (3, 10, etc.) de ambas muestras y 
se suavizó a mano cada centio. Igual procedimiento 
se siguió con las DS. Los certtilos 3 y  97 de las mites-
tra de Córdoba se calcularon a partir de las DS. 

Desde los 13 años a los 19 años se graficaron los 
centios calculados en forma directa sobre la mues-
tra IV, y luego se suavizaron a mano. El acople del 
centilo 50 de los 12 años (muestras 11 y III) con el 
ceo tilo 50 de los 13 años (muestra IV) requirió co-
rrección de los valores a ambas edades, dado que con 
Los datos crudos el incremento de peso de los 12 a los 
13 años era relativamente pequeño en ambos sexos. 
Para corregir este problema se calcularon los incre-
mentos anuales medios de peso y luego se procedió 
a suavizar la curva de velocidad anual de peso así 
obtenida. Una vez efectuado este suavizanliento se 
reconvirtieron los nuevos incrementos hallados a va-
lores de distancia, tomando como origen los 9 años 
y como final los 18 años en niñas y los 19 años en  

¡rda Orfila 

niños. Esta corrección de valores de velocidad a va-
lores de distancia equivale al cálculo de la integral de 
una curva. El resto de los centios de los 12 y los 13 
años, se suavizó nuevamente a mano. 

Cálculo de los centilos de talla 

Desde el nacimiento hasta los 3 años se grafica-
ron las tallas medias crudas y se suavizaron a inano 
luego se graficaron las DS crudas, procediéndose 
también al suavizamiento manual. Desde los 4 a los 
121  años se calcularon las medias ponderadas, suavi-
zándolas luego a mano. Se graficaron los desvíos es-
tándar de las dos muestras de 4 a 12 años, suavizán-
dolas a mano. Luego se calcularon los percentilos re-
lacionados a partir de estas DS y medias suavizadas. 

Para loerar el acople entre los datos de 4 a 12 y 
de 1 3 a 19 años se procedió de la misma manera que 
con el peso. 

RESU LTA DOS 

Las tablas 1 (a y b) y II (a y h) muestran los valo-
res numéricos de los percentilos seleccionados, del 
peSO y la talla para cada sexo. Las figuras 1 a 8 
muestran los gráficos correspondientes. Construi- 

EDAD 3 

Tabla 11 a - Estatura Niñas- Percentilos suavizados 

10 	25 	50 	75 90 97 DS 

Término 46.6 47,7 48.8 50,0 51,2 52,3 53,4 1,80 

3 meses 55,3 56,5 57.7 59,1 60,4 61,6 62,9 2,00 

6 meses 61,4 62,7 64,0 65,5 67,0 68,2 69,6 2,20 

9 meses 65,6 67,0 68,4 70,0 71,6 73,0 74,4 2,35 

12 meses 69,3 70.9 72,4 74.1 75.8 77,4 78,9 2,54 

18 meses 74,9 76.6 783 80,2 82,1 83,8 85,5 2,80 

2 años 79,6 81,5 83,4 85.5 87.6 89,5 91,4 3,12 

3 años 86,6 88,9 91.2 93.8 96,4 98,7 101,0 3,80 

4 años 92,9 95,5 98.1 101,0 103.9 106,5 109,1 4,30 

4 años 91,2 93,9 96.7 99.7 102,8 105,6 108,3 4,56 

5 años 97,7 100,6 103,5 106,7 110,0 112,9 115,8 4,80 

6años 103,6 106,7 109.8 113,2 116,7 139,8 122,9 5,11 

7años 108,7 111,9 115,2 118,8 122,4 125,7 128,9 5,37 

8 años 113,4 116,8 120,3 124,1 127,9 131,4 134,8 5,68 

9 años 117,5 121,3 125.1 129.3 133,5 137,3 141,1 6,27 

10 años 121,7 125,7 129,8 134,4 139,0 143,1 147,2 6,80 

Ii años 125,7 130,4 135,1 140,4 145,7 150,4 155,1 7,81 

12 años 131,1 136,1 141,3 147,1 152,9 158,1 163,2 8,55 

13 años 138.7 143.5 148,0 153,1 158,2 162.7 167,5 7,50 

14 años 145,1 149,0 152,9 157,3 161,7 165,6 169,5 6,50 

15 años 147,7 151.5 155.3 159,6 163,9 167,7 171,5 6,32 

16 años 148,9 152,6 156,3 160,5 164,6 68,4 172,1 6,15 

17 años 149,1 152,8 156.5 160,6 164,7 168,4 172,1 6,10 

18 años 149.2 152,9 156,6 160,7 164,8 168,5 172,2 6,10 

19 años 149,2 152,9 156,6 160,7 164,8 168,5 172,2 6,10 



nos también gráficos de 0 a 6 años para que se adap-
ten al grupo etano prioritario de los programas de 
maternidad e infancia. Se ha elegido dividir cada año 
de edad en 6 partes, correspondientes a 2 meses ca-
da una. Desde el nacimiento hasta los 2 años sólo se 
graficaron los centilos 3, SOy 97, aunque los valores 
numéricos fueron también calculados para los centi-
los 10, 25,75 y 90, según tablas 1 y 11. 

Se observa un desfasaje de 1 cm a la edad de 4 
años en la estatura debido a que hasta esa edad los 
niños fueron medidos en decúbito dorsal (longitud 
corporal), mientras que a partir de esa edad fueron 
medidos de pie (estatura). Los desvíos estándar son 
ligeramente mayores en varones desde el nacimiento 
hasta los 4 años de allí en adelante son ligeramente 
mayores en niñas. Durante el empuje puberal ( 11- 13 
años en niñas y 13-15 años en varones) los desvíos 
estándar de tafia aumentan más marcadamente qe a 
edades previas. 

DISCUSION 

La construcción de los presentes estándares repre-
senta un importante avance en lo que se refiere a 
normatización a nivel nacional. Sin duda, la expe-
riencia previa adquirida por los pediatras en base a 
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los trabajos anteriores facilitará la difusión y utiliza-
ción de estos patrones de referencia Esto es el resul-
tado del trabajo en equipo y la colaboración inter -
institucional, de mucha importancia en este tipo de 
trabajos: la definición de una línea prioritaria en Ma-
teniidad e Infancia; la colaboración técnica del Cen-
tro de Crecimiento y Desarrollo del Departamento 
de Pediatría del Hospital Italiano; de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatría, que por intermedio de su Comi-
té de Crecimiento y Desarrollo colaboró en la difu-
sión de estos gráficos' ° : de los representantes de las 
Provincias, que en la reunión de Posadas aprobaron 
este método de construcción de estándares, y de los 
equipos de crecimiento y desarrollo, autores de tra-
trabajos previos, que prestaron su acuerdo al agrupa-
miento de todos los datos de crecimiento disponibles. 

La Dirección Nacional de Maternidad e Infancia 
ha construido, además, gráficos de peso y de la rela-
ción peso-talla, que se adaptan a la evaluación del es-
tado nutricionial y permiten la toma de decisiones 
para la complementación alimentaria, con un diseño 
algo diferente del de los presentados aquí, pero que 
han sido elaborados con los mismos datos' 1 . 

Se recomienda que cada 10 años se construyan 
nuevos estándares, ya que puede haber cambios en 

EDAD 3 

Tabla II b - Estatura Niños - Percentilos suavizados 

10 	25 	50 	75 	90 97 DS 

O 47,3 48,3 49,4 50,6 51,9 52,9 54,0 1,80 

3 meses 57,8 59.2 60.7 62,3 63,9 65,4 66,9 2,39 

6 meses 62,5 64,0 65.8 67.3 69,0 70,6 72,1 2,57 

9 meses 66.4 68.0 69,7 71,6 73,5 75,4 76,8 2,77 

1 año 69,9 71,6 73.5 75,5 77,5 79,3 81,1 2,97 

2 años 80,0 82,0 84,2 86,5 88,8 90,9 93,0 3,47 

3 años 87,7 90,1 92,6 95,3 98,0 100,3 102,9 4,05 

4 años 94,1 96,8 99,3 102,2 105,1 107,7 110,3 4,30 

4 años 93,3 95,8 98.4 101,2 104,0 106,5 109,1 4,20 

5 años 99,7 102,4 105,0 108,0 111,0 113,6 116,3 4,40 

6 años 105,5 108,2 111,0 114,2 117,4 120,2 123,0 4,70 

7años 110,8 113.8 116,9 120,3 123,7 126,8 129,8 5,05 

8 años 115,7 119,0 122,3 125,9 129,5 132,9 136,1 5,40 

9 años 120.3 123.7 127,2 131,1 135,0 138,5 141,9 5,75 

10 años 124,0 127.8 131.6 135,9 140,1 144,0 147,8 6,30 

11 años 127.8 131,7 135,7 140.2 144,6 148,7 152,6 6,60 

12 años 131,6 136.0 140.3 145,2 150,1 154,4 158,7 7,20 

13 años 134,6 140.0 145,3 151,3 157,3 162,6 168,0 8,85 

14 años 142.6 147,7 152.9 158,6 164,3 169,5 174,6 8,50 

15 años 149,3 154.2 159,2 164,7 170,2 175,2 180,1 8,20 

16 años 155,0 159,5 164,1 169,2 174,3 178,9 183,4 7,55 

17 años 158,3 162,6 167,0 171,8 176,6 181.0 185,2 7,15 

18 años 159,6 163,8 168,0 172,6 177,2 181,4 185,5 6,85 

19 años 160,0 164,1 168,2 172,8 177,4 181,5 185,6 6,80 
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las características antropométricas de la población. 	una tendencia secular de 8 cm desde 1938 hasta el 
De hecho, en uno de nuestros trabajos se encontró 	presente 7 . Los datos desde el nacimiento hasta los 
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Las presentes tablas adolecen de varios defectos, 	tramos entre O y  3 años y el otro es ¡a relativa anti- 

	

Uno de ellos es el escaso número de niños que encon- 	güedad de los datos. Esto hace necesaria la realiza- 
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Las diferencias entre ambos sexos de los desvíos 
estmndar a edades prepuberaies son atribuibles a un 

ción, en el futuro, de un nuevo estudio, sobre todo 
de los primeros anos de vida. 

Figura 4 
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Mm. Bienestar Social. Dpto. de Matero, e Infancia, Nov. 1975), y otras 20 provincias 
argentinas (Lejarraga, II, Itiocca, S., Alonso, M., Meletti, E., Arch. Arg. Pcdiat., Centro de 

Crecimiento y Desarrollo, Dep. de Pediatría, Htal. Italiano de Bs. As., y Ministerio 
de Salud y Acción Social). 
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efecto de muestreo. Para las prioridades de la Direc- 	contar con un gráfico que tenga más extendido el 
ción Nacional de Maternidad e Infancia, es necesario 	rango etano de O a 6 años, período de mayor riesgo. 

Figura 5 
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Gráficos preparados por Lejarraga, 11, y Orti1, J., sobre datos de La Plata (Cusminsky, M. 
y col., Arch. Arg. Pcdiat., Parte 1: 79, 281, 1980; Parte 11: 79, 445, 1980), y  Córdoba (Funes 

Lastra y col., Mm. Bienestar Social, Dpto. de Matcrn. e Infancia, Nov. 1975). 
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bajo 
Con respecto a la disponibilidad de gráficos en 

A estos fines, esa Dirección ha preparado gráficos 
con esas características, que son objeto de otro tra- 

Figura 6 
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Gráficos preparados por Lejarraga, H. y Orfila, J., sobre datos de La Plata (Cusminsky. M. 
'i col., Arch. Arg. Pediat., Parte 1: 79, 281, 1980; Parte II: 79, 445, 1980), y Córdoba (Funes 

Lastra y col., Mm. Bienestar Social, Dpto. de Matern. e Infancia, Nov. 1975). 
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grandes cantidades, se están haciendo gestioncs para 	de Pediatría. 

que puedan ser obtenidos en ta Sociedad Areentina 
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Figura 8 
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Gráticos preparados por Lejarraga, II.. y Orfila. J., sobre datos de La Plata (C'usrnjnskv, 
M. y LOl.. Parte 1: 79, 281, 1980. Parte II: 79. 445. 1980). Córdoba (Futies Lastra, P. y col., 

Mm. Bienestar Social. Opto. de Matern. e Infancia, Nov. 1975), y  otras 20 provincias 
argentinas (Lejarraga, H., Biocca, S., Alonso, M., Meletti. E ..Arch. Aig. Pediat., Centro de 

Crecimiento y Desarrollo. Dep. de Pediatría. Utal. Italiano de Bs. As., y Ministerio 
de Salud y .Accin Social). 
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Influencia del retardo de crecimiento intrauterino 
y de la morbilidad neonatal sobre el 

crecimiento y morbilidad postalta en niños 
con un muy bajo peso al nacer 

Ores. Carlos Fustiñana*, José M. Cerjarij Cernad as *, Horacio Lejarraga** 

RESUMEN 
Presentarnos en este estudio los resultados de la 

situación dci crecimiento y ,norbilidad postneonatal 
en 61 niños con peso al nacer menor de 1.501 g. Coil-

trolados hasta las 92 sepnanas postmenstruales. El 
objetivo principal fue determinar el impacto que la 
morbilidad neonata! severa i' el RCJU pudieran te-
rier sobre la evolución ale/ada (k estos pacientes. La 
población de estudio fue dividida en 3 grupos: A) 22 
niños, PAEG sanos o con patología neonaral leve; 
B) 25 niños, PAEG, con patología neonatal grave, 
y C) 14 niños, BPEG que no presentaron morbilidad 
neonatal severa. Al nacer los grupos A y B tuvieron 
similar edad gestac-ional: x ± DS) 30 ± 1,3 y 29 
2,7, v peso al nacer 1.297 o 136 y 1.255 ± 211; el 
grupo C presento una edad gestach vial significativa-
men re mayor: 33 2, 7 (P < 0,05 vs. grupos A .' B). 
y un peso significativamente menor: 1.137 z 183 
(P < 0,05 v& grupos A y ti). No hubo diferencias  en-
tre los grupos en el peso al alta, edad y educación de 
la madre y ocupación del padre. A partir de la sema-
na 40el peso del grupo A vs. Bv C', fue significativa-
mente mor (1' < 0,0!); las diferencias  se mantuvie-
ron en las semanas 66 (P < 0,05) y 92 (P < 0.05). 
En forma similar la longitud corporal en el grupo A 
fue may or a las 40 (P < 0,05), 66 y 92 semanas (P 
< 0,01). No hubo dijérencias en el perímetro cefáli-
co entre los grupos durante el período de estudio. 
La velocidad (le crecimiento (peso i' longitud corpo-
ral) fue significatii'wnente menor en el grupo ti (P 
< 0,05) hasta la semana 40; luego las diferencias no 
fueron significativas. Comparando el crecimiento 
con estándares locales se observó que tanto el grupo 
B como el C presentaron crecimiento subó primo. El 
grupo 1? presentó elevada morbilidad ale/ada; la fre-
cuencia (le DBP, infección pulmonar y trastornos 
neurológicos fue si,zificativa ,nen te mayor que en 
los otros grupos. La mortalidad postalta ta,nhién fue 
más elevada en el grupo B (12%) que en el A (4%) 
aunque no significativa.  Estos resultados sugieren 
que tanto la morbilidad severa como el RGU condi-
cionan el creci,niento en longitud y peso hasta-las 
92 semanas postmensrrua!es y que la frecuencia (le 
morbilidad ale/ada se relaciona estrictamente con la 
morbilidad neon ata! in,nediata. 

PreT1ature - Morbilidaci neonatal - Crecimiento 
Senuimiento. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 223-
232). 

SIJMMAR Y 
(Irowtl, and posrnatal ,norbiditv out come was 

periodically  assessed un ti! 92 %veeks pos tmenstrual 
age, in 61 newhorns Yveiglútig less than 1.501 g as 
hirth. Three groups ojinjants were eral uated: A) 22 
preterm bahies AG,-1 without severe neonatal morbi-
dity; B) 25 AGA infants with severe neonatal illness, 
and C 14 SGA withl no imporrali t neonaral morbidi-
ti'. At hirth, group A and B liad similar mean gesla-
tional age (GA): 30 1.3 and 29 ± 2. 7, and mean 
hirth weight 1.297 ' 136 and 1.255 ± 211) respecti-
ve/y; mean G,1 for group C' was 33 17,  significan r-
¡y higher tizan ruar of ihze otiier rwo groups (P < 
0. 05). 77ierr vt're no differcn ces hetween groups in 
wcight al hospital discharge, maternal age wid farh-
z'r's pro fession. [mm 40 weeks posrmcnstrual age 
onwards, nican u.'cight and supine len gthi of group .4 
svas grearer ¡hall thai of the other ¡WL? groups (P < 
0. 05), eren as dic end of Jollow-up. There were no 
olitjerenLrs between groups ¡u head circumference. 
lleighr ann weight velocitv were significan  ¡lv lower 
in ,group 1? as 40 weeks; therc were no diffcrences 
with ¡lic othzer groups, aJrerwards. Groups ti asid C 
showed subnormal zrowth as conipared tolocaisran-
dards. A r fue end of Jollow-up infan 1 inorbidity was 
higher in group 13 tizan ¡u ¡he (it/lcr groups con cern-
¡ng pulmonarv infecrion, neurological dlsorders, 
BPD; ant! group B also showed highesr mortalitv af'- 
ter hospital diseharge: 12% rs. 4% in group A (P> 
0,05). 

The results suggest (liar sei'ere neonatal morbidi-
tv, as we!1 as intrauterine grou, th retardation liare in-
fluence on length and weighr ¡u posrneon ata! gro wth 
un til al least 92 postinenstrual weeks. The long term 
morbidity is srronglv relared ro ¡he se veril)' of thze 
izeon aral illness. 
Very Iow-birth - Weiqht - Neonatal morbidity - Fol-
lowup Growth. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 
223-232). 

Sección Neonatología, Departamento de Pediatría del Hospital Italiano. 
** Sección Crecimiento y Desarrollo, Departamento de Pediatría del Hospital Italiano. Gascón 450 (1181 ) Capital Federal, 

Buenos Aires, Argentina. 
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Duranie los últimos años las mejoras en el cuida-
do de] recién nacido (RN) prematuro, han reducido 
notablemente las tasas de rnorbirnortalidad. En gran 
medida, este hecho puede atribuirse a la creación de 
las unidades de cuidado intensivo, al mejor conoci-
miento de la fisiopatología del feto y el RN y a la 
incorporacion en forma activa de las enfermeras en 
la toma de decisiones con respecto al paciente. 

El seguimiento del RN de alto riesgo se ha cons-
tituido en una disciplina que permite evaluar la cali-
dad de la atención neonatal en el largo plaz(L Como 
sucede en otros campos, la solución de algunos pro-
blemas ha originado, a su vez. nuevos retos. Tal es el 
caso de los niños con displasia broncopulmonar, re-
traso en el desarrollo, trastonios perceptuales, etc. 

Esto ha sido motivo de múltiples estudios3 4 5 6 

dirigidos a evaluar e] crecimiento, el desarrollo psico-
motor e, incluso, trastornos secuelares específicos7 1. 

En nuestro medio Pedraza y col. 9  y Luid y col.'° 
han publicado seguimientos de pacientes con peso al 
nacer inferior a 2.000 y  1.750 g respectivamente. 

Todos ellos encuentran en algunos RN la presen-
cia de secuelas y/o t'alla del crecimiento. Por esto di-
señamos un estudio que nos permitiera valorar estas 
dos condiciones relacionán dolas con dos importan-
tes factores: crecimiento intrauterino y morbilidad 
neonatal grave. 

El presente estudio muestra los resultados obteni-
(los en el seguimiento de un grupo de RN con ])SO 
al nacer menor de 1.500 g hasta las 92 semanas post-
menstruales. Los objetivos fueron: a) valorar el un-
pacto de la morbilidad neonatal severa y tic] retardo 
del crecimiento intrauterino (RCIU) sobre el creci-
miento postnatal; h) comparar el crecimiento según 
la edad corregida con un estándar local": c) descri-
bir la morbilidad postneonatal en los grupos estudia-
dos. 

PACIENTES Y METODOS 

Pacientes 

En el periodo coto prendido entre junio de 1977 
y junio de 1983 ingresaron en la Unidad de Cuidado 
Intensivo Neonatal del Departamento de Pediatría 
del Hospital Italiano de Buenos Aires, 131 RN con 
peso al ilacer menor de 1.501 g. Nacieron en la Ma-
tern idad del hospital 114 y 17 fueron derivados de 
otros Centros. 

Sobrevivieron 74 niños de los cuales 63 se incor-
poraron, luego del alta, a un protocolo de seguimien-
to. Los restantes 1 1 fueron excluidos, 7 por vivir en 
zonas alejadas (a más de 100 km), 3 por mna]furrna-
ción congénita y 1 por infección intrauterina. De los 
63 niños 2 desertaron tempranamente, siendo 61 en 
total de pacientes controlados. Cuatro de ellos falle-
cieron antes de la semana 66 y  57 completaron el 
seguimiento hasta las 92 semanas postnienstruales. 
La edad inedia al finalizar el seguimiento fue de 15 
meses postanatales. 

Dividirnos a la población en tres grupos: 
-- Grupo A: 22 niños, con peso adecuado a la edad 

gestacional (PAEG) y patología neonatal leve, de-
definida como enfermedad de la membrana hiali-
na (EMI-I) leve, dificultad respiratoria transitoria, 
apnea sin bradicardia, ictericia moderada (hilirru-
hinemia II 
hinemia < 12 mg/dl), hemorragia intraventricular 
(111V) grados 1 y  2, según Papille y col.' 2 . 

-- Grupo B: 25 niños, con peso adecuado a la edad 
gestacional y patología neonatal severa definida 
como asfixia perinatal (apgar < 3 al minuto 1 y 
< 7 a los 5 minutos). EMH moderada o grave que 
requirió asistencia respiratoria mecánica (ARM), 
apnea con bradicardia (< 90 latidos por minuto), 
cluctus arterioso permeable, sepsis, enterocolitis 
necrotizante, ictericia (hilirruhinernia > 12 nig/ 
di), convulsiones, HIV grados 3 y 4. 

- Grupo C: 14 niños de bajo peso para su edad ges-
tacional (BPEG) definido corno peso inferior al 
centilo 311,  sin patología neonatal severa ni evi-
dencias de infección intrauterina (IIU) o anoma-
lías congénitas. 

Cuidado neonatal 

Todos los niños fueron colocados en incubadoras 
de convección, se realizaron mediciones seriadas de 
gases sanguíneos, sum ist rándose oxígeno en concen - 
traciones conocidas y controladas según la TcP02 o 
la Pa02, mediante halo, presión positiva continua 
con pieza nasal o tubo endo traqueal y/o ARM según 
indicaciones. Los procedimientos se efectuaron de 
acuerdo con normas utilizadas en la mayoría de los 
Centros. 

La hidratación endovenosa se inició con solución 
de dextrosa a! 5% en RN con peso < 1200 g y al 
1 001. en los de mayor peso. Cuando el estado lo per-
mitía, se comenzaba con alimentación enteral a par-
tir de las 24 horas de vida. El aporte enteral, admi-
nistrado cada hora por sonda nasogmístrica, consistió 
en leche humana (de ru propia madre), extraída ma-
nualmente y/o leche maternizada (70 kcal/dl), incre-
mentándose el volumen de acuerdo con la tolerancia 
y suprimiéndose el aporte por venoclisis al alcanzar 
120 rnl/kg/d por vía gástrica (habitualmente entre 
lOy 14 días). 

Se consideró un aporte adecuado cuando se alcan-
zó un mínimo de 120 Kcal/kg/d y  2,5 g de proteína 
cada 100 Kcal aportadas. En algunas ocasiones, esto 
se logró suplementando la leche humana con ácidos 
grasos de cadena mediana (MCT) y policosa. 

Cuando hubo intolerancia entera] se recurrió a la 
alimentación parenteral (15 RN del grupo B), con 
aminoácidos cristalinos, lípidos y glucosa, por veno-
clisis periférica, hasta lograr un aporte medio de 100 
a 120 Kcal/kg/d. 

La duración media del procedimiento fue de 5,6 
días ± 28 (rango 4 a 13 días) la indicación más fre-
cuente fue enterocolitis necrolizante o presunción de 
ésta: ningún niño presentó malformación intestinal. 

Protocolo del seguimiento 
de crecimiento y desarrollo 

Las condiciones de alta para este grupo fueron: 



1) peso mínimo 1.900 g. 2) Alimentación por suc-
ción. 3) Heniatócrito > 25 u y/o hemoglobina > 
8 gd/l. 4) Entrenamiento familiar satisfactorio. 

El peso medio de alta fue 2.132 g ± 391 (x ± l)S) 
y la edad postrnenstrual al alta fue de 38,7 5cm. 
3.2. Las internaciones más prolongadas correspondie-
ron a RN Con pato]ogias crónicas o peso < 1.000 g. 

Denominamos edad postmenstrual a la edad post-
natal del paciente, expresada en semanas, sumada a 
la edad gestacional en el momento del nacimiento. 

Los niños concurrieron a un primer control a las 
48 horas postalta y luego semanalmente hasta cuin-
plir las 40 semanas post menstruales. A partir de en-
tonces, fueron controlados mensualmente hasta los 
3 meses y luego trimestralmente hasta las 92 senia-
nas postrnenstruales. 

En cada visita se realizó antropometría, peso en 
balanza de palanca, contabiizándose hasta los últi-
mos 10 g completos, longitud corporal, medida con 
estadiómetro de l larpenden, expresándose el valor 
hasta el último milímetro completo, y perímetro ce-
fálico con cinta flexible metálica registrándose tam-
hién la variable en milímetros, según técnicas reco-
mendadas por las Normas Nacionales - El creci-
miento se evaluó con estándares nacionales''. 

Las mediciones de cada paciente fueron cotejadas 
con los gráficos correspondientes en cada control y 
definidos como fracaso del crecimiento compensato-
rio, cuando la altura alcanzada a cada edad se halla-
ba por debajo del 3e 1  cen tilo de los estándares al fi-
nalizar el periodo de seguimiento. 

Se realizó, además, control oftalmológico a las 8 
sentanas de vida y luego según indicación del oftal-
mólogo. La audición fue evaluada clinicamente y 
mediante interrogatorio dirigido, frente a la sospe-
cha de hipoacusia se realizaron potenciales auditivos 
evocados. 

La evolución madurativa fue determinada en ca-
da citación, valorando el tono muscular' 4  y a las 64 
y 92 semanas postrnenstruales mediante el test de 
Denver 15  corregido para edad postmenstrual. La eva-
luación neurológica fue realizada a los 6 meses por 
un neurólogo pediatra. 

Morbilidad durante el seguimiento 

La morbilidad fue registrada en la historia, clíni-
ca de cada paciente de acuerdo con el protocolo de 
seguimiento. consignándose asimismo, las reinterna-
cioiles. 

Se definió anemia significativa cnando los valores 
del heniatocrito eran z. 20% y de la lib 69asocia-
dos o no a clínica compatible. Osteopenia a la pre-
sencia de hallazgos i-adiolúgicos, fosfatasa alcalina 
< 800 VI y fosfatemia <5 mg/d1 16 . Displasiahron-
copulmonar (dhp) a todo niño que presentara reque-
rimientos de 0, mayores que el ambiental después 
del mes de vida, con alteraciones radiológicas carac-
terísticas de la en fermedad Infección pulmonar a 
la presencia de interdurrencias agudas, virales o bac-
terianas, que condicionaron internación o necesidad 
de suplementar oxigeno domiciliario. 
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Las alteraciones neurológicas fueron 'divididas en 
anormalidades leves o moderadas hipotonía leve,hi-
pertonía transitoria, anormalidad motora fina leve) 
y anormalidades severas (hipotonía moderada e in-
tensa, parálisis y paresias) consignándose, asimismo, 
las alteraciones orgánicas subyacentes como hidroce-
falia 0111V. 

La retinopatía del prenlaturo fue clasificada se-
gún los criterios de la Conferencia de Retinopatía de 
la Prematurezde 1981 18 . 

Análisis de los datos 

Los datos fueron procesados en una planilla elec-
trónica. consignándose la epicrisis, las mediciones 
(corregidas u edad postmenstrual) y la morbilidad 
postneonatal de cada paciente. 

Fueron determinadas las medias y desvíos están-
dar en las variables continuas y los puntajes estanda-
rizados (PE) al nacer y a las 36, 40, 66 y  92 semanas 
postmenstruales. Para la graficación se calcularon las 
medias y  desvíos estándar de la velocidad de creci-
miento senianal. Para la comparación estadística se 
calcularon tres períodos: desde el nacimiento hasta 
el térniino, desde el término hasta la semana 66 y 
desde la semana 66 hasta la semana 92. 

Las variables continuas fueron tratadas mediante 
análisis de variancia con muestras de tamaño desigual, 
comparando las medias de clase con la prueba de 
Schcffe, para un nivel de significación < 0,05 19 

Para datos categóricos se usó la prueba de chi cua-
drado, rara K muestras independientes. 

RESULTA DOS 

En la tabla 1 se observa que el peso al nacer de los 
grupos A y B fue significativamente mayor que el 
del grupo C (BPEG). Estas diferencias están asocia-
das al criterio de sekeción. 

No hay diferencias en cuanto a sexo, educación 
materna y nivel ocupacional paterno entre los gru-
pos. El peso y la edad postnatal al alta fueron mayo-
res en los rieonatos gravemente enfermos; estas dife-
rencias no fueron estadisticamente significativas. 
Los RN del grupo A tuvieron internaciones más cor-
tas y fueron dados de alta con una edad gestacional 
menor (P < 0,05). 

Fn la figura 1 (A, B, () se muestran las medias de 
las tres mediciones a las distintas edades estudiadas. 
En la figura 1 A se observa que a partir de la semana 
40 el peso en el grupo A es significativamente mayor 
(P < 0,01) que en el B y en el C. Estas diferencias se 
mantienen hasta las semanas 66 (P < 0.05) y 92 (P 
< 0,05)(tabla El). 

En la figura 1 B se observan los valores de longi-
tud corporal (LC) que, al igual que el peso, a partir 
de la semana 40 es significativamente mayor en el 
grupo A (P < 0.05): estas diferencias aumentan en 
las semanas 66 y  92 (P < 0,01). 

1.as medias y desvíos estándar de las velocidades 
de crecimiento pueden apreciarse en la tabla 111, 
donde se observa que el incremento del peso del gru- 
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Figura 1 A: Curvas de crecimiento de los tres grupos estu-
diados, graficadas sobre estándares nacionales. Medias de 
peso (kg). 
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Figura 1 C: Curvas de crecimiento de los tres grupos estu-
diados, grafícadas sobre estándares nacionales. Medias de 
perímetro cefálico (cm). 

po B fue significativamente menor (P < 0,05) hasta 
la semana 40; a partir de este punto las velocidades 

SEMANAS 	POSTMENSTRUAIES 
O: p < 0,01 

Figura 1 8: Curvas de crecimiento de los tres grupos estu-
diados, grafícadas sobre estándares nacionales. Medias de 
longitud (cm). 

fueron similares (figura 2 A). 
El análisis de la velocidad de longitud (tabla III) 

también mostró menor crecimiento en el grupo B 
(P < 0.05), pero a partir del término las velocidades 
de los tres grupos fueron similares (figura 2 B). 

En la figura 3 A se muestran las medias y PE de 
peso de los tres grupos, observándose un crecimien-
to menor en el grupo C con respecto a la población 
generaL En la misma figura puede verse una caída 
del peso de los grupos A y B, seguida por una acele-
ración a partir de la semana 40 y cuyo acmé se en-
cuentra a las 50 semanas, continuando luego a lo lar-
go del estándar. El grupo C tiene un patrón de creci-
miento diferente, caracterizado por un corto perío-
do de detención, no experimentando una acelera-
ción que compense el déficit prenatal. 

En la figura 3 B mostramos las medidas y PE de 
la longitud. Se puede apreciar que tanto el grupo B 
como el C crecen en forma siificativamente menor 
hasta el año postmenstrual. No hay tendencia al cre-
cimiento compensatorio en el grupo C; en cambio 
en el A y en menor medida en el B hay una recupe-
ración del déficit a partir de la semana 66. 

El perímetro cefálico no experimentó diferencias 
significativas entre los grupos durante el período de 
estudio (figura 1 C y tabla II), al igual que la veloci-
dad (figura 2 C y tabla tI), y en la comparación con 
la población general (figura 3 C). 
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Tabla 1 - Caiacterísticas de la población. 

Grupo A Grupo II Grupo C P 

x ± DE x ± DE x ± DE 

l':dad gestacional (sem.) 30 ± 1,3 29 ± 2,7 33 ± 2,7 <0,05 

Pesoalnacer(e) 1.297 	136 1.255 ±211 1.137 ± 183* <0,05 

Peso al alta g) 2.030 ± 115 2.232 ± 581 2.093 ± 116 NS 

Edad a] alta (días) 45 t 12 68 ± 38 32 ± 20 NS 

Edad postmcnstrual al alta (5Cm.) 36 j 1,4* 39 1 5 40 a 2 <0,05 

Edad materna (años) 24 	3 24 ± 2,6 25 a 4 NS 

P 

Educacion materna 
Primaria completa 21(95) 23 (92) 14 (100) NS 

Secundaria completa 15 (68) 16 (64) 9 ( 64) NS 

Ocupación paterna 

- 	Obrero calificado o más 20 (90) 22 (88) 14 (100) NS 

* Clase significativa por Prueba de Schefte 
NS: No significativo. 

Por diseño del estudio incluimos a 2 pacientes del 	En la tabla IV se expresa la incidencia de morbili- 
grupo B que presentaban hidrocefalia con derivación 	dad alejada, en los tres grupos. El grupo B presentó 
peritoneal que, aun siendo excluidos, no modificó e] 	una incidencia siiflcativarnerite mayor de DBP, in- 
resultado del análisis estadístico. 	 fección pulmonar Y secuelas neurológicas (P < 0,05). 

0 

Tabla 2 - Crectmicnto postnatal 

Naciniienío 	Semana 40 

x 	DS 	 x ± DS 

61 	 61 

Serna no 66 

x ± DS 

57 

Semana 92 

x ± DS 

57 

Peso (g) 
Grupo A 1 	1.297 ± 136 2,965 ± 560* 7.186 ± 1.207* 9.364 	397* 

Grupo B 1.255 ± 210 2.440 ± 406 6.557 ± 850 8.288 ± 925 

Grupo C 1.137 ± 182* 2.188 a 426 6.202 ± 833 8.250 	1.296 

F 8,8 12.2 3,3 3,6 

P <0,01 <0,01 < 0,05 < 0,05 

1 .ongitud corporal (cm) 

Grupo A 30 ± 2,1 46,9 ± 2,5* 64,6 ± 2,8* 73,9 j 3,2* 

Grupo 0 37,5 ± 2,6 44,9 ± 1,9 61,9 ± 2,9 71,2 ±2,9 

Grupo C 36,2 ± 2,3* 44,1 ± 11,6 61,5 ± 2,5 70,1 ! 3,3 

F 3,8 4,4 6,9 6,6 

1' < 0,05 < 0,05 < 0,01 < 	0,01 

Perínietro cefálico (cm) 

Grupo A 26,8 	1.3 34,6 ± 1,5 43,3 ± 1,4 46,3 ± 1,7 

Grupo B 26,5 	1,4 33 74 ± 1,8 42,1 ± 1,4 45,3 ± 1,8 

Grupo C 27,1 ± 1,2 33,2 ± 1,2 42,2 ± 1,8 45,1 ± 1,7 

F 2,7 2,9 2,2 2,4 

p NS NS NS NS 

* Clase significativa por prueba de Scheffe. 
NS: No significativo. 
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Estos trastornos no afectaron la velocidad de creci-
miento postalta de los niflos de este grupo. 

La infección pulmonar se asoció con la presencia 
de DI3P como enfermedad de base ya que de los 10 
niños con neumonía 5 tenían DBP. La presencia de 
secuelas neurológicas se relacionó con asfixia perina-
tal y 111V (grados 3 y 4) asociada a hidrocefalia. 

Solamente 1 paciente presentó ROP grado 4 y 
pertenecía al grupo B. Miopía y los grados leves de 
ROP se observaron con una incidencia similar en los 
tres grupos. 

Tanto anemia, osteopenia y hemia inguinal, tu-
vieron incidencias similares en los tres grupos, sien-
do la última la causa de reinternación más frecuente 
de la población estudiada. 

Un silo nulo (grupo B) presentó Itipoacusia severa. 
I.a mortalidad postneonatai fue más elevada en el 

grupo B (12%) que en el A (4%), pero las diferen-
cias no fueron significativas (tabla y). 

DISCUSION 
Los resultados del presente estudio sugieren que 

a 

Tabla 3 - Velocidad de crecimiento. 

Nacimiento / Semana 40 	Semana 40 / Semana 66 

x±DS 	 x±DS 

61 	 57 

Semana 66 / Semana 92 

x±DS 

57 

Peso (g/mes) 

GrupoA 672±216 690±160 362±158 

Grupo 13 465 ± 160* 686 ± 134 288 ± 133 

Grupo C 612 ± 198 668 -t 123 358 ± 114 

F 5,8 2,6 3,1 

P <0,01 NS NS 

Lontitud corporal (cm/mes) 
Grupo A 3,5 10,6 2,9 ± 0,4 1,6 ± 0,4 

Grupo 13 2,4 ± 0,5* 2,9 y 0,5 1,6 -t 0,4 

Grupo C 4,0 ± 0,7 2,9 ± 0,3 1,4 ± 0,4 

F 6,3 1,1 1,9 

P <0,01 NS NS 

Perímetro cefálico (cm/mes) 

Grupo A 3,1 ± 0,7 1,5 ± 0,2 0,5 ± 0,2 

Grupo 13 2,5 ± 0,5 1,5 ± 0,2 0,6 ± 0,1 

Grupo C 3,4 ± 1,0 1,5 ± 0,3 0,6 	0,2 

F 2,6 1,9 1,3 

P NS NS NS 

* Clase significativa por prueba de Scheffe. 	NS; No significativo. 



Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85: 229 

Patología 

Tabla 4 - ).lorbiliclad postneonatal. 

Grapo A 	Grupo B 
n (%) 	 n (%) 

Grupo C 
11 (%) 

P 

Osteopenia 8 (36) 5 (20) 7(50) NS 

Anemia 1 ( 4) 1 ( 	4) 2 (14) NS 

Herma inguinal 5 (20) 7 (28) 3(21) NS 

DBP 0 ( 0) 5 (20)' O ( 0) < 0.05 

Infección pulmonar 1 ( 	4) 8 (32)* 1 ( 	7) < 0,05 

Secuela neuroLóca 1 1 	4) 6 (24)* 1 ( 	7) < 0,05 

- Mayores O ( 0) 3 (12) 1 ( 	 7) 

- 	Menores 1 ( 4) 3 (12) 0 ( 0) 

Retinopatía 

ROP 0(0) 1(4) 0(0) NS 

Miopía 3 (12) 5 (20) 2 (14) NS 

Ripoacusia O ( 0) 1 ( 	4) 0 ( 0) NS 

Fallecidos 1 ( 	4) 3(12) 0 ( 0) NS 

DBP: Displasia broncopulmonar. 
ROP: Rctinopatía del prematuro grado IV. 
NS: 	No siguificativo. 

* Grupo B significativo vs. A y C. 
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tanto la enfermedad neonatal grave como el bajo pe-
so para la edad gestaciorial, se relacionan con fraca-
so del crecimiento compensatorio en el primer año 
de vida postmenstrual. 

Todos los grupos presentan una curva de creci-
miento trifásica similar a la descripta en niños por 
Praderv col. 20  y que recientemente Georgieffy col. 21  
informaron en pretérminos. Esta se caracteriza por 
una fase inicial de crecimiento lento o detención de 
éste seguida por un periodo de aceleración con velo-
cidad superior a lo normal y, por último, un regreso 
a los estandares normales del desarrollo. 

El grupo con morbilidad severa presenta una fase 
de detención más prolongada seguida por una acele-
ración posterior similar a la del grupo con morbili-
dad leve: pese a ello ésta no alcanza a compensar el 
déficit previo manteniendo diferencias' significativas 
a lo largo del período de estudio, conformando una 
curva similar a la descripta por Marks y col.22. Esto 
se debe probablemente a enfermedad y complicacio-
nes neonatales. 

El grupo C, pese a tener un corto periodo de de- 
tención postnatal,  no puede compensar el retardo de 
crecimiento prenatal. 
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Figura 3 A. Medias de puntajes 
estandarizados (PE) de teso. Longitud 
corporal y perímetro cefalico de los tres 
grupos estudiados. Medias de PL de peso. 

	

Las diferencias estadísticas entre los grupos B y C 	ti) de acción y duración 23 , etiología 	y gravedad 

	

luego del término son sistemáticas a Jo largo de todo 	del RCIU 25 , 

	

el estudio y muestran un mejor resultado de creci- 	El crecimiento del perímetro cefálico no mostró 

	

miento en el grupo B. Esto debe relacionarse a que 	diferencias significativas entre los grupos, pero hubo 

	

la noxa intrauterina condiciona un peor pronóstico 	un mayor crecimiento en el grupo A en forma siste- 

	

alejado de esta población de acuerdo cori el momen- 	inática. 

Tabla 5 - Mortalidad postalta. 

Grupo A Grupo B Grupo C 

Cao go de muerte n n (%) n (%) 

Muerte inesperada 0 1 ( 4) 

llernia inguinal / Peritonitis 1 (4) 0 

Neumonía / DBP 0 2 ( 8) 0 

Total 1(4) 3(12) 0 
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Figura 3 13: Medias de puntajes 
estandarizados (PL) de peso. Longitud 
corporal y perímetro cefálico de los tres 
grupos estudiados. Medias de PP de longitud 
corporal. 

Figura 3 C: Medias de pontaje 
estandarizados (PL) de peso. Longitud 

corpora y perímetro cefálico de los tres 
pupos estudiados. Medias de PL de 

perímetro cefálico. 
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Observarnos en los tres grupos un periodo de "so-
brepeso" transitorio, con una ganancia despropor-
cionada de peso con relación a la LC, entre las sema-
nas 40 y  46, que alcanza su pico máximo en la sema-
na 50. Otros autores 26  también han observado el 
mismo fenómeno, que aparece luego de la semana 
40; el acmé del sobrepeso en nuestro estudio se pre-
sentó pasadas las 50 semanas. Múltiples variables ta-
les como alimentación intermitente y actividad insu-
línica, patrón aminoácido de fórmulas, estrés, etc., 
pueden condicionar el fenómeno, recordando tam-
bién que es coincidente con el período de crecimien-
to compensatorio en todas las mediciones. 

Recientemente, Davies y col. 27  realizaron un es-
tudio en el cual 

Recientemente, Davies y col. 27  realizaron un es ,  
tudio en el cual no encontraron correlación entre 
crecimiento compensatorio en el período postnatal 
inmediato y peso al año de edad. Creemos que el 
peso no es un adecuado indicador de crecimiento  

compensatorio, si se evalúa aisladamente. Además, 
en la población de Davies ningún niño tiene peso 
mayor de 1.475 g, siendo la media (le la población 
general a las 32 semanas de 1.730 g, lo cual sugie-
re algunas características especiales (le la muestra 
e st u (liada. 

La incidencia de morbilidad postneonatal (DBI' y 
secuelas neurológicas) se asocia estad íst icamen te 
con la morbilidad neonatal grave. llack 28  y Vohr 5  
atribuyen valor pronústict) al crecimiento compensa-
torio con respecto a la presencia alejada de secuelas 
neurológicas. Esto también fue observado por noso-
tros. Pensamos que el desarrollo dentro de los- están-
dares normales se compromete por factores prenata-
les postanatales; estos últimos son aquellos en los 
cuales la neonatología puede actuar disminuyendo 
el período de ausencia de crecimiento compensato-
rio. 

La presencia de deficiencias vitamino-ni inerales 
(anemia, osteopenia) evidencia las dificultades en 
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mantener una homeostasis nutricional en estos pa-
cientes. Sin embargo, el conocimiento de la fisiolo-
gía fetal, con modelos referenciales. permite un en-
foque menos empírico de las estrategias alimentarias 
de estos niños. 

Asimismo, nos preocupan la búsqueda de defi-
ciencias perceptivas y su prevención. Si bien su in-
cidencia en nuestra población es baja demuestra, 
una vez más, las dificultades para disminuir los ries-
gos en poblaciones vulnerables. 

Según u uestros resultados, la enfermedad neona-
tal grave influye tanto sobre el crecimiento como so-
bre la morbilidad alejada (grupo B) y determina un 
número mayor de reinternaciones y defunciones pos- 
alta. en especial en o iños con D131` 29 . Pese a ello, la 
morbilidad postneonatal no produjo retardo de cre-
cimiento estadi'sticamente mensurable. 

El presente diseño nos permitió disminuir el ses-
go implícito en definir poblaciones de riesgo por 
grupos de peso (< 1.501), sin considerar la edad ges-
tacional 

No podemos aseverar si el fracaso de crecimiento 
se debe a la patología neonatal y a la desnutrición 
asociada o si depende exclusivamente de este segun-
do aspecto. Mientras esto no se dilucide entendemos 
que es adecuado extremar las medidas para permitir 
el mejor crecimiento posible en el periodo neonatal 
inmediato. Esto se puede lograr al presente optimi-
zando la nutrición y previniendo o reduciendo la 
morbilidad neonatal durante este período critico. 
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Actividad in vitro de Roxitromicina 
y otros antimicrobianos frente 

a bacterias aisladas de pacientes pediátricos 
Dres. José María Casellas*. Mirta Goldberg, Elena María D'Andrea, 

Sonia Arduino, Marta Godin 

RESUMEN 

, ensayé la actividad de roxitro,nicina(RO), ma-
crólido de nueva generación con propiedades farma-
cocinéticas que aven tajwz a las de los macrólidos clá-
sicos, fren te a 201 cepas aisladas de infecciones res-
piratorias o meníngeas de pacien tes pedid trices. Se 
de terminó la concentración inhibitoria ((7/tI) y bdc-
tericida ,núzima (CBJtÍ) en rodas las cepas para RO y 
en tromicina (ERI), y se determin ó comparativamen - 
te la CJM para penicilina (PEN), cefalotina (CLT), 
gen ta'nicin a (GE), ¡ni meropninia-sulfamet ox azol 
(TMS), clindamicina (CL'), nifarnj.icina (R FP). do-

ranfenicol (CLOR), cefotaxima (Clx), ceftriax en a 
(CKN), cejurox ¡ma (CX34), amoxicilina (AMX), me-
neuma (MET) y cefzolina (CZN). La actividad de 
RO fue similar a la de ERI, con ligeras diferencias  en 
la CIM a favor de FR!, variaciones que son co?njx'n-
sadas por las características farmacocinéti cas de RO. 
La droga más activa fren te a Staphvlococcus aureus 
fue RFP, aun para las cepas meticilino resistentes 
aisladas. Todas las cepas de S. aureus MET sensibles 
también fueron sensibles a las cefalosporinas de ¡a 

generación. Frente a S. pvogenes la mayor activi-
dad correspondió a PEV, FR! y RO. No se de recta-
ron en esta serie cepas resistentes a FR!, pero sí a 
TMS (3,3%). 

Frente a S. pneunoniae la navor actidad co 
-respondié a las cefalosporinas, FR!, RO, CLI y 
RFP. Se detectaron 6 cepas relativamente resistentes 
(12%)v 1 cepa resistente a PEN Frente aH. influen-
zae h las drogas más activas fueron CTX y C. La 
CBM para RO ERI fue por lo general 2-4 veces 
más elevada que la CIM 

Roxitromicina - Macrólido - In vitro - Respiratorio 

Pediatría. (Arch. Arg. Pediatr, 1987; 85; 233-238) 

SUMMARY 

The ¡a vitroactivi!v ofroxuthromvcin (RO), anew 
macrolide whosc p/zarmacokmc tic properties h ave 
adi'an tage over those shared bv [he classic macroli-
des, was dctermined against 201 ¡so/ates ohtained 
from pediarric respiratory tractor sp/nc/fluid speci-
mens. Mini,nal inhibitorv con cenrrations (41IC) were 
performed comparing rhe activitv of RO with tiz ose 

of eri'thromvcin (FR!). penicillin (PEíV), ccphalotin, 
cefazolin. cefo tax ¡me, ceftriax ene, ccf iLroxime, amo-
xicillin, methicillin (onlv ,  Staphylococcus), rifampi-
cm (R E?), [rime thopri m -sulfame nr oxazole (TM! 
ST1!Z) an d ch loramphenicoL In addition mini,nal bac-
tericidal caneen trations (MBC) were performed for 
dl the isolates againsr RO and FR! RO ant! ERI be-
haved siinilarlv, witlj some little differences (ene or 
rti'o MIC logs), favoring FR!, but this advantage is 
overcome by RO pharmacokinetics. RE? was the 
most active clrug against Sraphrlococcus aureus, 
even for metiucillin resistant ¡solares. 4ll tite methi-
cillin susceptible staphvlococcis were also suscepti -
ble to firsi gen eranion ceplzalosporins. Tite best acti-
vm.' against Sireptococcus pvogenes corresponded 
[o PEN Wc did not fowzd FR! or RO resistan r 
strains of rius species, but ene strw'n (3.3%) was re-
sistant te TtiIP/SMZ. No pneumococci resistant 
agairzst RO and FR! were found, bu! 12% PEV reja-
tively resistan t ancI 2% PEN resistan t isolates of 
Streptococcus pneurnoniae Yvere detected. 77w most 
active drugs against !Iaemophilus influenzae were 
3ni generar/en cephalospon'ns. FR! and RO hehai'-
cd erratich' againsi most strains of this species. MBC 
fon tite totalitv of rile srrains were 2 te 4 times Jzigh 
tizan MICfhr both FR! and RO. 

Roxithromyciri - MEICrDI de - 1 n vitro Respiratory - 
Pediatrics. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 233-238). 

* Cátedra de Infectología y Microbiología Clínica. Universidad Católica Argentina. 
Ladislao Martínez 47, (1640) Martínez, Pcia. de Buenos Aires. 
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INTRODUCCION 
La roxitromicina es un macrólido de nueva gene-

ración con propiedades farmacocinéticas que aventa-
jan a las de los macrólidos clásicos y buena toleran-
cia clínica. Una única dosis oral de dos comprimidos 
de 150 mg da como resultado un nivel sérico de II ,8 
mgi a la 1,5 h. La vida media es muy prolongada, 
alcanzando valores de 12 ± 0,5 li. 

En el presente trabajo investigamos la actividad 
in vitro de roxitromicina frente a cepas de Stan/zilo 
coccus aureus, Haernophi/us injluenzae tipo b, Strep-
tococcus pvogenes y Streptococcus pneumoniae re-
cuperadas de pacientes portadores de infecciones res-
piratorias o meníngeas, comparativamente con las 
de otros antimicrobianos empleados en nuestro me-
dio en este tipo de infecciones. 

MATERIAL Y METODOS 

Cepas 

Las cepas de H. influenzae tipo b y deS. pneumo-
niae fueron de origen respiratorio o provenientes de 
LCR de casos de meningitis de lactantes. Las de S. 
pvogenes provinieron de exudados de fauces y las de 
S. aureus de abscesos de partes blandas, hemoculti-
vos y médula ósea. Se empleó como cepa patrón S. 
aureus ATCC 29.213. 

Identificación de las cepas 

Las cepas fueron identificadas bioquímicamente 
por métodos convencionales 2  . Las cepas de S. pneu-
moniae í H. influenzae tipo b fueron confirmadas 
por coaglutinación (Wellcogen) o contrainrnunoelec-
troforesis (OMNI - serum). 

Concentración inhibitoria mínima (CIM) 

Se realizó según las recomendaciones del NCCLS 
M7T 3  . Se empleó agar Mueller-llinton. Para S. pneu-
moniae y S. pvogenes se utilizó el mismo medio adi-
cionado con el Sio de sangre de caballo y para II. in-
fluenzae con el agregado de NAD y hemina. El pH 
final fue de 7,4. El inóculo empleado fue de lO' UFC 
por Punta de multiinoculador. 

Concentración bactericida mínima (C BM) 

La CBM se realizó solamente con RO y ERI. 
Se efectuaron diluciones seriadas de cada antibió-

tico en caldo Mueller-Hinton, utilizando 2 ml como 
volumen final en cada tubo. 

El inóculo empleado fue de 0,1 ml de un cultivo 
en fase logarítmica ajustado a 106 - 10 ,  IJFC/ml; 
luego de incubación por 18-24 h se hicieron pasa-
jes de 0,1 ml a placas de agar sangre a partir de aque-
líos tubos que no presentaban desarrollo visible. 

Se consideró CBM la menor concentración de an-
tibióticos que redujo el inóculo en un 0,1 % en 24 
horas. 

Detección de betalactamasas 

Se realizó con todas las cepas deS. aureus yH. Fn- 

fluenzae tipo b. Se utilizaron las técnicas iodométri-
ca y del nitrocefin. 

Antimicrobianos 

Se emplearon los siguientes antimicrobianos: 
Roxitromicina (RO) (Roussel-Uclaf), eritromici-

na (ERI) (Abbott), penicilina (PEN) (Bagó), cefalo-
tina (CLT) (Glaxo), gentamicina (GEN) (Essex), tri-
metroprima-sulfametoxazol (TMS) (Roche), clinda-
micina (CLI) (Upjohn), rifampicina (RFP) (Lepetit), 
cloranfenicol (CLOR) (Parke Davis), cefotaxirna 
(CTX) (Roussel), ceftriaxona (CXN) (Hoffman La 
Roche), cefuroxima (CXM) (Glaxo). amoxicilina 
(AMX) (Bagó), meticilina (MET) (Squibb) y cefazo-
lina (CZN) (Bagó). 

CZN fue ensayada frente a S. aureus y S. r,neu-
,n oniae. 

CDC, CXN y CXM se ensayaron en algunos casos 
a pesar de no ser drogas recomendadas en nuestro 
medio para infecciones estafilocócicas. 

MET se ensayó únicamente frente a las cepas de 
Staphvlococcus. 

Criterios de sensibilidad 

Se consideran sensibles a los distintos antimicro-
hianos las cepas clue  cumplían las siguientes condi-
ciones4  

RO: 4 mg/l TMS: 2/38 mg/l 

ERI: 2 mg/l AMX: < 4 mg/l 

PEN: ' 	0,12 mgi CLI: < 2 mg/l 

CLT/CZN: < 8 mgi CLOR: < 8 mg/l 

CXM/CTX/CXN: < 8 mg/I RFP: < 4 mg/l 

GEN: < 4 mg/l MET: < 8 mgJl 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos se presentan en la tabla 
1 donde se consigna para cada grupo de cepas la 
CIM para el 50% y el 90% de las cepas (C1M 50  y 
CIM), el rango y el porcentaje de cepas sensibles. 

Las lOO cepas deS. aureus incluidas en el estudio 
fueron seleccionadas dentro de 3 grupos: 1) metici-
lino sensibles, betalactamasa negativas (M 5  BU); 2) 
meticilino sensibles, betalactamasa positivas (M 5  BL) 
y 3) meticilino resistentes (Mr). 

Tanto RO como ERI inhibieron el desarrollo de 
las cepas M °  BE y M °  BLP . RO  y ERJ tuvieron acti-
vidad bactericida frente a S. aureus M' BU (tabla 2) 
pero no fueron bactericidas frente a cepas MS  BL y 
Mr .  

CFZ fue igualmente activa frente a ambos grupos 
en tanto que las cefalosporinas de 2a y 3a genera-
ción presentaron CIM más altas y en algunos casos 
en el límite de sensibilidad para la CIM 90  en las BLP . 

Para las cepas de S. aureus Mr el 100% de las ce-
pas fueron resistentes tanto para ERI como para RO. 
Frente a CZN sólo el 71 % de las cepas de S. aureus 
Mr mostraron resistencia, pero es conocida la abe- 



rración de los resultados in vitro de las cefalospori-
nas de ia  generación, frente a estas cepas con rela-
ción a la respuesta clínica. 

Las cefalosporinas de 2a y 3a generación, como 
era de esperar, mostraron CIM elevada frente a las 
cepas de este grupo; lo mismo ocurrió con CLOR. 
Sólo RFP inhibió a valores alcanzables en suero por 
la droga a los 100 S. aureus ensayados y no encontra-
mos diferencias entre las cepas MS  y  Mr. 
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Por lo que respecta aH. influenzae,losva]oresob-
tenidos para RO fueron ligeramente ms elevados 
que los comprobados para ERI, siendo el porcentaje 
de sensibilidad del 85,7% para ambos antimicrobia-
nos. La actividad bactericida para el 50% de las ce-
pas se mantuvo dentro de los rangos de sensibilidad 
pero no ocurrió lo mismo al considerar el 90% de 
los H. injluenzae estudiados. 

Los valores para CZN, si bien la mayoría dentro 

Tabla 1 
Acvidad antibacteriana de roxitromicina comparada con otros antisnicrobianos 

Especie N° de cepas) 	.4 gen te an ti bacteriano 	ciM 	e 	ci 	* 	Rango ', de sensibilidad 

Staphylococcus aureus RO 0,25 1 0,0 15-2 100.0 
meticilijio sensibles [Rl 0,12 0.5 0.008-1 100.0 
betalactamasa PEN 0,06 0,25 0,004-0,25 80.0 
negativas (25) CLT 0,12 0.5 0.015-0.5 100,0 

CZN 0,25 0.5 0,06-1 100.0 
(XM 1 4 0.54 100,0 
CTX 1 4 0.12-4 100,0 
CXN 2 4 0,54 100,0 
GEN 0.12 0,5 0,03-0,5 100,0 
TMS 0,122.4 0,2514,7 0,03/0,6-0,2514.7 100,0 
CLI 0,06 0,25 0,008-8 96,0 

CLOR 1 8 1-8 100,0 
RE? 0,008 0,015 0.004-0.015 100,0 
MIT 2 4 0,54 100,0 

Staphylococcus aurcus RO 0,5 > 64 0,004-> 64 87.9 
meticilino sensibles FIRI 0,12 > 64 0,004-> 64 84,5 
betalactamasa positivas (58) PEN 8 > 64 0,5-> 64 0 

CLT 0,25 1 0,0015-2 100,0 
CZN 0,25 1 0,12-2 100,0 
CXM 8 16 2-16 93,1 
CTX 8 32 4-32 82,7 
CXN 8 32 8-32 79,3 
GEN 0,5 2 0,03-> 64 96,6 
TMS 0,1212,4 0,5/9,5 < 	0,03/0,6-8/152 98,4 
CLI 0.06 0,25 0.004-16 96,6 

CLOR 2 4 1-4 100,0 
RFP 0,004 0.015 0,002-0.015 100,0 
MET 1 4 1-4 100,0 

Staphylococcus aureus RO > 64 > 64 4-> 64 0 
metidilino resistentes (17) [Rl >64 >64 8-> 64 0 

PEN 32 >64 1->64 O 
CLT 8 32 2-32 71,0 
CZN 8 32 2-32 71,0 
CXM 16 >64 4->64 O 
CTX 32 >64 8-> 64 0 
CXN 32 >64 8->64 O 
G[N 32 >64 4->64 15.0 
TMS 0,254,7 2/38 0,00611,2-2/38 100,0 
CLI 64 >64 0,015-> 64 35,3 

CLOR 16 >64 2-> 64 29,4 
RE? 0,12 0,25 0,008-0,25 100,0 
M[T > 64 > 64 32-> 64 0 

Streptococcuspyogenes(30) RO 0,03 0,12 < 0,002-0,5 100,0 
[R1 0,03 0,12 < 0.002-0.5 100,0 
PEN 0,004 0,06 < 0.002-0,06 100,0 
CLT 0,03 0,12 0,002-0.25 100,0 
GEN 4 16 0,015-32 50.0 
TMS 0,2514,7 1/19 < 0,03/0,64/76 96,7 
CLI 0,015 0,06 0,002-0,5 100,0 
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(Conlinuación Tabla 1) 

tspecie (AT" de cepas) Agente an ti bacteriano C!M50 * GM90 * Rango de sensibilidad 

Streptococcus pneumoniae RO 0,015 0,25 < 0,002-1 100,0 
(50) [Rl 0,008 0,25 < 	0,002-1 100,0 

PEN 0,004 0,12 < 	0,002-1 86,0 
AMX 0,015 0,12 0,008-1 100,0 
CLT 0,03 0,25 0,004-2 100,0 
CZN 0,015 0,5 0,008-2 100,0 
CXM 0,03 0,5 0,004-1 100,0 
CTX 0.008 1 0,002-2 100,0 
CXN 0,008 1 0,002-2 100,0 
GEN 4 16 0,12-32 58,0 
TMS 0,25/4,7 2138 < 0,03/0,6-8/152 96,0 
CLI 0,008 0,06 < 0,002-0,25 100,0 

CLOR 2 4 0,54 100,0 
RFP 0,008 0,12 0,008-0,12 100,0 

llaemophilusinfluenrae (21) RO 1 16 0,12-32 85,7 
[Rl 0,5 4 0,12-16 85,7 

AMX 0.25 0,5 0,12-32 85,7 
CLT 4 16 0,12-> 64 76,2 
CZN 4 > 64 1-> 64 66,6 
CXM 0,25 0,5 0,008-1 100,0 
CTX 0,004 0,015 0,002-0,25 100,0 
CXN 0,015 0,03 0,004- 0,03 100,0 
GEN 1 4 0,5-8 90,5 
TMS 0,2514,7 0,519,5 0,003/0,6-1119 100,0 

CLOR 0,5 2 0,12-8 100,0 
RFP 0,25 0,25 0,06-0,5 100,0 

* Valores expresados en mgfl. 

del límite de sensibilidad, fueron elevados. La activi-
dad de las cefalosporinas de 2a y 3a generación resul-
tú excelente. 

De las dos cepas de 11. influenzae productoras de 
BL, una presentó un valor para AMX de 16 y otra 
de 32: las demás cepas fueron sensibles. Dos cepas 
presentaron valores de CIM para CLOR de 8 mgJl 
por lo que hubieran debido considerarse resistentes 
para casos de meningitis. Nuevamente RFP fue efec-
tiva frente a todas las cepas ensayadas. 

Todos los antirnicrobianos ensayados presentaron 
muy buena actividad frente a S. progenes. 

Entre las 50 cepas de S. pnezimoniae, 6 fueron 
relativamente resistentes a PEN (dM 03-1 mgjl) y 
1 resistente (CIM 1 mgJl). Sin embargo, todas las ce-
pas fueron altamente sensibles a todos los antimicro-
bianos ensayados, con la lógica excepción de GEN y 
de 1 cepa que fue resistente a TMP/'SMZ. 

Para RO, la relación CBM/CIM fue siempre igual 
o inferior a 2 (tabla 2). 

DISCUSION 

La actividad de RO es similar a la de ERI aunque 
con algunas diferencias en la GIM (no más de dos di-
luciones) a favor de LR1. Estas ligeras variaciones 
son, sin embargo, compensadas por las característi-
cas farmacocinéticas de RO. Las cepas de S. aureus  

metn fueron tanto resistentes a ERI como a RO lo 
que concuerda con la conocida heterogeneidad de 
este tipo de cepas. 

Fue llamativa la actividad de TMP/SMZ en nues-
tras cepas S. aureus metR al punto de que todas las 
cepas resultaron sensibles a esta combinación. 

Si bien, como sciialamos, aparentemente el 71% 
de las cepas de S. aizrezzs meI R parecen ser sensibles 
a las cefalosporinas de ja  generación (CZN, CLT), 
esta falacia se elimina si se toma como límite de sen-
sibilidad para Staphplococcus el valor de 2 mgf 1. To-
das nuestras cepas metR  resultaron resistentes a di-
cha concentración de cefalosporinas de la genera-
ción, mientras que 82 de 83 cepas (99%) met 5  resul-
taron sensibles a ella. 

El 100% de las cepas de S. aureus me tH fueron 
resistentes a cefalosporinas de 3a generación. La 
dM 50  para las cefalosporinas de 3a generación 
(CTX. CXN) y para CXM en 58 cepas de S. aureus 
met 5  productoras de penicilinasa fue de 8 mgI y la 
CIM 90  de 32 mg/L Por lo tanto es evidente que aun 
a pesar de las propiedades fannacocinticas de estas 
drogas ellas no son adecuadas para el tratamiento de 
infecciones estafilocócicas severas. 

RFP fue, sin lugar a dudas, la droga más activa 
entre las investigadas frente a todo tipo de cepas de 

aun'us. Sin embargo, nosotros encontramos (da- 
tos no presentados) que la tasa de mutación oscila 
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&pecie 

Tabla 2 
Relación CBMJCIM en raitromicina y eritromícina 

Relación 
Agente antimicrobiano 	CM150  * 	('BM30 * 	

(BM 50  /clM50 	dM90 * CBM% * 
Relación 

c8M90/c1M90 

S. aureus M 1  BE RO 0.25 0,5 2 1 4 4 

ERI 0.12 0,25 2 0,5 2 4 

& aureus MS BL RO 0,5 0.5 1 > 64 > 64 - 

ERI 0,12 0,5 4,2 > 64 > 64 - 

S.aureusMr RO >64 >64 - >64 >64 - 

ERI >64 >64 - >64 >64 

S. pyogenes RO 0,03 0,06 2 0,12 0,25 2 

ERI 0,03 0,06 2 0,12 0,12 1 

S. pneummiae RO 0.015 0,015 1 0.25 1 4 

ERI 0,008 0,015 2 0,25 1 4 

1-1. influenzae RO 1 2 2 16 32 2 

IR) 0,5 2 4 4 16 4 

* Valores expresados en mgi. 

entre lO y 10, por lo que entendemos que iii vi-
vo resultaría muy peligroso utilizarla como mono-
droga sin un adecuado consorte 5 . 

La actividad errática de ER1 y la de RO frente a 
II. ¡nfluenzae b no permiten confiar en estas drogas 
para el tratamiento a ciegas de las infecciones produ-
ci das por este germen. 

Como se manifiesta en el rango y en las diferen-
cias de dM 50  y ClM, es obvio que existen dos ti-
pos de poblaciones. Curiosamente para I3arlan y Neu 6  
el 100% de 22 cepas fueron sensibles a ERI y RO en 
tanto que iones y coL 7  obtienen resultados similares 
a los nuestros. Estas variaciones no pueden ser adju-
dicadas a problemas metodológicos, ya que nosotros 
utilizamos la misma técnica que Barlan y Neu. Sin 
lugar a dudas las drogas más efectivas frente a II. ¡tz 
fluenzae fueron las cefalosporinas de 2 (CXM) y 3 
generación (CTX y CXN), en particular estas últimas. 
Entre nuestras cepas incluirnos 3 productoras de be-
talactamasa y dos simultáneamente resistentes a 
CLOR y ampicilina. Resultó interesante comprobar 
que un 70% de las cepas de II. ¡nfluenzae fueron sen-
sibles a cefalosporinas de 1 a  generación. Este es un 
planteo muy común en la práctica pediátrica. Sin 
embargo, las cepas resistentes lo fueron a valores in-
alcanzables en clínica (> 64 mg,l). 

Todos los antimicrobianos ensayados, excepto 
GEN» fueron activos frente a S. pyogenes. PEN fue 
la más activa en términos de poder inhibitorio. Si 
bien ha sido comunicado 8 , en nuestro medio no 
encontramos cepas de esta especie resistentes a ERI 
o RO. 

La serie de 50 neumococos estudiados correspon- 

dió a aislamientos sucesivos de materiales respirato-
rios o de LCR. Seis de ellos (12%) fueron relativa-
mente resistentes a PEN y 1 (2°/o)resistente. Llamó 
la atención la presencia de neumococos de estas ca-
racterísticas en nuestro medio, que no había sido 
comprobada en estudios previos por Biancluni y col. 9  
pero que se corresponde con hallazgos a nivel aun 
más alto de resistencia en la población pediátrica de 
La Plata' ° . Es de destacar la actividad de ERI y RO 
frente a estas cepas, al igual que la de las cefalospori-
nas y REP. Si bien estas cepas no plantean grandes 
problemas en infecciones respiratorias (a no ser un 
aumento en la dosis diaria de PEN) suelen ser causa 
de fracasos en el tratamiento de infecciones menín-
geas. 

Ro es» pues, una droga de efectividad in vitro se-
mejante a ERI. Sus propiedades farmacocinéticas 
permiten la utilización de 1 o 2 dosis diarias y sobre 
todo la tolerancia clínica y biológica, que surge de 
los ensayos clínicos hasta ahora efectuados, sugiere 
qUe esta droga podrá ser de mucha utilidad en la te-
rapéutica antibacteriana pecliátrica de infecciones res-
piratorias y otorrinolaringológicas bacterianas1 1 12 13 
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COMUNICACIONES BREVES 

Peritonitis micótica en diálisis peritoneal. 
Tratamiento exitoso sin remover el cateter 

Dres. Ernesto Tomás Sojo*, Elena Wainberg*,  Juan J. Piail tanida*, 
María E. Rivas*, Fernando Mendilaharzu * 

RESUMEN 
Una niña de 4 años en tratamiento con cálisis 

peritoneal continua ambulatoria padeció una perito-
nitis causada por Candida Iropicalis, tratada exitosa-
men te con miconazol in fra peritoneal y quetocona-
zol por vía oral sin retirare! catéter peritoneal A los 
35 días de iniciado el tratamiento recibió un tras-
plar te renal cadavérico exitoso siendo dializada con 
el mismo catéter durante el postrasplanle sin mean-
penien tes.  
DPCA - Peritonitis micóticas en niños - Tratamiento 
e situ. (Arch. Arg. Pediatr. 1987; 85; 239-240). 

SUMMARY 
A fourvear oid giri undergoing ContinuousAm-

hulaton' Peritoneal Dialysis with an episode of peri-
tonitis caused by Candida tropicalis was successfidiv 
treated using in traperitoneal Miconazole and oral 
Ketoconazole without removing the peritoneal ea-
meter. Afrer 35 das of therapy she was trasplwz ted 
with a cadaver /ddne, continuing post-transplant 
dial vsis through me same catire ter wi th no cornplf-
cations. 
CAPD - Fungal peritonitis in children In SilLi treat-

ment. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 239-240). 

INTRODUCCION 

La peritonitis sigue siendo una de las principales 
complicaciones de la diálisis peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA) en pacientes pediátricos' 2 y pro-
bablemente uno de los factores lirnitantes para sss 
uso futuro 3 . Desde diciembre de 1980 hasta diciem-
bre de 1984 hemos asistido en nuestro hospital a 14 
niños mediante este procedimiento. Durante este pe-
ríodo detectamos 33 peritonitis en 209 meses!pa -
ciente con una incidencia de 1 episodio cada 6,3 me-
ses de tratamiento. En cinco oportunidades los culti-
vos de líquido peritoneal (LP) desarrollaron Candida 
especie (Candida albicans: 3, Candida tropicalis: 1). 
Cuatro pacientes fueron tratados inicialmente sin re-
tirar el catéter peritoneal. Tres de ellos con quetoco-
nazol por vía oral (yO), 10 mg/k124 h, y el cuarto 
con anfotericina B intraperitoneal (IP), 2,5 mIl y 
5 fluorcitosina (yO), 200 mglkg/24 Ii. En ninguno 
de estos enfermos obtuvimos respuestas adecuadas 
al tratamiento, curndose todas las peritonitis al re-
tirar el catéter peritoneal y recibir transitoriamente 
tratamiento hemodialítico. En 3 de estos niños in-
tentamos reiniciar DPCA una vez curada su peritoni-
tis, lográndolo sólo en 1, ya que en los otros 2, por 
presentar adherencias peritoneales, los catéteres no  

funcionaron adecuadamente. 
En vista de estos resultados en la niña con perito-

nitis por Candida tropicalis cambiamos nuestro es-
quema terapéutico, utilizando una combinación de 
niiconazol IP y quetoconazol YO obteniendo una 
completa curación, sin retirar el catéter peritoneal. 

CASO CIÁNICO 

Niña de 4 años y  12 kg de peso con insuficiencia 
renal crónica terminal secundaria a un síndrome uré-
mico hemolítico (SUI -l) que padeciera a los 8 meses 
de vida. A los 4 meses de iniciar DPCA presenta una 
neumonía postvaricela por lo que ingresaa] Hospital; 
tratada inicialmente con penicilina IV, se rota luego 
la medicación a cefalosporina IV y gentamina IV en 
las dosis habituales. Las investigaciones para gérme-
nes com unes, hongos, Mycobacterium tuberculosis, 
toxoplasinosis, rubéola, citomegalovirus y herpes vi-
rus, resultaron reiteradamente negalivas. A los 10 
días de internación presenta hipertermia, con dolor 
abdominal y líquido peritoneal (LP) turbio. El re-
cuento de células en LP fue de 2.500 neutrófilos/ 
mm 1 . 

1_as características del LP no variaron al agregar 
gentainina y cefalotina W. A los 10 días de trata- 

* Unidad de Nefrología, Sección I)iálisis, Hospital General de Niños, Buenos Aires, Argentina. 
Correspondencia: Dr. Ernesto T. Sojo, Austria 2387 (1425) Buenos Aires, Argentina. 
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miento obtenemos desarrollo de Candida, cuya tipi-
ficación demostró ser Candida tropicalis. Fueron sus-
pendidos los antibióticos IP, iniciando miconazol IP 
(100 mg/1/6 It) y ketoconazol por vía oral (10 mg/ 
kg/24 h) sin retirar el catéter peritoneal. 

El miconazol fue administrado durante 3 días y 
luego suspendido por presentar la niña dolor duran-
te su instilación. Completó 5 semanas de tratamien-
to por VO. El LP se aclaró al tercer día de esta me-
dicación y los recuentos de células a los 5, 9 y  12 
días de tratamiento mostraron 200, 100 y  50 célu-
las/mm 3  respectivamente con predominio linfocita-
rio. Los cultivos a los 6 y  12 días de tratamiento re-
sultaron negativos. A los 36 días de iniciada esta me• 
dicación recibió un trasplante cadavérico extraperi-
toneal, sin retirar el catéter. Durante el período pos-
trasplante fue dializada 10 días con el mismo catéter, 
sin inconvenientes, retirándose éste al funcionar nor-
malmente su nuevo riñón. 

DISCUSION 

En este caso el desarrollo de una peritonitis can-
didiásica probablemente fue el resultado fmal de la 
suma de una serie de factores. La antibioticoterapia 
prolongada con drogas de amplio espectro para tra-
tar una infección pulmonar severa en una niña des-
nutrida en tratamiento con DPCA por su insuficien-
cia renal crónica (IRC). La gravedad clínica de la en-
ferma que impidió retirar precozmente el catéter pe-
ritoneal ante la falta de respuesta inicial al tratainien-
to local de su peritonitis pudo haber sido otro factor 
condicionante. 

Ignoramos cuál fue el mecanismo íntimo de cura-
ción por los antimicóticos utilizados ya que no deter-
minamos sus concentraciones plasmáticas ni perito-
neales. Teniendo en cuenta la baja concentración IP 
que se obtiene con la utilización oral de quetocona-
zol5 6  pensamos que tal vez el uso local de micona-
zol asociado a una sensibilidad especial de Candida 
tropicalis logró la curación de la peritonitis. 

A pesar del tratamiento exitoso de esta paciente, 
basándonos en nuestra experiencia previa' y en la  

de otros centros pediátricos, aconsejamos retirar 
precozmente el catéter peritoneal probablemente 
colonizado en los casos de peritonitis micóticas; tal 
lo recomendado en pacientes adultos. 

Un nuevo esquema terapéutico de la peritonitis 
micótica 9  manteniendo a los enfermos con medica-
ción LP, retirando el catéter de Tenckhoff y utilizan-
do un catéter rígido pero sin suspender la diálisis 
peritoneal, parciera abrir una llueva perspectiva pa-
ra conservar el peritoneo como membrana dializante. 

Creemos que el mejor tratamiento para la perito-
nitis micótica es el preventivo, con la utilización en-
teriosa de los antibióticos en la infección peritoneal 
por gérmenes comunes. En pediatría son escasas las 
publicaciones sobre peritonitis micóticas. Indudable - 
mente tendremos que acumular mayor experiencia 
antes de establecer las mejores pautas de tratamien-
to para estos niños. 
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ARTICULO ESPECIAL 

Trasplante hepático en pediatría. 
Una nueva perspectiva 

Dres. Daniel D'Agostino*, Eduardo Sc hnitzler* 

Los trasplantes hepáticos experimentales comen-
zaron en 1950 y  en humanos en 1963' . Pero no fue 
hasta el 23 de julio de 1967 que e] Dr. T. E. Starzi 
realizó el primer trasplante exitoso. El paciente fue 
una niña de 18 meses con carcinoma hepatocel u]ar 
quien vivió aproximadamente 13 meses 2  . Un año 
después el Dr. Roy Came, de la Universidad de Carn-
bridge, aportó un nuevo éxito 3 . 

Desde esa fecha hasta 1979 un tota] de 170 pa-
cientes fueron trasplantados en Denver (Colorado). 
pero desde el uso de una nueva droga inmunosu-
presora, ciclosporina, el número de trasplantes co-
menzó a aumentar vertiginosamente en todo el 
mundo

4S6'  

En enero de 1987 se habían efectuado ya 1.000 
trasplantes por Starii y su grupo, aproximadamente 
la mitad de ellos en niños 

Sobre la base de estos resultados el Instituto Na-
cionai de la Salud de los Estados Unidos ha conside-
rado ese procedimiento como una alternativa tera-
péutica para algunos pacientes con enfermedad he-
pática terminal 9  

INDICACIONES: SELECCION DE PACIENTES 

El paciente con enfermedad hepática tenninal 
que ha demostrado ser refractario al tratamiento mé-
dico y quirúrgico es un potencia] candidato para el 
trasplante. 

Sin embargo, la elección de los pacientes y el 
tiempo de trasplante son una decisión sumamente 
difícil. Varios criterios han sido considerados como 
orientadores y excluyentes para la selección (tablas 
' 11)

lO II  
y 

A menudo resulta difícil determinar cuándo una 
enfermedad ha avanzado al estado preterminal o ha 
producido una complicación extrahepática crítica. 

Hay muchos niños con enfermedades crónicas de] 
hígado que se mantienen estables por largos perío-
dos. Un acabado conocimiento del curso clínico de 
estos desórdenes específicos y de la calidad de vida 
del paciente y su familia es esencia] para la toma de 
decisiones. La atresia de vías biliares extrahepática 
ha sido el diagnóstico más frecuente para el trasplan-
te en las grandes series informadas' 2  -  

'rabIa i 

('riterios de selección para trasplante hepático pediátrico 

Ictencia progresiva. 

Función de síntesis hcpatica disminuida (tiempo de 
protrombina no corregible, hipoalbunsinemia, etc,). 

liipert ensión portal sintomática retractaria a tratamiento 
medicoquirúrgico. 

Encefalopatía hepática incapacitante. 

Colestasis intratable. 

Fallo de crecimiento a pesar de terapia nutricionai. 

Incapacidad de mantener una buena calidad de vida como 
resultado de enfermedad hepática. 

Tabla II 

Contraindicaciones para trasplante hepático pediátrico 

Enfermedad renal, pulmonar, cardíaca irreversible. 

Ilipoxemia severa por shunts de derecha-izquierda. 

Tumor liepatobiliar metastásico. 

Neoplasia extraliepática. 

Anomal ¡as congénitas múltiples no corregibles. 

Sepsis. 

Trombosis de vena porta-vena porta < 4 mm. 

Todos los niños con atresia biliar morían entre 1 
y 2 años de edad antes del desarrollo de la portoen-
terostomía por Kasai en 1959. Los resultados de és-
ta han variado el promedio de sobrevida en un 35%. 
Sin embargo. la  colestasis progresiva a pesar de la ci-
rugía constituye la recomendación de] trasplante co-
mo tratamiento de elección' 4 . 

La otra gran categoría de enfermos candidatos a 
trasplantes corresponde a quienes padecen enferme-
dades metabólicas hereditarias y de ellos principal-
mente los que tienen deficiencias de a1fa 1  antitripsina. 

Las indicaciones y contraindicaciones en pacien-
tes con hepatitis crónica activa B no están completa-
mente definidas y se han descripto recurrencias in-
fecciosas en hígados trasplantados' 3  

* Departamento cte Pediatría, Hospital Italiano de Buenos Aires, Gascón 450 (1181) lliienos Aires. 



Infermcclad metabólica: 
déficit OC, antitripsina; 
tirosinemia; 
glucogénesis; 
enfermedad de Wilson; 
lipidosis. 

Colcstasis familiar. 
Cirrosis. 

Hepatitis crónica agresiva. 

Tóxicas. 
Enfermedad di' Budd-Cliiari. 

Fibrosis hepática. 

Atresia biliar. 

Hipoplasia biliar. 

Isquemia del órgano donado. 

Edema pulmonar. 
Atelectasias. 

Hipertensión. 

Rechazo agudo. 

Hemorragia gastrointestinal. 

Trombosis de arteria hepática. 

Infecciones. 

Alcalosis metabólica. 

flipocalcemia. 

Insuficiencia renal. 

Trorn bocitopenia. 
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Tabla III 
	

Tabla IV 

Indicaciones para traslantc 
	

Complicaciones postoperatorias tempranas 

La selección de pacientes en diversas enfermeda-
des se resume en la tabla III. 

EVALUACION PREOPERATORIA 

El potencial receptor es evaluado en los aspectos 
ci inicas y psicosociales a través de un equipo mu]ti-
disciplinario. Se comienza con la conformación diag-
nóstica, el estadio y las repercusiones sistémica, me-
tabólica y nutricional. Es necesario un exhaustivo 
estudio vascular para detectar posibles anomalías, 
fundamentalmente en la vena porta (ecografía, an-
giografía celiaca, venografia de la cava superior) 16 . 

La preparación emocional del paciente y su familia 
es otra importante faceta de la evaluación pretras-
plante''. 

Deben ser irnplementadas, también, las medidas 
necesarias para satisfacer las altas demandas transfu-
sionales que puede generar esta cirugía. 

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

Implica la hepatectomia total en el receptor, la 
cual puede ser compleja en caso de cirugías previas. 

La aceptación del órgano donado es efectuada 
luego de un riguroso control de las condiciones del 
donante (hemodinamia, hidratación, oxigenación, 
etc.) 18  así como de su aspecto macroscópico en el 
momento de la hepatectomía. El margen de isque-
mnin tolerable para realizar el trasplante es de 8 ho-
ras. El procedimiento implica 5 anastomosis: lsu-
prahepática inferior-vena cava; ll:infrahepática iii-
feriar-vena cava; Ill:anastomosis vena portal; IV: 
arteria hepática, y Variastomosis biliar. Esta última 
se efectúa en los nimios generalmente por interposi-
ción de yeyuno. 

La intervención tiene una duración de 8 a 24 ho-
ras: la preparación del paciente y los cuidados anes-
tésicos son determinantes para el éxito 19 . 

Se colocan tres lineas venosas (dos de ellas centra-
les) y una o dos líneas arteriales. Los controles intra-
quirúrgicos comprenden la lectura constante de fre- 

Tabla V 

Complicaciones postoperatorias tardías 

Rechazo. 

Complicaciones vasculares. 

Obstrucción ¡ Fuga biiir. 
Mala absorción de ciclosporina. 

Toxicidad por ciclosporina. 
Infección oportunística. 

Linfoma / E. Iinfoproliferativas. 

Complicaciones psicológicas. 

cuencia cardíaca. ECG, tensión arterial, presión ve-
nosa central, saturación transcutánea de oxigeno, sa-
turación de oxigeno en sangre venosa mixta, dióxi-
do de carbono espirado, etc. Se efectúan determina-
ciones seriadas de hematócrito, calcio iónico, estado 
ácido-base, proteinemnia, ionograma, etc. 

No son de uso corriente en el trasplante pediátri-
co ni la bomba de infusión rápida ni la circulación 
extracorpórea regional. La coagulación es controla-
da por tiempo de coagulación, tiempo de protrombi-
na y tiempo de tromboplastina. Se prefiere mante-
ner a estos pacientes con liipocoagulabilidad para 
prevenir la trombosis de arteria hepática. 

MANEJO POSTOPERATORIO 
COMPLICACIONES 

El postoperatorio inmediato se efectúa en la uni-
dad de terapia intensiva pediátrica preferentemente 
en un sector de aislamiento. Los niflos permanecen 
intubados y en asistencia respiratoria mecánica por 
24 a 48 horas, manteniéndose una estrecha vigilan-
cia hemodinámnica y metabólica durante este perío-
do. En las tablas IV y V se mencionan las principales 
complicaciones inmediatas y tard ías. 

El 81 % de los pacientes están hipertensos en el 
postoperatorio iii mediato, siendo condicionante 
principal de ello la ciclosporina. Los trastornos del 



medio interno más frecuentes son la alcalosis meta-
bólica, la hipokalemia y la hipocalcemia20 21  

Mientras no se presente sangrado se toleran cifras 
de plaquetas de hasta 30,000/mm 3 , duplicación del 
tiempo de protronibina y de síntesis pasiva del tiem-
po de tromboplastina sin intervenciones terapeuticas. 

La mayor parte de los pacientes recibe aspirina, 
dipiridarnol y dextrán. 

El paciente pasa al sector de internación pediátri-
caen 2 a 7 días pero aún deberá permanecer con múl-
tiples drenajes, vías venosas, contro] diario de los ni-
veles de ciclosporina y soporte nutricional. 

La infección es la mayor amenaza al paciente con 
trasplante hepático. La terapia inmunosupresora in-
crementa la vulnerabilidad a gérmenes oportunistas 
como Candida albicans. Aspergillus furnigatus y Pneu-
mocystis carinii. Ocurre también la reactivación de 
infecciones latentes como tuberculosis, citomegalo-
virus e infecciones por herpes simple. 

Las infecciones pulmonares o urinarias son muy 
frecuentes. También la vía biliar puede ser fuente de 
infección 

La tendencia natural en el hombre es la de recha-
zar un órgano trasplantado. El rechazo aparece en el 
hígado en dos formas: agudo y crónico 22 . El hiper-
agudo (rechazo rápido que ocurre en minutos a ho-
ras después del trasplante) es considerado inexisten-
te. El mayor número de rechazos se observa en los 
primeros 2 meses. 

Las manifestaciones clínicas son inespecíficas y 
variables en severidad. En los niños aparece fiebre, 
anorexia. hepatomegalia y alteraciones en e] labora-
torio. La biopsia hepática para el examen histológi-
co es fundamental para su diagnóstico. 

La infiltración por linfocitos en el tracto portal 
y en los lobulilos constituye los hallazgos iniciales. 
El rechazo crónico describe una situación de estado 
final en el cual las áreas portales son fibróticas, los 
conductos biliares están ausentes y hay lesiones vas-
ciilares23 . 

El rechazo agudo responde favorablemente a la 
terapéutica inmunosupresora, el crónico es refracta-
rio a esta terapia. 

Las complicaciones vasculares pueden ser tenipra-
nas o tardías. Las trombosis de la vena porta o arte-
ria hepática pueden aparecer en cualquier momento. 
La obstrucción temprana de la arteria hepática gene-
ra una necrosis hepática masiva. 

En las complicaciones tardías se ha descripto la 
transformación cavernomatosa de la porta y la trom-
bosis de arteria hepática puede mantenerse sin sínto-
mas o presentarse como abscesos hepáticos múlti-
ples 

Los riesgos de toxicidad por ciclosporina cornien-
zan con niveles superiores a 750 pg/dl en sangre, 
siendo éstos principalmente a nivel renal frecuentes 
y generalmente reversibles por ser dosis-dependien-
tes26 27 28 .  

La hepatotoxicidad no está bien caracterizada cl 1-

nicamente y es difícil de identificar histológicamen-
te. Se requiere monitorizar continuamente los nive- 
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les y disminuir la dosis si hay alteraciones hepáticas 
dentro del contexto de niveles en el rango tóxico. 
Otros efectos indeseables son la hipertensión arterial - 
hirsutismo, hipertrofia gingival y temblores 29 . 

Las tensiones psicológicas sobre el niño y su fa-
rnilia son realmente máximas. Los padres saben que 
otro niño debe morir para que el trasplante se reali-
ce. El período de espera es de extremo estrés. 

El temor al rechazo, las internaciones y reintema-
ciones en terapia intensiva, los procedimientos inva-
sivos, el tratamiento y los controles frecuentes com-
pletan toda una situación que porte a prueba la inte-
gridad psicoemocional de toda la familia. 

Un apoyo constante del equipo médico, psiquia-
tras, psicólogos, asistentes sociales, religiosos, etc., 
es requerido para recuperar íntegramente al niño 
trasplan tado. 

CONCLUSIONES 

La alternativa del trasplante hepático ha revolu-
cionado la hepatología pediátrica y está siendo rápi-
damente aceptada para pacientes con enfermedades 
en estado terminal. 

Sin embargo, las preguntas sobre sus beneficios 
tocan aspectos médicos, éticos y morales 30 . hasta 
enero de 1987. 6 niños argentinos fueron trasplan-
tados en Pittsburgh. Uno de ellos murió a causa de 
una enfermedad intercurrente, el resto está vivo con 
una sobrevida de 3 años en el caso más antiguo. 

Estos éxitos pueden ser un estimulo gratificante 
para los médicos, pacientes y familiares pero la deci-
sión de una institución hospitalaria para realizar un 
programa de trasplantes debe ser meditada cuidado-
samente. Se requiere un numeroso y calificado equi-
po de cirujanos, anestesistas, hepatólogos. intensivis-
tas, bioquímicos y psiquiatras. trabajando en una in-
fraestructura de complejidad adecuada con el objeti-
vo común de mantener una vida de óptima calidad. 
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PEDIATA lA PRACTICA 

La Historia Clínica 
Dr. Mario Gutiérrez Leyton* 

Toda actividad humana destinada a evaluar y su-
pervisar el funcionamiento de una máquina requiere, 
además del conocimiento acabado de su estructura, 
el examen cuidadoso y diligente de lo actuado sobre 
ella y la respuesta obtenida. 

La memoria, es decir la función intelectual me-
diante la cual se retiene y recuerda el pasado, es ayu-
dada eficientemente para la evocación de un dato o 
un hecho puntual, por medio del registro o constan-
cia escrita —en el momento de su ocurrencia— de es-
tos mismos hechos o datos. 

La atención médica encuadra en este mismo con-
cepto genérico. El cuerpo y la mente humana consti-
tuyen una "máquina" de máxima complejidad cuya 
atención eficaz —confiada a una persona del equipo 
de salud— no puede sustentarse sólo en la memoria 
individual o colectiva sin registro escrito. La trans-
misión eficiente, oportuna y responsable y sin distor-
siones de lo actuado y, más todavía, el seguimiento 
de datos de interés relevante, sólo pueden concebir-
se mediante la confección de un documento oficial 
en que consten por escrito —y de niodo fehaciente-
los hechos y los actores intervinientes. 

La relación médico-paciente, que con el progreso 
de la tecnología médica se ha hecho cada vez más im-
personal. req uiere in cuestion ablemente este proto-
colo oficial. La Historia Clínica es, por antonomasia, 
ese documento, cuya trascendencia excede largamen-
te el propósito inicial de servir de ayuda al cuidado 
médico y a la supervisión y el seguimiento posterior 
de la salud recuperada. 

En la Historia Clínica el cuerpo médico registra y 
sigue la evolución clínica del paciente y evalúa los 
resultados obtenidos, aspecto éste que importa a la 
eficacia y calidad científica de la atención; simultá-
neamente se evalúan los medios utilizados para la 
praxis, esto es, el aspecto administrativo respecto de 
la eficiencia y el costo-eficacia de los procedimien-
tos utilizados y, desde la perspectiva médico-legal: la 
dedicación, prudencia y cuidado de la atención pro-
fesional efectuada por el equipo de salud y en espe-
cial por el médico tratante. 

PROPOSITOS DE LA ifiSTORIA CLINICA 

1. Médico-social: El conocimiento y análisis de 

la Historia Social de la familia, donde constan, entre 
otros, el tamaño de la familia y su tipo: nuclear o ex-
tendida; situación económica, nivel de instrucción 
de sus miembros (en especial de la madre), el hábitat 
de la residencia, etc., datos que permiten, en calidad 
de "screening" de entrada, calificar el grado de ries-
go que acompaña al paciente y reorientar, a partir 
de allí, la ayuda económica y social que demandará 
la familia durante la estadía hospitalaria y, muy es-
pecialmente, luego del alta del paciente. 

2. Médico-clínico: Los objetivos aquí serán los si-
guientes: 

Fundamentar el diagnóstico y el tratamiento al 
ingreso. 

- Monitorear la evolución técnico -cien t ífica del 
caso. 

- Al alta (vivo o fallecido) confeccionar la epicrisis 
donde: se evalúa el resultado del tratamiento efec-
tuado; se consigna y fundamenta el diagnóstico 
definitivo y se mencionan las intercurrencias ocu-
rridas: se indican las recomendaciones para el se-
guimiento ambulatorio y todo lo necesario para 
futuras intervenciones, cuando ello sea pertinente. 
3. Médico-administrativo: En este aspecto la llis-

toria Clínica cumple el rol de precisar la responsabi-
lidad y la falta de error o equívocos en la solicitud y 
las respuestas de los procedimientos de apoyo al 
diagnóstico y tratamiento realizados. Con este fin 
las historias desglosan hojas de enfermería, de exá-
menes, de interconsultas y, eventualmente, de pro-
cedimien tos e indicaciones medicarnen tosas. 

4. Significación económica: De las estadísticas de 
permanencia hospitalaria y de las prescripciones mé-
dicas realizadas se deducen los costos. De la pemia-
nencia se obtendrá el costo "hotelero" que incluye 
la significación financiera del día-cama, indicador 
que comprende el sueldo u honorarios del personal 
de atención directa y permanente del paciente, laali-
mentación y los gastos generales de limpieza, aseo, 
luz, etc. 

De las indicaciones médicas cumplidas se deduce 
el costo derivado de la atención médica propiamente 
tal, esto es, gastos en interconsulta, exámenes o pro-
cedimientos de ayuda al diagnóstico (laboratorio, ra-
yos X, etc.) y tratamientos (fisioterapia, luminotera-
pia, etc.) y los medicamentos utilizados. 

* Departamento de Docencia e Investigación de Fundación Hospitalaria, Hospital Materno-Infantil, CE.NI. 
Cnímer 4601 (1429) Buenos Aires. 
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5. Significación docente: La Historia Clínica sirve 
de fuente primaria de datas para realizar in ve stigacio-
nes clínicas, sociales o administrativas. En su análisis 
colectivo está el sustento de los Ateneos Clínicos o 
Anatomoclínicos. Sirve igualmente de manera iria-
preciable para el estudio secular de patologías y la 
elaboración de trabajos científicos. 

La Docencia formativa y de capacitación de to-
dos los profesionales del equipo de salud a nivel clí-
nico se basa en el manejo y estudio de las historias 
Clínicas. Iniporta, sí, destacar que, siendo la Histo-
ria Clínica un medio y no un fin, no debe constituir. 
per se, una recopilación excesiva e innecesaria de da-
tos que podrán servir para una excelente disertación 
académica pero perturban la característica sustancial 
de simplicidad y utilidad eficiente Para la atención 
del paciente. 

6. Legal: En su carácter de única prueba sirve pa-
ra la dilucidación y juzgamiento de lo actuado. En 
ese aspecto la Historia Clínica, como se ha dicho, se 
constituye en la tabla de salvación o la lápida del mé-
dico, en un litigio que lo involucre por mala praxis. 

No debe olvidarse, además, que el dueño de la 
Historia Clínica (y de su contenido) es el paciente y 
tlue toda infidencia, por negligencia en sucautela ins-
titucional, cae bajo la sanción legal de violación del 
secreto profesional, hecho considerado en la legisla-
ción argentina en el artículo 156 del Código Pena]. 
En consecuencia, la responsabilidad de la cautela de 
la historia Clínica por la institución para uso médi-
co exclusivo de la actividad médico-social derivado 
de la consulta o internación del paciente es inequí-
voca e inexcusable desde el punto de Vista médico-
legal. Obviamente, cuando se envió copia de ella a 
una Institución tercera que cubre financieramente al 
paciente o al médico de cabecera que lo derivú, este 
secreto se comparte con ambos. En tal caso el envío 
debe hacerse en sobre sellado directamente al médi-
co de cabecera o médico auditor de la Obra Socia]. 

En función tIc los 6 puntos enumerados, la llisto-
ria Clínica deberá satisfacer los siguientes requisitos: 
A. Ser escrita en lenguaje claro y conciso para la des-

cripción de signos y síntomas que avalan el diag-
nóstico inicial médico y la constancia de datos re-
lativos al diagTióstico social. La precodificación 
de variables ayuda a la confección y lectura rápi-
da y permite formular un diagnóstico preciso y 
una prognosis categórica. 

B. Para certificar inequívoca y responsablemente la 
naturaleLa y oportunidad de la observación y/o 
solicitud de procedimiento, interconsulta, exa-
men, indicación de medicamentos, etc., cada ano-
tación de la historia Clínica debe especificar el 
día, la hora y lafinna del responsable y la aclara-
ción (eventualmente el sello). 

C. Detalle acucioso en hojaparalela (o no) del cum-
plimiento de lo indicado preccdcntemente. Esto 

vale para los procedimientos de enfermería, exá-
menes y medicamentos utilizados. 

D. Legibiidad absoluta mediante el uso, preferente-
mente, de máquina de escribir o, en su defecto, 
de letra de imprenta, y el empleo de bolirafo 
tinta negra. La impresión en tinta azul pierde ni-
tidez al fotocopiar el original, hecho que dificul-
ta la lectura de los auditores cuando se exige en 
la Obra Social el envio de copias de la Historia 
Clínica. 

E. La Ilistona Clínica debe ser única, para uso indis-
tinto en ambulatorio o internación. Incluso se re-
comienda, cada vez con mayor ahínco, la Histo-
ria Clínica Familiar, es decir una compilación o 
"dossicr" de historias correspondientes a una sola 
familia en la cual el detalle básico y único de la 
pertenencia de raíz familiar, el hábitat de la fami-
lia, el hilo epidemiológico de la afección que se 
trata o compromete a uno de sus integrantes, se 
cautelan debidamente. 

F. El responsable técnico-administrativo de la con-
fección de la llistoria Clínica es todo el equipo 
de salud que intervino durante la atención. Es de-
cir, cada médico, enfermero o técnico que realiza 
su parte, en el ambulatorio o, más claramente 
aun, durante la internación, responde por su ac-
tuación individual. Sin embargo, para los efectos 
de ordenar admi.n istrativainen te el seguimiento, 
el resumen final de las Ihistorias Clínicas, esto es 
la Epicrisis, es responsabilidad del equipo que 
atendió al paciente al ingreso: Obstetricia. Ciru-
gía, Pediatría o Neonatología. 
'lodas las intercurrencias o pasajes del paciente 

durante la estadía por unidades diferentes, no desli-
gan al equipo de ingreso del paciente de su responsa-
bilidad global ya que le corresponde darle su alta, 
naturalmente en concordancia con las normas de ca-
da unidad y, por último, confeccionar la epicrisis y 
firrnarla responsablemente. Para los efectos de ese 
rol indelegable, el equipo de ingreso se comporta co-
rno si fuera el médico de cabecera, dueño del pacien-
te durante su estadía institucional y responsable an-
te la familia de la suerte de éste. Emi caso de falleci-
miento, certifica la defunción y si se da de alta con 
sobrevida, indica la naturaleza y características del 
seguimiento postalta. Cuando se programa seguir 
institucionalniente el caso, el equipo correspondien-
te anotará la fecha y hora de la próxima consulta e 
indicará el detalle de la prescripción. Cuando el pa-
ciente se devuelve a la institución o médico de fami-
lia que lo derivó, se entregará en sobre cerrado un 
resumen de la epicrisis con las observaciones o reco-
mendaciones que el equipo desee transmitir al otro 
médico y hará propicia la ocasión para agradecer el 
envío, por la prueba de confianza que ello implicó y 
como ccrtesía básica que sustenta la relación armó-
nica entre profesionales que se respetan mutuamente. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

Encuesta nutricional en niños de 2 años 
de la Provincia de Misiones. 

1. Indicadores antropométricos 
Dres. Elvira B. Calvo*, Jamal  tsIa in*, Noemí Gnazzo * .  Magno Ibáñ ez**, 

Carmen B. de Mar tmnez*, RosaS, de Vacaliu c *, Esther B. Quintana* 

RESUMEN 

Se estudió una muestra represen tatii'a de la po-
ción de niños de 9 a 24 meses de edad, residen res en 
la provin cia de Misiones, a través de un diseño mues-
tral prohabilístico, estratificado por criterio geográ-
fico, en dos etapas y a utopon derado. 

El estado nutricio?zal fue evaluado en 430 niños 
(92, 7o,  de la muestra seleccionada) por medio de 
los indicadores antropométricos peso/edad, longitud 
corporal/e dat! y peso/longitud corporaL Los resulta-
dos fueron comparados con las tablas de refrren  cia 
del Nc/ls. 

La distnbuciói: del peso para la edad presentó 
una marcada desviación a la izquierda, en con trándo-
se 25,7% de los niños por debajo del percen rilo 10. 
El 7, 7% de los niños se ubicó por debajo de - 3 des-
víos estándar. 

La longitud corporal para la edad presentó una 
distribución con mayor desviación de la normalidad. 
estando 35,6% de los niños por debajo del percenri-
lo ¡0v 13,3% por debajo de - 2 desvíos estándar. 

Los niños del área rural mostraron un mayor de-
terioro de ambos indicadores coiz respecto a los del 
área urbana El nivel sociocconómico tuvo una aso-
ciación significativa con los indicadores aiz tropomé-
tn'cos. 

A pesar de la alta pre valencia de desnutrición Ita-
liada de acuerdo con los indicadores antes inencio-
izados, el peso para la longitud corporal je normal, 
descartando la existencia de de.wutrición actuaL 

La longitud corporal apareció sistemáticamen te 
más afectada que el peso, sugiriendo un cuadro de 
desnutrición pasada o crónica. 

Estado nutriconal - Prevaencia - Indicadores an;ro-

pométricos. (Arch. Aro. Pediatr., 1987; 85; 247-
259). 

SUMMARY 

Tire popularion under studv conipriseci all infants 
9 fo 24 months ofage, lir'ing iii housing-units ar Mi-
siones. A stratified, two-stages, self-weigle red sarnp-
ling design was performed, with aii overail sampling 
fra ction = 1/67 

Bodv weight and length were er'aluated iii 430 in-
fants (92 7% of the sele cted sample). Tire anthropo-
inetrfc indicators weight for age, len gth jbr age, and 
weiglrr for length were com pared w(th tire IV(7!S re-
ference gro wth charts. 

Weight for age helow tire 1 Onz cen ii/e svas found 
¿u 25. 7% injánts. and bclow - 2 SD in 7. 7%. 

Lenght (or age below tire lOth centile was found 
in 35 6% infants, and below - 2 Sl) iii 13.3%. 

Rural infnts slzowed a greater deficit in bot/r fu-
dicators tluur urban infants. Bodv weight mrd length 
Izad a significan t association witir ihe sociocconomic 
status 

Deficit ¿u weight jbr age was due no Jeficir iii 
!engtlr for age, as weig/rt Jór length was normal, 
which means thai present undeniutrition does flor 
ex ist. 

77w arr tlrropornetric parteru in Ibis popuiation is 
one of stunling or chronic ,nainutrition, normal 
pzass/lengrlt relationships beirrg urain tained 

\iutritional status 	Prevaence - Anlhrouornetriç 
mrjusurernents. (Arch. Ar9. Pediatr., 1987; 85; 247-
269). 

Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil, Ministerio cte Salud Pública de la Provincia de Misiones. 
** Departamento de Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud Publica de la Provincia de Misiones. 

Dirección para correspondencia; Dra. E. B. Calvo, Montevideo 979, 5° Piso, (1019) Buenos Aires. Argentina. 
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INTRODLTCCIØN 

La situación nutricional de la población en socie-
dades corno la nuestra es la resultante final de las in-
teracciones de diversos factores que tienen que ver 
fundamentalmente con el grado de desarrollo socio-
económico. Es por esto que el estado nutricional es 
un indicador de la calidad de vida de la población. 

Dentro de nuestro país existen notables diferen-
cias en el nivel de bienestar, evaluado por indicado-
res indirectos, entre las distintas regiones. La situa-
ción desventajosa de las provincias del norte se evi-
ciencia con cualquiera de los indicadores que se con-
siclere. La provincia de Misiones se encuentra entre 
aquellas con mayor 1)orcentaje de población en situa-
ción de pobreza. En el cuadro 1 se detallan algunos 
indicadores indirectos de estado nutdcional en la 
provincia de Misiones, comparada con e] tota] del 
país. 

Teniendo en cuenta estos antecedentes, se selec-
cionó la provincia de Misiones para la evaluación del 
estado nutricional de la población infantil menor de 
2 años, a través de indicadores directos. 

Cuando se evalúa la situación nutricional de una 
población existen dos alternativas básicas de diseño: 
estudiar una muestra representativa de individuos de 
todas las edades o de un grupo etano especialmente 
vulnerable. El estudio de grupos vulnerables brinda 
mayor información cuando no es esperable encon-
trar una alta prevalencia de carencias nutricionales 
manifiestas en la población adulta. 

Los niños menores de 2 años son habitualmente 
considerados de alto riesgo nutriciona] y de salud, 
y a ellos se destina un importante porcentaje del 
presupuesto de ayuda alimentaria. 

Las carencias nutricionales más frecuentes en la 
población infantil son la anemia por deficiencia de 
hierro y la desnutrición calórico-proteica. 

Diversos autores sostienen que el período más 
crítico para el desarrollo de la desnutrición calóri-
co-proteica se extiende hasta los 2 años de vida, y 
que el patrón de desnutrición en una población 
queda establecido alrededor de esa edad 4  - 

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional 
específica más difundida en todo el mundo 6 . Los ni-
ñC)S entre 9 y 24 meses de edad presentan un parti-
cular riesgo de desarrollar esta deficiencia, en razón 
de los altos requerimientos de hierro que les impone 
su mayor velocidad de crecimiento, una vez agota-
das sus reservas neonataies. 

Existen muy escasos datos en nuestro país sobre 
la real rnaijtud de ambas deficiencias, siendo preci-
so contar con estudios rigurosos y amplios a la hora 
de tomar decisiones en políticas de salud y nutrición 

En el Seminario sobre Situación Niitricional de 
los Niños en la Argentina, realizado en 1983, se ana-
izaron datos de II provincias, oscilandolos porcenta-
CS (le desnutrición entre 1 2 y 39% en niños menores 

de 2 años 7 . Estas cifras son lo suficientemente do-

cuentes sobre la gravedad del problema. Sin einbar-
go, una de las primeras conclusiones del Seminario 
fue el reconocimiento de la escasez de datos actua- 

lizados sobre e] particular. La información sobre pre-
valencia de anemia es aun más fragnientaria y escasa. 

Para la planificación de programas preventivos efi-
caces es esencial contar con encuestas bien diseñadas 
de prevalencia de carencias n utricionales, acompaña. 
das de evaluaciones dietéticas que tiendan a señalar 
las causas de esos déficit. 

El objetivo de la enduesta tradicional de Misiones 
fue evaluar el estado nutricional y la prevalencia de 
anemia, como así también determinar las potencia-
les deficiencias de la dieta habitual, con el fin de rea-
lizar recomendaciones efectivas de prevnción de los 
problemas no tricionales detectados. 

En este primer articulo se detallan la metodología 
general de la encuesta y los resultados de estado rin-
tricional. evaluado por indicadores an tropoindtrieos. 

MATERIALES Y METODOS 

Su/eros: Niños de 9 a 24 meses de edad que resi-
den es hogares particulares de la provincia de Misio-
nes. Este rango de edad fue seleccionado en razón 
de ser el de mayor riesgo de presentar anemia por 
deficiencia de hierro y también desnutrición proteí-
no-energética. 

Tamaño de la ,nuestra: La concentración de he-
moglobina fue la principal variable en estudio y, por 
lo tanto, la base para el diseño de la encuesta. Su des-
viación estándar, considerando lactantes sin deficien-
cia de hierro, es de 0,75 g/dl 8 . El poder estadístico 
elegido fue 90%. De acuerdo con estos datos, el ta-
maño de la muestra estimado es de 300 sujetos, para 
un nivel de significación de 0,01. 

Como los lactantes en estos grupos de edad pre-
sentan una variabilidad relacionada co la edad que 
no se consideró en el estimado precedente,se eligió 
finalmente una ¡nuestra de 400 sujetos, para obviar 
esta diferencia. Teniendo en cuenta que hasta un 
20% de negativas era esperable para la obtención de 
una muestra de sangre,sc programó realizar la entre-
vista nutricional y socioeconómica en 480 niños. 

Diseño de la muestra: Los niños de 9 a 24 meses 
de edad constituyen el 5.49% de la población total 
de Misiones (588.977 habitantes), según el Censo de 
19802 .  Esto significa que deberían entrevistarse 
8.743 personas y/o 2.1 lO viviendas (promedio 4,14 
personas por vivienda) para estudiar e] número de-
seado de sujetos. 

Con el fin de muestrear 2.110 viviendas se aplicó 
una única fracción global de muestreo a toda el área 
= 1/67 viviendas, teniendo en cuenta que el número 
total de viviendas de la provincia es de 142.062 
(142.062/2.1 lO) 

Se diseñó una muestra probabilística, estratifica-
da, bietápica y autoponderada. 

La población rural de la provincia es el 49,9% de 
la población totaL Esta proporción fue mantenida 
en los procedimientos de selección. Se definió como 
zona urbana o semiurhana a todos los centros con 
más de 260 viviendas, lo cual representó la mitad de 
las viviendas de la provincia. 

Formación de estratos: una vez definidas las áreas 
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urbanas y sendurbanas, se las ordenó conjunta-
mente con las áreas rurales del mismo departa-
mento o contiguo, y de esta forma se construye-
ron 12 estratos. 
Dentro de cada estrato, losradios censales fueron 

ordenados de manera tal que aparecieran en la pime-
ra mitad del estrato los radios urbanos y los rurales 
en el 50% restante. Esta modalidad representó una 
subestratificación con criterio urbano-rural. 
- Selección de unidades primarias (UP): dentro de 

cada estrato se seleccionaron 2 unidades prima- 
rias, una urbana y otra rural, totalizando 24 UF. 
La probabilidad de seleccionar una UP se fijó pro-

porcionalmente a la cantidad de viviendas. Al proce-
der de esta manera se consigue reducir el componen-
te de la variancia debido a las unidades de primera 
etapa »  ciue generalmente es el que mús contribuye a 
la variancia total. El fijar probabilidades proporcio-
nales al tamaño de las UP, unido al hecho de tener 
una fracción global constante, asegura que el núme-
ro total de elementos muestreados se mantenga den-
tro de lo esperado. 

Por la cantidad de viviendas, la ciudad de Posadas 
fue autorepresentada. 
- Selección de unidades secundarias (US): dentro 
de las UI> grandes se realizaron subdivisiones sobre 
los mapas censales, a fin de obtener en la última eta-
pa alrededor de 100 viviendas. A cada US se le fijó 
una probabilidad que se calculó por la fórmula: Frac-
ción global = P. (VP) x P. (US / UP). 

En cada VP o US seleccionada se visitaron todas 
las viviendas. En la figura 1 se observa la ubicación 
de las 24 unidades seleccionadas en toda la provincia. 

Diseño experimental de la encuesta 

La unidad de muestreo fue la vivienda. En la pri-
mera visita los encuestadores seleccionaron las vivien - 
das donde residía un niño de la edad requerida. 

La segunda visita a estas viviendas "positivas" la 
realizó una nutrición-dietista entrenada, que recogió 
los datos de 1-a historia nutricional, el perfil socioeco-
nómico y el recordatorio dietético de las 24 horas 
previas - 

Durante la misma visita, una enfermera especial-
mente entrenada realizó la antropometría y recolec-
tó una muestra de sangre, en la Unidad Móvil de 
CESNI equipada a tal efecto. 

Todo hallazgo anormal fue debidamente comuni-
cado a los padres, para efectuar las consultas que co-
rrespon dic rau. 

En cada instancia, las viviendas fueron revisitadas 
hasta 3 veces para minimizar la no-respuesta. 

Control de calidad de los datos 

Previo a] estudio en terreno, las nutricionistas flor-
matizaron el cuestionario y a sí mismas durante un 
período de entrenamiento de 1 mes. Una vez com-
pletados, todos los cuestionarios fueron revisados 
para detectar omisiones e inconsistencias en reunio-
nes semanales del equipo. Si se encontraban errores,  

la información correcta era obtenida en una visita 
adicional. 

Las enfermeras realizaron procedimientos de nor-
malización para la obtención de los datos antropo-
métricos, según la técnica descripta por Habicht 9 , 

durante un período de entrenamiento de 1 mes. 
Todos los datos recogidos fueron nuevamente re-

visados para corregir inconsistencias, Previamente al 
ingreso a computación. 

Análisis de los datos 

- Constnicción de un índice de nivel socioeconó-
mico: e] nivel socioeconómjco fue evaluado a través 
de los indicadores de nivel educacional de ambos pa-
dres, ocupación del jefe de familia, características de 
la vivienda y hacinamiento. Se diseñó un modelo 
operacional para categorizar a las familias, de acuer-
do con las pautas que se detallan a continuación. 

El nivel educacional se codificó en 6 categorías: 
analfabeto, primaria incompleta (lee y escribe), pri-
maria completa, secundaria incompleta, secundaria 
conipleta y terciaria completa. Se consideró el me-
br nivel de instrucción alcanzado por cualquiera de 
los Padres. 

Para construir una escala ordinal de ocupación se 
entregó un listado aleatorio de las 42 ocupaciones 
diferentes que aparecieron citadas en la encuesta, a 
un panal de 30 personas con educación secundaria 
completa y con las más variadas ocupaciones. Se les 
instruyó para que ordenaran la lista de acuerdo con 
el prestigio socialque a su criterio merecía cada ocu-
pación. Se determinaron las medianas de cada ocu-
pación y el listado fue preparado según orden cre-
ciente de medianas: Luego se definieron 6 grupos de 
7 ocupaciones cada uno. 

Las viviendas fueron clasificadas en 6 categorías, 
según un índice sumatorio que toma en cuenta los 
materiales de construcción, el régimen de tenencia, 
la provisión de agua y la disposición de excretas. 

El hacinamiento fue clasificado también en 6 ca-
tegorías, de acuerdo con el número de personas por 
cuarto, excluidos baño y cocina. 

Se evaluó la covarianza de las categorías de edu-
cación, ocupación, vivienda y hacinamiento defini-
das, y se construyó un índice sumatorio de nivel 
socioeconómico, dando un peso relativo de 30, 30, 
30 y 10%. re specti vamen te, a estas categorías. 

De acuerdo con este indice, se definieron 6 nive-
les socioeconómicos, siendo 1 el más bajo y  6 el más 
alto. Para realizar algunos cruces de variables se rea-
gruparon estos niveles, correspondiendo 1, 2 = bajo, 
3,4medioy 5,6a]to, 
- Datos antropométricos: el peso y la longitud cor - 

poral se evaluaron según técnicas de referencia' °  - 
Se detenninaron los indicadores peso para la edad, 
longitud corporal para la edad y peso para la longi-
tud corporal. 

Las mediciones fueron comparadas con las tablas 
del NCHS 11 , recomendadas como referencia interna-
cional por la OMS 12 . Se eligió esta referencia por 
contar con distribuciones percentilares del peso para 
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la longitud corporal y porque, dado el mayor núme-
ro de individuos considerados en su construcción, la 
definición de desvíos estándar es más precisa. Sin 
embargo, no existen diferencias con las tablas de ori-
gen nacional en los valores del percentilo 50 en cada 
edad y sexo, dentro del rango de edad comprendido 
en esta encuesta, por lo que el uso de una u otra pue-
de considerarse indistinto. 

Los datos de peso y longitud corporal para la 
edad fueron transformados a score de desvio están-
dar, según la fórmula: 

x — x 
SDE = 	 donde 

DE 

x = medición del sujeto 
x = promedio de la referencia NCJ -IS para la edad 

y sexo 
DE = desvío estándar (superior o inferior) de la 

la referencia NCÍIS 

RESULTA DOS 

Descripción de la muestra 

En las 24 unidades de muestreo se seleccionaron 
464 sujetos. En el cuadro 2 se describe el desgrana-
miento de las muestras en los distintos pasos de la 
encuesta. 

El total urbano fue de 220 sujetos (47,4%) y el 
total rural, de 244 sujetos (52,6%). No se encontra-
ron diferencias en el nivel de participación entre las 
áreas rurales y urbanas. 

El porcentaje de la población que rehusó partici-
par fue aun menor que el previsto en el protocolo y 
sensiblemente inferior al descripto en la mayoría cte 
las encuestas poblacionales con participación volun-
taria realizadas en otros países. 

Descripción de la población entrevistada 

La distribución de la muestra según sexo, edad, 
peso de nacimiento y nivel socioeconómico se pre-
senta en el cuadro 3. 

El dato de peso de nacimiento era desconocido 
en 4,3% de los sujetos, por parto domiciliario sin pe-
sada posterior. 

Atención de la salud 

Se interrogó sobre la pertenencia a una obra so-
cial. El 55,7% de las familias urbanas tenían obra 
social, en comparación con 33,6% de las familias ru-
rales. 

Se preguntó a las madres acerca de la conducta 
que seguían para la atención médica de sus hijos, de-
finiéndose 3 situaciones: no consulta nunca a un mé-
dico, consulta por enfermedad, realiza controles en 
salud. Los resultados fueron los siguientes: 

	

Urbano 	Rural 

Nunca consulta 	 1,00/o 	12,4% 
Consulta por enfermedad 	56,9% 	74,7% 
Atención primaria 	 42,1% 	12,9% 

La diferencia entre urbano y rural fue significati-
vamente por x 2  al nivel de 0,001. 

Indicadores antropométricos 

La distribución del peso para la edad se presenta 
en la figura 2. Dado que la distribución mostró un 
importante sesgo hacia la izquierda, los resultados se 
expresaron en score de desvío estándar (SDE). Co-
mo puede observarse, 7.7% de los niños se encuen-
tran por debajo de -- 2 DE, lo que corresponde apro- 

Cuadro 1 

Indicador Misiones País Referencia 

Porcentaje de familias con baja capacidad de 
subsistenciat 11,3 6,8 1 

Vivienda sin retrete 13.9 5,4 2 

Vivienda inadecuada 5 t: Urbana 64,5 25.5 2 

Rural 93,6 69.4 2 

Abastecimiento de agua dentro de la vivienda 22,8 68,4 2 

Porcentaje de mujeres de 20-50 años con 
educación primaria incompleta e inferior 54,2 31,9 2 

Mortalidad infantil (1981) 47,9 33,6 3 

Mortalidad postneonatal (1981) 24,2 14,3 3 

* Familias con más de 4 miembros por miembro con ingreso y cuyo jefe no ha completado la instrucción primaria. 
INDEC, 1984. 

5* Vivienda inadecuada: vivienda precaria, rancho, pieza de inquilinato, casa tipo B. INDEC, 1980. 
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ximadarnente al percentilo Y. E] porcentaje de ni-
ños por debajo del percentilo 10°fue de 25,7%. Te-
niendo en cuenta que en una distribución normal el 
10% de los sujetos se encuentra por definición por 
debajo del percentilo 10°, ]a prevalencia verdadera 
de desnutrición según peso para la edad es de 15,7%. 

La distribución de la longitud corporal para la 
edad se presenta también en la figura 2 en SDE. E] 
porcentaje de niños por debajo de - 2 DE fue de 
13,3°/, y el porcentaje de niños por debajo del per - 

centilo 10° fue de 35,6%, lo que implica una preva-
lencia verdadera de retardo del crecimiento lineal de 
25,6% en esta población. 

La distribución de estos mismos indicadores en 
las poblaciones urbana y rural se observa en la figura 
3. Los niños de la zona rural se encontraron más des-
viados de la normalidad que los urbanos. La preva-
lencia de peso/edad menor de - 2 DE fue de 10,5% y 
4,5%, respectivamente (X 2  = 11,6, p< 0,01), y  la 
prevalencia de longitud corporal/edad menor de - 2 

Figura 2: Distribución del peso para la edad y de la longitud corporal para la edad en core de desvío estándar. 
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DE fue de 16,8% y 9,4%, respectivamente (X 2  = 
24,7p< 0,001). 

A pesar de la alta prevalencia de desnutrición ha-
llada de acuerdo con peso/edad y longitud corporal/ 
edad, cuando se consideró elpeso para la longitud 

corporal se observó una distribución similar a la es- 
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perada (figura 4). La diferencia entre los niños del 
área urbana y los del área rural no fue significativa 

para este indicador. 
En conclusión, no se observó desnutrición actual 

(medida por peso/longitud corporal) y la longitud 
corporal estuvo más afectada que el peso, suginen- 
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Figura 3: Distribución del peso y la longitud corporal para la edad según categoría urbano-rural. 
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Cuadro 2 

Desgrananijento de la muestra 

Seleccionados 
Se mudó 	 i'4o se encontró 	Rehusó 	Falleció 	 464 (100%) 
6 (1 	 6 (13%) 	 6 (1,3%) 	1 (0,2%) 

'Ir 
Entrevistados 

	

Inaccesible U. Móvil 	 Rchusó 	 445 (95,9°i,) 
4 (0,9') 	 11 (-14s0 

4 
Antropometría 

	

hepatitis reciente 	 Rehusó 	 430 (92 17) 
1 (0,2) 	 30 (6,5%) 

Muestra de sangre 
399 (89,0 %) 

do desnutrición pasada o crónica. 
Para corroborar este último plinto, se evaluó la 

asociación entre peso de nacimiento y longitud cor- 

poral actual, siendo altamente si gnificativa: X 2  = 
26 1 2, p< 0,001. Las prevalencias relativas de retar-
do del crecimiento en cada intervalo de peso de na-
cimiento fueron: 

Longitud / PN 	 <2.500g 2.500 . 2.999 g 3 . 000 K 
(n28) (n=65) (n=317 

<-2 DE 	 35,7% 13,9% 11,1% 

-2 a -1 DEi 	 35.7% 43,1% 25.9% 

Tanto el peso como la longitud corporal presen-
taron, corno era esperable, una asociación significati-
va con el nivel socioeconórnico: X 2  37.2,p< 0,001, 
respectivamente. Las prevalencias relativas de déficit 
de peso y lontud corporal según nivel socioeconó-
mico se presentan en el cuadro 4. 

DISCUSION 
El nivel de respuesta a la encuesta fue muy positi- 

yo, especialmente teniendo en cuenta la participa-
ción voluntaria de las familias. El número de sujetos 
con estudio completo coincide con el estimado, no 
requeriendo ajustes o correcciones para establecer la 
representatividad de la muestra. 

Los niveles socioeconómicos determinados en la 
muestra guardan una buena correlación con otros 
indicadores socioculturales descriptos en el Censo 
Nacional de 1980 para Misiones 2 . 

Cuadro 3 

Descripción de la población 

Sexo 	 Edad (meses) Peso de nacimiento (gJ Nivel socioeconómico 

Masculino2l4(48,3%) 	9-12 17,8% <2.500 7,1% Bajo 	53,5% 

Femenino 229 (51,7%) 	13Á6 30,7% 2.500-2.999 16,3% Medio 	35,7% 

17-20 26,7% > 3.000 76,6% Alto 	10,8 

21 -24 25,5% X ± 1 DE: 3.323,4 ± 624,7 

Xt1DE: 16,9±4,3 
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Cuadro 4 

Peso y longitud corporal según nivel socioeconómico 

Nivel socioeconómico 

Peso / Edad Bajo 	 Medio Alto 

<-2 DE* 11,8% 	 3,9% 0,0% 

-2 a —i DE: 31,9% 	 18,7' 18,2% 

Longitud / Edad 

< —2 DE* 18.0wo 	 9,6% 2,2% 

—2 a - 1 DI- 38.6% 	 23,7% 8.9% 

* Score de desvío estándar. 

Figura 4: Distribución del peso para la longitud corporal según percentilos (NCIIS) 
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Las conderaciones precedentes son e] preámhii-
lo necesario para juzgar la representatividad de un 
muestreo. 

La estiniación de la proporción de niños desnutri-
dos en una determinada población es de escaso valor 
si no se puede indicar hasta qué punto es válida esa 
estimación, De no haber contado y medido la pobla-
ción total, la cifra de prevalencía derivada de una 
muestra es siempre una aproximación que, junto a 
su precisión, puede definir una gama o intervalo de 
confianza dentro del cual debe hallarse con mayor 
probabilidad el verdadero calor. Esta precisión está 
relacionada con el tamaño de las muestras, siempre 
que se cumplan dos requisitos básicos de selección 
aleatoria, de manera que todas las personas de la po-
blación que la muestra ha de representar tengan la 
misma posibilidad de quedar incluidas y que la selec-
cion de un sujeto sea independiente de la de otro. 

En la presente encuesta el tamaño muestral es 
adecuado para la estimación de prevalencia de des-
nutrición, permitiendo realizar las siguientes predic-
ciones, con un intervalo de confianza del 95%, co-
rregido para el tamaño del universo: 

Peso/edad inferior a] percenti]o 10° 21,8 - 29.6% 
Longitud corporal ¡edad inferior a] 

perceritilo 10° 	 31,0- 40,3% 

Es decir, la prevalencia verdadera de desnutrición 
en la población o universo se encuentra dentro de 
estos límites. 

Dada la adecuada precisión de la estimación, pue-
den realizarse proyecciones a nivel provincial, eva-
luándose en 6.277 ± 942 los niños con peso para la 
edad inferior al percentilo 10°, y en 8.965 ± 1.135 
los niños con longitud corporal para la edad inferior 
al percentilo 10 °. 

Estas cifras permiten apreciar la maguitud del pro-
blema. Sin embargo, la distribución del peso para la 
longitud corporal no revela una situación de riesgo 
en esta población, que requiera acciones inmediatas, 
La OMS' 2  considera al peso/longitud corporal como 
el indicador más adecuado para evaluar desnutrición 
actual. 

La aparente contradicción entre los distintos in-
dicadores antropométricos, donde existe un impor -
tante porcentaje de niños con peso/edad y longitud 
corporal/edad bajos y peso/longitud corporal nor -
mal, puede resolverse tomando en cuenta los fines 
de una evaluación. Si se pretende determinar la ne-
cesidad de implementar programas de apoyo nutrí-
cional, debe tenerse en cuenta la definición de la 
OMS' 2  de que "ningún niño cuyo peso por talla sea 
normal está mnalnutrido. cualquiera sea la clasifica-
ción de los otros 2 indicadores" - Es así que el crite-
rio de selección de beneficiarios que se aplica es el 
de peso/edad bajo, entre los beneficiarios elegidos 
habrá una proporción de niños de baja talla pero no 
mainutridos, que probablemente no responderán a 
un programa de nutrición. 

El patrón antropométrico observado en esta po- 

blación, con un retardo del crecimiento lineal que 
se produce en el primer año de vida, es frecuente en 
muchos países en vías de desarrollo. Las causas de 
este retardo no pueden precisarse en un estudio de 
tipo transversal, sino que requieren el seguimiento 
longitudinal de una cohorte desde el nacimiento pa-
ra evaluar el impacto de los distintos factores sobre 
la velocidad de crecimiento. 

En el estudio prospectivo de Santa María Cau-
qué' 3  se identificaron y cuantificaron algunas va-
riables con la mayor capacidad predictiva sobre el 
retardo del crecimiento en los primeros 3 años de vi-
da, siendo las más importantes el peso de nacimien-
to, la edad del destete y la frecuencia de infecciones, 
que a su vez están en gran medida determinadas por 
el nivel socioeconónhico. 

La evaluación de estos factores de riesgo en la pre-
sente muestra permite evaluar este modelo causal. 

El peso de nacimknto menor de 2.500 g implica 
un riesgo relativo (razón de prevalencia específica 
por estrato) de 3,2 veces, con respecto al peso de na-
cimiento igual o mayor de 3.000 g.  de presentar una 
longitud corporal actual por debajo de 2 desvíos 
estándar. 

Los niños del nivel socioeconó,nico bajo tienen 
un riesgo relativo de 8,2, con respecto a los niños 
del nivel alto, de presentar una longitud corporal 
por debajo de - 2 desvíos estándar. 

La prevalencia de infecciones fue evaluada por 
recordatorio de síntomas en los 15 días previos, sin 
corroboración clínica o de laboratorio. Los datos de 
morbilidad obtenidos a través de cuestionarios pre-
sentan un porcentaje de falsos negativos y falsos po-
sitivos que impide considerar el caso individual, pero 
la prevalencia en la l)oblaCión puede ser adecuada-
mente estimada. El 69,5% de los niños habían pre-
sentado síntomas de morbilidad infecciosa en los 15 
días previos. Si bien no se encontraron diferencias 
asociadas con el nivel socioeconómico, la prevalen. 
cia global puede considerarse elevada para este gru-
po de edad. 

Tal corno será publicado en otro trabajo' 4  ,el pa-
trón de destete en esta población tiene algunas ca-
racterísticas distintivas; por un lado, la duración de 
la ]actancia materna es muy prolongada (mediana 
10,4 meses), pero, por otra parte, el comienzo del 
destete es precoz a partir de la introducción de leche 
de vaca y alimentos senusólidos antes de los 3 meses 
en 40,9% y  48,5% de los niños, respectivamente. 
Los alimentos semnisólidos introducidos presentan 
una densidad energética inadecuada en la mayoría 
de los casos, especialmente en el área rural. 

El efecto del patrón de destete sobre el crecirnien-
to longitudinal resulta complejo de evaluar, dada la 
fuerte influencia que el nivel socioeconómico tiene 
sobre ambas variables, de manera tal que en el nivel 
bajo coincide una alta prevalencia de retardo del cre-
cimiento lineal con una mayor duración de la lactan-
cia materna. Para deslindar este efecto se requiere 
un análisis estadístico de mayor complejidad. 

En la amplia revisión de Underwood' 5  sobre es- 



te tema, se indica que el momento de incorporación 
de alimentos complementarios de la lactancia mater-
na tiene un mayor impacto sobre el estado nutricio-
nal a largo plazo (talla), en tanto la duración tota] 
del aniarnantanliento presenta un mayor impacto so-
bre el peso corporal, que es un indicador de corto 
plazo. 

Podría concluirse que tanto el bajo peso de naci-
miento como la inadecuada complementación de la 
lactancia materna están imp]icados en el retardo de 
crecimiento longitudinal, especialmente en los gru-
pos de mayor riesgo socioeconúmico. Las medidas 
preventivas deberían focalizarse en estos dos perío-
dos, por medio de un adecuado control de la eniba-
razada y del niño en su primer año de vida. 

La distribución del peso para la longitud corporal, 
analizada en con junw COfl la ingesta de energía y 
proteína, que es adecuada en el 70% y 900/a  de los 
niños. respectivamente 14  sugiere que los esfuerzos 
de suplementación alimentaria deberían dirigirse a 
los grupos de mayor riesgo social, sin necesidad de 
implementar nuevos programas de apoyo nutricional 
masivo. 

L.a estratificación urbano-rural reflejó fundarnen-
talmente las diferencias atribuibles al nivel sociocco-
nómico, existiendo una asociación muy fuerte entre 
esas variables (X 2  = 137,8, p< 0,001, coeficiente de 
correlación no-paramétrica Tau-c = 0,67). Esto signi-
fica que la condición de ruralidad puede ser usada 
en lugar de riesgo socioeconómico con relativa se-
guridad, permitiendo una más fácil localización de 
los grupos de alto riesgo nutricional. 

Para la distribución de suplementos alimentarios 
debe tenerse en cuenta, además, la cobertura que los 
programas de salud alcanzan en los grupos de pobla-
ción de mayor riesgo. Una situación usual es la da-
ción de leche en polvo en los centros de atención 
primaria de la salud. En esta encuesta hemos com-
probado que una gran proporción de familias en los 
niveles socioeconómicos más bajos, especialmente 
en la zona rural, no concurre a controles en salud. 
Deberían, en consecuencia, revisarse las estrategias 
de captación de la población más vulnerable, dado 
que la demanda espontánea al sistema de salud no 
suele reflejar adecuadan -tente las necesidades de los 
grupos de población más sumergidos. Una búsqueda 
activa de beneficiarios basada en indicadores de ries-
go social, similar a los criterios de selección del Pro-
grama Alimentario Nacional, sería una estrategia po-
tencialinen te e fectiva que re quiere mayor evaluación - 
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RESUMEN 

En una muestra representativa de la población de 
nitos de 9 a 24 meses de edad de la pro vincia de Mi-
nones se evaluaron la historia notri ci anal, la adecua-
ción de la dieta y la pre valen cia de anemia. 

La lactancia materna fue prolongada en esta po-
blación (mediana = 10,4 meses), aunque el destete 
comenzó precozmeute por introducción de leche de 
vaca y/o semisólidos. 

La ingesta energitica resultó deficiente en 31% de 
los niños, estando asociada a factores sodoeconómi-
con desfavorables y a la condición de ruralidad. No 
se observaron deficiencias en la ingesta proteica. 

La dieta mostró deficiencias  especfl cas de hierro, 
ácido ascórbico y calcio. La ingesta de hierro fue in-
ferior a la recomendación VAS/íVRC en el total de 
los ni.'ios. La deficiencia concomitante de ingesta de 
ácido ascórbico con tn bu ó a disminuirla biodisponi-
hili dad potencial del hierro pirsen te en los alimen ros. 

Estas deficiencias dic tÑicas se manifestaron C 

una inusualmente alta pre valencia de anemia, defini-
da por concentración de hemoglobina inferior  a 11 
g/dI, que afectó  al 55% de los sitie tos. 

La proyección de esta cifra al total de nifrios de 9 
a 24 meses de edad residen ter en la provincia indicó 
la existencia de 14.606 casos de anemia que, en su 
mayor parte, permanecían sin diagnóstico y, por lo 
tanto, sin tratamien to. 

La magnitud del problema hace imperativo consi-
derar es trateia.s de intervención eficaces para pre ve-
nir el desarrollo de anemia por deficiencia  de hierro 
en este grupo etano. 

Prevalencia cíe anemia - Deficiencia de hierro - Ade-
cuación de la dieta. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 
260-269). 

SUMMARY 
Tire nutritional histon', dietaty adequacv andpre-

valence of anemia were er'aluated in a represen tative 
sample of inflin ts 9 to 24 man rhs of age, lfvingat Mi-
siones. 

Breast-feeding was prolonged (median value = 
10.4 months), in spite of wi early beginningofwewr-
¡ng by in troduction of cow '5 milk wi d/or comp/e-
men tarv feeding 

Energy in take was below tire recomrnended safi-
ty le veis in 31% ofinJn sr, being associatec/ with so-
ci oc conomic factors and rural condition. There was 
no deficit in pro tein in take. 

Tire diet showed specific deficiencies of ¡ron, as-
corhic acid and calciu,n. Iran in lake was helow tire 
N.4S/NR C recommcn dalion in all infan rs. Tire low 
le veis of ascorhic acid in ¡aire impwred tire po ten rial 
hioavailabilit' of iron presen t in foods. 

Tus dietan' ¡nade quacy was rejiected in arz un-
usually high prevalen ce of anemia, which affected 
55% of tire sub/e cts. 

Total estimator of the anemic populaflon showed 
that 14.606 inJnts 9 to 24 months of age were arre-
mmdc at the province. Mont of ihemn were undiagnosed 
and, therefore, thev have recei ved no treatmen 

Tire high n urnber of a,nemnic infan sr ca/ls for tire 
design of in te rven tion strategies aimed to tire pre-
ven han of iran deficien cy ane mnia in tuis particular 
age group. 

Prevalence of anemia - ron deficiency Dietary arle-
quacy. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 260-269). 

* Centro de Estudios sobre Nutrición Infantil (CESNI). Montevideo 979, V Piso, (1019) Buenos Aires. 
** Departamento de Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud Pública de la Provincia de Misiones. 

tsi estudio fue financiado con el subsidio 3-P-83-01 12. otorgado a CESNI por el International Development Research 
Centre (IDRC), Ottawa, Canada. 



INTRODUCCION 

En un trabajo previo' hemos presentado los re-
sultados del estado nutricional de los niños menores 
de 2 años en la provincia de Misiones. evaluado por 
indicadores antropométricos. 

La medición del crecimiento físico constituye el 
instrumento más habitualmente usado para la eva-
luación del estado nutricinnal en la pob]ación infan-
ti]. Sin embargo, este enfoque es parcial y no permi-
te obtener información acerca de deficiencias nutri-
cionales específicas. 

En la historia natural de las deficiencias nutricio-
naJes primarias existe una etapa preclínica de inade-
cuación dietética prolongada que altera el medio 
bioquímico y consecuentemente las actividades en-
ziniáticas, en forma previa a la aparición de signos y 
síntomas clínicos. La antropometría constituye, así, 
un indicador tardío de alteración nutricionaL 

Teniendo en cuenta estos antecedentes y las hi-
pótesis de prevalencia de carencias nutricionales en 
este grupo de edad previamente discutidas', se dise-
ñó esta encuesta con un enfoque epidemiológico 
más completo, centrado en la cuantificación del es-
tado riutricional el análisis de la adecuación del pa-
trón dietético incluyendo la pesqilisa de carencias 
específicas potenciales, y la determinación de la pre-
valencia de anemia, así corno la evaluación de los 
factores de riesgo y/o causales de la patología nutri-
cional detectada en esta población. 

Todo ello rcftrido al objetivo mediato de la en-
cuesta, que es proponer estrategias de prevención de 
los problemas nutricionales adaptadas a nuestra tea-
1 ida d. 

Los antecedentes disponibles de prevalencia de 
anemia en niños menores de 2 años en nuestro país 
—SaIta35% 2  y región Centro 22,4%— indican que es 
la carencia de mayor prevalencia, en concordancia 
con datos de otros países 4 . En las encuestas mencio-
nadas se utilizó únicamente hemoglobina y/o Nema-
tócrito como indicadores de anemia, no siendo posi-
ble determinar sus causas: deficiencia de hierro, de-
ficiencia de otros n utrien tes hcmatopoyéti cos, iii fec-
ciones, parasitosis o hemoglobinopatías hereditarias. 

Se justifica, por lo tanto, la realización de estu-
dios más amplios para determinar su prevalencia real 
en diferentes áreas, así como los factores causales 
y/o asociados con la anemia, a fin de desarrollar es-
trategias de intervención eficaces. 

MATERIAL Y METO DOS 

Sujetos: Niños de 9 a 24 jiiescs de edad que resi-
den en hogares particulares de la provincia de Misio-
nes. 

Diseño de la muestra: Se elahoró una muestra 
probahilística, estratificada, hietápica y autoponde-
rada, con una fracción global de muestreo de 1/67 
viviendas. 

E.n las 24 unidades de muestreo definidas resulta-
ron seleccionados 464 sujetos. Los detalles del cálcu-
lo de tamaño de la muestra y del diseño de selección 
de la muestra se describen en un trabajo previo'. 
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Diseño experimental.' La descripción general (le 
la logística de la encuesta se realiza en un artículo 
previo'. Aquí se detallan los aspectos relacionados 
con los indicadores dietéticos y bioquímicos. 

En la visita domiciliaria, las nutricionistas-dietis-
tas recolectaron datos de la historia nutricional (du-
ración total del amamantamiento, edad de incorpo-
ración de otros alimentos, consumo de suplementos 
medicamentosos de hierro, etc.) y realizaron un re-
cordatorio dietético de las 24 horas previas del niño 
a la madre o cuidadora, utilizando modelos aforados. 

Durante la niisrna visita las enfernieras obtuvie-
ron una muestra de 3 inI de sangre de una vena bra-
quial, en tubos autoaspirantes conteniendo EDTA 
dipotásico como anticoagulante. 

Las muestras de sangre fueron recibidas en e] la-
boratorio central de Posadas dentro de las 4-6 horas 
de obtenidas, realizándose la determinación de con-
centración de hemoglobina por el método de cian-
metahemoglobina 5  y de microheniatócrito por cen-
trifugación. Luego se separó el plasnia y se conservó 
a - 201(T hasta su posterior análisis en Buenos Aires, 
donde se determinó ferritina sérica por radioinmu-
nocnsayo (Gamma Dab, Clin ica] Assays). 

Se recabá inforniación sobre síntomas de mnorbi-
lidad presentados por el niño en los últimos 15 días, 
por interrogatorio a la madre, sin corroboración clí-
nica. Esta pregunta fue incluida para determinar si 
las infecciones recientes tenían influencia significati-
va en los parámetros heniatológicos medidos. 

En una submuestra de 261 niños mayores de 12 
meses se realizó un "screening' para detectar infes-
tación por Ancylostoma duodenale. Las heces fue-
ron recolectadas en formol durante 3 días consecuti-
vos utilizándose la técnica de observación directa de 
preparados húmedos y postconccntración según las 
técnicas de flotación de Willis y de sedimentación de 
Ritchie. 

consideraciones éricas: La pesquisa de anemia a 
estas edades es recomendada por la Organización 
Mundial de la Salud 6  y por la Academia Americana 
de Pediatría. Para todos los procedimientos se re-
quino el consentimiento informado de los padres. 

Análisis c los latos 

Dieta: La ingesta de nutrientes fue evaluada en 
términos de energía, proteína, calcio, hierro (total y 
hemínico) y ácido ascorbico, considerando la can ti-
dad estimada de ingesta de alimnenfos según el recor-
datorio de 24 horas y la composición de estos ali-
mentos de acuerdo cori un programa computarizado 
desarrollado por CESNI 5 . 

Los niños que recibían pecho fueron excluidos 
para el análisis de energía, proteína y calcio, dado 
que no podía cuaritificarse el consumo de leche hu-
mana, que contribuye sustancialmente a la ingesta 
total de estos nutrientes. El análisis se efectuó así en 
los 298 lactantes que no estaban amamantados. La 
ingesta de hierro fue calculada sobre el total de la 
muestra (o = 445) dado que la leche humana no 
contribuye sustancialmente al consumo total de hie- 
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Figura 1: Frecuencias acumuladas de ingesta. 

rro por la baja concentraqión que presenta luego del 	La biodisponibilidad teórica del hierro de la dieta 
91 mes de lactancia 9 . 	 se determiné según el modelo desarrollado por Mon- 

La adecuación de los nutrientes se estableció por 	sen y Balintfyt' 
comparación con las Ingestas Dietéticas Recomenda- 	Datos hematológicos: Los valores individuales de 
das NAS/NRC'°. 	 concentración de hemoglobina se compararon con 



los valores normales determinados por Dailman y 
Sumes' 2  para niños Sanos, de raza blanca, que viven 
al nivel del mar. Se consideró anemia cuando la con-
centración de hcinog]ohina es inferior a 11 g/dI, que 
corresponde al percenlilo 3°de la referencia para es-
te grupo de edad. 

Los valores de ferritina sérica inferiores a 12 ejl 
se consideraron anormales, según la referencia del 
INACG' 3 . 

RESULTA DOS 

Historia nurricional.' Fueron entrevistados 445 
niños, que constituyen el 95 .9 °a de la muestra selec-
cion ada. 

El patrón de alimentación láctea fue evaluado re-
trospectivarnente, analizándose hasta los 9 meses de 
edad dado que los niños menores en la encuesta te-
nían 9 meses. 

La mediana de durachin de la alimentación a pe-
cho fue de 10,4 meses, y la distribución de frecuen-
cias relativas acumuladas discriminadas por nivel so-
cioeconóniico se presenta en el cuadro 1 . L.a dura-
ción de la lactancia materna estuvo significativamen-
te asociada al nivel sociocconómico (X 2  = 31 .9, p 
0,00 1), siendo más prolongada en los niveles más ba-
jos. 

La edad promedio de introducción de la leche de 
vaca en la dieta fue de 5,7 1 4,7 meses. La incorpo-
ración fue temprana -antes o durante el 3 iries (le 
vida- en 40,9 de los nifios. 

La introducción precoz dc la leche de Paca en ]a 
dieta se asoció con la prevalencia de anemia (X 2  
4,48, p < 005). El 60,9% de los niños que incorpo-
raron leche de vaca en los primeros 3 meses de vida 
presentaron anemia, en comparación Con una preva-
lencia de 49.5% entre los que introdujeron la leche 
de vaca después del 3er  mes. 

Los alimentos sernisólidos fueron introducidos 
antes de los 3 meses en 48,5% de los niños, Si bien 
la lactancia materna es prolongada en esta población, 
el comienzo del destete es precnz en la mayoría de 
los niños por incorporación de leche de vaea y/o ah-
inentos seni isólidos. 

Adecuación de la dieta actual 

La ingesta Promedio de energía fue de 996,0 ± 
471,5 kcal/di'a (109,3 ± 50,9 kcal/kídía) en los ni-
ños de 9 a 12 meses, y de 1.108,9 i 455,6 kcal/día 
(104,2 ± 43,2 kcal/kg/día) en los niños de 13 a 24 
meses. El 28,6% de los niños menores de 1 año y 
31,2% (le los niños mayores de 1 año se encontra-
ron por debajo de los niveles adecuados de energía, 
siendo la prevalencia global de 30,9% (figura 1). 

Se encontraron diferencias significativas en la in-
gesta energética según el nivel socioeconómicu(X 2  
= 22,0, p < 0,01) y  de acuerdo con la categoría ur- 

Hierro absorbible 	< 0,25 mg 

de niños 	 1 52,5 
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bano-rural (X 2  = 18,6, p < 0.001), siendo mayor en 
la población urbana. 

La ingesta proteica promedio fue de 43,6 20,0 
g/día (4,1 ± 1.9 g/kg/día). Considerando una ingesta 
adecuada de 2 g/kgJdía, 10.1% de los niños estuvie-
ron por debajo de la recomendación. Este déficit 
proteico se corregiría automáticamente si la ingesta 
energética se elevara a los niveles recomendados. La 
distribución de la ingesta proteica se presenta tam-
bién en la figura 1. 

La dieta mostró deficiencias especificas de calcio, 
hierro y vitamina C. 

La mediana de ingesta de calcio fue de 738 mg/día 
en los niños de 9 a 12 meses de edad, estando 23,891. 
por debajo de la ingesta recomendada. En los niños 
de 13 a 24 meses la mediana de ingesta fue de 785 mgI 
día. estando 51,2°i por debajo de la recomendación. 
Considerando ambos grupos de edad, la prevalencia 
global de ingesta deficiente de calcio fue de 47,3% 
(figura 2). 

El promedio de ingesta de hierro fue de 4,0 ± 2,6 
rngdia y la mediana fue de 3,6 rngidía La ingesta 
recomendada para este grupo de edad es de 15 mgi 
día el total de la población se encontró por debajo 
de este nivel (figura 3). La ingesta de hierro estuvo 
significativamente asociada con el nivel socioecond-
inico: X 2  = 51,5, p < 0,001. 

Sólo e] 60,9% de los niños habi'an consumido car-
nes el día previo. La mediana de ingesta de hierro 
bern fue de 0,34 mg/día, que representa aproxima-
(lamente el 10% de la ingesta total de hierro. 

El ácido ascórbico constituye, junto con las car-
nes, el principal factor facilitador de la absorción de 
hierro. La mediana de ingesta de ácido ascórbico fue 
de 19,5 mg/día en los niños de 9 a 12 meses y de 
203 mg/día en los niños de 13 a 24 meses. Se en-
contraron por debajo de la recomendación el 73,2% 
y el 81 ,0% de los niños menores y mayores de 1 año, 
respectivamente. La prevalencia global de ingesta in-
adecuada fue de 799%, lo que constituye una para-
doa en una provincia donde los alimentos ricos en 
vitamina C están fácilmente disponibles (figura 2). 

Todas las recomendaciones de ingcsta de hierro 
en la infancia están basadas en estimaciones del in-
cremento del hierro corporal con la edad, asilinien-
do que la absorción promedio es de 1 0io. Sin ciubar-
go, la hiodisponibilidad del hierro.varia según la na-
turaleza de la dieta y es preciso considerar este fac-
tor al establecer las recomendaciones especificas pa-
ra cada población. 

La disponibilidad promedio del hierro no-hem de. 
la dieta fue de 4,0 ± 0,8%, calculado por el método 
de Monsen y col.' 1 . 

FI hierro total teóricamente absorbible fue, en 
promedio, de 0,3 ± 0,3 mg/día y la distribución de 
los niños según este parámetro fue la siguiente: 

< 0,5 mg 	< 0,75 mg 	< 1,Omg 

78,5 	 88,7 	 95,7 
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Figura 2: Frecuencias acumuladas de ingesta. 

Consumo de hierro suplementario Teniendo en cuenta que el requerimiento de hie- 
rro absorbido es de 1 mg/día, se pudo comprobar 	Se evaluó el consumo de hierro medicamentoso 
que sólo 4,3% de los niños recibirían en su dieta es- 	y/o alimentos fortificados con hierro, como medidas 
ta cantidad. 	 preventivas habituales de la deficiencia de hierro. 
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Cuadro 1 - Duración de la lactancia materna según nivel socioeconómico (Frecuencias relativas acumuladas). 

Duración 

PISE < 15 días 3 meses 6 meses 9 meses 

Bajo 8,4 18,6 26,6 39,2 

Medio 10,8 31,6 42,4 57.6 

Alto 28,0 46,0 58,0 68,0 

Total 11,5 26,5 35,7 48.8 

Sólo 19% de los niños habían recibido alguna vez 
hierro medicamentoso. La duración de esta suple-
mentación fue claramente insuficiente a la luz de las 
recomendaciones' 4 , en la mayoría de los niños: me-
nos de 3 meses 88,2% y  menos de 6 meses 97,6%. 

Sólo 16°I de los niños habían recibido fórmulas 
fortificadas con hierro durante los primeros meses 
cte vida, cuando su efecto sobre el balance de hierro 
es pobre. La duración del consumo de alimentos for-
tificados fue también escasa en la mayoría de los ni-
ños: menos de 3 meses 76% y menos de 6 meses 90%. 

Dado que estas estrategias de prevención son al-
ternativas, se consideró el número de niños que reci- 

bían una u otra. El 70,6% de los sujetos no recibie-
ron ningún tipo (le suplementación o fortificación 
con hierro. Del 29.4°I que sí la recibieron, la dura-
ción fue menor o igual a 3 meses en 70.2% y  menor 
o igual a 6 meses en 90,1 % de los casos. 

Prevalencia de anemia 

En la figura 4 se presenta la distribución de henio-
glohina en escala probahilística, donde una distribu-
ción normal o gaussiana aparece como una línea rec-
ta cuya pendiente es determinada por el desvío es-
tíndar: tal el caso de la distribución de la población 
de referencia 12 . La prevalencia de anemia, definida 
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Figura 3: Frecuencias acumuladas de ingesta 
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Figura 4: DistrIbución probabilística de hemoglobina. 

por hemoglobina menor de 11 g/dl, fue de 55,0%. 
El valor de la mediana fue de 10,8 g/dl y el proine-
dio de 10,6 ± 1,3 g/dl. La mayoría de los niños pre-
sentaron anemias leves, estando por debajo de 10 g/ 
di el 24,2 % de la ¡nuestra. 

En 14% de los niños seleccionados no se obtuvo 
una muestra de sangre; si todos ellos hubieran sido 
normales o anémicos, los límites absolutos de con-
fianza de la estimación de prevalencia de anemia se-
rían de 47,0 a 61,6y. de la población. No hubo ne-
cesidad de corrección según el nivel socioeconómico 
de los sujetos en que se obtuvo muestra de sangre, 
dado que no se hallaron diferencias entre ellos y el 
total de la muestra seleccionada (X 2  = 1 ,66,p> 0,8). 

El hematócrito fue menor de 33% en 52,5% de 
los sujetos, cifra muy similar a la prevalencia estable-
cida por hemoglobina. La sensibilidad del hematócri-
to con relación a hemoglobina fue de 84,4% y  su es-
pecificidad de 86,5 %. 

La ferritina sérica mide los depósitos de hierro 
del organismo y un valor inferior a 12 pg/i se consi-
dera indicativo de depósitos ausentes. El porcentaje 
de niños con ferritina sérica menor de 12 pgjl fue de 
56.3%. El promedio geométrico de ferritina sérica 
fue de 8,0 pg/l con un rango de 1 desvío estándar de 
2,6 a 24,9 pg/l. La sensibilidad de ferritina sérica 
con relación a hemoglobina fue de 6,4% y su espe-
cificidad de 56,7°,. La relativamente baja especifici- 
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Cuadro 2 -Parámetros hematológicos según síntomas de infección. 

Grupo A Grupo 8 Grupo C Grupo D 
'n=22) (e94) (n=163) (n=114) 

Hgb* x 	 10,5 10,6 10,6 10,7 

1 	1)F. 	 1,4 1,2 1,3 1,2 

lS 	 16,8 9,2 7,4 6,8 

Rango 1 DL 	 6,146,1 2,9-29,5 2,4-23,2 1.4-20,2 

* ANOVA: F =0,369, 13  = 0,77 
ANOVA: F=4.693, 13=0,003 

dad puede explicarse por el hecho de que niuc!ios 
niños se encontraban en una etapa inicial de defi-
ciencia de hierro, con depósitos exhaustos pero con 
hemoglobina normal. Por otra parte, las infecciones 
que cursaban con fiebre causaron un increniento en 
los valores de ferritina, lo que debe ser considerado 
al evaluar su sensibilidad. Este efecto puede expli-
car, en parte, que no se observe un mayor porcenta-
je de niños con deficiencia de hierro que los actual-
mente anémicos, lo que constituye el patrón usual 
en la mayoría de las poblaciones. 

Los sin tornas de infección fueron clasificados en 
4 grupos para su comparación con los indicadores 
liemato[Úcos: A: exantemáticos, fiebre 3 días: 
B: diarrea, rinitis o tos con fiebre < 3 días C: rini-
tis o tos sin fiebre, y D: asintornáticos. 

Las concentraciones de hemoglobina y la ferriti-
na sérica fueron comparadas por ANOVA entre los 
grupos, tal corno se observa en el cuadro 2. No se 
encontraron diferencias en los valores de hemoglobi- 

na, pero sí hubo diferencias siiificativas en la ferri-
tina sérica. El grupo A fue siiificativarnente dife-
rente de todos los demás, así como el grupo D. 

La prevalencia de anemia se asoció con el nivel 
socioeconómico, con la edad de los niños y con la 
condición de ruralidaci, tal como se observa en el 
cuadro 3. 

Prevalencia de parasitosis 

Los parásitos o huevos observados fueron: Giar-
dia larnblia, Áscaris lumbricoides, Ancylostoma duo-
denale, Flvrnenolepis nana. La prevalencia de parasi-
tosis fue de 26,0%, con un rango de 23,2% en áreas 
urbanas a 30,9°I en áreas rurales. El "screening "es-
tuvo dirigido a investigar la presencia de A. duode-
nale, cuya prevalencia fue de 0,6% y 4,1% en áreas 
urbanas y rurales, respectivamente. 

Estos son estimados mínimos, dado que el perío-
do de recolección de materia fecal estuvo limitado 

Cuadro 3 - Prevalencia de anemia según edad, nivel socioeconóniico y categoría urbano-rural 

VSE 	 Bajo Medio Alto 

62,4°i 49,0% 36,8% 

= 25,8, p< 0,001 

1-dad (nIe.vc) 	 9. 11 12- 14 15- 37 	 18-20 	 21 -24 

71,4% 683". 60,0% 	 42,9% 	 42,4% 

x 	=- 22,7, p< 0,001 

Urbano Rural 

49,5", 60,2% 

x 2  =4,95,p< 0,05 
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por razones logísticas. Sin embargo, la prevalencia 
resultó menor que la esperada, especialmente en el 
área rural, lo que puede deberse al rango de edad ba-
jo de los sujetos que implica una deambulación muy 
reciente y, por lo tanto, una potencial menor carga 
de parásitos. 

No hubo asociación entre la presencia de parasi-
tos y anemia en esta muestra. 

DIS CUS! ON 
Las recomendaciones dietéticas se basan en la dis-

tribución de los requerimientos de cada segmento 
particular de la población (en términos de edad, se-
xo y nivel de actividad), considerando que éstos si-
guen una distribución gaussiana. y dando corno va-
br de ingesta recomendada el promedio de esa dis-
tribución para energía y el promedio más 2 desvíos 
estándar para los demás. 

El único caso en que se considera que los requeri-
mientos y la ingesta habitual tienen una buena co-
rrelacidn es en energía, de no existir restricciones 
externas en el acceso a los alimentos. En estas condi-
ciones, la variabilidad en los niveles de ingesta de 
energía estaría determinada por la variabilidad inter-
individual de los requerimientos. El concepto de ina-
decuación en todos los nutrientes es, en definitiva, 
un indicador prohahilístico de riesgo. 

Teniendo en cuenta este marco teórico, hemos 
preferido utilizar los rangos de ingesta energética 
adecuada dados por NAS/NRC' ° , más que el prome-
dio, para establecer el nivel de riesgo de ingesta ina-
decuada en esta población. En el grupo de niños de 
9 a 12 meses de edad, el 20,5% se encontró por de-
bajo del límite inferior y el 17,9% por encima del lí-
mite superior del rango. En los niños de 13 a 24 me-
ses, los respectivos porcentajes fueron de 31,2°i y 
7,8%. Ambas desviaciones conllevan riesgo de des-
nutrición u obesidad, respectivamente. 

El riesgo relativo de ingesta energética fue de 3,2 
para el nivel socioeconórnico bajo y de 2,4 para el ni-
vel medio, comparados con el nivel alto. Asimismo, 
los niños del área rural tienen un riesgo relativo de 
1,7, con respecto a los del área urbana, para este in-
dicador. 

Cuando se evalúa la posibilidad de disponer inter-
venciones alimentarias en una población, se requiere 
no sólo establecer con precisión cuáles son los gru-
pos de mayor riesgo sino, además, definir la calidad 
nutricional de las dietas habituales. En este sentido, 
el análisis debe ir más allá de la cuanficaciún de la 
prevalencia de las carencias de nutrientes individua-
les en la población, para establecer las relaciones en-
tre ellos, a fin de dar respuesta a una pregunta básica: 
¿se necesita más cantidad de la misma dieta o se re-
quiere, además, un enriquecimiento con ciertos nu-
trientes particulares? 

Un modelo especialmente útil para este análisis 
es el de la densidad de nutrientes, expresados por 
1.000 kcaI' 5 , el cual permite decidir si, una vez cu-
bierto el requerimiento energético, persisten defi-
ciencias específicas. 

Utilizando este esquema se pudo establecer, en 
primer lugar, que existe una gran variabilidad en la 
densidad de nutrientes de las dietas (excepto en pro-
teínas), lo cual habla de un patrón dietético muy he-
terogéneo, en contra del concepto habitual de una 
cierta homogeneidad en la dieta de los niños meno-
res de 2 años. Así, la diferencia entre los percentibos 
5 y 95 de densidad de nutrientes fue de 2,4 veces 
para proteínas. 6 veces para hierro, 10 veces para 
calcio y  44 veces para ácido ascórhico. 

En segundo lugar, al considerar la adecuación de 
estos nutrientes si se satisface el requerimiento de 
energía, se observó que ningún niño presentaba défi-
cit proteico, en 31,5 O/  persistía el déficit de calcio, 
en 74,6% el de ácido ascórbico y en 99% el de hierro. 

De acuerdo con estos datos se concluye que en 
los grupos de riesgo nutricional. definido por nivel 
socioeconómico y/o condición de ruralidad, se re-
quiere un apoyo alimentario que incremente la in-
gesta energética, sin modificar la proporción de pro-
temas de la dieta, y, además, un enriquecimiento es-
pecífico en hierro, vitamina C y, en menor grado, 
calcio. 

La deficiencia dietética de hierro es tan masiva, 
que la población en riesgo estaría constituida por to-
dos los niños de 9 a 24 meses residentes en la ero-
vincia. 

El método de recordatorio dietético de las 24 ho-
ras previas, utilizado en esta encuesta, no permite re-
alizar una correlación directa de cada ingesta indivi-
dual con sus parámetros bioquímicos. Un día puede 
o no representar la ingesta "típica" de un individuo, 
pero la ingesta de 24 horas de una muestra grande 
sin duda representa la ingesta usual de esa comuni-
dad como un todo. 

La deficiencia dietética de hierro tiene una clara 
manifestación bioquímica en la depleción de los de-
pósitos del nutriente, que se observa en 56% de los 
niños estudiados. La anemia, que representa el esta-
dio más avanzado de la carencia, está presente en 
55% de los sujetos. 

La extrapolación del valor de prevalencia de ane-
niia hallado en la muestra al total de niños de esa 
edad de la provincia indica que existen 14.606 casos 
de anemia, que en su mayor parte permanecen sin 
diaóstico y, por lo tanto, sin tratamiento. 

La evidencia experimental y clínica actual sugiere 
que la deficiencia de hierro es una verdadera enfer-
medad sistémica que afecta distintas funciones tales 
como la capacidad de trabajo muscular, el desarrollo 
psicomotor y el rendimiento intelectual, la regula-
ción de la temperatura corporal, la síntesis proteica 
y el sistema de inmunidad celular. 

Este es el marco de referencia que justifica la 
adopción de medidas preventivas en los grupos de 
población en riesgo. 

En la selección del tipo de intervención se debe 
tener en cuenta no sólo la extensión sino tambien la 
severidad de la anemia y los factores supuestamente 
responsables de ésta. 

Existen dos estrategias principales para la, preven- 



ción de la deficiencia de hierro: suplementación con 
hierro medicamentoso y fortificación de alimentos 
con hierro. 

La suplementación esta indicada cuando hay una 
alta prevalencia de anemia y ésta es moderada a se-
vera. 

En la población estudiada la anemia es alatarnen-
te prevalente, pero de grado leve. Por otra parte, la 
suplementación con hierro, tal como es recomenda-
da por la Sociedad Argentina de Pediatría' 4 , no se 
cumple en la práctica. La supervisión es crucial para 
que este tipo de programas sean efectivos, pero re-
sulta muy difícil y costoso implernentarla. 

La fortificación 'le alimentos con hierro es más 
efectiva en el largo plazo y no requiere supervisión, 
toda vez que el alimento vehículo haya sido correc-
tamente elegido y probado en escala piloto antes de 
su implementación masiva. 

Las características de la dieta son centrales para 
la elección de esta estrategia. La absorción de hierro 
puede estar limitada por una de dos razrnes: o el 
contenido total de hierro de la dieta es muy bajo o 
la naturaleza de la dieta es tal que el hierro presente 
en las comidas no está disponible para su absorción. 
Dado que el hierro de fortificación forma un pool 
común Con el hierro no-hein de la dieta, su absor-
ción está influida de la misma manera por las sustan-
cias facilitadoras e inhibidoras presentes. La fortifi-
cación sólo es efectiva en el primer caso. 

En la provincia de Misiones la estrategia más con-
veniente parecería ser una combinación de fortifica-
ción con hierro y ácido ascórbico de algún alimento 
ampliamente consumido por el grupo etano de riesgo. 

Un vehículo adecuado para la fortificación debe 
reunir las siguientes condiciones: a) ser consumido 
habitualmente por la población en riesgo en can tida-
des más o menos constantes, h) ser elaborado en po-
COS centros de producción para mantener un buen 
control de calidad de la fortificación, c) debe perma-
necer estable por largos períodos luego del agregado 
de hierro, y d) presentar posibilidad de distribución 
a través de los programas de suplementación alimen-
taria en curso. 

Los vehículos potenciales serían la leche de vaca 
entera en polvo o un alimento de destete formulado 
a partir de cereales. 

La relativa mayor concentración de los casos de 
anemia en los niveles socioeconómicos ¡uds bajos 
permitiría utilizar los programas dirigidos a esos gru-
pos con bastante eficiencia, y la mayor frecuencia 
de anemia en los niños más pequeños de la muestra 
asegura un mayor número de controles, dado que las 
consultas en salud o por enfermedad son más fre-
cuentes en el primer año de vida que posteriormente. 

Un programa de erradicación de parasitosis no 
parece ser significativo para la disminución de la 
anemia en este grupo de edad. 
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Otras estrategias complementarias se relacionan 
con la supresión de factores inhibidores de la absor-
ción de hierro de la dieta, tales como el té y proba-
blemente el mate. El 45% de los niños encuestados 
consumen té y probablemente el mate. El 45% de 
los niños encuestados consumen té al menos una vez 
por semana: sin embargo, no se encontró asociación 
entre su consumo y la presencia de anemia, aunque 
está suficientemente probado que el té es un poten-
te inhibidor de la absorción de hierro 16 . 
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Epidemiología de la omisión 
de la vadunac ión * 

Oportunidades perdidas 

Aunque en algunas regiones la baja cobertura de 
inmunización se atribuye a falta de servicios, la omi-
sión se debe en gran parte a que el sistema de salud 
no emplea todas las oportunidades de inmunización 
que tiene. Para determinar por qué se pierden esas 
oportunidades, conviene examinar la epidemiología 
de la omisión de la vacunación. Esa investigación se 
concentraría en las siguientes preguntas: 
-- ¿A quién no se vacuna' 
- ¿Dónde se podría haber administrado la vacuna? 
- ¿Cuándo se podría haber administrado lavacuna? 
- ¿Por qué no se administró la yac una? 

¿A quién no se vacuna? 

Los datos de la división de salud maternoinfantil 
de un hospital de Bhután indicaron que de 113 ni-
ños registrados que reunían los requisitos para reci-
bir la vacuna antisarampionosa: 
- 39% no había tenido ningún contacto después de 

llegar a la edad mínima para la vacunación antisa-
raiflpionoSa 
29% no había tenido contacto después de 9 mc-
ses pero no había recibido la inmunización: 
8% había sido vacunado antes de la edad de 9 me-
ses, recomendada para la inmunización: 

- 13% había recibido la inmunización en el prinier 
contacto después de los 9 meses: 

- el 17% había sido inmunizado durante el segun-
do contacto o un contacto subsiguiente de 9 me-
ses. 
Si se hubiera examinado e inmunizado a todos 

los niños que acudieron a ese servicio en el rnomen-
to de primer contacto después de los 9 meses, la co-
bertura habría sido de más de 60% en lugar del 30% 
notificado. 

¿Dónde y cuándo se podría haber 
administrado la vacuna? 

Los tres hogares donde se pierde más conrnún-
mente la oportunidad de vacunar a los niños son los 
dispensarios de inmunización, los centros de salud y 
los hospitales. En las entrevistas de salida efectuadas 
en los dispensados de inmunización se descubre a  

menudo que se deja de administrar de 10 a 20% de 
las inmunizaciones necesarias. Se han subrayado cin-
co razones principales para ello: los niños no se so-
meten a examen, se examinan incorrectamente, se 
examinan pero no se envían a otros servicios, se en-
vían a otros servicios pero no reciben inmunización 
o mio son completamente vacunados, 

La omisión del examen ocurre más frecuentemen-
te en los dispensarios muy concurridos donde el mo-
vimiento de pacientes es más caótico que ordenado. 
Son comunes los erroes en los exámenes y en los in-
tervalos entre las dosis y la cxci usión inad vertid a de 
los niños del grupo que se provecta vacunar contra 
el sarampión, especialmente cuando un voluntario 
sin experiencia practica el examen. El examen sin 
envio a otros servicios es el más grave de los proble-
nias encontrados en las sesiones de inmunización. Se 
examinan las tarjetas de inmunización. se  registrail 
las fechas de vacunación en la tarjeta. ésta se le de-
vuelve a la madre y ésta y el niño salen del dispensa-
rio sin que se haya aplicado la inmunización, Es pre-
ciso establecer un sistema que evite casos como este. 

Igualmente perturbadora es la pérdida de oportu-
nidades de inmunización en los servicios de niño sa-
llo, en los servicios de atención infantil y en las salas 
de atención ambulatoria y de urgencia de los hospi-
tales. Esto reviste particular ini portancia en el caso 
del sarampión, en el que es necesario aplicar la vacu-
na el día de la exposición a la enfermedad para evi-
tar propagación tan común en los dispensarios. Debe 
establecerse un servicio (le vacunación diaria, por lo 
menos contra el sarampión, en todos los dispensa-
rios donde se atiende a 10 u más niños que reúnen 
las condiciones para recibir la vacuna, 

¿Por qué no se administró la vacuna? 

En los centros médico-asistenciales donde se man-
tienen libros de registro, es muy útil la supervisión 
para determinar las prácticas y la coberutra de la in-
munización. Por ejemplo, al revisar un registro en In-
donesia se observó que sólo se había inmunizado a 
la mitad de los 32 niños que acudieron al dispensa-
rio y que tenían edad para recibir la vacuna antisa-
rampionusa. Entre las razones dadas por un vacuna-
dor experto están las siguientes: 
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- "Antecedentes de sarampión: no necesitaba la va-
cuna". 

-. "Sólo había dos niños y no quería abrir un frasco 
de vacuna de 10 dosis". 
"El niño tenía un resfriado o fiebre". 

- "Primer contacto: no quería que el niño sufriera 
al aplicarle tres inyecciones". 
Estos conceptos erróneos subrayan la necesidad 

de supervisar regularmente para puntualizar proble-
mas, celebrar discusiones para entenderlos y ofrecer 
la formación necesaria para corregirlos. 

La deficiente cobertura de las mujeres embaraza-
das con el toxoide tetánico (TT) ofrece múltiples 
ejemplos de oportunidades de inmunización perdi-
das. Los datos sobre la cobertura con TT en 19 pro-
vincias de Indonesia indicaron que sólo 21 % de las 
mujeres embarazadas que habían tenido dos o más 
consultas de atención prenata] en el dispensario con-
taban con la debida protección 2 . Si se hubiera admi-
nistrado regularmente la vacunación en cada dispen-
sario de atención prenatal, la cobertura habría sido 
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superior a 68%. Cuando se deja de inmunizar a las 
madres que llevan a sus hijos al dispensario para que 
éstos reciban la vacuna se pierde otra oportunidad. 

Nota de la redacción: La necesidad de aprovechar 
todos los contactos para administrar la inmuniza-
ción es una de las "recomendaciones para la acción" 
de la OMS, recientemente aprobadas por la Asam-
blea Mundial de la Salud, con el fin de acelerar el 
programa. La OMS recalca que todos los servicios de 
salud curativos y preventivos deben ofrecer inmuni-
zación, aun a los niños con malnutrición o enferme-
dades leves. 

Será necesario establecer un eficaz sistema de co-
municación entre los proveedores de salud y las co-
munidades para descubrir y aprovechar las oportuni-
dades de inmunización perdidas en forma aceptable 
para la población servida. Estos métodos relativa-
mente sencillos y de balo costo para ampliar la co-
bertura adquieren aún mayor importancia a la luz de 
la mcta de erradicar la transmisión autóctona del vi-
rus salvaje de la poliomielitis en las Américas en 1990. 

FE DE ERRATAS 

En el articulo "Mioclonías benignas de la infancia temprana o mioclonias de Fe-
jerman" (Dr. Juan Carlos Beltramino, Vol. 85: 119-124, 1987) en las páginas: 

119- Resumen, renglón 12 
119- Surnmary, renglón 11 
121 - Cuadro: "Características de la población estudiada", 

columna: "Características de los epidosios", renglón 3 y  8. 
122- Continuación del Cuadro página 121, columna: "Características de los epi- 

sodios", renglón 27, 
donde dice: ... minutos - debe decir ... segundos 
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INFORME EPIDEMIOLOGICO 

Sarampión Nosocomial 

Aunque la transmisión nosocomial de sarampión 
en los nEtos atendidos en los dispensarios pediétricos 
es bien conocida, no se ha notificado ningún estudio 
cuantitativo que incluya un grupo testigo. 

En 1985 se realizó un estudio de esta índole en 
un dispensario de atención maternoinfantil en los 
suburbios de Abidján (Costa de Marfil), donde se 
atiende a 11.000 nifios mensualmente. Los criterios 
clínicos empleados para identificar a los pacientes 
con sarain pi ón fue ron catarro ocal orespiratori o con 
manchas de Koplik o erupción típica. Los pacientes 
con sarampión formaron pares con otros de la mis-
ma edad seleccionados entre otros niños llevados al 
dispensario para tratamiento de enfermedades distin-
tas del sarampión. Se deterniinó la probable fecha 
de infección de los pacientes con sarampión por ci 
estado de la erupción en el momento del exanien, ba-
sándose en criterios preamenle definidos. 

Se consideró que hab (art estado expuestos al con-
tao los pacientes con sarampión atendidos en el dis-
pensario en una fecha compatible con la fecha proba-
ble de su infección, junto con los testigos allí exami-
nados de 8 a 21 días antes. 

Se realizó un análisis estadístico de a) toda la po-
blación: h) la población inmunizada: c) la población 
no inmnllni7.ada y cada uno de los tres grupos clasifi- 

cados según la edad (- 9 meses, de 9 a II meses y 
de < 12 meses). Se estudió la relación existente en-
tre el sarampión y la exposición por medio de la 
prueba del x2  cuando el taniaflo previsto de las célu-
las era suficientemente grande o por medio de la 
prueba exacta de Fisher. Se eslimnó el riesgo relativo 
(RR) a partir del coeficiente de probabilidades (40 
y el intervalo tic confianza del RR con el método de 
Cornficld. Se calculó el riesgo de sarampión atribui-
ble a la atención en el servicio de salud, según la fre-
cuencia de la enfermedad en los pacientes llevados 
al dispensario. 

Resultados 

El estudio comprendió un total de 140 niños (70 
con sarampión y 70 testigos). De los 70 pacientes 
con sarampión, 55 habían sido atendidos en el dis-
pensario de 8 a 21 días antes (cuadro 1) y 50 habían 
estado presuntamente expuestos durante la consulta. 
Veinticuatro de 70 testigos tenían antecedentes de 
sarampión Y.  por tanto, se excluyeron del estudio: 3 
de los 46 restantes habían recibido atención en el 
dispensario de 8 a 21 días antes (cuadro 2). La pro-
porción de personas atendidas en el dispensario es 
mucho menor entre los testigos que entre los pacien-
tes con sarampión (3 de 46 frente a 50 de 70: )(2 = 

Cuadro 1 - Trarujnisión del sarampión durante una consulta en un servicio de salud, 
relación entre el tiempo transcurrido desde la última consulta en el dispensario y 

el estado de desarrollo del sarampión, Costa de Marfil. 1985. 

Estado de desarrollo Total de 
del sarampión 	 Tiempo en dias desde ia última con sulfaa personas expuestas 

11 	12 	13 	14 	15 	16 	17 	18 	19 	20 <30 
Manchas de Koplik 	4 	1 	3 (3) 8/1 1 

Cabeza 	1 	 2 	3 	 1 	1 	(1) 	(1) (5) 8115 
Cuello y hombros 	 4 	3 	2 	2 (3) 11/14 

Abdomen 	 (2) 	2 	4 	4 	5 	1 	1 	(1) (2) 17122 
General 	 3 	 1 	 1 (2) 5/7 

Descamación 	 1 - 111 

Total 	 55 (15) 50/70 
a Figuras entre paréntesis sujetos no expuestos. 
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Cuadro 2 - Riesgo atribuible a la consulta en un servicio de salud, pacientes con 
sarampión y testigos, según la edad y el estado vacunal, Costa de Marfil, 1985. 

Pacien ter 
con 

sarampión Testigos 
x 2  P CF 	IC RA 

E 	NE E 	NE 
(1) 	(2) (1) 	(2) (3) (4) 	(5) (6) 

Iiununizados 	 4 	2 3 	22 10 11,6 	(1.7-78,3) 0,52 
No inmunizados 	46 	18 - 	21 39,2 10 -6  - 	 - 0,81 

< meses 	 18 	5 - 	16 23,3 l0 - 0,84 
de 9 a Ii meses 	12 	4 1 	9 10,4 10 17,6 	(2,3-134) 0,65 

12 meses 	 20 	11 2 	18 14.7 10 13,2 	(2,9-59,4) 0,54 

Total 	 50 	20 3 	43 47,1 10 (9,2-102) 0,67 

(1) Expuestos 
(2) No czpuestos 
(3) Prueba del x 2  o prueba exacta de Fisher 
(4) Coeficiente de probabilidad: CP =ad/bc 
(5) Intervalo de confianza: Log (IC, 1C 2 ) 

= Log CP + 1,96 (l/a+l/b+l/c+1/d)1/2 
(6) Riesgo atribuible: RA = p (E) (RR-1 )-+- 1 

47,1, p < 10. 8 ) .  LI riesgo relativo se estima en 30,6 
(9,2 a 102 a un riesgo de 5°t). En vista de la frecuen-
cia de la enfermedad entre las personas atendidas en 
los dispensarios (10% durante un brote), es posible 
estimar en 13% la proporción de pacientes allí ex-
puestos al contagio, partiendo de las comprobacio-
nes del estudio. El riesgo atribuible correspondiente 
es de 67%. 

Las estimaciones son similares a las de los sujetos 
no inmunizados (64 con sarampión y 21 testigos). 
La composición por edad de los dos grupos no difie-
re mucho. La frecuencia de la exposición es mucho 
menor entre los testigos que entre los pacientes con 
sarampión (0 de 21 frente a 46 de 64; x2 = 39.2, p 
10.6 ) .  El coeficiente de probabilidad no se calculó 
ya que ninguno de los testigos estuvo expuesto. En 
vista de la proporción de pacientes expuestos en los 
dispensarios (13%), el riesgo atribuible es de 81%. 

Cuadro 3 - Razón de la consulta previa por parte 
de los pacientes con sarampión y los testigos, 

Costa de Marfil, 1985. 

Razón de la 	Pací en res con 
consulta previo 	sarampión 	Testigos 	Total 

Consulta ordinaria 5 13 18 

Enfermedad agudaa 63 30 93 

Total 68 43 111 

Malaria: 24 pacientes con sarampión, 16 testigos. 
Pneumopatía: 13 pacientes con sarampión, 3 testigos. 
Diarrea: 17 pacientes con sarampión, 7 testigos. 
Otras enfermedades: pacientes con sarampión, 4 testigos. 

Ciento once madres (68 madres de los pacientes 
con sarampión y 43 madres de los testigos) (cuadro 
3) recordaron la razón de la consulta anterior. Esta 
información indica el Perfil de los pacientes más ex-
puestos al riesgo del sarampión de origen nosoco-
iiiial. La frecuencia de las consultas ordinarias fue 
mucho menor en el caso de los pacientes con saram-
pión que en el de los testigos (5 de 68 frente al 13 
de 43; x2 = 10,22, p < 0,01). 

Análisis de los resultados 

Aunque la en cuesta se realizó al fmal de una epi-
demia, los resultados indicaron que dos terceras par-
tes de los casos de sarampión tratados en este dispen-
sario eran de origen nosocoinall. 

Es de esperar que en períodos de epidemia, el sa-
rampión se propague aún más entre los pacientes 
atendidos en los dispensarios. A causa de la forma 
en que está organizada la atención ambulatoria, to-
dos los niños están expuestos al virus en la sala de 
espera. Sin embargo, la evaluación de la cobertura 
vacunal en esta población indicó que 64% estaban 
inmunizados contra el sarampión. La Costa de Mar-
fil fue uno de los cinco primeros países donde se 
aplica ordinariamente la vacuna a los niños con ca-
sos moderados de fiebre, según la recomendación de 
OMS. 

Algunos niños atendidos en los dispensarios si-
guen sin inmunizar y están muy expuestos al riesgo 
de contraer la enfermedad: los lactantes menores de 
9 meses y todos los niños atendidos en el dispensa-
rio de vez en cuando y quç tienen fiebre de más de 
39°C en el día de la inmunización. 

Recomendaciones 

La inmunización ordinaria de los pacientes atendi-
dos en los dispensarios, inclusive los que tienen fie- 
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bre, reduciría la frecuencia de la transmisión nOso-
comiai del sarampión. 

Debería fonientarse la investigación sobre la va-
cuna antisarampionosa que pueda administrarse an-
tes de los 9 meses. 

Siempre que sea posible, convendrá mejorar el sis-
tema de recibo de pacientes en los dispensarios para  

identificar rápidamente a los que tienen sarampión y 
mantenerlos fuera de la sala de espera. 

Fuente: Weekly Epidemiological Record (61)44: 
338-340. 3 1 de octubre de 1986. (Artículo basado 
en un informe que se publicará próximamente en 
WHO Bulletin, Vol. 65, 1987). 
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