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EDITORIAL

Cuando en el afio 1904 los maestros franceses J.
Grancher y J. Comby publicaron en Paris su cldsico
“Traité des Maladies de 'Enfance”, invitaron a par-
ticipar en el mismo a numerosos autores de diversos
paises del mundo, entre ellos a nueve argentinos,
acontecimiento que constituye hoy en dia para no-
sotros un auspicioso y estimulante antecedente, que
nos colma de satisfaccion por la labor que ochentay
tres afos atrds, o quizds algo mds, realizaron aque-
llos nuestros lejanos predecesores en la ciencia y en
el arte de la pediatria.

Afios después, en 1911, dos de ellos, Ardoz Alfa-
ro y Viiias, fundaron con otros diez y nueve pedia-
tras la Sociedad Argentina de Pediatria, aconteci-
mientos cuyos setenta y cinco afios festejamos albo-
rozados el afio pasado.

La pediatria argentina tuvo asi, desde su origen,
solidas bases y bien delineados caminos por los cua-
les debia transitar; y asilo ha hecho.

La tarea no hasido nies 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 jerarquia.

Ello es la expresion del permanente desinterés,
responsabilidad y afin constructivo que anima el
constante accionar de la Sociedad Argentina de Pe-
diatrfa.

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

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

La Sociedad Argentina de Pediatria es ademads
una entidad cientifica 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
opinién. Asimismo sucede con entidades privadas de
bien piblico, 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 Pediatria ha cumplido,
cumple y siempre cumplird con tres objetivos esen-
ciales: tareas docentes, de investigacion y de servicio.

Este es el programa de las actividades que conti-
nuard manteniendo esta Comisiéon Directiva, y que
auguramos serd mantenido e incrementado por las
que la sucederdn.

Un Congreso de Pediatria ha sido siempre un
acontecimiento cientifico, docente, de informacion
y de extension a la comunidad. El 28° Congreso Ar-
gentino de Pediatria, a realizarse en noviembre del
afio 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 nifio, sus cuida-
dos y sus problemas”.

Como en congresos anteriores la Sociedad Argen-
tina de Pediatria 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 vias de progreso para
nosotros y para una mejor calidad de vida de nues-
tros pacientes, Unicos 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 atafien a la salud in-
fantil y que tanto nos preocupan a nosotros los pe-
diatras.

La atencion y la asistencia hospitalaria contintian
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 quizd
muchos de nosotros hemos trabajado y nos hemos
formado.

Ello también ha sido y es motivo de preocupa-
cion y de interés para la Sociedad Argentina de Pe-
diatria, que ha enfatizado la necesidad de definir po-
Iiticas sanitarias y asistenciales a través de multiples
documentos y de respuestas a consultas efectuadas.

Por todo ello la Comisién Directiva tiene la satis-
faccion de anunciar que, luego de un dificultoso pro-
ceso, se pondrd en marcha el Hospital de Pediatria
“S.AM.I.C.” (Servicio Asistencial Médico Integral
de la Comunidad), constituyendo una modificacién
estructural fundamental en los recursos para la aten-
cion infantil en el parss.

El Hospital estard conducido por un Consejo de
Administracion y un Comité Consultor Honorario 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 Comisién Nacional de In-
vestigaciones Cientificas y Técnicas (CONICET) y el
presidente de la Sociedad Argentina de Pediatria.

Esta Comision Directiva considera que esta etapa
representa un desafio para la reorganizacion asisten-
cial y sanitaria pedidtrica en la Argentina y desea ex-
presar que no ahorrard esfuerzos individuales o de
conjunto para que la misma se desarrolle con este
Hospital, distintivo en su concepcion asistencial, en
su descentralizacion administrativa y su competen-
cia en el drea de investigacion y docencia.

Dr. Jorge M. Sires
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ARTICULOS ORIGINALES

Estandares de peso y estatura para ninas
y ninos argentinos desde el nacimiento
hasta la madurez

Dres. Horacio Lejarraga*, Gerardo Orfila**

RESUMEN

La necesidad de contar con estdndares de referen-
cia de origen local para la evaluacion del crecimiento
¥ nutricion del nifio, y la disponibilidad en el pais
de estudios antropométricos adecuados que cubren
toda la edad evolutiva, posibilitaron el equipamiento
de dichos estudios y la construccion de los patrones
de referencia

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

Se calcularon los centilos seleccionados de peso y
estatura para cada edad, que luego fueron suaviza-
dos a mano, y se construyeron grificos de distancia
para uso clinico.

El empleo de los presentes estindares en todo el
pats, contribuird a una mejor evaluacion del creci-
miento y nutricion del nifio.

Crecimiento - Nutricién - Peso - Estatura - Estdnda-
res. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 209-222).

SUMMARY

The need of national reference standards for eva-
luation of growth and nutrition in children, together
with the availability of local adequate anthropome-
tric studies covering the whole needed age range,
made possible their construction for a country-wide
use.
Four local samples were utilized: 1) a longitudi-
nal study of 250 healthy children followed from
birth up to 3 years of age, attending a public hospi-
tal outpatient clinic; 2) two cross-sectional popula-
tion surveys from La Plata and Cérdoba involving
3.600 children; and 3) a nation-wide cross-sectional
survey of 15.200 adolescents attending secondary
schools.

Selected raw centiles of weight and height at each
age were calculated, and then smoothed by hand
Distance charts for chinical use were constructed,

The use of present standards in the country will
surely contribute to improving evaluation of growth
and nutrition of local children.

Growth - Nutrition - Weight - Height - Standards.
(Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 209-222).

La evaluacion del crecimiento y estado nutricio-
nal del nifio requiere la disponibilidad de estandares
de referencia. En nuestro pars contdbamos con algu-
nas tablas desde el nacimiento hasta los 12 afios, re-
alizadas con una muestra de nifios de La Plata®, pe-
ro estas tablas no llegaron a tener una difusién na-
cional. Desde los 12 afios debia recurrirse a valores
de origen extranjero, ya que careciamos de informa-
cién de crecimiento en la adolescencia desde 19382,
En 1983, la Direccién Nacional de Maternidad e
Infancia del Ministerio de Salud y Accion Social de-
finié entre sus programas prioritarios, el de la super-
vision de la Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del
Nifio. Para el disefio e implementacion de estos pro-

gramas resultaba imprescindible contar con estinda-
res de referencia de las mediciones antropométricas
mds usadas (peso y talla) que pudieran ser aplicadas
en todo el pais uniformemente. En marzo de 1984,
en una reunién en Posadas® con representantes de
Salud de todas las provincias y autoridades ministe-
riales, se acord6 formalmente construir tablas nacio-
nales a partir del agrupamiento de los datos en una
sola muestra, de los estudios mds relevantes hechos
en el pais® * ¢. 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 Crecimiento y Desarrollo del De-

* Centro de Crecimiento y Desarrollo, Departamento de Pediatria, Hospital Italiano.

** Ministerio de Salud y Accion Social.

Correspondencia a: Dr. Horacio Lejarraga. Centro de Crecimiento y Desarrollo, Depanaménto de Pediatria, Hospital Italiano,

Gascon 450 (1181) Buenos Aires, Argentina.
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partamento de Pediatria del Hospital Italiano?, posi-
bilitaron la construccion de los presentes estandares
desde el nacimiento hasta la madurez. En este traba-
jo presentamos el método utilizado para su construc-
cioén y los resultados obtenidos.

MATERIAL Y METODOS
Muestras de estudio

Muestra I*

Un estudio longitudinal de 250 nifios normales
de ambos sexos, nacidos en el Hospital de San Ro-
que, a 5 km de La Plata, medidos en forma regular y
periodica desde el nacimiento hasta los 3 afos.

Durante el seguimiento, la muestra se fue desgra-

nando hasta alcanzar a los 3 afios, un tamafio de 59
nifios y 57 nifias. Es la muestra mds pequenia y defi-
citaria 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 Organizacion
Mundial de la Salud®. Los nifios pertenecian a clases
media y media baja.

Muestra II°

Estudio transversal de 1.800 nifios de 4 a 12 afios,
con alrededor de 100 nifios de cada sexo medidos el
dia de su cumpleafios con un intervalo de tolerancia
de * 15 dias. Los nifios eran residentes del area ur-
bana de la ciudad de LaPlata (Pcia. de Buenos Aires),
seleccionados en forma representativa, probabilisti-

Tabla I a - Peso Nifias - Percentilos suavizados
EDAD 3 10 25 50 75 90 97
Término 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 351 3,80 4,20 4,65 5,20 5,55 5,62
3 meses 4,10 4,33 4,75 5,30 5,715 6,15 6,70
4 meses 4,50 4,81 5,30 515 6,35 6,80 7,30
5 meses 5,01 535 5,82 6,38 6,90 7,45 1,92
6 meses 5,45 5,80 6,40 6,95 7,40 8,15 8,65
7 meses 5,85 6,25 6,82 131 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 meses 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 afos 9,50 10,15 10,95 12,00 13,10 13,80 14,65
3 anos 11,35 12,30 13,00 14,30 15,75 16,60 17,55
4 afos 13,90 14,05 15,15 16,25 18,05 19,30 20,30
§ afios 14,20 15,30 16,50 17,90 19,10 21,60 23,10
6 aiios 16,00 17,00 18,20 20,25 22,35 24 40 26,80
7 afos 17,40 18,78 20,00 22,60 25,00 27415 30,80
8 afios 19,10 20,70 22,60 25,50 28,40 31,60 35,20
9 afios 21,10 23,10 25,00 28,50 31,60 35,20 40,00
10 afios 23,20 25,50 27,90 32,00 35,45 39,20 45,10
11 afios 25,70 28,60 31,30 36,00 39,80 44,70 52,10
12 afios 29,00 32,40 35,50 41,70 45,40 52,00 58,90
13 afios 32,90 36,80 40,60 45,70 50,40 56,20 63,70
14 afios 37,60 40,80 44,80 49,10 53,70 59,90 67,10
15 afios 40,20 44,30 47,10 51,10 56,10 61,80 69,00
16 afios 41,70 45,05 48,10 52,40 57,30 63,10 70,30
17 afios 42,40 45,60 48,60 53,20 57,90 64,00 71,10
18 anos 42,70 46,00 48,90 53,70 58,20 64,30 71,40
19 afios 42,90 46,10 49,00 53,80 58,30 64,40 71,50




ca y estratificada por medio de una fotografia aérea
de toda la ciudad. Las mediciones fueron realizadas
en forma normatizada. Los nifios pertenecian en un
24,0% a los niveles I y 1I; 46% al nivel 111y 30% a
los niveles IV y V respectivamente’ .

Muestra II®

Estudio transversal de nifios de 4 a 12 afios, con
aproximadamente 100 nifios de cada sexo y edad,
medidos el dia de su cumpleafios con un limite de
tolerancia de 15 dias. El estudio fue realizado sobre
nifios de la ciudad de Cérdoba, de una muestra repre-
sentativa y proporcional. El nivel social de la mues-
tra segin Graffar® estuvo compuesto por 5,1,13.9,
25,1, 35,8 y 10,1% de nifios de niveles I, II, III, IV
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y V respectivamente.

Muestra IV

Encuesta transversal de 15.214 estudiantes secun-
darios de escuelas publicas y privadas de Buenos Ai-
res y de todas las provincias del pars. Para la cons-
truccion de los presentes estdandares, se utilizaron so-
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 jovenes fueron medidos por los
profesores seglin técnicas normatizadas, y el error de
medicion fue de menos de 3,0 cm y de 2,0 kg con el
05% de las mediciones para la talla y el peso respec-
tivamente.

Tabla 1 b - Peso Nifios - Percentilos suavizados

EDAD e 10 25 50 75 90 97
Término 2,47 g i 3,08 342 3,76 4,06 4,36
1 mes 3,20 3,70 4,06 4,05 445 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 T1.15 7.55 8,30
5 meses 5,70 6,10 6,65 7,20 T.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 10,45 11,65 12,20
12 meses 1.95 8,75 9,30 10,20 10,80 11,65 12,40
18 meses 9,30 9,95 10,70 1155 12,20 13,20 14,10
2 anos 10,40 11,25 12,05 12,80 13,60 14,75 15,70
3 afios 12,10 12,90 13,80 14,75 16,10 17,40 18,55
4 afos 13,10 14,20 15,30 16,40 18,30 19,80 21,20
5 anos 14,65 15,75 17,00 18,60 20,40 22,05 24,00
6 afios 16,00 17,40 18,80 20,90 22,90 2490 27,30
7 afios 17,70 19,40 20,75 23,00 25,50 28,45 30,80
8 afios 19,77 21,25 23,20 25,60 28,70 31,80 35,00
9 afios 21,90 23,45 25,80 28,50 32,25 35,80 39,40
10 afios 24,00 25,90 28,50 31,50 35,95 39,90 44,20
11 afios 26,00 28,35 31,35 34,60 40,10 44,20 49,60
12 afios 28,24 31,50 34,60 38,40 45,10 49,60 57,00
13 afios 31,00 34,70 39,10 43,70 50,80 56,50 64,20
14 afios 34,00 39,40 44,50 50,00 57,50 63,80 73,30
15 afios 38.80 45,50 50,25 56,80 64,20 69,90 78,90
16 afios 43,80 49,60 54,10 61,10 67,60 73,20 81,60
17 afios 47,60 52,40 57,10 63,50 69,80 75,20 83,10
18 afios 49,10 54,10 58,60 64,80 71,40 76,80 84,20
19 afios 49,50 54,70 59,40 65,70 72,80 77,90 84,90




212: Estandares de peso y estatura. Dres. H Lejarraga v Gerardo Orfila

Cilculo de los percentilos de peso

Desde el nacimiento hasta los 3 afios, se re-calcu-
laron los percentilos crudos de Ja muestra 1. Los per-
centilos 3, 10, 90y 97 fueron suavizados a mano.

Entre los 4 y 12 afios se grafican los centilos bru-
tos seleccionados (3, 10, etc.) de ambas muestras y
se suavizé a mano cada centilo. Igual procedimiento
se siguié con las DS. Los centilos 3 y 97 de las mues-
tra de Cordoba se calcularon a partir de las DS.

Desde los 13 anos a los 19 afios se graficaron los
centilos calculados en forma directa sobre la mues-
tra IV, y luego se suavizaron a mano. El acople del
centilo 50 de los 12 afios (muestras 11 y IIT) con el
centilo 50 de los 13 afios (muestra IV) requirié co-
rreccion de los valores a ambas edades, dado que con
los datos crudos el incremento de peso delos12alos
13 afios era relativamente pequefio en ambos sexos.
Para corregir este problema se calcularon los incre-
mentos anuales medios de peso y luego se procedid
a suavizar la curva de velocidad anual de peso asi
obtenida. Una vez efectuado este suavizamiento se
reconvirtieron los nuevos incrementos hallados a va-
lores de distancia, tomando como origen los 9 afios
y como final los 18 afios en nifias y los 19 afios en

nifios. Esta correccion de valores de velocidad a va-
lores de distancia equivale al cdlculo de la integral de
una curva. El resto de los centilos de los 12 y los 13
anos, se suavizd nuevamente a mano.

Calculo de los centilos de talla

Desde el nacimiento hasta los 3 afios se grafica-
ron las tallas medias crudas y se suavizaron a mano;
luego se graficaron las DS crudas, procediéndose
también al suavizamiento manual. Desde los 4 a los
12 afios se calcularon las medias ponderadas, suavi-
zandolas luego a mano. Se graficaron los desvios es-
tandar de las dos muestras de 4 a 12 afios, suavizin-
dolas a mano. Luego se calcularon los percentilos re-
lacionados a partir de estas DS y medias suavizadas.

Para lograr el acople entre los datos de 4 a 12 y
de 13 a 19 afos se procedio de la misma manera que
con el peso.

RESULTADOS

Las tablas I (ay b) y Il (a y b) muestran los valo-
res numeéricos de los percentilos seleccionados, del
peso y la talla para cada sexo. Las figuras 1 a 8
muestran los graficos correspondientes. Construi-

Tabla Il a - Estatura Ninas - Percentilos suavizados

EDAD 3 10 25 30 75 90 97 DS
Término 46,6 47,7 48,8 50,0 51,2 52,3 534 1,80
3 meses 55,3 56,5 sT.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 74,4 235
12 meses 69,3 70,9 72,4 74,1 75,8 77,4 78,9 2,54
18 meses 74,9 76,6 78,3 80,2 82,1 83,8 85,5 2,80
2 afios 79,6 81,5 834 85,5 87.6 89,5 91,4 3,12
3 anos 86,6 88,9 91,2 93,8 96.4 98,7 101,0 3,80
4 afios 92,9 95.5 98,1 101,0 103,9 106,5 109,1 4,30
4 afios 91,2 939 96,7 99,7 102.8 105,6 108,3 4,56
5 anos 97,7 100,6 103,5 106,7 110,0 112,9 115,8 4,80
6 anos 103,6 106,7 109.8 113,2 116,7 119,8 122,9 511
7 afos 108,7 111,9 115,2 118,8 122.4 1257 128,9 5,37
8 afios 113,4 116,8 120,3 124,1 127,9 1314 134,8 5,68
9 anos 117.5 121,3 125,1 1293 1335 137,3 141,1 6,27
10 anios 1217 125,7 129.8 1344 139,0 143,1 147,2 6,80
11 anos 125,7 130,4 135,1 1404 1457 150,4 155,1 7,81
12 afios 131,1 136,1 141,3 147,1 1529 158,1 163,2 8,55
13 afos 138,7 1435 148,0 153,1 158,2 162,7 167,5 7,50
14 afios 145,1 149,0 1529 1573 161,7 165,6 169,5 6,50
15 afios 147,7 1515 1553 159,6 1639 167,7 171.5 6,32
16 afios 148,9 152,6 156,3 160,5 164,6 68,4 172,1 6,15
17 anos 149,1 152,8 156,5 160,6 164,7 168,4 172,1 6,10
18 afios 149,2 152,9 156,6 160,7 1648 168,5 1722 6,10
19 afos 149,2 152,9 156,6 160,7 164.8 168,5 172,2 6,10




mos también graficos de 0 a 6 afios para que se adap-
ten al grupo etario prioritario de los programas de
maternidad e infancia. Se ha elegido dividir cada afio
de edad en 6 partes, correspondientes a 2 meses ca-
da una. Desde el nacimiento hasta los 2 afios sélo se
graficaron los centilos 3, 50 y 97, aunque los valores
numéricos fueron también calculados para los centi-
los 10, 25,75 v 90, segiin tablas I y II.

Se observa un desfasaje de 1 cm a la edad de 4
afios en la estatura debido a que hasta esa edad los
nifios fueron medidos en dectbito dorsal (longitud
corporal), mientras que a partir de esa edad fueron
medidos de pie (estatura). Los desvios estdndar son
ligeramente mayores en varones desde el nacimiento
hasta los 4 afios; de alli en adelante son ligeramente
mayores en nifias. Durante el empuje puberal (11-13
afios en nifias y 13-15 afios en varones) los desvios
estandar de talla aumentan mas marcadamente que a
edades previas.

DISCUSION

La construccion de los presentes estandares repre-
senta un importante avance en lo que se refiere a
normatizacion a nivel nacional. Sin duda, la expe-
riencia previa adquirida por los pediatras en base a
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los trabajos anteriores facilitard la difusion y utiliza-
cion de estos patrones de referencia. Esto es el resul-
tado del trabajo en equipo y la colaboracién inter-
institucional, de mucha importancia en este tipo de
trabajos: la definicion de una linea prioritaria en Ma-
ternidad e Infancia; la colaboracién técnica del Cen-
tro de Crecimiento y Desarrollo del Departamento
de Pediatria del Hospital Italiano; de la Sociedad Ar-
gentina de Pediatria, que por intermedio de su Comi-
té de Crecimiento y Desarrollo colaboro en la difu-
sion de estos graficos'®; de los representantes de las
Provincias, que en la reunion de Posadas aprobaron
este método de construccién de estdndares, y de los
equipos de crecimiento y desarrollo, autores de tra-
trabajos previos, que prestaron su acuerdo al agrupa-
miento de todoslos datos de crecimiento disponibles.

La Direccion Nacional de Maternidad e Infancia
ha construido, ademds, grificos de peso y de la rela-
cion peso-talla, que se adaptan a la evaluacion del es-
tado nutricional y permiten la toma de decisiones
para la complementacién alimentaria, con un disefio
algo diferente del de los presentados aqui, pero que
han sido elaborados con los mismos datos'*.

Se recomienda que cada 10 afios se construyan
nuevos estandares, ya que puede haber cambios en

Tabla II b - Estatura Nifios - Percentilos suavizados

EDAD 3 10 25 50 79 90 97 DS
0 473 48,3 494 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 73,5 754 76,8 2,71
1 afio 69,9 71,6 135 15,5 1.8 79,3 81,1 2,97
2 afios 80,0 82,0 84,2 86,5 88,8 90,9 93,0 3,47
3 afios 87.7 90,1 92,6 95,3 98,0 100,5 102,9 4,05
4 anos 94,1 96,8 99,3 102,2 105,1 107,7 110,3 4,30
4 anos 93,3 95,8 98,4 101,2 104,0 106,5 109,1 4,20
5 afios 99,7 102,4 105,0 108,0 111,0 113,6 116,3 4,40
6 afnos 105,5 108,2 111,0 114,2 1174 120,2 123,0 4,70
7 afios 110,8 113,8 116,9 120,3 123,7 1268 1298 5,05
8 anos 115,7 119,0 122,3 125,9 129,5 1329 136,1 5,40
9 anos 120,3 123,7 127,2 131,1 135,0 138,5 141,9 5,75

10 anos 124,0 127.,8 131,6 1359 140,1 1440 1478 6,30

11 afios 127,8 131,7 1357 140,2 1446 148,7 152,6 6,60

12 afos 131,6 136,0 140,3 145,2 150,1 1544 158,7 7,20

13 afios 134,6 140,0 1453 151,3 157,3 162,6 168,0 8,85

14 anos 142,6 147,7 152,9 158.,6 164,3 169,5 174,6 8,50

15 afios 149,3 1542 159,2 164,7 170,2 175,2 180,1 8,20

16 anos 155,0 159,5 164,1 169,2 174,3 178,9 1834 7,55

17 afios 158,3 162,6 167,0 171,8 176,6 181,0 185,2 115

18 anos 159,6 163,8 168,0 172,6 17732 181,4 185,5 6,85

19 afios 160,0 164,1 168,2 172,8 1774 181,5 185,6 6,80
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las caracteristicas antropométricas de la poblacion. una tendencia secular de 8 cm desde 1938 hasta el
De hecho, en uno de nuestros trabajos se encontr presente’. Los datos desde el nacimiento hasta los
Figura 1
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vy col., Arch. Arg. Pediat., Parte I: 79, 281, 1980; Parte I1: 79, 445, 1980), y Cérdoba (Funes
Lastra y col., Min. Bienestar Social, Dpto. de Matern, e Infancia, Nov. 1975).
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Las presentes tablas adolecen de varios defectos.
Uno de ellos es el escaso niimero de nifios que encon-

tramos entre 0 y 3 afios y el otro es la relativa anti-
giedad de los datos. Esto hace necesaria la realiza-

Figura 3
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Grificos preparados por Lejarraga, H., y Orfila, J., sobre datos de La Plata (Cusminsky,
M. v col., Parte I; 79, 281, 1980, Parte I1: 79, 445, 1980), Cérdoba (Funes Lastra, P. ¥ col,,
Min. Bienestar Social, Dpto. de Matern. e Infancia, Nov. 1975), y otras 20 provincias
argentinas (Lejarraga, H., Biocca, S., Alonso, M., Meletti, E., Arch. Arg. Pediat., Centro de
Crecimiento y Desarrollo, Dep. de Pediatria, Ital. [taliano de Bs. As., y Ministerio
de Salud v Accion Social),
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cion, en el futuro, de un nuevo estudio, sobre todo Las diferencias entre ambos sexos de los desvios
de los primeros ahos de vida. estindar a edades prepuberales son atribuibles a un
Figura 4
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Grificos preparados por Lejarraga, H., y Orfila, J., sobre datos de La Plata (Cusminsky,
M. y col., Parte I: 79, 281, 1980, Parte II: 79, 445, 1980), Cérdoba (Funes Lastra, P. v col.,
Min. Bienestar Social, Dpto. de Matern. e Infancia, Nov. 1975), y otras 20 provincias
argentinas (Lejarraga, H., Biocea, S., Alonso, M., Meletti, E., Arch. Arg. Pediat., Centro de
Crecimiento y Desarrollo, Dep. de Pediatria, Htal. Italiano de Bs. As., y Ministerio
de Salud y Accion Social).
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efecto de muestreo. Para las prioridades de la Direc- contar con un grifico que tenga mis extendido el
cion Nacional de Maternidad e Infancia, es necesario rango etario de 0 a 6 afios, periodo de mayor riesgo.
Figura 5
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Grificos preparados por Lejarraga, H., y Orfila, J,, sobre datos de La Plata (Cusminsky, M.
y col., Arch. Arg. Pediat., Parte I: 79, 281, 1980; Parte l1: 79, 445, 1980), y Cérdoba (Funes
Lastra v col., Min. Bienestar Social, Dpto. de Matern. e Infancia, Nov. 1975).
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A estos fines, esa Direccién ha preparado grificos bajo’! .
con esas caracteristicas, que son objeto de otro tra- Con respecto a la disponibilidad de grdficos en
Figura 6
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Gréficos preparados por Lejarraga, H. y Orfila, J., sobre datos de La Plata (CI.}sminsky, M.
v col.,, Arch. Arg. Pediat., Parte I: 79, 281, 1980; Parte I1: 79, 445, 1980), y Cordoba (Funes
Lastra y col., Min. Bienestar Social, Dpto. de Matern. e Infancia, Nov. 1975).
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grandes cantidades, se estin haciendo gestiones para

de Pediatria.

que puedan ser obtenidos en la Sociedad Argentina
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Grificos preparados por Lejarraga, H., y Orfila, 1., sobre datos de La Plata (Cusminsky,
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Influencia del retardo de crecimiento intrauterino
y de la morbilidad neonatal sobre el
crecimiento y morbilidad postalta en ninos
con un muy bajo peso al nacer

Dres. Carlos Fustifiana*, José M. Ceriani Cernadas*, Horacio Lejarraga®*

RESUMEN

Presentamos en este estudio los resultados de la
situacion del crecimiento y morbilidad postneonatal
en 61 nifios con peso al nacer menor de 1.501 g, con-
trolados hasta las 92 semanas postmenstruales. El
objetivo principal fue determinar el impacto que la
morbilidad neonata! severa y el RCIU pudieran te-
ner sobre la evolucion alejada de estos pacientes. La
poblacion de estudio fue dividida en 3 grupos: A)22
nifios, PAEG sanos o con patologia neonatal leve;
B) 25 nifios, PAEG, con patologia neonatal grave,
v C) 14 nifios, BPEG que no presentaron morbilidad
neonatal severa. Al nacer los grupos A y B tuvieron
similar edad gestacional: (x + DS) 30 + 1,3y 29 +
2,7, y peso al nacer 1.297 + 136y 1.255 + 211; el
grupo C presento una edad gestacional significativa-
mente mayor: 33 + 2,7 (P < 0,05 vs. grupos A y B),
¥ un peso significativamente menor: 1.137 + 183
(P < 0,05 vs. grupos A y B). No hubo diferencias en-
tre' los grupos en el peso al alta, edad y educacion de
la madre y ocupacion del padre. A partir de la sema-
na40el peso del grupo A vs. By C, fue significativa-
mente mayor (P < 0,01); 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 mayor a las 40 (P < 0,05), 66 y 92 semanas (P
< 0,01). Ne hubo diferencias en el perimetro cefali-
co entre los grupos durante el periodo de estudio.
La velocidad de crecimiento (peso y longitud corpo-
ral) fue significativamente menor en el grupo B (P
< (0,05) hasta la semana 40, luego las diferencias no
fueron significativas, Comparando el crecimiento
con estandares locales se observo que tanto el grupo
B como el C presentaron crecimiento suboptimo. El
grupo B presento elevada morbilidad alejada; la fre-
cuencia de DBP, infeccion pulmonar y trastomos
neurologicos fue significativamente mayor que en
los otros grupos. La mortalidad postalta también fue
muds elevada en el grupo B (12%) que en el A (4%)
aunque no significativa. Estos resultados sugieren
que tanto la morbilidad severa como el RCIU condi-
cionan el crecimiento en longitud v peso hasta-las
92 semanas postmenstruales y que la frecuencia de
morbilidad alejada se relaciona estrictamente con la
morbilidad neonatal inmediata.

Prematurez - Morbilidad neonatal - Crecimiento -
Seguimiento. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 223-
232).

SUMMARY

Growth and postmatal morbidity outcome was
periodically assessed until 92 weeks postmenstrual
age, in 61 newboms weighing less than 1.501 g at
birth. Three groups of infants were evaluated: A) 22
preterm babies AGA without severe neonatal morbi-
dity; B) 25 AGA infants with severe neonatal illness,
and C, 14 SGA with no important neonatal morbidi-
tv. At birth, group A and B had similar mean gesta-
tional age (GA): 30 + 1.3 and 29 + 2.7, and mean
birth weight 1.297 + 136 and 1.255 + 211) respecti-
vely; mean GA for group C was 33 + 2.7, significant-
ly higher than that of the other two groups (P <
0.05). There were no differences between groups in
weight at hospital discharge, maternal age and fath-
er's profession. From 40 weeks postmenstrual age
onwards, mean weight and supine length of group A
was greater than that of the other two groups (P <
0.05), even at the end of follow-up. There were no
differences between groups in head circumference.
Height and weight velocity were significantly lower
in group B at 40 weeks; there were no differences
with the other groups, afterwards. Groups B and C
showed subnormal growth as compared to local stan-
dards. At the end of follow-up infant morbidity was
higher in group B than in the other groups concern-
ing pulmonary infection, neurological disorders,
BPD; and group B also showed highest mortality af-
ter hospital discharge: 12% vs. 4% in group A (P >
0,05).

The results suggest that severe neonatal morbidi-
ty, as well as intrauterine growth retardation have in-
fluence on length and weight in postneonatal growth
until at least 92 postmenstrual weeks. The long term
morbidity is strongly related to the severity of the
neonatal illness.

Very low-birth - Weight - Neonatal morbidity - Fol-
low-up - Growth. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85;
223.232).

* Seccion Neonatologia, Departamento de Pediatria del Hospital Italiano.
** Seccion Crecimiento y Desarrollo, Departamento de Pediatria del Hospital Italiano. Gascon 450 (1181) Capital Federal,

Buenos Aires, Argentina.
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Durante los dltimos afios las mejoras en el cuida-
do del recién nacido (RN) prematuro, han reducido
notablemente las tasas de morbimortalidad. En gran
medida, este hecho puede atribuirse a la creacion de
las unidades de cuidado intensivo, al mejor conoci-
miento de la fisiopatologia del fetoy el RN y ala
incorporacién 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 atencion neonatal en el largo plazo. Como
sucede en otros campos, la solucion de algunos pro-
blemas ha originado, a su vez, nuevos retos. Tal es el
caso de los nifios con displasia broncopulmonar, re-
traso en el desarrollo, trastornos perceptuales, etc.

Esto ha sido motivo de multiples estudios® 4 5 €
dirigidos a evaluar el crecimiento, el desarrollo psico-
motor e, incluso, trastomos secuelares especificos” 8.
En nuestro medio Pedraza y col.? y Loid y col.t?
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 falla del crecimiento. Por esto di-
sefiamos un estudio que nos permitiera valorar estas
dos condiciones relaciondndolas con dos importan-
tes factores: crecimiento intrauterino y morbilidad
neonatal grave.

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

PACIENTES Y METODOS
Pacientes

En el periodo comprendido entre junio de 1977
y junio de 1983 ingresaron en la Unidad de Cuidado
Intensivo Neonatal del Departamento de Pediatria
del Hospital Italiano de Buenos Aires, 131 RN con
peso al nacer menor de 1.501 g. Nacieron en la Ma-
ternidad del Hospital 114 y 17 fueron derivados de
otros Centros.

Sobrevivieron 74 nifios de los cuales 63 se incor-
poraron, luego del alta, a un protocolo de seguimien-
to. Los restantes 11 fueron excluidos, 7 por vivir en
zonas alejadas (a mds de 100 km), 3 por malforma-
cion congénita y 1 por infeccion intrauterina. De los
63 nifios 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 postmenstruales.
La edad media al finalizar el seguimiento fue de 15
meses postanatales.

Dividimos a la poblacion en tres grupos:

— Grupo A: 22 nifios, con peso adecuado a la edad

gestacional (PAEG) y patologia neonatal leve, de-
definida como enfermedad de la membrana hiali-
na (EMH) leve, dificultad respiratoria transitoria,
apnea sin bradicardia, ictericia moderada (bilirru-
binemia H

binemia < 12 mg/dl), hemorragia intraventricular
(HIV) grados 1 y 2, segtn Papille y col.22.

— Grupo B: 25 nifios, con peso adecuado a la edad
gestacional y patologia neonatal severa definida
como asfixia perinatal (apgar < 3 al minuto 1y
< 7 alos 5 minutos), EMH moderada o grave que
requirié asistencia respiratoria mecdnica (ARM),
apnea con bradicardia (< 90 latidos por minuto),
ductus arterioso permeable, sepsis, enterocolitis
necrotizante, ictericia (bilirrubinemia > 12 mg/
dl), convulsiones, HIV grados 3 y 4.

— Grupo C: 14 nifios de bajo peso para su edad ges-
tacional (BPEG) definido como peso inferior al
centilo 3", sin patologia neonatal severa ni evi-
dencias de infeccion intrauterina (IIU) o anoma-
Ifas congénitas.

Cuidado neonatal

Todos los nifios fueron colocados en incubadoras
de conveccion, se realizaron mediciones seriadas de
gases sanguineos, sumistrandose oxigeno en concen-
traciones conocidas y controladas segin la TcPO2 o
la Pa02, mediante halo, presiéon positiva continua
con pieza nasal o tubo endotraqueal y/o ARM segiin
indicaciones. Los procedimientos se efectuaron de
acuerdo con normas utilizadas en la mayoria de los
Centros.

La hidratacion endovenosa se inicié con solucién
de dextrosa al 5% en RN con peso < 1.200 g y al
10% en los de mayor peso. Cuando el estado lo per-
mitia, se comenzaba con alimentacion enteral a par-
tir de las 24 horas de vida. El aporte enteral, admi-
nistrado cada hora por sonda nasogdstrica, consistid
en leche humana (de su propia madre), extraida ma-
nualmente y/o leche maternizada (70 kcal/dl), incre-
mentandose el volumen de acuerdo con la tolerancia
y suprimiéndose el aporte por venoclisis al alcanzar
120 ml/kg/d por via gdstrica (habitualmente entre
10y 14 dias).

Se consideré un aporte adecuado cuando se alcan-
z6 un minimo de 120 Kcal/kg/d y 2,5 g de proteina
cada 100 Kcal aportadas. En algunas ocasiones, esto
se logré suplementando la leche humana con dcidos
grasos de cadena mediana (MCT) y policosa.

Cuando hubo intolerancia enteral se recurri6 a la
alimentacién parenteral (15 RN del grupo B), con
aminodcidos cristalinos, lipidos y glucosa, por veno-
clisis periférica, hasta lograr un aporte medio de 100
a 120 Kcal/kg/d.

La duracion media del procedimiento fue de 5,6
dras + 2,8 (rango 4 a 13 dias); la indicacién mads fre-
cuente fue enterocolitis necrotizante o presuncion de
ésta; ningin nifio presentd malformacion intestinal.

Protocolo del seguimiento
de crecimiento y desarrollo

Las condiciones de alta para este grupo fueron:



1) peso minimo 1.900 g. 2) Alimentacion por suc-
cion. 3) Hematoerito > 25 u y/o hemoglobina >
8 gd/1. 4) Entrenamiento familiar satisfactorio.

El peso medio de alta fue 2.132 g + 391 (x + DS)
y la edad postmenstrual al alta fue de 38,7 sem. =
3,2. Las internaciones mds prolongadas correspondie-
ron a RN con patologias crénicas 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 nifios concurrieron a un primer control a las
48 horas postalta y luego semanalmente hasta cum-
plir las 40 semanas postmenstruales. A partir de en-
tonces, fueron controlados mensualmente hasta los
3 meses y luego trimestralmente hasta las 92 sema-
nas postmenstruales.

En cada visita se realizé antropometria, peso en
balanza de palanca, contabilizindose hasta los ulti-
mos 10 g completos, longitud corporal, medida con
estadiometro de Harpenden, expresindose el valor
hasta el dltimo milimetro completo, y perimetro ce-
falico con cinta flexible metalica registraindose tam-
bién la variable en milimetros, segin técnicas reco-
mendadas por las Normas Nacionales'®. El creci-
miento se evalud con estandares nacionales!!,

Las mediciones de cada paciente fueron cotejadas
con los graficos correspondientes en cada control v
definidos como fracaso del crecimiento compensato-
rio, cuando la altura alcanzada a cada edad se halla-
ba por debajo del 3°" centilo de los estandares al fi-
nalizar el periodo de seguimiento.

Se realizd, ademds, control oftalmologico a las 8
semanas de vida y luego segin indicacion del oftal-
mologo. La audicion fue evaluada clinicamente y
mediante interrogatorio dirigido. Frente a la sospe-
cha de hipoacusia se realizaron potenciales auditivos
evocados.

La evolucion madurativa fue determinada en ca-
da citacion, valorando el tono muscular!® y a las 64
v 92 semanas postmenstruales mediante el test de
Denver'® corregido para edad postmenstrual. La eva-
luacion neurologica fue realizada a los 6 meses por
un neurdlogo pediatra.

Morbilidad durante el seguimiento

La morbilidad fue registrada en la historia, clini-
ca de cada paciente de acuerdo con el protocolo de
seguimiento, consignandose asimismo, las reinterna-
ciones.

Se definié anemia significativa cuando los valores
del hematocrito eran < 20% y de la Hb < 69, asocia-
dos o no a clinica compatible. Osteopenia a la pre-
sencia de hallazgos radioldgicos, fosfatasa alcalina
< 800 Ul y fosfatemia < 5 mg/dl'®. Displasia bron-
copulmonar (dbp) a todo nifio que presentara reque-
rimientos de O, mayores que el ambiental después
del mes de vida, con alteraciones radiologicas carac-
teristicas de la enfermedad!”. Infeccién pulmonar a
la presencia de intercurrencias agudas, virales o bac-
terianas, que condicionaron internacion o necesidad
de suplementar oxigeno domiciliario.
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Las alteraciones neuroldgicas fueron divididas en
anormalidades leves o moderadas (hipotonia leve, hi-
pertonia transitoria, anormalidad motora fina leve)
y anormalidades severas (hipotonia moderada e in-
tensa, pardlisis y paresias) consigndndose, asimismo,
las alteraciones orgdnicas subyacentes como hidroce-
falia o HIV.

La retinopatia del prematuro fue clasificada se-
glin los criterios de la Conferencia de Retinopatia de
la Prematurez de 198118,

Analisis de los datos

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

Fueron determinadas las medias y desvios estdn-
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 graficacion se calcularon las
medias y desvios estindar de la velocidad de creci-
miento semanal. Para la comparacion estadistica se
calcularon tres periodos: desde el nacimiento hasta
el término, desde el término hasta la semana 66 y
desde la semana 66 hasta la semana 92.

Las variables continuas fueron tratadas mediante
andlisis de variancia con muestras de tamafio desigual,
comparando las medias de clase con la prueba de
Scheffe, para un nivel de significacion < 0,059,

Para datos categoricos se uso la prueba de chi cua-
drado, para K muestras independientes.

RESULTADOS

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

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

En la figura 1 (A, B, C) 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 enel By en el C. Estas diferencias se
man tienen hasta las semanas 66 (P < 0,05) y 92 (P
< 0,05) (tabla II).

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 66y 92 (P < 0,01).

Las medias y desvios estindar de las velocidades
de crecimiento pueden apreciarse en la tabla III,
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-
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Figura 1 C: Curvas de crecimiento de los tres grupos estu-
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po B fue significativamente menor (P < 0,05) hasta
la semana 40; a partir de este punto las velocidades
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Figura 1 B: Curvas de crecimiento de los tres grupos estu-
diados, graficadas sobre estindares nacionales. Medias de
longitud (cm).

fueron similares (figura 2 A).

El andlisis de la velocidad de longitud (tabla IIT)
también mostré 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, observindose un crecimien-
to menor en el grupo C con respecto a la poblacion
general. En la misma figura puede verse una caida
del peso de los grupos A y B, seguida por una acele-
racion a partir de la semana 40 y cuyo acmé se en-
cuentra a las 50 semanas, continuando luego a lo lar-
go del estdndar. El grupo C tiene un patron de creci-
miento diferente, caracterizado por un corto perio-
do de detencion, no experimentando una acelera-
cién 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 significativamente menor
hasta el afio 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-
racion del déficit a partir de la semana 66.

El perimetro cefilico no experimento diferencias
significativas entre los grupos durante el periodo de
estudio (figura 1 C y tabla II), al igual que la veloci-
dad (figura 2 C y tabla IIT), y en la comparacién con
la poblacidn general (figura 3 C).
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Tabla 1 - Caracteristicas de la poblacion.

NS: No significativo.

* (lase significativa por Prueba de Scheffe.

Grupo A Grupo B Grupo C P
x+DE xtDE xt DE
Edad gestacional (sem.) 3013 29 +2,7 33:£2.7* < 0,05
Peso al nacer (g) 1.297 + 136 1.258 £211 1137 £183* < 0,05
Peso al alta (g) 2.030% 115 2.232 + 581 2.093 + 116 NS
Edad al alta (dias) 45 £ 12 68 + 38 32+20 NS
Edad postmenstrual al alta (sem.) 36+ 14* 39+5 40+ 2 < 0,05
Edad materna (anos) 24+ 3 24 +2.6 25+4 NS
n (%) n (%) n (%) P
Educacion materna
Primaria completa 21 (95) 23 (92) 14 (100) NS
—  Secundaria completa 15 (68) 16 (64) 9 ( 64) NS
Ocupacion paterna
— Obrero calificado o mds 20 (90) 22 (88) 14 (100) NS

Por disefio del estudio incluimos a 2 pacientes del
grupo B que presentaban hidrocefalia con derivacion
peritoneal que, aun siendo excluidos, no modifico el

resultado del analisis estadistico.

En la tabla IV se expresa la incidencia de morbili-
dad alejada, en los tres grupos. El grupo B presenté
una incidencia significativamente mayor de DBP, in-
feccion pulmonar y secuelas neuroldgicas (P < 0,05).

Tabla 2 - Crecimiento postnatal

Nacimiento Semana 40 Semana 66 Semana 92
x DS xt DS x+ DS x+ DS
n 61 61 57 57
Peso (g)
Grupo A 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 + 426 6.202 + 833 8.250 + 1.296
I 8,8 122 33 3,6
P < 0,01 < 0,01 < 0,05 < 0,05
Longitud corporal (cm)
Grupo A 38,0 £ 2,1 46,9 +2,5* 64,6 +2,8% 73.9 £3.2%
Grupo B 375+2,6 449 +19 61,9+29 71,2429
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
P < 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,01
Perimetro cefélico (cm)
Grupo A 268 +1,3 346+ 1,5 433+14 46,3 +1,7
Grupo B 265+1,4 33418 42,114 45,318
Grupo C 27,1 +1,2 332+1,.2 42,2+1,8 45,1+ 1,7
F 257 29 2,2 24
P NS NS NS NS

* (lase significativa por prueba de Scheffe.

NS: No significativo.




228: Influencia del retardo de crecimiento intrauterino. Dres. C Fustifiana y col.

grupos. Peso (g/mes).
® p <00

g/mes
1500
PESO
1000
[ ==
500 3,
AR
g :
4 ™ =N
] = o\¥:
A
Figura 2 A: Curva de velocidad de 1
crecimiento mensual de lostres  ©
30 40 66 32

SEMANAS POSTMENS TRUALES

Estos trastornos no afectaron la velocidad de creci-
miento postalta de los nifios de este grupo.

La infeccién pulmonar se asoci6 con la presencia
de DBP como enfermedad de base ya que de los 10
nifios con neumonia 5 tenian DBP. La presencia de
secuelas neuroldgicas se relaciono con asfixia perina-
tal y HIV (grados 3 v 4) asociada a hidrocefalia.

Solamente 1 paciente presentdé ROP grado 4 y
pertenecia al grupo B. Miopia y los grados leves de
ROP se observaron con una incidencia similar en los

tres grupos.

Tanto anemia, osteopenia y hernia inguinal, tu-
vieron incidencias similares en los tres grupos, sien-
do la dltima la causa de reinternacién mds frecuente
de la poblacion estudiada.

Un s6lo nifio (grupo B) presento hipoacusia severa.

La mortalidad postneonatal fue mds elevada en el
grupo B (12%) .que en el A (4%), pero las diferen-
cias no fueron significativas (tabla V).

DISCUSION
Los resultados del presente estudio sugieren que

Tabla 3 - Velocidad de crecimiento,
Nacimiento | Semana 40  Semana 40 | Semana 66 Semana 66 [ Semana 92
x+ DS x+DS x+ DS
n 61 57 57
Peso (g/mes)
Grupo A 672 + 216 690 + 160 362 + 158
Grupo B 465 + 160* 686 + 134 288 + 133
Grupo C 612 + 198 668 + 123 358 + 114
F 58 2,6 3]
P < 0,01 NS NS
Longitud corporal (cm/mes)
Grupo A 3,5+0,6 2,9+04 1,6 + 0,4
Grupo B 2,4+0,5% 29+05 1,6 + 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
Perimetro cefilico (cm/mes)
Grupo A 3,120, 1,5+0,2 0,5+0,2
Grupo B 2.5+ 05 1,5+0,2 0,6 +0,1
Grupo C 34:1,0 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.
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Tabla 4 - Morbilidad postneonatal

FPatologia Grupo A Grupo B Grupo C P
n (%) n (%) n (%)
Osteopenia 8 (36) 5(20) 7 (50) NS
Anemia 1(4 1(4) 2 (14) NS
Hernia inguinal 5(20) 7 (28) 3(21) NS
DBP 0(0) 5(20)* 0(0) < 0,05
Infeccion pulmonar 1(4) 8 (32)* 1¢(7) < 0,05
Secuela neuroldgica 1(4) 6 (24)* 1(7) < 0,05
— Mayores 0(0) 32 1(7)
— Menores 1(4) 3(12) 0(0)
Retinopatia
ROP 0(0) 1(4) 0(0) NS
Miopia 3(12) 5(20) 2(14) NS
Hipoacusia 0¢0) 1(4) 0Co NS
Fallecidos 1( 4) 3(12) 0(0) NS
DBP: Displasia broncopulmonar.
ROP: Retinopatia del prematuro grado IV.
NS: No significativo.
* Grupo B significativo vs. Ay C.
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tanto la enfermedad neonatal grave como el bajo pe-
so para la edad gestacional, se relacionan con fraca-
so del crecimiento compensatorio en el primer afio
de vida postmenstrual.

Todos los grupos presentan una curva de creci-
miento trifisica similar a la descripta en nifios por
Pradery col.?? y que recientemente Georgieffy col.?!
informaron en pretérminos. Esta se caracteriza por
una fase inicial de crecimiento lento o detencion de
éste seguida por un periodo de aceleracion con velo-
cidad superior a lo normal y, por ultimo, un regreso
a los estandares normales del desarrollo.

El grupo con morbilidad severa presenta una fase
de detencidn mds prolongada seguida por una acele-
racion 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 periodo de estudio, conformando una
curva similar a la descripta por Marks y col.?2. Esto
se debe probablemente a enfermedad y complicacio-
nes neonatales.

El grupo C, pese a tener un corto periodo de de-
tencion postnatal, no puede compensar el retardo de
crecimiento prenatal.
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Las diferencias estadisticas entre los grupos By C
luego del término son sistemadticas a lo largo de todo
el estudio y muestran un mejor resultado de creci-
miento en el grupo B. Esto debe relacionarse a que
la noxa intrauterina condiciona un peor prondstico
alejado de esta poblacion de acuerdo con el momen-

to de accion y duracion?®, etiologia®® y gravedad
del RCIU?,

El crecimiento del perimetro cefilico no mostré
diferencias significativas entre los grupos, pero hubo
un mayor crecimiento en el grupo A en forma siste-
mdtica.

Tabla 5 - Mortalidad postalta,

Grupo A Grupo B Grupo C
Causa de muerte n (%) n (=) n (o)
Muerte inesperada 0 1(4)
Hernia inguinal / Peritonitis 1(4) 0
Neumonia /[ DBP 0 2( 8) 0
Total 1(4) 3(12) 0
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Observamos en los tres grupos un periodo de “‘so-
brepeso’ transitorio, con una ganancia despropor-
cionada de peso con relacion a la LC, entre las sema-
nas 40 y 46, que alcanza su pico mdximo en la sema-
na 50. Otros autores*® también han observado el
mismo fenomeno, que aparece luego de la semana
40; el acmé del sobrepeso en nuestro estudio se pre-
sentd pasadas las 50 semanas. Multiples variables ta-
les como alimentacién intermitente y actividad insu-
linica, patron aminodcido de formulas, estrés, etc.,
pueden condicionar el fendmeno, recordando tam-
bién que es coincidente con el periodo de crecimien-
to compensatorio en todas las mediciones.

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

Recientemente, Davies y col.?” realizaron un es-
tudio en el cual no encontraron correlacion entre
crecimiento compensatorio en el periodo postnatal
inmediato y peso al afio de edad. Creemos que el
peso no es un adecuado indicador de crecimiento

compensatorio, si se evalua aisladamente. Ademds,
en la poblacion de Davies ningin nifio tiene peso
mayor de 1.475 g, siendo la media de la poblacion
general a las 32 semanas de 1.730 g, lo cual sugie-
re algunas caracteristicas especiales de la muestra
estudiada.

La incidencia de morbilidad postneonatal (DBP y
secuelas neurologicas) se asocia estadisticamente
con la morbilidad neonatal grave. Hack?® y Vohr®
atribuyen valor prondstico al crecimiento compensa-
torio con respecto a la presencia alejada de secuelas
neurologicas. Esto también fue observado por noso-
tros. Pensamos que el desarrollo dentro de los estdn-
dares normales se compromete por factores prenata-
les postanatales; estos ultimos son aquellos en los
cuales la neonatologia puede actuar disminuyendo
el perfodo de ausencia de crecimiento compensato-
rio.

La presencia de deficiencias vitamino-minerales
(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-
gra fetal, con modelos referenciales, permite un en-
foque menos empirico de las estrategias alimentarias
de estos ninos.

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

Segiin nuestros resultados, la enfermedad neona-
tal grave influye tanto sobre el crecimiento como so-
bre la morbilidad alejada (grupo B) y determina un
nimero mayor de reinternaciones y defunciones pos-
alta, en especial en nifios con DBP??. Pese a ello, la
morbilidad postneonatal no produjo retardo de cre-
cimiento estadisticamente mensurable.

El presente disefio nos permitioé disminuir el ses-
go implicito 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 patologia neonatal y a la desnutricion
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 nutricion y previniendo o reduciendo la
morbilidad neonatal durante este periodo critico.
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Actividad in vitro de Roxitromicina
y otros antimicrobianos frente
a bacterias aisladas de pacientes pediatricos

Dres. José Maria Casellas*, Mirta Goldberg, Elena Maria D’Andrea,
Sonia Arduino, Marta Godin

RESUMEN

Se ensayo la actividad de roxitromicina (RO), ma-
crélido de nueva generacion con propiedades farma-
cocinéticas que aventajan a las de los macrolidos cld-
sicos, frente a 201 cepas aisladas de infecciones res-
piratorias 0 meningeas de pacientes pedidtricos. Se
determiné la concentracion inhibitoria (CIM) y bac-
tericida minima (CBM ) en todas las cepas para RO y
eritromicina (ERI), v se determind comparativamen-
te la CIM para penicilina (PEN), cefalotina (CLT),
gentamicina (GE), trimetoprima-sulfametoxazol
(TMS), clindamicina (CLI), rifampicina (RFP), clo-
ranfenicol (CLOR), cefotaxima (CTX ), ceftriaxona
(CXN), cefuroxima (CXM), amoxicilina (AMX), me-
ticilina (MET) y cefazolina (CZN). La actividad de
RO fue similar a la de ERI, con ligeras diferencias en
la CIM a favor de ERI, variaciones que son compen-
sadas por las caracteristicas farmacocinéticas de RO.
La droga mds activa frente a Staphylococcus aureus
fue REP, aun para las cepas meticilino resistentes
disladas. Todas las cepas de S. aureus MET sensibles
también fueron sensibles a las cefalosporinas de I1?
generacion. Frente a S. pyogenes la mayor activi-
dad correspondié ¢ PEN, ERI'y RO. No se detecta-
ron en esta serie cepas resistentes a ERI, pero si a
TMS (3,3%).

Frente a S. pneumoniae la mayor actividad co-
rrespondic a las cefalosporinas, ERI, RO, CLI y
RFP. Se detectaron 6 cepas relativamente resistentes
(12%) v 1 cepa resistente a PEN. Frente a H. influen-
zae b las drogas mds activas fueron CTX y CXN. La
CBM para RO y ERI fue por lo general 2-4 veces
mds elevada que la CIM,

Roxitromicina - Macrélido - In vitro - Respiratorio -
Pediatria. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 233-238).

SUMMARY

The in vitro activity of roxithromycin (RO), anew
macrolide whose pharmacoxinetic properties have
advantage over those shared by the classic macroli-
des, was determined against 201 isolates obtained
from pediatric respiratory tract or spinal fluid speci-
mens. Minimal inhibitory concentrations (MIC) were
performed comparing the activity of RO with those
of erythromyan (ERI), penicillin (PEN), cephalotin,
cefazolin, cefotaxime, ceftriaxone, cefuroxime, amo-
xicillin, methicillin (only Staphylococcus), rifampi-
cin (RFP), trimethoprim-sulfamethoxazole (TMP/
SMZ ) and chloramphenicol In addition minimal bac-
tericidal concentrations (MBC) were performed for
all the isolates against RO and ERIL RO and ERI be-
haved similarly, with some little differences (one or
two MIC logs), favoring ERI, but this advantage is
overcome by RO pharmacokinetics. RFP was the
most active drug against Staphylococcus aureus,
even for methicillin resistant isolates. All the methi-
cillin susceptible staphylococcis were also suscepti-
ble to first generation cephalosporins. The best acti-
vity against Streptococcus pyogenes corresponded
to PEN, We did not found ERI or RO resistant
strains of this species, but one strain (3.3%) was re-
sistant to TMP/SMZ. No pneumococci resistant
against RO and ERI were found, but 12% PEN rela-
tively resistant and 2% PEN resistant isolates of
Streptococcus pneumoniae were detected. The most
active drugs against Haemophilus influenzae were
3rd. generation cephalosporins. ERI and RO behav-
ed erraticly against most strains of this species. MBC
for the totality of the strains were 2 to 4 times high
than MIC for both ERI and RO.

Roxithromycin - Macrolide - In vitro - Respiratory -
Pediatrics. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 233-238).

* Catedra de Infectologia y Microbiologia Clinica. Universidad Catolica Argentina.

Ladislao Martinez 47, (1640) Martinez, Pcia. de Buenos Aires.
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INTRODUCCION

La roxitromicina es un macrélido de nueva gene-
racion con propiedades farmacocinéticas que aventa-
jan a las de los macrélidos cldsicos y buena toleran-
cia clinica. Una Unica dosis oral de dos comprimidos
de 150 mg da como resultado un nivel sérico de 11,8
mg/l a la 1,5 h, La vida media es muy prolongada,
alcanzando valores de 12 = 0,5 h.!

En el presente trabajo investigamos la actividad
in vitro de roxitromicina frente a cepas de Staphylo-
coccus aureus, Haemophilus influenzae tipo b, Strep-
tococcus pyogenes y Streptocoecus prneumoniae re-
cuperadas de pacientes portadores de infecciones res-
piratorias o meningeas, 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 de S. pneumo-
nige 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 dsea. Se empleé como cepa patron S.
aureus ATCC 29.213.

Identificacion de las cepas

Las cepas fueron identificadas bioquimicamente
por métodos convencionales® . Las cepas de S. pneu-
moniae vy H. influenzae tipo b fueron confirmadas
por coaglutinacion (Wellcogen) o contrainmunoelec-
troforesis (OMNI - serum).

Concentracién inhibitoria minima (CIM)

Se realizo segin las recomendaciones del NCCLS
M7T?. Se emple6 agar Mueller-Hinton. Para . pneu-
moniae y S. pvogenes se utilizo el mismo medio adi-
cionado con el 5% de sangre de caballo y para H. in-
fluenzae con el agregado de NAD y hemina. El pH
final fue de 7.4. El indculo empleado fue de 10*° UFC
por punta de multiinoculador.

Concentracion bactericida minima (CBM)

La CBM se realizo solamente con RO y ERL

Se efectuaron diluciones seriadas de cada antibi6-
tico en caldo Mueller-Hinton, utilizando 2 ml como
volumen final en cada tubo.

El inéculo empleado fue de 0,1 ml de un cultivo
en fase logaritmica ajustado a 10® - 10" UFC/ml;
luego de incubacion por 18-24 h se hicieron pasa-
jes de 0,1 ml a placas de agar sangre a partir de aque-
Itos tubos que no presentaban desarrollo visible.

Se consideré CBM la menor concentracion de an-
tibioticos que redujo el indculo en un 0,1% en 24
horas.

Deteccion de betalactamasas
Se realizo con todas las cepas de S. aureus y H. in-

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

Antimicrobianos

Se emplearon los siguientes antimicrobianos:

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

CZN fue ensayada frente a S. aureus y S. pneu-
moniae.

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

MET se ensay0 unicamente frente a las cepas de
Staphylococcus.

Criterios de sensibilidad

Se consideran sensibles a los distintos antimicro-
bianos las cepas que cumplian las siguientes condi-
ciones* :

RO: <4mg/l TMS: < 2/38mg/l
ERI: <2mg/l AMX: <4mg/l
PEN: <0,12mg/l CLI: <2mg/l
CLT/CZN: <8mg/l CLOR: < 8mg/l
CXM/CTX/CXN: < 8 mg/l RFP: <4 mg/l
GEN: <4mgll MET: <8mg/l
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 (CIMso ¥
CIMog), el rango v el porcentaje de cepas sensibles.

Las 100 cepas de S. aureus incluidas en el estudio
fueron seleccionadas dentro de 3 grupos: 1) metici-
lino sensibles, betalactamasa negativas (M* BL"); 2)
meticilino sensibles, betalactamasa positivas (M° BL")
y 3) meticilino resistentes (M").

Tanto RO como ERI inhibieron el desarrollo de
las cepas M* BL™ y M® BL". RO y ERI tuvieron acti-
vidad bactericida frente a S. aureus M* BL (tabla 2)
pero no fueron bactericidas frente a cepas M* BL*y
M.

CFZ fue igualmente activa frente a ambos grupos
en tanto que las cefalosporinas de 22 y 32 genera-
cién presentaron CIM mds altas y en algunos casos
en el limite de sensibilidad parala CIMgq en las BL".

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



rracion de los resultados in vitro de las cefalospori-
nas de 12 generacion, frente a estas cepas con rela-
cion a la respuesta clinica.

Las cefalosporinas de 22 y 32 generacion, como
era de esperar, mostraron CIM elevada frente a las
cepas de este grupo; lo mismo ocurrié con CLOR.
Sélo RFP inhibié a valores alcanzables en suero por
la droga a los 100 S. aureus ensayados y no encontra-
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Por lo que respecta a H. influenzae,los valores ob-
tenidos para RO fueron ligeramente mads 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 ocurrio lo mismo al considerar el 90% de
los H. influenzae estudiados.

mos diferencias entre las cepas M* y M. Los valores para CZN, si bien la mayoria dentro

Tabla 1
Actividad antibacteriana de roxitromicina comparada con otros antimicrobianos
Especie (N® de cepas) Agente antibacteriano CiM,,* CIM,. " Rango % de sensibilidad
Staphylococcus aureus RO 0,25 1 0,015-2 100,0
meticilino sensibles ERI 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
CIN 0,25 0,5 0,06-1 100,0
CXM 1 4 0,54 100,0
CTX 1 4 0,124 100,0
CXN 2 4 0,54 100,0
GEN 0,12 0,5 0,03-0,5 100,0
T™S 0,12/24 0,25/4,7 0,03/0,6-0,25/4,7 100,0
CLI 0,06 0,25 0,008-8 96,0
CLOR 1 8 1-8 100,0
RFP 0,008 0,015 0,004-0,015 100,0
MET 2 4 0,54 100,0
Staphylococcus aureus RO 0,5 > 64 0,004-> 64 87.9
meticilino sensibles ERI 0,12 > 64 0,004-> 64 845
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
T™S 0,12/2,4 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
meticilino resistentes (17) ERI > 64 > 64 8-> 64 0
PEN 32 > 64 1-> 64 0
CLT 8 32 2-32 71,0
CZN 8 32 2-32 71,0
CXM 16 > 64 4-> 64 0
CTX 32 > 64 8-> 64 0
CXN 32 > 64 8-> 64 0
GEN 32 > 64 4-> 64 15,0
T™MS 0,25/4,7 2/38 0,006/1,2-2/38 100,0
CLI 64 > 64 0,015-> 64 35,3
CLOR 16 > 64 2-> 64 29,4
RFP 0,12 0,25 0,008-0,25 100,0
MET > 64 > 64 32-> 64 0
Streptococcus pyogenes (30) RO 0,03 0,12 < 0,002-0,5 100,0
ERI 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
™S 0,25/4,7 1/19 < 0,03/0,64/76 96,7
CLd 0,015 0,06 0,002-0,5 100,0
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(Continuacion Tabla 1)

* Valores expresados en mg/l.

Especie (N° de cepas) Agente antibacterigno CiM* CIM,™ Rango % de sensibilidad
Strep tococcus pneumoniae RO 0,015 0,25 < 0,002-1 100,0
(50) ERI 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
T™S 0,25/4,7 2/38 < 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
Haemophilus influenzae (21) RO 1 16 0,12-32 85,7
ERI 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 1000
CTX 0,004 0,015 0,002-0,25 100,0
CXN 0,015 0,03 0,004-.0,03 100,0
GEN | 4 0,5-8 90,5
T™S 0,25/4,7 0,5/9,5 0,003/0,6-1/19 100,0
CLOR 0,5 2 0,12-8 100,0
RFP 0,25 0,25 0,06-0,5 100,0

del 1imite de sensibilidad, fueron elevados. La activi-
dad de las cefalosporinas de 22 y 32 generacion resul-
to excelente.

De las dos cepas de H. influenzae productoras de
BL, una presentd un valor para AMX de 16 y otra
de 32; las demds cepas fueron sensibles. Dos cepas
presentaron valores de CIM para CLOR de 8 mg/l
por lo que hubieran debido considerarse resistentes
para casos de meningitis. Nuevamente RFP fue efec-
tiva frente a todas las cepas ensayadas.

Todos los antimicrobianos ensayados presentaron
muy buena actividad frente a S. pyogenes.

Entre las 50 cepas de S. pneumoniae, 6 fueron
relativamente resistentes a PEN (CIM 0,1-1 mg/l) y
1 resistente (CIM 1 mg/l). Sin embargo, todas las ce-
pas fueron altamente sensibles a todos los antimicro-
bianos ensayados, con la [dgica excepcion de GEN y
de 1 cepa que fue resistente a TMP/SMZ,

Para RO, la relacion 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 CIM (no mas de dos di-
luciones) a favor de ERI. Estas ligeras variaciones
son, sin embargo, compensadas por las caracteristi-
cas farmacocinéticas de RO. Las cepas de 8. aureus

met® 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 5. aureus met" al punto de que todas las
cepas resultaron sensibles a esta combinacion.

Si bien, como sefialamos, aparentemente el 71%
de las cepas de S. aureus met® parecen ser sensibles
a las cefalosporinas de 12 generacién (CZN, CLT),
esta falacia se elimina si se toma como limite de sen-
sibilidad para Staphylococcus el valor de 2 mg/l. To-
das nuestras cepas met® resultaron resistentes a di-
cha concentracion de cefalosporinas de 12 genera-
cion, mientras que 82 de 83 cepas (99 %) met® resul-
taron sensibles a ella.

El 100% de las cepas de S. aureus met™ fueron
resistentes a cefalosporinas de 32 generacion. La
CIMg, para las cefalosporinas de 32 generacion
(CTX, CXN) y para CXM en 58 cepas de S. aureus
met* productoras de penicilinasa fue de 8 mg/l y la
CIMg de 32 mg/l. Por lo tanto es evidente que aun
a pesar de las propiedades farmacocinéticas de estas
drogas ellas no son adecuadas para el tratamiento de
infecciones estafilocdcicas severas.

RFP fue, sin lugar a dudas, la droga mds activa
entre fas investigadas frente a todo tipo de cepas de
8. aureus. Sin embargo, nosotros encontramos (da-
tos no presentados) que la tasa de mutacion oscila
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* Valores expresados en mg/l.

Tabla 2
Relacion CBM/CIM en raxitromicina y eritromicina
. ) - ) B L Relacion . B Relacién
specie Agente antimicrobiano  CIM CBM , CBM,, [CIM,, CIM,,* CBM, CBM,, /CIM,,
S. aureus M* BL™ RO 0,25 0,5 2 1 4
ERI 0,12 0,25 2 0,5 2 4
S. aureus M* BL' RO 0,5 0,5 1 > 64 > 64 -
ERI 0,12 0,5 4,2 > 64 > 64 -
S. aureus M" RO > 64 > 64 — > 64 > 64 =
ERI > 64 > 64 - > 64 > 64 -
S. pyogenes RO 0,03 0,06 0,12 0,25 2
ERI 0,03 0,06 ‘0,12 0,12 1
S. pneumoniae RO 0,015 0,015 1 0,25 1 4
ERI 0,008 0,015 2 0,25 1 4
H. influenzae RO 1 16 32 2
ERI 0,5 4 4 16 4

entre 107 y 1077, por lo que entendemos que in vi-
vo resultaria muy peligroso utilizarla como mono-
droga sin un adecuado consorte®.

La actividad errdtica de ERI y la de RO frente a
H. influenzae b no permiten confiar en estas drogas
para el tratamiento a ciegas de las infecciones produ-
cidas por este germen.

Como se manifiesta en el rango y en las diferen-
cias de CIMsq y CIMgg, es obvio que existen dos ti-
pos de poblaciones. Curiosamente para Barlan y Neu®
el 100% de 22 cepas fueron sensibles a ERI y RO en
tanto que Jones y col.” obtienen resultados similares
a los nuestros, Estas variaciones no pueden ser adju-
dicadas a problemas metodologicos, ya que nosotros
utilizamos la misma técnica que Barlan y Neu. Sin
lugar a dudas las drogas mds efectivas frente a H. in-
fluenzae fueron las cefalosporinas de 22 (CXM) y 32
generacion (CTX y CXN), en particular estas altimas.
Entre nuestras cepas incluimos 3 productoras de be-
talactamasa y dos simultineamente resistentes a
CLOR y ampicilina. Resulté interesante comprobar
que un 70% de las cepas de H. influenzae fueron sen-
sibles a cefalosporinas de 12 generacion. Este es un
planteo muy comun en la préctica pedidtrica. Sin
embargo, las cepas resistentes lo fueron a valores in-
alcanzables en clinica (> 64 mg/l).

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

La serie de 50 neumococos estudiados correspon-

di6 a aislamientos sucesivos de materiales respirato-
rios o de LCR. Seis de ellos (12%) fueron relativa-
mente resistentes a PEN y 1 (2%) resistente. Llamo
la atencidn la presencia de neumococos de estas ca-
racteristicas en nuestro medio, que no habra sido
comprobada en estudios previos por Bianchiniy col.?
pero que se corresponde con hallazgos a nivel aun
mads alto de resistencia en la poblacion pedidtrica de
La Plata'®. Es de destacar la actividad de ERIy RO
frente a estas cepas, al igual que la de las cefalospori-
nas y RFP. 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 menin-
geas.

Ro es, pues, una droga de efectividad in vitro se-
mejante a ERI. Sus propiedades farmacocinéticas
permiten la utilizacion de 1 o 2 dosis diarias y sobre
todo la tolerancia clinica y bioldgica, que surge de
los ensayos clinicos hasta ahora efectuados, sugiere
que esta droga podrd ser de mucha utilidad en la te-
rapéutica antibacteriana pedidtrica de infecciones res-
piratorias y otorrinolaringoldgicas bacterianas'! 12 13

BIBLIOGRAFIA

1. Tremblay D y col: RU 28965. Nouveau macrolide se-
mi-synthétique. Biodisponibilité et profil pharmacoci-
nétique aprés administration par voie orale. Path Biol
1985:33, 5 (bis): 502-506.

2. Schoenknecht F D, Sebath L D, Thornsberry C: Ma-
nual of clinical microbiology. 42 Ed. Lennette, E. H.
American Society for Microbiology, Washington, D.C.
1985.

3. National Committee for Clinical Laboratory Standards.



238: Actividad in vitro de Roxitromicina. Dres. J M Casellas y col,

Methods for dilution antimicrobian susceptibility tests
for bacteria that grow aerobically. Tentative Standard
MT-’g, 3: 29-88. NCCLS (ed.) Villanova PA, US.A.,
1983.

4, Comité de I"Antibiogramme de la Société Frangaise de
Microbiologie. Path Biol 1985; 33: 295-296.

5. Casellas J M: Interaccion entre antimicrobianos. Fd.
Lepetit, 1985.

6. Barlan T, Neu H: In vitro comparison of the activity
of RU 28.965,a new macrolide, with that of erythro-
mycin against acrobic and anaerobic bacteria. Antimi-
crob Agents Chemoter 1984; 25: 529-531.

7. Jone R N, Barry A L, Thomsberry C: In vitro evalua-
tion of the new macrolide antimicrobial agents, RU
28.965, RU 29.065 and RU 29.702, and comparison
with other orally administered drugs. Antimicrob
Agents Chemoter 1983; 24: 209-215.

8. Rubeglio E: Comunicacion personal.

9. Bianchini H, Roncoron A, Smayevsky J y col: Sensibi-

10.

13.

lidad de Streprococcus pneumoniae a penicilina. Ac-
tualizaciones en Infectologia 1986; Vol. 1: 19-20.
Altschuller G: Comunicacion personal.

Ferniandez Mac Loughlin G J, Lanoel J L, Sarachian B:
A new macrolide in the treatment of streptococcal
throat infections in children. Abstracts [Xth. Interna-
tional Congress of Infectious and Parasitic diseases.
Munich, July 20-26, 1986. Futuramed Verlag Mun-
chen.

Ferndndez Mac Loughlin G J, Lanoel J L, Sarachian B:
RU 28.965, a new macrolide for the treatment of pneu-
moniae in ambulatory pediatric patients. Abstracts
IXth. International Congress of Infectious and Parasi-
tic diseases. Munich, July 20-26, 1986. Futuramed Ver-
lag Munchen.

Casellas J M, Rodriguez R, Iribarren M A: Roxitromi-
cina en el tratamiento de la otitis media aguda del lac-
tante. Experiencia no publicada. Archivo Roussel-Lu-
tetia.

“19° CONGRESO INTERNACIONAL DE PEDIATRIA”

Paris, Francia
23-28 de julio de 1989

Organizador: Profesor Jean Frezal
Anfitrién: Société Frangaise de Pédiatrie
Patrocinio: Asociacién Internacional de Pediatria
Idiomas: Francés, Inglés, Espafiol
Informaciones:

PMV CONGRES
130, rue de Clignancourt

75018 PARIS

FRANCIA
Télex 640 847 E



Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 239

COMUNICACIONES BREVES

Peritonitis micoética en dialisis peritoneal.
Tratamiento exitoso sin remover el cateter

Dres. Ernesto Tomés Sojo*, Elena Wainberg*, Juan J. Piantanida*,
Maria E. Rivas*, Fernando Mendilaharzu*

RESUMEN

Una nifia de 4 aios en tratamiento con didlisis
peritoneal continua ambulatoria padecio una perito-
nitis causada por Candida tropicalis, tratada exitosa-
mente con miconazol intraperitoneal y quetocona-
zol por via oral sin retirar el catéter peritoneal A los
35 dias de iniciado el tratamiento recibié un tras-
plante renal cadavérico exitoso siendo dializada con
el mismo catéter durante el postrasplante sin incon-
venien tes.

DPCA - Peritonitis micéticas en nifios - Tratamiento
in situ. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 239-240).

SUMMARY

A four vear old girl undergoing Continuous Am-
bulatory Peritoneal Dialysis with an episode of peri-
tonitis caused by Candida tropicalis was successfully
treated using intraperitoneal Miconazole and oral
Ketoconazole without removing the peritoneal ca-
theter. After 35 days of therapy she was trasplanted
with a cadaver kidney, continuing post-transplant
dialysis through the same catheter with no compli-
cations.

CAPD - Fungal peritonitis in children - In situ treat-
ment. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; _239-240}.

INTRODUCCION

La peritonitis sigue siendo una de las principales
complicaciones de la didlisis peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA) en pacientes pedidtricos’ * y pro-
bablemente uno de los factores limitantes para su
uso futuro®. Desde diciembre de 1980 hasta diciem-
bre de 1984 hemos asistido en nuestro Hospital a 14
nifios mediante este procedimiento. Durante este pe-
riodo detectamos 33 peritonitis en 209 meses/pa-
ciente con una iricidencia de 1 episodio cada 6,3 me-
ses de tratamiento. En cinco oportunidades los culti-
vos de liquido 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 via oral (VO), 10 mg/kg/24 h, y el cuarto
con anfotericina B intraperitoneal (IP), 2,5 mg/l y
5 fluorcitosina (VQ), 200 mg/kg/24 h. En ninguno
de estos enfermos obtuvimos respuestas adecuadas
al tratamiento, curdndose todas las peritonitis al re-
tirar el catéter peritoneal y recibir transitoriamente
tratamiento hemodialitico. En 3 de estos nifios in-
tentamos reiniciar DPCA una vez curada su peritoni-
tis, lograndolo sélo en 1, ya que en los otros 2, por
presentar adherencias peritoneales, los catéteres no

funcionaron adecuadamente.

En vista de estos resultados en la nifia con perito-
nitis por Candida tropicalis cambiamos nuestro es-
quema terapéutico, utilizando una combinacién de
miconazol IP y quetoconazol VO obteniendo una
completa curacion, sin retirar el catéter peritoneal.

CASO CLINICO

Nifia de 4 afios y 12 kg de peso con insuficiencia
renal cronica terminal secundaria a un sindrome uré-
mico hemolitico (SUH) que padeciera a los 8 meses
de vida. A los 4 meses de iniciar DPCA presenta una
neumonia postvaricela por lo que ingresa al Hospital;
tratada inicialmente con penicilina IV, se rota luego
la medicacion a cefalosporina IV y gentamina IV en
las dosis habituales. Las investigaciones para gérme-
nes comunes, hongos, Mycobacterium tuberculosis,
toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes vi-
rus, resultaron reiteradamente negativas. A los 10
dias de internacion presenta hipertermia, con dolor
abdominal y liquido peritoneal (LP) turbio. El re-
cuerito de células en LP fue de 2.500 neutrofilos/
mm’.

Las caracteristicas del LP no variaron al agregar
gentamina y cefalotina IP. A los 10 dias de trata-

* Unidad de Nefrologia, Seccion Didlisis, Hospital General de Nifios, Buenos Aires, Argentina.
Correspondencia: Dr. Emesto T. Sojo, Austria 2387 (1425) Buenos Aires, Argentina.
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miento obtenemos desarrollo de Candida, cuya tipi-
ficacion demostro ser Candida tropicalis. Fueron sus-
pendidos los antibi6ticos IP, iniciando miconazol IP
(100 mg/1/6 h) y ketoconazol por via oral (10 mg/
kg/24 h) sin retirar el catéter peritoneal.

El miconazol fue administrado durante 3 dias y
luego suspendido por presentar la nifia dolor duran-
te su instilacion. Completd 5 semanas de tratamien-
to por VO. El LP se aclaré al tercer dia de esta me-
dicacién y los recuentos de células alos 5,9y 12
dias de tratamiento mostraron 200, 100 y 50 célu-
las/mm® respectivamente con predominio linfocita-
rio. Los cultivos a los 6 y 12 dias de tratamiento re-
sultaron negativos. A los 36 dias de iniciada esta me-
dicacion recibid un trasplante cadavérico extraperi-
toneal, sin retirar el catéter. Durante el periodo pos-
trasplante fue dializada 10 dias con el mismo catéter,
sin inconvenientes, retirindose éste al funcionar nor-
malmente su nuevo rifion.

DISCUSION

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

Ignoramos cudl fue el mecanismo intimo de cura-
cién por los antimicoticos utilizados ya que no deter-
minamos sus concentraciones plasmdticas ni perito-
neales. Teniendo en cuenta la baja concentracion IP
que se obtiene con la utilizacion oral de quetocona-
zol® © pensamos que tal vez el uso local de micona-
zol asociado a una sensibilidad especial de Candida
tropicalis logro la curacion de la peritonitis.

A pesar del tratamiento exitoso de esta paciente,
basindonos en nuestra experiencia previa’ y en la

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

Un nuevo esquema terapéutico de la peritonitis
micotica’ manteniendo a los enfermos con medica-
cion IP, retirando el catéter de Tenckhoff y utilizan-
do un catéter rigido pero sin suspender la didlisis
peritoneal, parjciera abrir una nueva perspectiva pa-
ra conservar el peritoneo como membrana dializante.

Creemos que el mejor tratamiento para la perito-
nitis micética es el preventivo, con la utilizacion cri-
teriosa de los antibiéticos en la infeccion peritoneal
por gérmenes comunes. En pediatria son escasas las
publicaciones sobre peritonitis micdticas. Indudable-
mente tendremos que acumular mayor experiencia
antes de establecer las mejores pautas de tratamien-
to para estos nifios.
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ARTICULO ESPECIAL

Trasplante hepatico en pediatria.
Una nueva perspectiva

Dres. Daniel D’Agostino*, Eduardo Schnitzler*

Los trasplantes hepdticos experimentales comen-
zaron en 1950 y en humanos en 1963" . Pero no fue
hasta el 23 de julio de 1967 que el Dr. T. E. Starzl
realizd el primer trasplante exitoso. El paciente fue
una nifia de 18 meses con carcinoma hepatocelular
quien vivi6 aproximadamente 13 meses’ . Un afo
después el Dr. Roy Calne, de la Universidad de Cam-
bridge, aporto un nuevo éxito® .

Desde esa fecha hasta 1979 un total de 170 pa-
cientes fueron trasplantados en Denver (Colorado),
pero desde el uso de una nueva droga inmunosu-
presora, ciclosporina, el nimero de trasplantes co-
menzé a aumentar vertiginosamente en todo el
mundo®* * ¢ 7.

En enero de 1987 se habian efectuado ya 1.000
trasplantes por Starzl y su grupo, aproximadamente
la mitad de ellos en nifios" .

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

INDICACIONES: SELECCION DE PACIENTES

El paciente con enfermedad hepadtica terminal
que ha demostrado ser refractario al tratamiento mé-
dico y quirdrgico es un potencial candidato para el
trasplante.

Sin embargo, la eleccion de los pacientes y el
tiempo de trasplante son una decision sumamente
dificil. Varios criterios han sido considerados como
orientadores y excluyentes para la seleccion (tablas
I y 11)10 "

A menudo resulta dificil determinar cuindo una
enfermedad ha avanzado al estado preterminal o ha
producido una complicacion extrahepidtica critica.

Hay muchos nifios con enfermedades cronicas del
higado que se mantienen estables por largos perio-
dos. Un acabado conocimiento del curso clinico de
estos desordenes especificos y de la calidad de vida
del paciente y su familia es esencial para la toma de
decisiones. La atresia de vias biliares extrahepdtica
ha sido el diagnéstico mds frecuente para el trasplan-
te en las grandes series informadas'” '*.

Tabla |
Criterios de seleccion para trasplante hepatico pedidtrico

Ictericia progresiva.
Funcion de sintesis hepdtica disminuida (tiempo de
protrombina no corregible, hipoalbuminemia, etc,).

Hipertensién portal sintomdtica refractaria a tratamiento
medicoquirirgico.

Encefalopatia hepatica incapacitante.
Colestasis intratable.
Fallo de crecimiento a pesar de terapia nutricional.

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

Tabla 11
Contraindicaciones para trasplante hepatico pediatrico

Enfermedad renal, pulmonar, cardiaca irreversible.
Hipoxemia severa por shunts de derecha-izquierda.
Tumor hepatobiliar metastadsico.

Neoplasia extrahepatica.

Anomalias congénitas multiples no corregibles.
Sepsis.

Trombosis de vena porta-vena porta < 4 mm.

Todos los nifios con atresia biliar morian entre |
y 2 afios de edad antes del desarrollo de la portoen-
terostomia 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-
rugia constituye la recomendacion del trasplante co-
mo tratamiento de eleccion'®.

La otra gran categoria de enfermos candidatos a
trasplantes corresponde a quienes padecen enferme-
dades metabolicas hereditarias y de ellos principal-
mente los que tienen deficiencias de alfa; antitripsina.

Las indicaciones y contraindicaciones en pacien-
tes con hepatitis cronica activa B no estan completa-
mente definidas y se han descripto recurrencias in-
fecciosas en higados trasplantados'” .

* Departamento de Pediatria, Hospital Italiano de Buenos Aires, Gascon 450 (1181) Buenos Aires.
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Tabla III
Indicaciones para trasplante

Atresia biliar.
Hipoplasia biliar.

Enfermedad metabolica:
déficit OC, antitripsina;
tirosinemia;
glucogénesis;
enfermedad de Wilson;,
lipidosis.

Colestasis familiar.

Cirrosis.

Hepatitis cronica agresiva.

Téxicas.

Enfermedad de Budd-Chiari.

Fibrosis hepitica.

La seleccion de pacientes en diversas enfermeda-
des se resume en la tabla H1.

EVALUACION PREOPERATORIA

El potencial receptor es evaluado en los aspectos
clinicos y psicosociales a través de un equipo multi-
disciplinario. Se comienza con la conformacién diag-
nostica, el estadio y las repercusiones sistémica, me-
tabolica y nutricional. Es necesario un exhaustivo
estudio vascular para detectar posibles anomalias,
fundamentalmente en la vena porta (ecografia, an-
giografia celiaca, venografia de la cava superior)'.
La preparacion emocional del paciente y su familia
es otra importante faceta de la evaluacion pretras-
plante'”.

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

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

La aceptacion del organo donado es efectuada
luego de un riguroso control de las condiciones del
donante (hemodinamia, hidratacién, oxigenacion,
etc.)'® asi como de su aspecto macroscépico en el
momento de la hepatectomia. El margen de isque-
mia tolerable para realizar el trasplante es de 8 ho-
ras. El procedimiento implica 5 anastomosis: I:su-
prahepidtica inferior-vena cava; Il:infrahepdtica in-
ferior-vena cava; lll:anastomosis vena portal; IV:
arteria hepadtica,y Vanastomosis biliar. Esta tltima
se efectua en los nifios generalmente por interposi-
cion de yeyuno.

La intervencion tiene una duracion de 8 a 24 ho-
ras; la preparacion del paciente y los cuidados anes-
tésicos son determinantes para e} éxito'?.

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

Tabla IV
Complicaciones postoperatorias tempranas

Isquemia del 6rgano donado.
Edema pulmonar.
Atelectasias.

Hipertension.

Rechazo agudo.

Hemorragia gastrointestinal.
Trombosis de arteria hepatica.
Infecciones.

Alcalosis metabolica.
Hipocalcemia.

Insuficiencia renal.
Trombocitopenia.

Tabla V
Complicaciones postoperatorias tardias

Rechazo.

Complicaciones vasculares,
Obstruccién / Fuga biliar.

Mala absorcién de ciclosporina.
Toxicidad por ciclosporina.
Infeccién oportunistica.
Linfoma /[ E. linfoproliferativas.
Complicaciones psicologicas.

cuencia cardiaca, ECG, tension arterial, presion ve-
nosa central, saturacion transcutdnea de oxigeno, sa-
turacion de oxigeno en sangre venosa mixta, dioxi-
do de carbono espirado, etc. Se efectian determina-
ciones seriadas de hematocrito, calcio idnico, estado
dcido-base, proteinemia, ionograma, etc.

No son de uso corriente en el trasplante pedidtri-
co ni la bomba de infusién rdpida ni la circulacion
extracorporea regional. La coagulacién es controla-
da por tiempo de coagulacion, tiempo de protrombi-
na y tiempo de tromboplastina, Se prefiere mante-
ner a estos pacientes con hipocoagulabilidad para
prevenir la trombosis de arteria hepatica.

MANEJO POSTOPERATORIO
COMPLICACIONES

El postoperatorio inmediato se efectiia en la uni-
dad de terapia intensiva pedidtrica preferentemente
en un sector de aislamiento. Los nifios permanecen
intubados y en asistencia respiratoria mecdnica por
24 a 48 horas, manteniéndose una estrecha vigilan-
cia hemodindmica y metabdlica durante este perio-
do. En las tablas IV y V se mencionan las principales
complicaciones inmediatas y tardias.

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



medio interno mds frecuentes son la alcalosis meta-
bélica, la hipokalemia y la hipocalcemia®® ! .

Mientras no se presente sangrado se toleran cifras
de plaquetas de hasta 30.000/mm?®, duplicacién del
tiempo de protrombina y de sintesis pasiva del tiem-
po de tromboplastina sin intervenciones terapéuticas.

La mayor parte de los pacientes recibe aspirina,
dipiridamol y dextrdn.

El paciente pasa al sector de internacion pedidtri-
caen 2 a 7 dias pero atn deberd permanecer con mul-
tiples drenajes, vias venosas, control diario de los ni-
veles de ciclosporina y soporte nutricional.

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

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

La tendencia natural en el hombre es la de recha-
zar un oOrgano trasplantado. El rechazo aparece en el
higado en dos formas: agudo y crénico®. El hiper-
agudo (rechazo rdpido que ocurre en minutos a ho-
ras después del trasplante) es considerado inexisten-
te. El mayor nimero de rechazos se observa en los
primeros 2 meses.

Las manifestaciones clinicas son inespecificas y
variables en severidad. En los nifios aparece fiebre,
anorexia, hepatomegalia y alteraciones en el labora-
torio. La biopsia hepdtica para el examen histologi-
co es fundamental para su diagnostico,

La infiltracion por linfocitos en el tracto portal
y en los lobulillos constituye los hallazgos iniciales.
El rechazo crénico describe una situacion de estado
final en el cual las dreas portales son fibroticas, los
conductos biliares estdn ausentes y hay lesiones vas-
culares®?.

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

Las complicaciones vasculares pueden ser tempra-
nas o tardias. Las trombosis de la vena porta o arte-
ria hepatica pueden aparecer en cualquier momento.
La obstruccion temprana de la arteria hepatica gene-
ra una necrosis hepdtica masiva.

En las complicaciones tardras se ha descripto la
transformacion cavernomatosa de la porta y la trom-
bosis de arteria hepdtica puede mantenerse sin sinto-
mas o :Prcsentarse como abscesos hepdticos multi-
ples®* %5,

Los riesgos de toxicidad por ciclosporina comien-
zan con niveles superiores a 750 pg/dl en sangre,
siendo éstos principalmente a nivel renal frecuentes
y generalmente reversibles por ser dosis-dependien-
tes?6 27 28

" La hepatotoxicidad no estd bicn caracterizada cli-
nicamente y es dificil de identificar histologicamen-
te. Se requiere monitorizar continuamente los nive-
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les y disminuir la dosis si hay alteraciones hepdticas
dentro del contexto de niveles en el rango toxico.
Otros efectos indeseables son la hipertension arterial,
hirsutismo, hipertrofia gingival y temblores®” .

Las tensiones psicoldgicas sobre el nifio y su fa-
milia son realmente mdximas. Los padres saben que
otro nifio debe morir para que el trasplante se reali-
ce. El periodo de espera es de extremo estrés.

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

Un apoyo constante del equipo médico, psiquia-
tras, psicologos, asistentes sociales, religiosos, etc.,
es requerido para recuperar integramente al nifo
trasplantado.

CONCLUSIONES

La alternativa del trasplante hepdtico ha revolu-
cionado la hepatologia pedidtrica y estd siendo rdpi-
damente aceptada para pacientes con enfermedades
en estado terminal.

Sin embargo, las preguntas sobre sus beneficios
tocan aspectos medicos, éticos y morales®. Hasta
enero de 1987, 6 nifios argentinos fueron trasplan-
tados en Pittsburgh. Uno de ellos muri6 a causa de
una enfermedad intercurrente, el resto estd vivo con
una sobrevida de 3 afios en el caso mas antiguo.

Estos éxitos pueden ser un estimulo gratificante
para los médicos, pacientes y familiares pero la deci-
sion de una institucion hospitalaria para realizar un
programa de trasplantes debe ser meditada cuidado-
samente. Se requiere un numeroso y calificado equi-
po de cirujanos, anestesistas, hepatologos, intensivis-
tas, bioquimicos y psiquiatras, trabajando en una in-
fraestructura de complejidad adecuada con el objeti-
vo comun de mantener una vida de optima calidad.
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PEDIATRIA PRACTICA

La Historia Clinica

Dr. Mario Gutiérrez Leyton*

Toda actividad humana destinada a evaluar y su-
pervisar el funcionamiento de una maquina requiere,
ademads 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 funcién intelectual me-
diante la cual se retiene y recuerda el pasado, es ayu-
dada eficientemente para la evocacion 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 atenciéon médica encuadra en este mismo con-
cepto genérico. El cuerpo y la mente humana consti-
tuyen una “mdquina” de mdxima complejidad cuya
atencion eficaz —confiada a una persona del equipo
de salud— no puede sustentarse solo en la memoria
individual o colectiva sin registro escrito. La trans-
mision eficiente, oportuna y responsable y sin distor-
siones de lo actuado y, mds todavia, el seguimiento
de datos de interés relevante, solo pueden concebir-
se mediante la confeccién de un documento oficial
en que consten por escrito —y de modo fehaciente—
los hechos y los actores intervinientes.

La relacién médico-paciente, que con el progreso
de la tecnologia médica se ha hecho cada vez mds im-
personal, requiere incuestionablemente este proto-
colo oficial. La Historia Clinica es, por antonomasia,
ese documento, cuya trascendencia excede largamen-
te el propdsito inicial de servir de ayuda al cuidado
médico y a la supervision y el seguimiento posterior
de la salud recuperada.

En la Historia Clinica el cuerpo médico registra y
sigue la evolucion clinica del paciente y evalda los
resultados obtenidos, aspecto €ste que importa a la
eficacia y calidad cientifica de la atencién; simultd-
neamente se evalian 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
dedicacion, prudencia y cuidado de la atencidn pro-
fesional efectuada por el equipo de salud y en espe-
cial por el médico tratante.

PROPOSITOS DE LA HISTORIA CLINICA
1. Médico-social: El conocimiento y andlisis de

la Historia Social de la familia, donde constan, entre
otros, el tamarfio de la familia y su tipo: nuclear o ex-
tendida; situacion econdmica, nivel de instruccion
de sus miembros (en especial de la madre), el habitat
de la residencia, etc., datos que permiten, en calidad
de “‘screening” de entrada, calificar el grado de ries-
go que acompafia al paciente y reorientar, a partir
de alli, la ayuda econdmica y social que demandard
la familia durante la estadia hospitalaria y, muy es-
pecialmente, luego del alta del paciente.

2. Médico-clinico: Los objetivos aqui seran los si-
guientes:

— Fundamentar el diagnostico y el tratamiento al
ingreso.

— Monitorear la evolucién técnico-cientifica del
caso.

— Al alta (vivo o fallecido) confeccionar la epicrisis
donde: se evalia el resultado del tratamiento efec-
tuado; se consigna y fundamenta el diagnostico
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 His-

toria Clinica cumple el rol de precisar la responsabi-
lidad y la falta de error o equivocos en la solicitud y
las respuestas de los procedimientos de apoyo al
diagnéstico y tratamiento realizados. Con este fin
las historias desglosan hojas de enfermeria, de exd-
menes, de interconsultas y, eventualmente, de pro-
cedimientos e indicaciones medicamentosas.

4. Significacion economica: De las estadjsticas de
permanencia hospitalaria y de las prescripciones mé-
dicas realizadas se deducen los costos. De la perma-
nencia se obtendra el costo “hotelero” que incluye
la significaciéon financiera del dia-cama, indicador
que comprende el sueldo u honorarios del personal
de atencion directa y permanente del paciente, la ali-
mentacion y los gastos generales de limpieza, aseo,
luz, etc.

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

* Departamento de Docencia e Investigacion de Fundacion Hospitalaria, Hospital Materno-Infantil, CE.NL

Crimer 4601 (1429) Buenos Aires.
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5. Significacién docente: La Historia Clinica sirve
de fuente primaria de datos para realizar investigacio-
nes clinicas, sociales o administrativas. En su andlisis
colectivo estd el sustento de los Ateneos Clinicos o
Anatomoclinicos. Sirve igualmente de manera ina-
preciable para el estudio secular de patologias y la
elaboracion de trabajos cientificos.

La Docencia formativa y de capacitacion de to-
dos los profesionales del equipo de salud a nivel clj-
nico se basa en el manejo y estudio de las Historias
Clinicas. Importa, si, destacar que, siendo la Histo-
ria Clinica un medio y no un fin, no debe constituir,
per se, una recopilacion excesiva e innecesaria de da-
tos que podrdn servir para una excelente disertacion
académica pero perturban la caracteristica sustancial
de simplicidad y utilidad eficiente para la atencién
del paciente. i

6. Legal: En su cardcter de sinica prueba sirve pa-
ra la dilucidacion y juzgamiento de lo actuado. En
ese aspecto la Historia Clinica, como se ha dicho, se
constituye en la tabla de salvacion o la lapida del mé-
dico, en un litigio que lo involucre por mala praxis.

No debe olvidarse, ademds, que el duefio de la
Historia Clinica (v de su contenido) es el paciente y
que toda infidencia, por negligencia en su cautela ins-
titucional, cae bajo la sanci6n legal de violacion del
secreto profesional, hecho considerado en la legisla-
cidn argentina en el articulo 156 del Codigo Penal.
En consecuencia, la responsabilidad de la cautela de
la Historia Clinica por la institucién para uso médi-
co exclusivo de la actividad médico-social derivado
de la consulta o internacién del paciente es inequi-
voca e inexcusable desde el punto de vista médico-
legal. Obviamente, cuando se envié copia de ella a
una [nstitucion tercera que cubre financieramente al
paciente o al médico de cabecera que lo derivo, este
secreto se comparte con ambos. En tal caso el envio
debe hacerse en sobre sellado directamente al médi-
co de cabecera o médico auditor de la Obra Social.

En funcion de los 6 puntos enumerados, la Histo-
ria Clinica deberd satisfacer los siguientes requisitos:
A. Ser escrita en lenguaje claro y conciso para la des-

cripcion de signos y sintomas que avalan el diag-

noéstico inicial médico y la constancia de datos re-
lativos al diagndstico social. La precodificacion
de variables ayuda a la confeccion y lectura rapi-

da y permite formular un diagnéstico preciso y

una prognosis categorica.

B. Para certificar inequivoca y responsablemente la
naturaleza y oportunidad de la observacion y/o
solicitud de procedimiento, interconsulta, exa-
men, indicacion de medicamentos, etc., cada ano-
tacion de la Historia Clinica debe especificar el
dia, la hora y la firma del responsable y la aclara-
cion (eventualmente el sello).

C. Detalle acucioso en hoja paralela (o no) del cum-
plimiento de lo indicado precedentemente. Esto

vale para los procedimientos de enfermeria, exa-

menes y medicamentos utilizados.

D. Legibilidad absoluta mediante el uso, preferente-
mente, de mdquina de escribir o, en su defecto,
de letra de imprenta, y el empleo de boligrafo
tinta negra. La impresion 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
Clinica.

E. La Historia Clinica debe ser Unica, para uso indis-
tinto en ambulatorio o internacion. Incluso se re-
comienda, cada vez con mayor ahinco, la Histo-
ria Clinica Familiar, es decir una compilacion o
“dossier” de historias correspondientes a una sola
familia en la cual el detalle bdsico y dnico de la
pertenencia de raiz familiar, el hdbitat de la fami-
lia, el hilo epidemioldgico de la afeccion que se
trata o compromete a uno de sus integrantes, se
cautelan debidamente.

F. El responsable técnico-administrativo de la con-
feccion de la Historia Clinica es todo el equipo
de salud que intervino durante la atencion. Es de-
cir, cada médico, enfermero o técnico que realiza
su parte, en el ambulatorio o, mds claramente
aun, durante la internacion, responde por su ac-
tuacién individual. Sin embargo, para los efectos
de ordenar administrativamente el seguimiento,
el resumen final de las Historias Clinicas, esto es
la Epicrisis, es responsabilidad del equipo que
atendid al paciente al ingreso: Obstetricia, Ciru-
gia, Pediatria o Neonatologia.

Todas las intercurrencias o pasajes del paciente
durante la estadia 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 altimo, confeccionar la epicrisis y
firmarla responsablemente. Para los efectos de ese
rol indelegable, el equipo de ingreso se comporta co-
mo si fuera el médico de cabecera, duefio del pacien-
te durante su estadia institucional y responsable an-
te la familia de la suerte de éste. En caso de falleci-
miento, certifica la defuncién y si se da de alta con
sobrevida, indica la naturaleza y caracteristicas del
seguimiento postalta. Cuando se programa seguir
institucionalmente el caso, el equipo correspondien-
te anotard la fecha y hora de la préoxima consulta e
indicard el detalle de la prescripcion. Cuando el pa-
ciente se devuelve a la institucién o médico de fami-
lia que lo deriv6, se entregard en sobre cerrado un
resumen de la epicrisis con las observaciones o reco-
mendaciones que el equipo desee transmitir al otro
médico y hard propicia la ocasién para agradecer el
envio, por la prueba de confianza que ello implicd y
como cecrtesia bdsica que sustenta la relaciéon armo-
nica entre profesionales que se respetan mutuamente.
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL

Encuesta nutricional en ninos de 2 afios
de la Provincia de Misiones.
I. Indicadores antropométricos

Dres. Elvira B. Calvo*, Jamal Islam*, Noemi Gnazzo*, Magno Ibdiiez**,
Carmen B. de Martinez*, Rosa S. de Vacaliuc*, Esther B, Quintana*®

RESUMEN

Se estudio una muestra representativa de la po-
cion de nifios de 9 a 24 meses de edad, residen tes en
la provincia de Misicnes, a través de un disefio mues-
tral probabilistico, estratificado por criterio geogrd-
fico, en dos etapas y autoponderado.

El estado nutricional fue evaluado en 430 nifios
(92,7% de la muestra seleccionada) por medio de
los indicadores antropométricos peso/edad, longitud
corporalledad y pesoflongitud corporal Los resulta-
dos fueron comparados con las tablas de referencia
del NCHS.

La distribucion del peso para la edad presento
una marcada desviacion a la izquierda, encontrando-
se 25,7% de los nifios por debajo del percentilo 10.
El 7 7% de los nifios se ubico por debajo de — 2 des-
vios estandar.

La longitud corporal para la edad presento una
distribucion con mayor desviacion de la normalidad,
estando 335,6% de los nifios por debajo del percenti-
lo 10y 13,3% por debajo de — 2 desvios estdndar.

Los nifios del drea rural mostraron un mayor de-
terioro de ambos indicadores con respecto a los del
drea urbana El nivel socioecondmico tuve una aso-
ciacion significaniva con los indicadores an tropame-
tricos.

A pesar de la alta prevalencia de desnutricion ha-
llada de acuerdo con los indicadores antes mencio-
nados, el peso para la longitud corporal fiue normal,
descartando la existencia de desnutricion actual.

La longitud corporal aparecio sistemiticamente
mds afectada que el peso, sugiriendo un cuadro de
desnutricion pasada o cronica

Estado nutricional - Prevalencia - Indicadores antro-
pométricos. (Arch. Arg. Pediatr., 1987: 85; 247-
259).

SUMMARY

The population under studv comprised all infants
9 to 24 months of age, living in housing-units at Mi-
siones. A stratified, two-stages, self-weighted samp-
ling design was performed, with an overall sampling
fraction =1/67.

Body weight and length were evaluated in 430 in-
fants (92 7% of the selected sample). The anthropo-
metric indicators weight for age, length for age, and
weight for length were compared with the NCHS re-
ference growth charts.

Weight for age below the 10th centile was found
in 25. 7% infants, and below — 28D in 7.7%.

Lenght for age below the 10th centile was found
in 35 6% infants, and below — 2 SD in 13. 3%.

Rural infants showed a greater deficit in both in-
dicators than urban infants. Body weight and length
had a significant association with the socioeconomic
status

Deficit in weight for age was due to deficit in
length for age, as weight for length was normal,
which means that present undemutrition does not
exist.

The anthropometric pattem in this population is
one of stunting or chronic malutrition, normal
mass/length relationships being main tained.

Nutritional status - Prevalence - Anthropometric
measurements. (Arch. Arg. Pediatr., 1987; 85; 247-
269).

* Centro de Estudios sobre Nutricién Infantil, Ministerio de Salud Piblica de la Provincia de Misiones.
** Departamento de Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud Piblica de la provincia de Misiones,

Direccion para correspondencia: Dra. E. B. Calvo, Montevideo 979, 5° Piso, (1019) Buenos Aires, Arzentina.
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INTRODUCCION

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

Dentro de nuestro pais existen notables diferen-
cias en el nivel de bienestar, evaluado por indicado-
res indirectos, entre las distintas regiones. La situa-
cion desventajosa de las provincias del norte se evi-
dencia con cualquiera de los indicadores que se con-
sidere. La provincia de Misiones se encuentra entre
aquellas con mayor porcentaje de poblacion en situa-
cion de pobreza. En el cuadro 1 se detallan algunos
indicadores indirectos de estado nutricional en la
provincia de Misiones, comparada con el total del
pais.

Teniendo en cuenta estos antecedentes, se selec-
cioné la provincia de Misiones para la evaluacion del
estado nutricional de la poblacion infantil menor de
2 anos, a través de indicadores directos.

Cuando se evalia la situacion nutricional de una
poblacion existen dos alternativas basicas de disefio:
estudiar una muestra representativa de individuos de
todas las edades o de un grupo etario especialmente
vulnerable. El estudio de grupos vulnerables brinda
mayor informacién cuando no es esperable encon-
trar una alta prevalencia de carencias nutricionales
manifiestas en la poblacion adulta.

Los nifios menores de 2 afios son habitualmente
considerados de alto riesgo nutricional y de salud,
y a ellos se destina un importante porcentaje del
presupuesto de ayuda alimentaria.

Las carencias nutricionales mds frecuentes en la
poblacion infantil son la anemia por deficiencia de
hierro y la desnutricion calérico-proteica.

Diversos autores sostienen que el perfodo mds
critico para el desarrollo de la desnutricién caldri-
co-proteica se extiende hasta los 2 afios de vida, y
que el patron de desnutricién en una poblacion
queda establecido alrededor de esa edad® *.

La deficiencia de hierro es la carencia nutricional
especifica mds difundida en todo el mundo®. Los ni-
fios entre 9 y 24 meses de edad presentan un parti-
cular riesgo de desarrollar esta deficiencia, en razon
de los altos requerimientos de hierro que les impone
su mayor velocidad de crecimiento, una vez agota-
das sus reservas neonatales.

Existen muy escasos datos en nuestro pais sobre
la real magnitud de ambas deficiencias, siendo preci-
so contar con estudios rigurosos y amplios a 1a hora
de tomar decisiones en politicas de salud y nutricion.

En el Seminario sobre Situacién Nutricional de
los Nifios en la Argentina, realizado en 1983, se ana-
lizaron datos de 11 provincias, oscilando los porcenta-
jes de desnutricion entre 12 y 39% en nifios menores
de 2 afios’. Estas cifras son lo suficientemente elo-
cuentes sobre la gravedad del problema. Sin embar-
go, una de las primeras conclusiones del Seminario
fue el reconocimiento de la escasez de datos actua-

lizados sobre el particular. La informacién sobre pre-
valencia de anemia es aun mds fragmentaria y escasa.

Para la planificacion de programas preventivos efi-
caces es esencial contar con encuestas bien disefiadas
de prevalencia de carencias nutricionales, acompafa-
das de evaluaciones dietéticas que tiendan a sefialar
las causas de esos déficit.

El objetivo de la encuesta tradicional de Misiones
fue evaluar el estado nutricional y la prevalencia de
anemia, como asi también determinar las potencia-
les deficiencias de la dieta habitual, con el fin de rea-
lizar recomendaciones efectivas de prevencion de los
problemas nutricionales detectados.

En este primer articulo se detallan la metodologia
general de la encuesta y los resultados de estado nu-
tricional, evaluado por indicadores antropométricos.

MATERIALES Y METODOS

Sujetos: Nifios 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 razén
de ser el de mayor riesgo de presentar anemia por
deficiencia de hierro y también desnutricion protei-
no-energética.

Tamaiio de la muestra: La concentracion de he-
moglobina fue la principal variable en estudio y, por
lo tanto, la base para el disefio de la encuesta. Su des-
viacion estdndar, considerando lactantes sin deficien-
cia de hierro, es de 0,75 g/dI®. El poder estadistico
elegido fue 90%. De acuerdo con estos datos, el ta-
mano de la muestra estimado es de 300 sujetos, para
un nivel de significacion de 0,01.

Como los lactantes en estos grupos de edad pre-
sentan una variabilidad relacionada co la edad que
no se considerd en el estimado precedente, se eligid
finalmente una muestra de 400 sujetos, para obviar
esta diferencia. Teniendo en cuenta que hasta un
20% de negativas era esperable para la obtencién de
una muestra de sangre, se programo realizar la entre-
vista nutricional y socioeconomica en 480 nifios.

Disefio de la muestra: Los nifios de 9 a 24 meses
de edad constituyen el 5,49% de la poblacion total
de Misiones (588.977 habitantes), segan el Censo de
1980%. Esto significa que deberian entrevistarse
8.743 personas y/o 2.110 viviendas (promedio 4,14
personas por vivienda) para estudiar el nimero de-
seado de sujetos.

Con el fin de muestrear 2.110 viviendas se aplico
una tnica fraccion global de muestreo a toda el drea
= 1/67 viviendas, teniendo en cuenta que el nimero
total de viviendas de la provincia es de 142.062
(142.062/2.110).

Se disefid una muestra probabilistica, estratifica-
da, bietdpica y autoponderada.

La poblacion rural de la provincia es el 49,9% de
la poblacién total. Esta proporcion fue mantenida
en los procedimientos de seleccién. Se definié como
zona urbana o semiurbana a todos los centros con
mis de 260 viviendas, lo cual representé la mitad de
las viviendas de la provincia.

— Formacion de estratos: una vez definidas las dreas
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urbanas y semiurbanas, se las ordend conjunta-

mente con las dreas rurales del mismo departa-

mento o contiguo, y de esta forma se construye-
ron 12 estratos.

Dentro de cada estrato, los radios censales fueron
ordenados de manera tal que aparecieran en la prime-
ra mitad del estrato los radios urbanos y los rurales
en el 50% restante. Esta modalidad represent6 una
subestratificacion con criterio urbano-rural.

— Seleccion de unidades primarias (UP): dentro de
cada estrato se seleccionaron 2 unidades prima-
rias, una urbana y otra rural, totalizando 24 UP.
La probabilidad de seleccionar una UP se fijo 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, que generalmente es el que mds contribuye a
la variancia total, El fijar probabilidades proporcio-
nales al tamafio de las UP, unido al hecho de tener
una fraccion global constante, asegura que el nime-
ro total de elementos muestreados se mantenga den-
tro de lo esperado.

Por la cantidad de viviendas, la ciudad de Posadas

fue autorepresentada.
— Seleccion de unidades secundarias (US): dentro
de las UP grandes se realizaron subdivisiones sobre
los mapas censales, a fin de obtener en la tiltima eta-
pa alrededor de 100 viviendas. A cada US se le fijo
una probabilidad que se calculé porla formula: Frac-
cion global =P. (UP) x P. (US/UP).

En cada UP o US seleccionada se visitaron todas
las viviendas. En la figura | se observa la ubicacién
de las 24 unidades seleccionadas en todala provincia.

Disefio experimental de la encuesta

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

La segunda visita a estas viviendas “positivas” la
realizé una nutricion-dietista entrenada, que recogid
los datos de la historia nutricional, el perfil socioeco-
némico y el recordatorio dietético de las 24 horas
previas.

Durante la misma visita, una enfermera especial-
mente entrenada realizo la antropometria y recolec-
té una muestra de sangre, en la Unidad Mévil de
CESNI equipada a tal efecto.

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

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

Control de calidad de los datos

Previo al estudio en terreno, las nutricionistas nor-
matizaron el cuestionario y a si mismas durante un
periodo de entrenamienta 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 informacién correcta era obtenida en una visita
adicional.

Las enfermeras realizaron procedimientos de nor-
matizacién para la obtencion de los datos antropo-
métricos, segln la técnica descripta por Habicht?,
durante un periodo de entrenamiento de 1 mes.

Todos los datos recogidos fueron nuevamente re-
visados para corregir inconsistencias, previamente al
ingreso a computacion.

Andlisis de los datos

— Construccién de un indice de nivel socioecond-
mico: el nivel socioeconémico fue evaluado a través
de las indicadores de nivel educacional de ambos pa-
dres, ocupacion del jefe de familia, caracteristicas de
la vivienda y hacinamiento. Se disefié un modelo
operacional para categorizar a las familias, de acuer-
do con las pautas que se detallan a continuacion.

El nivel educacional se codifico en 6 categorias:
analfabeto, primaria incompleta (lee y escribe), pri-
maria completa, secundaria incompleta, secundaria
completa y terciaria completa. Se consideré el me-
jor nivel de instruccién alcanzado por cualquiera de
los padres.

Para construir una escala ordinal de ocupacion se
entrsgd un listado aleatorio de las 42 ocupaciones
diferentes que aparecieron citadas en la encuesta, a
un panel de 30 personas con educacion secundaria
completa y con las mds variadas ocupaciones. Se les
instruyé para que ordenaran la lista de acuerdo con
el prestigio socialque a su criterio merecia cada ocu-
pacion. Se determinaron las medianas de cada ocu-
pacion y el listado fue preparado segin orden cre-
ciente de medianas. Luego se definieron 6 grupos de
7 ocupaciones cada uno.

Las viviendas fueron clasificadas en 6 categorias,
segin un indice sumatorio que toma en cuenta los
materiales de construccion, el régimen de tenencia,
la provision de agua y la disposicién de excretas.

El hacinamiento fue clasificado también en 6 ca-
tegorias, de acuerdo con el niimero de personas por
cuarto, excluidos bafio ¥ cocina.

Se evalud la covarianza de las categorias de edu-
cacion, ocupacion, vivienda y hacinamiento defini-
das, y se construyé un indice sumatorio de nivel
socioecondmico, dando un peso relativo de 30, 30,
30y 10%, respectivamente, a estas categorias,

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

poral se evaluaron segin técnicas de referencia®.
Se determinaron 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™ , recomendadas como referencia interna-
cional por la OMS'. Se eligi6 esta referencia por
contar con distribuciones percentilares del peso para



la longitud corporal y porque, dado el mayor nime-
ro de individuos considerados en su construccion, la
definicién de desvios estdndar es mds 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 estdn-
dar, segln la férmula:

X—X

SDE = donde
DE
x  =medicion del sujeto
x  =promedio de la referencia NCHS para la edad

Y sexo
DE =desvio estindar (superior o inferior) de la
la referencia NCHS

RESULTADOS

Descripcion 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 participacion entre las
dreas rurales y urbanas.

El porcentaje de la poblacion que rehusé partici-
par fue aun menor que el previsto en el protocolo y
sensiblemente inferior al descripto en la mayorfa de
las encuestas poblacionales con participacién volun-
taria realizadas en otros paises.
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Descripcion de la poblacién entrevistada

La distribucion de la muestra segin sexo, edad,
peso de nacimiento y nivel socioeconémico 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.

Atencion de la salud

Se interrogd sobre la pertenencia a una obra so-
cial. ElI 55,7% de las familias urbanas tenfan obra
social, en comparacién con 33,6% de las familias ru-
rales.

Se pregunté a las madres acerca de la conducta
que seguran para la atencion 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 siguien tes:

Urbano Rural

Nunca consulta 1,0% 12,4%
Consulta por enfermedad 56,9% 74.7%
Atencion primaria 42.1% 12,9%

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

Indicadores antropométricos

La distribucion del peso para la edad se presenta
en la figura 2. Dado que la distribucién mostré un
importante sesgo hacia la izquierda, los resultados se
expresaron en score de desvio estindar (SDE). Co-
mo puede observarse, 7,7% de los nifios se encuen-
tran por debajo de — 2 DE, lo que corresponde apro-

INDEC, 1984.

Cuadro 1
Indicador Misiones Pais Referencia
Porcentaje de familias con baja capacidad de
subsistencia®* 11.3 6,8 nd
Vivienda sin retrete 13,9 5.4 2
Vivienda inadecuada**: Urbana 64,5 25,5 2
Rural 93,6 69,4 2
Abastecimiento de agua dentro de la vivienda 22,8 68,4 )
Porcentaje de mujeres de 20-50 afios con
educacion primaria incompleta e inferior 54,2 31,9
Mortalidad infantil (1981) 47,9 33,6
Mortalidad postneonatal (1981) 24,2 143

* Familias con mds de 4 miembros por miembro con ingreso y cuyo jefe no ha completado la instruccion primaria.

** Vivienda inadecuada: vivienda precaria, rancho, pieza de inquilinato, casa tipo B. INDEC, 1980.
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ximadamente al percentilo 3% El porcentaje de ni-
fios por debajo del percentilo 10° fue de 25,7%. Te--
niendo en cuenta que en una distribucién normal el
10% de los sujetos se encuentra por definicion por
debajo del percentilo 10° la prevalencia verdadera
de desnutricion segln peso para la edad es de 15,7 %.

La distribucion de la longitud corporal para la
edad se presenta también en la figura 2 en SDE. El
porcentaje de nifios por debajo de — 2 DE fue de
13.3%, y el porcentaje de nifios 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 poblacién.

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

Figura 2: Distribucion del peso para la edad y de la longitud corporal para la edad en score de desvio estndar.
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DE fue de 16,8% y 9,4%, respectivamente (X?
247 p< 0,001).

A pesar de la alta prevalencia de desnutricion ha-
llada de acuerdo con peso/edad y longitud corporal/
edad, cuando se consideré elpeso para la longitud
corporal se observé una distribucién similar a la es-
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perada (figura 4). La diferencia entre los nifios del
drea urbana y los del drea rural no fue significativa
para este indicador.

En conclusion, no se observo desnutricién actual
(medida por peso/longitud corporal) y la longitud
corporal estuvo mds afectada que el peso, sugirien-
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Figura 3: Distribucion del peso y la longitud corporal para la edad segin categoria urbano-rural.
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Cuadro 2
Desgranamiento de la muestra

r T —— T Seleccionados
Se mudd No se encontrd Rehusé Fallecié 464 (100%)
6 (1,3%) 6 (1,3%) 6 (1,3%) 1(0,2%) ¢
r —Y Entrevistados
Inaccesible U. Mavil Rehusd 445 (95,9%)
4 (0,9%) 11 (2,4%)
— —r Antropometria
Hepatitis reciente Rehuso 430 (92,7%)
1 (0,2%) 30 (6,5%) ‘

Muestra de sangre
399 (89,0 %)

do desnutricion pasada o cronica.
Para corroborar este ultimo punto, se evalud la
asociacion entre peso de nacimiento y longitud cor-

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

Longitud [/ PN <2.500¢g 2.500-2.999 g =3000g
(n=28) (n=65) fn=317)
< -2DE 35,7% 13,9% 11,1%
—-2a-1DE 35,7% 43,1% 25,9%

Tanto el peso como la longitud corporal presen-
taron, como era esperable, una asociacidn significati-
va con el nivel socioeconémico: X* =37,2, p< 0,001,
respectivamente. Las prevalencias relativas de déficit
de peso y longitud corporal segun nivel socioecond-
mico se presentan en el cuadro 4.

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

vo, especialmente teniendo en cuenta la participa-
¢ion voluntaria de las familias, El nimero de sujetos
con estudio completo coincide con el estimado, no
“requeriendo ajustes o correcciones para establecer la
representatividad de la muestra.

Los niveles socioeconémicos determinados en la
muestra guardan una buena correlacién con otros
indicadores socioculturales descriptos en el Censo
Nacional de 1980 para Misiones? .

Cuadro 3
Descripcion de la poblacion

Sexo Edad {meses) Peso de nacimiento (g} Nivel socioecondmico
Masculino 214 (48,3%) 9-12 17,8% < 2.500 T 1% Bajo 53,5%
Femenine 229 (51,7%) 13216 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: 3.3234 +£624,7
X £1DE; 16,9 +4,3
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Cuadro 4
Peso y longitud corporal segin nivel socioeconémico

Nivel socioeconomico

Peso [ Edad Bajo Medio Alto
< -2 DE* 11,8% 3,9% 0,0%
-2a-1DE 31,9% 18,7% 18,2%
Longitud [ Edad
< —-2'DE* 18,0% 9,6% 2,2%
—-2a-1DE 38,6% 23,7% 8,9%
* Score de desvio estandar.
Figura 4: Distribucién del peso para la longitud corporal segun percentilos (NCHS)
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Las consideraciones precedentes son el preambu-
lo necesario para juzgar la representatividad de un
muestreo.

La estimacion de la proporcién de nifios desnutri-
dos en una determinada poblacion es de escaso valor
si no se puede indicar hasta qué punto es vilida esa
estimacion. De no haber contado y medido la pobla-
cion total, la cifra de prevalencia derivada de una
muestra es siempre una aproximacién que, junto a
su precision, puede definir una gama o intervalo de
confianza dentro del cual debe hallarse con mayor
probabilidad el verdadero calor. Esta precision estd
relacionada con el tamafio de las muestras, siempre
que se cumplan dos requisitos bdsicos de seleccion
aleatoria, de manera que todas las personas de la po-
blacién 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 tamafio muestral es
adecuado para la estimacion de prevalencia de des-
nutricion, permitiendo realizar las siguientes predic-
ciones, con un intervalo de confianza del 95%, co-
rregido para el tamafio del universo:

Peso/edad inferior al percentilo 10° 21,8 - 29,6%
Longitud corporal /edad inferior al
percentilo 10° 31,0-403%

Es decir, la prevalencia verdadera de desnutricion
en la poblacién o universo se encuentra dentro de
estos limites.

Dada la adecuada precision de la estimacion, pue-
den realizarse proyecciones a nivel provincial, eva-
luindose en 6.277 = 942 los nifios con peso para la
edad inferior al percentilo 10° y en 8.965 + 1.135
los nifios con longitud corporal para la edad inferior
al percentilo 10°

Estas cifras permiten apreciar la magnitud del pro-
blema. Sin embargo, la distribucion del peso parala
longitud corporal no revela una situacion de riesgo
en esta poblacion, que requiera acciones inmediatas.
La OMS'? considera al peso/longitud corporal como
el indicador mds adecuado para evaluar desnutricién
actual.

La aparente contradiccion entre los distintos in-
dicadores antropomeétricos, donde existe un impor-
tante porcentaje de nifios con peso/edad y longitud
corporal/edad bajos y peso/longitud corporal nor-
mal, puede resolverse tomando en cuenta los fines
de una evaluacion. Si se pretende determinar la ne-
cesidad de implementar programas de apoyo nutri-
cional, debe tenerse en cuenta la definicion de la
OMS™ de que “ningin nifio cuyo peso por talla sea
normal estd malnutrido, cualquiera sea la clasifica-
cion de los otros 2 indicadores™. Es asi que el crite-
rio de seleccion de beneficiarios que se aplica es el
de pesofedad bajo, entre los beneficiarios elegidos
habrd una proporcion de nifios de baja talla pero no
malnutridos, que probablemente no responderin a
un programa de nutricion.

El patrén antropométrico observado en esta po-

blacidn, con un retardo del crecimiento lineal que
se produce en el primer afio de vida, es frecuente en
muchos paises en vias 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 Marfa Cau-
qué'® se identificaron y cuantificaron algunas va-
riables con la mayor capacidad predictiva sobre el
retardo del crecimiento en los primeros 3 afios de vi-
da, siendo las mds importantes el peso de nacimien-
to, la edad del destete y la frecuencia de infecciones,
que a su vez estdn en gran medida determinadas por
el nivel socioeconomico.

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

El peso de nacimiento menor de 2.500 g implica
un resgo relativo (razén de prevalencia especifica
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 desvios
estdndar.

Los nifios del nivel socioecondmico bajo tienen
un riesgo relativo de 8,2, con respecto a los nifios
del nivel alto, de presentar una longitud corporal
por debajo de — 2 desvios estdandar.

La prevalencia de infecciones fue evaluada por
recordatorio de sintomas en los 15 dias previos, sin
corroboracion clinica 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 e! caso individual, pero
la prevalencia en la poblacién puede ser adecuada-
mente estimada. El 69,5% de los nifios habian pre-
sentado sintomas de morbilidad infecciosa en los 15
dias previos. Si bien no se encontraron diferencias
asociadas con el nivel socioecondmico, la prevalen-
cia global puede considerarse elevada para este gru-
po de edad.

Tal como serd publicado en otro trabajo™, el pa-
tron de destete en esta poblacién tiene algunas ca-
racteristicas distintivas; por un lado, la duracion de
la lactancia materna es muy prolongada (mediana =
10,4 meses), pero, por otra parte, el comienzo del
destete es precoz a partir de la introduccion de leche
de vaca y alimentos semisolidos antes de los 3 meses
en 409% y 48,5% de los nifios, respectivamente.
Los alimentos semisolidos introducidos presentan
una densidad energética inadecuada en la mayoria
de los casos, especialmente en el drea rural.

El efecto del patron de destete sobre el crecimien-
to longitudinal resulta complejo de evaluar, dada la
fuerte influencia que el nivel socioeconémico tiene
sobre ambas variables, de manera tal que en el nivel
bajo coincide una alta prevalencia de retardo def cre-
cimiento lineal con una mayor duracion de la lactan-
cia materna. Para deslindar este efecto se requiere
un andlisis estadistico de mayor complejidad.

En la amplia revisién de Underwood'® sobre es-



te temna, se indica que el momento de incorporacion
de alimentos complementarios de la lactancia mater-
na tiene un mayor impacto sobre el estado nutricio-
nal a largo plazo (talla), en tanto la duracion total
del amamantamiento presenta un mayor impacto so-
bre el peso corporal, que es un indicador de corto
plazo.

Podria concluirse que tanto el bajo peso de naci-
miento como la inadecuada complementacion de la
lactancia materna estdn implicados en el retardo de
crecimiento longitudinal, especialmente en los gru-
pos de mayor riesgo socioeconomico. Las medidas
preventivas deberian focalizarse en estos dos perio-
dos, por medio de un adecuado control de la emba-
razada y del nifio en su primer afio de vida.

La distribucidn del peso para la longitud corporal,
analizada en conjunto con la ingesta de energia y
proteina, que es adecuada en el 70% y 90% de los
nifios, respectivamente'®, sugiere que los esfuerzos
de suplementacion alimentaria deberfan dirigirse a
los grupos de mayor riesgo social, sin necesidad de
implementar nuevos programas de apoyo nutricional
masivo.,

La estratificacion urbano-rural reflejé fundamen-
talmente las diferencias atribuibles al nivel socioeco-
nomico, existiendo una asociacion muy fuerte entre
esas variables (X* = 137,8, p< 0,001, coeficiente de
correlacién no-paramétrica Tau-¢c = 0,67). Esto signi-
fica que la condicion de ruralidad puede ser usada
en lugar de riesgo socioecondmico con relativa se-
guridad, permitiendo una mds facil localizacion de
los grupos de alto riesgo nutricional.

Para la distribucion de suplementos alimentarios
debe tenerse en cuenta, ademds, la cobertura que los
programas de salud alcanzan en los grupos de pobla-
cién de mayor riesgo. Una situacién usual es la da-
cion de leche en polvo en los centros de atencion
primaria de la salud. En esta encuesta hemos com-
probado que una gran proporcion de familias en los
niveles socioecondémicos mds bajos, especialmente
en la zona rural, no concurre a controles en salud.
Deberian, en consecuencia, revisarse las estrategias
de captacion de la poblacién mds vulnerable, dado
que la demanda espontdnea al sistema de salud no
suele reflejar adecuadamente las necesidades de los
grupos de poblaciéon mds sumergidos. Una biisqueda
activa de beneficiarios basada en indicadores de ries-
go social, similar a los criterios de seleccion del Pro-
grama Alimentario Nacional, serja una estrategia po-
tencialmente efectiva que requiere mayor evaluacion.
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uu.).

— Leche humana en la alimentacion del
prematuro: Dr. M. Larguia.

LACTANCIA
Aspectos fisiologicos: R, Deis.

— Factores que favorecen o se oponen a
la lactancia natural: Dr. |. Vinacur.

— Experiencias de apoyo a la madre que
amamanta: Dr. M, Waiman, Dr. M. Mar-
tin.

DUCTUS ARTERIOSO
PERSISTENTE

Diagnéstico clinico: Dr, L. Otheguy.

— Confirmacidn diagnobstica: Dr. M, Casa-
niga.

— Manejo farmacolégico: Dr. M. lthu-
rralde.

— Indicaciones quirdrgicas: Dr. H, Capelli.

— Tratamiento quirdrgico: Dr. G. Kreutz-
er.

“EI RN de bajo peso se prepara para la es-
cuela’: Dr. A. Fanaroff (EE.UU.).

“SIDA: Un nuevo problema perinatal’’: Dr,
Sergio Stagno (EE.UU.).

"*Principales problemas en salud perinatal'’;
Dr. R. Schwarcz.

“Evaluacién de las pruebas de diagnéstico
y pesquisa’: Dr. A. Grant (Inglaterra).
““Nuevos métodos de evaluacién de la oxi-
genacion del RN: Dr. LuisCabal (EE.UU.).
“Cordocentesis'’: Dr. F. Daffos (Francia).
“Dlagnéstico de situacibn perinatal'’; 1)
Rio Grande Do Sul: Dr. R. Fiori; 2) Prov.
del Neuquén: Dr. C. Garibaldi; 3) Cdad. de
Bs. As.: Dr. P, de Sarrasqueta.

““El ayer, el hoy y el manana, en el manejo
perinatal de la incompatibilidad™: Dr. M.
Margulies,

“Efectos de un acompanante durante el
trabajo de parto': Dr. |. Kennell (EE.UL.).
““Enterocolitis necrotizante”: Dr. A. Fana-
roff (EE.UU.).

“‘Estudio del sistema cardiovascular fetal’':
Dr. R. Elejalde (EE.UU.).

“‘Hepatitis y embarazo’: Dr. Sergio Stagno
(EE.UU.).

“Cerclaje’: Dr. A. Grant (Inglaterra).
"“Comportamiento materno neonatal du-
rante la lactada': Dr. |, C. Diaz Rosello.
“El cuidado perinatal al final de este siglo
desde la perspectiva de nuestro pasado evo-
lutivo'': Dr. ]. Kennell (EE.UU.).

CURSOS

— Ecografia perinatal.

- Informdtica en perinatologia (CLAP).
Diagnéstico de salud fetal.
Infecciones bacterianas neonatales.
Seguimiento y consecuencias a largo
plazo del recién nacido de alto riesgo.
Asistencia respiratoria mecdnica neona-
tal.

CURSOS PARA

OBSTETRICAS

— Psicoprofilaxis obstétrica.
— Control prenatal,
Atencion del parto normal.
R.P.M. - Diabetes- Hipertensién arterial,
Hemorragia gravidica.

CURSOS PARA

ENFERMERIA

— Factores de riesgo materno - Fetales.
Atencion intra y extramural de la ges-
tante y su grupo primario,

— Recepcion del recién nacido normal y
de alto riesgo.

— Internacién conjunta - Integracién en-
tre enfermeria neonatal y obstétrica.
Lactancia materna,

— Integracion docencia - Servicio,
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Encuesta Nutricional en ninos de 2 anos
de la Provincia de Misiones.
I1. Indicadores dietéticos y hematologicos

Dres. Elvira B. Calvo*, Jamal Islam*, Noem{ Gunazzo*,
Magno Ibdnez**, Carmen B. de Martinez*, Rosa S. de Vacaliuc*,
Esther B. Quintana*, Esteban Carmuega*

RESUMEN

En una muestra represen tativa de la poblacion de
nifios de 9 a 24 meses de edad de la provineia de Mi-
siones se evaluaron la historia nutricional, la adecua-
cion de la dieta v la prevalencia de anemia

La lactanicia materna fue prolongada en esta po-
blacion (mediana = 10,4 meses), aunque el destete
comenzo precozmente por introduccion de leche de
vaca y/o senisolidos.

La ingesta energética resulto deficiente en 31% de
los nifios, estando asociada a factores socioeconomi-
cos desfavorables v a la condicion de ruralidad. No
se observaron deficiencias en la ingesta proteica

La dieta mostro deficiencias especificas de hierro,
dcido ascorbico y calcio. La ingesta de hierro fue in-
ferior a la recomendacion NAS/NRC en el total de
los nifios. La deficiencia concomitante de ingesta de
dcido ascorbico contribuyé a disminuir la biodisponi-
bilidad potencial del hierro presente en los alimentos.

Estas deficiencias dietéticas se manifestaron en
una inusualmente alta prevalencia de anemia, defini-
da por concentracion de hemoglobina inferior a 11
g/dl, que afectd al 55% de los sujetos.

La proyeccion de esta cifra al total de nifios de 9
a 24 meses de edad residentes en la provincia indico
la existencia de 14.606 casos de anemia que, en su
mayor parte, permanecian sin diagnostico y, por lo
tanto, sin tratamien to.

La magnitud del problema hace imperativo consi-
derar estrategias de intervencion eficaces para preve-
nir el desarrollo de anemia por deficiencia de hierro
en este grupo etario.

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

SUMMARY

The nutritional history, dietary adequacy and pre-
valence of anemia were evaluated in a representative
sample of infants 9 to 24 months of age, living at Mi-
siones.

Breast-feeding was prolonged (median value =
10.4 months), in spite of an early beginning of wean-
ing by introduction of cow’s milk andfor comple-
mentary feeding.

Energy intake was below the recommended safe-
ty levels in 31% ofinfants, being associated with so-
cioeconomic factors and rural condition, There was
no deficit in protein intake.

The diet showed specific deficiencies of iron, as-
corbic acid and calcium. fron intake was below the
NAS/NRC recommendation in all infants. The low
levels of ascorbic acid intake impaired the potential
bioavailability of iron present in foods.

This dietary inadequacy was reflected in an un-
usudlly high prevalence of aemia, which affected
55% of the subjects.

Total estimator of the anemic population showed
that 14.606 infants 9 to 24 months of age were ane-
mic at the province. Most of them were undiagnosed
and, therefore, they have received no treatment

The high number of anemic infants calls for the
design of intervention strategies aimed to the pre-
vention of iron deficiency anemia in this particular
age group.

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

* Centro de Estudios sobre Nutricién Infantil (CESNI). Montevideo 979, 5° Piso, (1019) Buenos Aires.
** Departamento de Maternidad e Infancia, Ministerio de Salud Piblica de la Provincia de Misiones.
Esté estudio fue financiado con el subsidio 3-P-83-0112, 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 nifios menores
de 2 afios en la provincia de Misiones, evaluado por
indicadores antropométricos.

La medicién del crecimiento fisico constituye el
instrumento mds habitualmente usado para la eva-
luacion del estado nutricional en la poblacién infan-
til. Sin embargo, este enfoque es parcial y no permi-
te obtener informacién acerca de deficiencias nutri-
cionales especificas.

En la historia natural de las deficiencias nutricio-
nales primarias existe una etapa preclinica de inade-
cuacion dietética prolongada que altera el medio
bioquimico y consecuentemente las actividades en-
zimdticas, en forma previa a la aparicién de signos y
sintomas clinicos. La antropometria constituye, ast,
un indicador tardio de alteracion nutricional.

Teniendo en cuenta estos antecedentes y las hi-
potesis de prevalencia de carencias nutricionales en
este grupo de edad previamente discutidas? , se dise-
fié esta encuesta con un enfoque epidemioldgico
mds completo, centrado en la cuantificacion del es-
tado nutricional, el andlisis de la adecuacion del pa-
tron dietético incluyendo la pesquisa de carencias
especificas potenciales, y la determinacion de la pre-
valencia de anemia, asi como la evaluacion de los
factores de riesgo y/o causales de la patologia nutri-
cional detectada en esta poblacidn.

Todo ello referido al objetivo mediato de la en-
cuesta, que es proponer estrategias de prevencion de
los problemas nutricionales adaptadas a nuestra rea-
lidad.

Los antecedentes disponibles de prevalencia de
anemia en nifios menores de 2 afios en nuestro pais
—Salta 35%2 y region Centro 22,4 %* — indican que es
la carencia de mayor prevalencia, en concordancia
con datos de otros paises®. En las encuestas mencio-
nadas se utilizd unicamente hemoglobina y/o hema-
tocrito como indicadores de anemia, no siendo posi-
ble determinar sus causas: deficiencia de hierro, de-
ficiencia de otros nutrientes hematopoyéticos, infec-
ciones, parasitosis o hemoglobinopatias hereditarias.

Se justifica, por lo tanto, la realizacién de estu-
dios mds amplios para determinar su prevalencia real
en diferentes dreas, asi como los factores causales
y/o asociados con la anemia, a fin de desarrollar es-
trategias de intervencion eficaces.

MATERIAL Y METODOS

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

Diseiio de la muestra: Se elabord una muestra
probabilistica, estratificada, bietdpica y autoponde-
rada, con una fraccion global de muestreo de 1/67
viviendas.

En las 24 unidades de muestreo definidas resulta-
ron seleccionados 464 sujetos. Los detalles del célcu-
lo de tamafio de la muestra y del disefio de seleccion
de 1a muestra se describen en un trabajo previo®.
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Disefio experimental: La descripcion general de
la logistica de la encuesta se realiza en un articulo
previo'. Aqui se detallan los aspectos relacionados
con los indicadores dietéticos y bioquimicos.

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

Durante la misma visita las enfermeras obtuvie-
ron una muestra de 3 ml de sangre de una vena bra-
quial, en tubos autoaspirantes conteniendo EDTA
dipotdsico como anticoagulante.

Las muestras de sangre fueron recibidas en el la-
boratorio central de Posadas dentro de las 4-6 horas
de obtenidas, realizindose la determinacion de con-
centracion de hemoglobina por el método de cian-
metahemoglobina® y de microhematécrito por cen-
trifugacion. Luego se separd el plasma y se conservo
a — 20°C hasta su posterior analisis en Buenos Aires,
donde se determiné ferritina sérica por radioinmu-
noensayo (Gamma Dab, Clinical Assays).

Se recabd informacion sobre sintomas de morbi-
lidad presentados por el nifio en los tltimos 15 dias,
por interrogatorio a la madre, sin corroboracion cli-
nica. Esta pregunta fue incluida para determinar si
las infecciones recientes tenian influencia significati-
va en los pardmetros hematoldgicos medidos.

En una submuestra de 261 nifios mayores de 12
meses se realizd un “screening’’ para detectar infes-
tacion por Ancylostoma duodenale. Las heces fue-
ron recolectadas en formol durante 3 dias consecuti-
vos utilizandose la técnica de observacion directa de
preparados humedos y postconcentracion segn las
técnicas de flotacion de Willis y de sedimentacion de
Ritchie.

Consideraciones éticas: La pesquisa de anemia a
estas edades es recomendada por la Organizacion
Mundial de la Salud® vy por la Academia Americana
de Pediatria’. Para todos los procedimientos se re-
quirio el consentimiento informado de los padres.

Andlisis de los -atos

Dieta: La ingesta de nutrientes fue evaluada en
términos de energia, proteina, calcio, hierro (total y
heminico) v dcido ascorbico, considerando la canti-
dad estimada de ingesta de alimenfos segiin el recor-
datorio de 24 horas v la composicion de estos ali-
mentos de acuerdo con un programa computarizado
desarrollado por CESNI®.

Los nifios que recibian pecho fueron excluidos
para el andlisis de energia, proteina y calcio, dado
que no podia cuantificarse el consumo de leche hu-
mana, que contribuye sustancialmente a la ingesta
total de estos nutrientes. El andlisis se efectud asi en
los 298 lactantes que no estaban amamantados. La
ingesta de hierro fue calculada sobre el total de la
muestra (n = 445) dado que la leche humana no
contribuye sustancialmente al consumo total de hie-
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rro por la baja concentragion que presenta luego del
92 mes de lactancia®.

La adecuacion de los nutrientes se establecid por
comparacion con las Ingestas Dietéticas Recomenda-
das NAS/NRC10,

La biodisponibilidad teérica del hierro de la dieta
se determino seglin el modelo desarrollado por Mon-
sen v Balintfy!!. , '

Datos hematolégicos: Los valores individuales de
concentracion de hemoglobina se compararon con




los valores normales determinados por Dallman y
Siimes!? para nifios sanos, de raza blanca, que viven
al nivel del mar. Se consideré anemia cuando la con-
centracion de hemoglobina es inferiora 11 g/di, que
corresponde al percentilo 3°de la referencia para es-
te grupo de edad. :

Los valores de ferritina sérica inferiores a 12 ug/l
se consideraron anormales, segin la referencia del
INACG".

RESULTADOS

Historia nutricional: Fueron entrevistados 445
nifios, que constituyen el 95.9% de la muestra selec-
cionada.

El patron de alimentacion ldctea fue evaluado re-
trospectivamente, analizindose hasta los 9 meses de
edad dado que los nifios menores en la encuesta te-
nian 9 meses.

La mediana de duracién de la alimentacion a pe-
cho fue de 10,4 meses, y la distribucion de frecuen-
cias relativas acumuladas discriminadas por nivel so-
cioecondmico se presenta en el cuadro 1. La dura-
cion de la lactancia materna estuvo significativamen-
te asociada al nivel socioecondmico (X? =319, p<
0,001), siendo mas prolongada en los niveles mds ba-
jos.

La edad promedio de introduccion de la leche de
vaca en la dieta fue de 5,7 + 4,7 meses. La incorpo-
racion fue temprana —antes o durante el 38" mes de
vida— en 40,9¢ de los nifios.

La introduccion precoz de la leche de vaca en la
dieta se asocié con la prevalencia de anemia (X? =
448, p < 0,05). E1 60,9% de los nifios que incorpo-
raron leche de vaca en los primeros 3 meses de vida
presentaron anemia, en comparacién con una preva-
lencia de 49,59% entre los que introdujeron la leche
de vaca después del 37 mes.

Los alimentos semisélidos fueron introducidos
antes de los 3 meses en 48,5% de los nifios. Si bien
la lactancia materna es prolongada en esta poblacion,
el comienzo del destete es precoz en la mayoria de
los nifios por incorporacion de leche de vaca y/o ali-
mentos semisélidos.

Adecuacion de la dieta actual

La ingesta promedio de energia fue de 996,0 +
471,5 kcal/dia (109,3 + 50,9 kcal/kg/d1ia) en los ni-
fios de 9 a 12 meses, y de 1.108,9 + 455,6 kcal/d1a
(104,2 « 432 keal/kg/dia) en los nifios de 13 a 24
meses. El 28,6% de los nifios menores de 1 afio y
31,2% de los nifios mayores de 1 afio se encontra-
ron por debajo de los niveles adecuados de energia,
siendo la prevalencia global de 30,9% (figura 1).

Se encontraron diferencias significativas en la in-
gesta energética segtn el nivel socioecondmico (X2
= 22,0, p < 0,01) y de acuerdo con la categoria ur-
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bano-rural (X2 = 18,6, p < 0,001), siendo mayor en
la poblacion urbana.

La ingesta proteica promedio fue de 43,6 + 20,0
g/dia (4,1 + 1.9 g/kg/dia). Considerando una ingesta
adecuada de 2 g/kg/dia, 10,1 % de los nifios estuvie-
ron por debajo de la recomendacion. Este déficit
proteico se corregiria automaticamente si la ingesta
energética se elevara a los niveles recomendados. La
distribucién de la ingesta proteica se presenta tam-
bién en la figura 1.

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

La mediana de ingesta de calcio fue de 738 mg/dia
en los nifios de 9 a 12 meses de edad, estando 23,8%
por debajo de la ingesta recomendada. En los nifios
de 13 a 24 meses la mediana de ingesta fue de 785 mg/
dia, estando 51,2% por debajo de la recomendacion.
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
mg/dia y la mediana fue de 3,6 mg/dfa. La ingesta
recomendada para este grupo de edad es de 15 mg/
dia; el total de la poblacion se encontrd por debajo
de este nivel (figura 3). La ingesta de hierro estuvo
significativamente asociada con el nivel socioecond-
mico: X% =51,5, p < 0,001.

Sélo el 60,9% de los nifios habian consumido car-
nes el dia previo. La mediana de ingesta de hierro
hem fue de 0,34 mg/dia, que representa aproxima-
damente el 10% de la ingesta total de hierro.

El dcido ascorbico constituye, junto con las car-
nes, el principal factor facilitador de la absorcion de
hierro. La mediana de ingesta de dcido ascérbico fue
de 19,5 mg/dia en los nifios de 9 a 12 meses y de
20,7 mg/dia en los nifos de 13 a 24 meses. Se en-
contraron por debajo de la recomendacion el 73 2%
y el 81,0% de los nifios menores y mayores de 1 afio,
respectivamente. La prevalencia global de ingesta in-
adecuada fue de 79,9%, lo que constituye una para-
doja en una provincia donde los alimentos ricos en
vitamina C estdn fdcilmente disponibles (figura 2).

Todas las recomendaciones de ingesta de hierro
en la infancia estdn basadas en estimaciones del in-
cremento del hierro corporal con la edad, asumien-
do que la absorcion promedio es de 10%. Sin embar-
£o, la biodisponibilidad del hierro.varfa segin la na-
turaleza de la dieta y es preciso considerar este fac-
tor al establecer las recomendaciones especificas pa-
ra cada poblacion.

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

El hierro total tedricamente absorbible fue, en
promedio, de 0,3 + 0,3 mg/dia y la distribucion de
los nifios segiin este parametro fue la siguiente:

Hierro absorbible < 0,25 mg

< 0,5mg

< 0,75mg < 1,0mg

% de nifios -

78,5 88,7 95,7
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Teniendo en cuenta que, el requerimiento de hie-
rro absorbido es de 1 mg/dia, se pudo comprobar
que solo 4,3% de los nifios recibirian en su dieta es-
ta cantidad.

Consumo de hierro suplementario

Se evalud el consumo de hierro medicamentoso
y/o alimentos fortificados con hierro, como medidas
preventivas habituales de la deficiencia de hierro.
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Cuadro 1 - Duracion de la lactancia materna segin

nivel socioecondmico (Frecuencias relativas acumuladas).

Duracién
NSE < 15 dias < 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

Sélo 19% de los nifios habian recibido alguna vez
hierro medicamentoso. La duracion de esta suple-
mentacion fue claramente insuficiente a la luz de las
recomendaciones'®, en la mayoria de los nifios: me-
nos de 3 meses 88,2% y menos de 6 meses 97,6%.

So6lo 16% de los nifios habian recibido formulas
fortificadas con hierro durante los primeros meses
de vida, cuando su efecto sobre el balance de hierro
es pobre. La duracion del consumo de alimentos for-
tificados fue también escasa en la mayoria de los ni-
fios: menos de 3 meses 76% y menos de 6 meses 90%.

Dado que estas estrategias de prevencion son al-
ternativas, se considerd el niimero de nifios que reci-

bian una u otra. El 70,6% de los sujetos no recibie-
ron ningin tipo de suplementacién o fortificacion
con hierro. Del 29,4% que s1 la recibieron, la dura-
cién fue menor o igual a 3 meses en 70,2% y menor
oigual a 6 meses en 90,1% de los casos.

Prevalencia de anemia

En la figura 4 se presenta la distribucion de hemo-
globina en escala probabilistica, donde una distribu-
cion normal o gaussiana aparece como una linea rec-
ta cuya pendiente es determinada por el desvio es-
tandar; tal el caso de la distribucién de la poblacion
de referencia'?. La prevalencia de anemia, definida

100 4
90

80 -

.
-

70 3
60 -
50
40 ¥
30 | .

20 |

10

Hierro

Ingesta recomendada (RDA)

e Hierro total

Figura 3: Frecuencias acumuladas de ingesta

12

11 14 13

10 13

(mg/dia)

sasssenas

Hierro hem




266: Encuesta nutricional. Dres. E B Calvo y col.

99,9
. 99,8
- 99,0
L 98,0

r 95,0

80,0

+ 80,0

I

r 60,0

70,0

50,0
r 40,0
r 30,0

| 20,0

- 10,0
5,0
2,0

1,0

Poblacién de referencia

|— 0,5

Figura 4: Distribucion probabili‘stica de hemoglobina.

T T

R 12 13 Hgb (g/d1)

por hemoglobina menor de 11 g/dl, fue de 55,0%.
El valor de la mediana fue de 10,8 g/dl y el prome-
dio de 10,6 + 1,3 g/dl. La mayor{a de los nifios pre-
sentaron anemias leves, estando por debajo de 10 g/
dl el 24,2% de la muestra.

En 14% de los ninos seleccionados no se obtuvo
una muestra de sangre; si todos ellos hubieran sido
normales 0 anémicos, los limites absolutos de con-
fianza de la estimacion de prevalencia de anemia se-
rian de 47,0 a 61,6% de la poblacién. No hubo ne-
cesidad de correccion segtin el nivel socioecondmico
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 (X2 =1,66,p > 0,8).

El hematocrito fue menor de 33% en 52,5% de
los sujetos, cifra muy similar a 1a prevalencia estable-
¢ida por hemoglobina. La sensibilidad del hematderi-
to con relacion a hemoglobina fue de 84,4% y su es-
pecificidad de 86,5 %.

La ferritina sérica mide los depositos de hierro
del organismo y un valor inferior a 12 pg/l se consi-
dera indicativo de depdsitos ausentes. El porcentaje
de nifios con ferritina sérica menor de 12 ug/l fue de
55,3%. El promedio geométrico de ferritina sérica
fue de 8,0 ug/l con un rango de 1 desvio estandar de
2,6 a 24,9 pg/l. La sensibilidad de ferritina sérica
con relacion a hemoglobina fue de 66,4% y su espe-
cificidad de 56,7%. La relativamente baja especifici-
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Cuadro 2 - Pardmetros hematologicos segiin sintomas de infeccion.

* ANOVA: F =0,
** ANOVA:F =4

0,7

369,p=0,77
693, p=0,003

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

m=22) (n=94) (n=163) (=114
Hgb* x 10,5 10,6 10,6 10,7
1 DE 1.4 1,2 1.3 1,2
FS** xg 16,8 92 74 6.8

Rango 1 DE 6,146,1 2,9-29.5 2,4-23,2 1,4-20,2

dad puede explicarse por el hecho de que muchos
nifios se encontraban en una etapa inicial de defi-
ciencia de hierro, con depoésitos exhaustos pero con
hemoglobina normal. Por otra parte, las infecciones
que cursaban con fiebre causaron un incremento 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 nifios con deficiencia de hierro que los actual-
mente anémicos, lo que constituye el patrén usual
en la mayoria de las poblaciones.

Los sintomas de infeccion fueron clasificados en
4 grupos para su comparacion con los indicadores
hematologicos: A: exantemdticos, fiebre > 3 dias:
B: diarrea, rinitis o tos con fiebre < 3 dias; C: rini-
tis o tos sin fiebre, y D: asintomdticos.

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

na, pero si hubo diferencias significativas en la ferri-
tina sérica. El grupo A fue significativamente dife-
rente de todos los demds, asi como el grupo D.

La prevalencia de anemia se asocid con el nivel
socioeconomico, con la edad de los nifios y con la
condicion de ruralidad, tal como se observa en el
cuadro 3.

Prevalencia de parasitosis

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

Estos son estimados minimos, dado que el perio-
do de recoleccion de materia fecal estuvo limitado

Cuadro 3 - Prevalencia de anemia segiin edad, nivel socioeconémico y categorfa urbano-rural

x* =495, p< 0,05

NSE Bajo Medio Alto
62.4% 49,0% 36,8%
x* =25,8, p< 0,001
FEdad (meses) 9-11 12-14 15-17 18-20 21-24
71,4% 68,3% 60,0% 42 9% 42 4%
x?* =22,7, p< 0,001
Urbano Rural
49 54, 60,2%
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por razones logisticas. Sin embargo, la prevalencia
result6 menor que la esperada, especialmente en el
drea rural, lo que puede deberse al rango de edad ba-
jo de los sujetos que implica una deambulacion muy
reciente y, por lo tanto, una potencial menor carga
de pardsitos.

No hubo asociacion entre la presencia de pardsi-
tos y anemia en esta muestra.

DISCUSION

Las recomendaciones dietéticas se basan en la dis-
tribucion de los requerimientos de cada segmento
particular de la poblacién (en términos de edad, se-
xo y nivel de actividad), considerando que éstos si-
guen una distribucién gaussiana, y dando como va-
lor de ingesta recomendada el promedio de esa dis-
tribucion para energia y el promedio mds 2 desvios
estandar para los demds.

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

Teniendo en cuenta este marco tedrico, hemos
preferido utilizar los rangos de ingesta energética
adecuada dados por NAS/NRC'?, mds que el prome-
dio, para establecer el nivel de riesgo de ingesta ina-
decuada en esta poblacion. En el grupo de nifios de
9 a 12 meses de edad, el 20,5% se encontrd por de-
bajo del limite inferior y el 17,9% por encima del li-

mite superior del rango. En los nifios de 13 a 24 me-

ses, los respectivos porcentajes fueron de 31,2% y
7,8%. Ambas desviaciones conllevan riesgo de des-
nutricion u obesidad, respectivamente.

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

Cuando se evalia la posibilidad de disponer inter-
venciones alimentarias en una poblacion, se requiere
no solo establecer con precisién cudles son los gru-
pos de mayor riesgo sino, ademds, definir la calidad
nutricional de las dietas habituales. En este sentido,
el andlisis debe ir mds alld de la cuantificacién de la
prevalencia de las carencias de nutrientes individua-
les en la poblacién, para establecer las relaciones en-
tre ellos, a fin de dar respuesta a una pregunta basica:
¢se necesita mds cantidad de la misma dieta o se re-
quiere, ademds, un enriquecimiento con ciertos nu-
trientes particulares?

Un modelo especialmente util para este analisis
es el de la densidad de nutrientes, expresados por
1.000 kcal'$, el cual permite decidir si, una vez cu-
bierto el requerimiento energético, persisten defi-
ciencias especificas.

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-
teinas), lo cual habla de un patron dietético muy he-
terogéneo, en contra del concepto habitual de una
cierta homogeneidad en la dieta de los nifios meno-
res de 2 anos. Asi, la diferencia entre los percentilos
5 y 95 de densidad de nutrientes fue de 2,4 veces
para proteinas, 6 veces para hierro, 10 veces para
calcio y 44 veces para dcido ascorbico.

En segundo lugar, al considerar la adecuacion de
estos nutrientes si se satisface el requerimiento de
energia, se observd que ningln nifio presentaba défi-
cit proteico, en 31,5% persistia el déficit de calcio,
en 74,6% el de dcido ascorbicoy en 99% el de hierro.

De acuerdo con estos datos se concluye que en
los grupos de riesgo nutricional, definido por nivel
socioeconomico y/o condicion de ruralidad, se re-
quiere un apoyo alimentario que incremente la in-
gesta energética, sin modificar la proporcion de pro-
teimas de la dieta, y, ademds, un enriquecimiento es-
pecifico en hierro, vitamina C y, en menor grado,
calcio.

La deficiencia dietética de hierro es tan masiva,
que la poblacion en riesgo estarfa constituida por to-
dos los nifos de 9 a 24 meses residentes en la pro-
vincia.

El método de recordatorio dietético de las 24 ho-
ras previas, utilizado en esta encuesta, no permite re-
alizar una correlacion directa de cada ingesta indivi-
dual con sus parametros bioquimicos. Un dia puede
o no representar la ingesta “tipica” 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
manifestacion bioquimica en la deplecion de los de-
pésitos del nutriente, que se observa en 56% de los
nifos estudiados. La anemia, que representa el esta-
dio mds avanzado de la carencia, estd presente en
55% de los sujetos.

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

La evidencia experimental v clinica 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-
cion de la temperatura corporal, la sintesis proteica
y el sistema de inmunidad celular.

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

En la seleccion del tipo de intervencion' se debe
tener en cuenta no solo la extension sino tambien la
severidad de la anemia y los factores supuestamente
responsables de ésta.

Existen dos estrategias principales para la preven-



cion de la deficiencia de hierro: suplementacion con
hierro medicamentoso y fortificacién de alimentos
con hierro.

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

En la poblacion estudiada la anemia es alatamen-
te prevalente, pero de grado leve. Por otra parte, la
suplementacion con hierro, tal como es recomenda-
da por la Sociedad Argentina de Pediatria'®, no se
cumple en la prictica. La supervision es crucial para
que este tipo de programas sean efectivos, pero re-
sulta muy dificil y costoso implementarla.

La fortificacion de alimentos con hierro es mds
efectiva en el largo plazo y no requiere supervision,
toda vez que el alimento vehiculo haya sido correc-
tamente elegido y probado en escala piloto antes de
su implementacion masiva.

Las caracteristicas de la dieta son centrales para
la eleccion de esta estrategia. La absorcién de hierro
puede estar limitada por una de dos razones: 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 estd disponible para su absorcion.
Dado que el hierro de fortificacion forma un pool
comun con el hierro no-hem de la dieta, su absor-
cion estd influida de la misma manera por las sustan-
cias facilitadoras e inhibidoras presentes. La fortifi-
cacion solo es efectiva en el primer caso.

En la provincia de Misiones la estrategia mds con-
veniente pareceria ser una combinacion de fortifica-
cién con hierro y dcido ascorbico de algin alimento
ampliamente consumido por el grupo etario de riesgo.

Un vehiculo adecuado para la fortificacion debe
reunir las siguientes condiciones: a) ser consumido
habitualmente por la poblacion en riesgo en cantida-
des mds o menos constantes, b) ser elaborado en po-
cos centros de produccién para mantener un buen
control de calidad de la fortificacion, ¢) debe perma-
necer estable por largos periodos luego del agregado
de hierro, y d) presentar posibilidad de distribucién
a través de los programas de suplementacidn alimen-
taria en curso.

Los vehiculos petenciales serfan la leche de vaca
entera en polvo o un alimento de destete formulado
a partir de cereales.

La relativa mayor concentracion de los casos de
anemia en los niveles socioecondmicos mds bajos
permitirfa utilizar los programas dirigidos a esos gru-
pos con bastante eficiencia, y la mayor frecuencia
de anemia en los nifios mds pequefios de la muestra
asegura un mayor numero de controles, dado que las
consultas en salud o por enfermedad son mds fre-
cuentes en el primer afio de vida que posteriormente.

Un programa de erradicacion de parasitosis no
parece ser significativo para la disminucién de la
anemia en este grupo de edad.
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Otras estrategias complementarias se relacionan
con la supresion de factores inhibidores de la absor-
cion de hierro de la dieta, tales como el té y proba-
blemente el mate. El 45% de los nifios encuestados
consumen té y probablemente el mate. El 45% de
los nifios encuestados consumen té al menos una vez
por semana; sin embargo, no se encontrd asociacion
entre su consumo y la presencia de anemia, aunque
estd suficientemente probado que el té es un poten-
te inhibidor de la absorcion de hierro'®.
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Epidemiologia de la omision
de la vacunacion*

Oportunidades perdidas

Aunque en algunas regiones la baja cobertura de
inmunizacion se atribuye a falta de servicios, la omi-
sion se debe en gran parte a que el sisterna de salud
no emplea todas las oportunidades de inmunizacion
que tiene. Para determinar por qué se pierden esas
oportunidades, conviene examinar la epidemiologia
de la omision de la vacunacion. Esa investigacion se
concentraria en las siguientes preguntas:

— (A quién no se vacuna?

— ;Dénde se podria haber administrado la vacuna?
— ¢Cudndo se podria haber administrado la vacuna?
— (Por qué no se administré la vacuna?

;A quién no se vacuna?

Los datos de la division de salud maternoinfantil
de un hospital de Bhutdn indicaron que de 113 ni-
fios registrados que reunian los requisitos para reci-
bir la vacuna antisarampionosa:

— 39% no habja tenido ningin contacto después de
llegar a la edad minima para la vacunacion antisa-
rampionosa;

— 29% no habia tenido contacto después de 9 me-
ses pero no habia recibido la inmunizacion;

— 8% habia sido vacunado antes de la edad de 9 me-
ses, recomendada para la inmunizacion;

— 13% habia recibido la inmunizacion en el primer
contacto después de los 9 meses;

— el 17% habia sido inmunizado durante el segun-
do contacto o un contacto subsiguiente de 9 me-
ses.!

Si se hubiera examinado e inmunizado a todos
los nifios que acudieron a ese servicio en el momen-
to de primer contacto después de los 9 meses, la co-
bertura habria sido de mds de 60% en lugar del 30%
notificado.

(Donde y cuando se podria haber
administrado la vacuna?

Los tres hogares donde se pierde mds conmun-
mente la oportunidad de vacunar a los nifios son los
dispensarios de inmunizacion, los centros de salud y
los hospitales. En las entrevistas de salida efectuadas
en los dispensarios de inmunizacion se descubre a
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menudo que se deja de administrar de 10 a 20% de
las inmunizaciones necesarias. Se han subrayado cin-
co razones principales para ello: los nifios no se so-
meten a examen, sé examinan incorrectamente, se
examinan pero no se envian a otros servicios, se en-
vian a otros servicios pero no reciben inmunizacion
o no son completamente vacunados.

La omision del examen ocurre mads frecuentemen-
te en los dispensarios muy concurridos donde el mo-
vimiento de pacientes es mds cadtico que ordenado.
Son comunes los erroes en los exdmenes y en los in-
tervalos entre las dosis y la exclusion inadvertida de
los nifios del grupo que se proyecta vacunar contra
el sarampion, especialmente cuando un voluntario
sin experiencia practica el examen. El examen sin
envio a otros servicios es el mds grave de los proble-
mas encontrados en las sesiones de inmunizacion. Se
examinan las tarjetas de inmunizacion, se registran
las fechas de vacunacion en la tarjeta, ésta se le de-
vuelve a la madre y ésta y el nifio salen del dispensa-
rio sin que se haya aplicado la inmunizaci6én. Es pre-
ciso establecer un sistemna que evite casos como este.

Tgualmente perturbadora es la pérdida de oportu-
nidades de inmunizacién en los servicios de nifio sa-
no, en los servicios de atencion infantil y en las salas
de atencion ambulatoria v de urgencia de los hospi-
tales. Esto reviste particular importancia en el caso
del sarampidn, en el que es necesario aplicar la vacu-
na el dia de la exposicion a la enfermedad para evi-
tar propagacion tan comun en los dispensarios. Debe
establecerse un servicio de vacunacion diaria, por lo
menos contra el sarampion, en todos los dispensa-
rios donde se atiende a 10 o mds nifios que retinen
las condiciones para recibir la vacuna,

(Por qué no se administrd la vacuna?

En los centros médico-asistenciales donde se man-
tienen libros de registro, es muy til la supervision
para determinar las prdcticas y la cobertura de la in-
munizacion. Por ejemplo, al revisar un registro en In-
donesia se observd que solo se habia inmunizado a
la mitad de los 32 nifios que acudieron al dispensa-
rio y que tenian edad para recibir la vacuna antisa-
rampionosa. Entre las razones dadas por un vacuna-
dor experto estdn las siguientes:



— “Antecedentes de sarampioén: no necesitaba la va-
cuna”.

— “Sélo habia dos nifios y no queria abrir un frasco
de vacuna de 10 dosis”.

— “El nifio tenia un resfriado o fiebre”.

— “Primer contacto: no queria que el nifio sufriera
al aplicarle tres inyecciones™.

Estos conceptos erréneos subrayan la necesidad
de supervisar regularmente para puntualizar proble-
mas, celebrar discusiones para entenderlos y ofrecer
la formacién necesaria para corregirlos.

La deficiente cobertura de las mujeres embaraza-
das con el toxoide tetdnico (TT) ofrece miiltiples
ejemplos de oportunidades de inmunizacién perdi-
das. Los datos sobre la cobertura con TT en 19 pro-
vincias de Indonesia indicaron que sélo 21% de las
mujeres embarazadas que habian tenido dos o mads
consultas de atencion prenatal en el dispensario con-
taban con la debida proteccién?. Si se hubiera admi-
nistrado regularmente la vacunacion en cada dispen-
sario de atencion prenatal, la cobertura habria 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 redaccion: La necesidad de aprovechar
todos los contactos para administrar la inmuniza-
cién es una de las “recomendaciones para la accion”
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-
zacion, aun a los nifios con malnutricién o enferme-
dades leves.

Serd necesario establecer un eficaz sistema de co-
municacion entre los proveedores de salud y las co-
munidades para descubrir y aprovechar las oportuni-
dades de inmunizacién perdidas en forma aceptable
para la poblacién servida. Estos métodos relativa-
mente sencillos y de bajo costo para ampliar la co-
bertura adquieren atin mayor importancia a la luz de
la meta de erradicar la transmision autdctona del vi-
rus salvaje de la poliomielitis en las Américasen 1990.

FE DE ERRATAS

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

119 - Resumen, renglén 12
119 - Summary, renglén 11

121 - Cuadro: “Caracteristicas de la poblacién estudiada”,
columna: “Caracteristicas de los epidosios”, renglén 3 y 8.
122 - Continuacién del Cuadro pdgina 121, columna: “Caracteristicas de los epi-

sodios’’, renglén 27,

donde dice: . . . minutos . . . debe decir . . . sequndos. . .
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INFORME EPIDEMIOLOGICO

Sarampion Nosocomial

Aunque la transmisién nosocomial de sarampion
en los nifios atendidos en los dispensarios pedidtricos
es bien conocida, no se ha notificado ningin estudio
cuantitativo que incluya un grupo testigo.

En 1985 se realizd un estudio de esta indole en
un dispensario de atencion maternoinfantil en los
suburbios de Abidjan (Costa de Marfil), donde se
atiende a 11.000 niflos mensualmente. Los criterios
clinicos empleados para identificar a los pacientes
con sarampion fueron catarro oculorespiratorio con
manchas de Koplik o erupcion tipica. Los pacientes
con sarampion formaron pares con otros de la mis-
ma edad seleccionados entre otros nifios llevados al
dispensario para tratamiento de enfermedades distin-
tas del sarampion. Se determind la probable fecha
de infeccién de los pacientes con sarampion por el
estado de la erupcion en el momento del examen, ba-
sandose en criterios previamente definidos.

Se considerd que habian estado expuestos al con-
tagio los pacientes con sarampion atendidosen el dis-
pensario en una fecha compatible con la fecha proba-
ble de suinfeccion, junto con los testigos alli exami-
nados de 8 a 21 dias antes.

Se realizo un andlisis estadistico de a) toda la po-
blacién; b) la poblacion inmunizada: ¢) la poblacion
no inmunizada y cada uno de los tres grupos clasifi-

cados segin la edad (> 9 meses, de 9 a 11 meses y
de < 12 meses). Se estudio la relacion existente en-
tre el sarampion y la exposicion por medio de la
prueba del x? cuando el tamafio previsto de las célu-
las era suficientemente grande o por medio de la
prueba exacta de Fisher. Se estimo el riesgo relativo
(RR) a partir del coeficiente de probabilidades (¥)
y el intervalo de confianza del RR con el método de
Comfield. Se calcul6 el riesgo de sarampion atribui-
ble a la atencion en el servicio de salud, segun la fre-
cuencia de la enfermedad en los pacientes llevados
al dispensario.

Resultados

El estudio comprendid un total de 140 nifios (70
con sarampion y 70 testigos). De los 70 pacientes
con sarampion, 55 habian sido atendidos en el dis-
pensario de 8 a 21 dias antes (cuadro 1) y 50 habifan
estado presuntamente expuestos durante la consulta.
Veinticuatro de 70 testigos tenian antecedentes de
sarampion v, por tanto, se excluveron del estudio; 3
de los 46 restantes habian recibido atencion en el
dispensario de 8 a 21 dias antes (cuadro 2). La pro-
porcion de personas atendidas en el dispensario es
mucho menor entre los testigos que entre los pacien-
tes con sarampion (3 de 46 frente a 50 de 70; x?* =

Cuadro 1 - Transmision del sarampion durante una consulta en un servicio de salud,
relacion entre el tiempo transcurrido desde la ultima consulta en el dispensario y
el estado de desarrollo del sarampion, Costa de Marfil, 1985,

3 Figuras entre paréntesis sujetos no expuestos.

Estado de desarrollo Total de
del sarampion Tiempo en dias desde in uftima consulta® personas expuestas
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 < 30
Manchas de Koplik 4 1 3 (3) 8/11
Cabeza 1 2 3 1 1 (1) (1) (5) 8/15
Cuello y hombros -+ 3 2 2 (3) 11/14
Abdomen 2) 2 4 4 5 1 1 (1) (2) 17/22
General 3 1 1 (2) 517
Descamacién 1 1/1
Total 55 (15) 50/70
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Cuadro 2 - Riesgo atribuible a la consulta en un servicio de salud, pacientes con
sarampién y testigos, segin la edad y el estado vacunal, Costa de Marfil, 1985.

Pacientes
con
sarampion Testigos
x* / i cP Ic RA
E NE E NE
(1) (2) 1) 2) 3) 4) (5) (6)
Inmunizados L 2 3 22 - 107 11,6 (1,7-78,3) 0,52
No inmunizados 46 18 - 21 39,2 10°¢ = - 0,81
< meses 18 5 = 16 23.3 107" - - 0,84
de 9 a 11 meses 12 4 1 9 10,4 107 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°® 0. (9,2-102) 0,67

(1) Expuestos

(2) No expuestos

(3) Prueba del x* o prueba exacta de Fisher

(4) Coeficiente de probabilidad: CP =ad/bc

(5) Intervalo de confianza: Log (IC, IC,)
=Log CP + 1,96 (/a+1/b+l/c+1/d)1/2

(6) Riesgo atribuible: RA=p (E) (RR-1)+1

47,1, p < 10°®). El riesgo relativo se estima en 30,6
(9,22 102 a un riesgo de 5%). 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 proporcion de pacientes alli 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 sarampion y 21 testigos).
La composicion por edad de los dos grupos no difie-
re mucho. La frecuencia de la exposiciéon es mucho
menor entre los testigos que entre los pacientes con
sarampion (0 de 21 frente a 46 de 64; x* =39.2,p
10°®). El coeficiente de probabilidad no se calculd
ya que ninguno de los testigos estuvo expuesto. En
vista de la proporcion de pacientes expuestos en los
dispensarios (13%), el riesgo atribuible es de 81%.

Cuadro 3 - Razon de la consulta previa por parte
de los pacientes con sarampidn y los testigos,
Costa de Marfil, 1985,

Razon de la Pacientes con )
consulta previa sarampion Testigos  Total
Consulta ordinaria 5 13 18
Enfermedad aguda® 63 30 93
Total 68 43 111

3 Malaria: 24 pacientes con sarampién, 16 testigos.
Pneumopatia: 13 pacientes con sarampién, 3 testigos.
Diarrea: 17 pacientes con sarampion, 7 testigos.

Otras enfermedades: pacientes con sarampion, 4 testigos.

Ciento once madres (68 madres de los pacientes
con sarampion y 43 madres de los testigos) (cuadro
3) recordaron la razon de la consulta anterior. Esta
informacion indica el perfil de los pacientes mds ex-
puestos al riesgo del sarampion de origen nosoco-
mial. La frecuencia de las consultas ordinarias fue
mucho menor en el caso de los pacientes con saram-
pion que en el de los testigos (5 de 68 frente al 13
de 43;%* =10,22, p < 0,01).

Anilisis de los resultados

Aunque la encuesta se realizo al final de una epi-
demia, los resultades indicaron que dos terceras par-
tes de los casos de sarampidn tratados en este dispen-
sario eran de origen nosocomidl.

Es de esperar que en periodos de epidemia, el sa-
rampién se propague ain mds entre los pacientes
atendidos en los dispensarios. A causa de la forma
en que estd organizada la atencion ambulatoria, to-
dos los nifios estan expuestos al virus en la sala de
espera. Sin embargo, la evaluacion de la cobertura
vacunal en esta poblacién indicoé que 64 % estaban
inmunizados contra el sarampion. La Costa de Mar-
fil fue uno de los cinco primeros paises donde se
aplica ordinariamente la vacuna a los nifios con ca-
sos moderados de fiebre, segiin la recomendacion de
OMS.

Algunos nifios atendidos en los dispensarios si-
guen sin inmunizar y estdn muy expuestos al riesgo
de contraer la enfermedad: los lactantes menores de
9 meses y todos los nifios atendidos en el dispensa-
rio de vez en cuando y que tienen fiebre de mds de
39°C en el dia de la inmunizacion.

Recomendaciones

La inmunizacion ordinaria de los pacientes atendi-
dos en los dispensarios, inclusive los que tienen fie-
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bre, reduciria la frecuencia de la transmision noso-
comial del sarampion.

Deberia fomentarse la investigacion sobre la va-
cuna antisarampionosa que pueda administrarse an-
tes de los 9 meses.

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

identificar rdpidamente a los que tienen sarampién y
mantenerlos fuera de Ia sala de espera.

Fuente: Weekly Epidemiological Record (61)44:
338-340, 31 de octubre de 1986. (Articulo basado
en un informe que se publicard proxxmamente en
WHO Bulletin, Vol. 65, 1987).
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