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EDITORIAL 

Ochenta añiversario 
Fundada en 1911, casi con los festejos del Centenario, 

nuestra querida Sociedad festcja este año su 80 aniversa-
rio. 

Muchos hechos, muchas personas, han circulado por 
la sociedad en general y por la Sociedad Argentina de 
Pediatría en particular. 

La SAP aconipuí'tó estos cambios. En muchas oportu-
nidades fue pionera en señalar problemas y proponer so-
luciones: Siempre fue elemento aglutinante de los pedia-
tras y otros miembros del equipo de salud, fuc grupo de 
pertenencia también para aquéllos que por distintas razo-
nes estaban fuera de los tradicionales Servicios Pediátri-
cos y desarrollaban su tarea en forma más aislada. 

Los cursos tradicionales de Controversias en Pedia-
tría, Fundamentos l'ediát ricos, seminarios para análisis 
de tenias pu nt ua les, Si niposios, Jornadas, hoy Congresos, 
fueron ejes de la educación continua y permitieron difiin-
dir el avance (tel conoctmieiflo científico. Los Premios y 
Becas estimularon a jóvenes en formación y  a grupos que 
deseaban 1)resentar su producción a un reconocimiento 
más amplio. 

Publicaciones sosten idas como Archivos Argentinos 
de Peiliatría, cuyos Út) años se cumplieron el año pasado, 
el Boletín Informativo que inició su aparición sostenida 
en los 70 y  se ha remozado ú It i rna mente, y a los cita tes se 
han sumado Correo de la SAP con diseminación de infor-
mación, y úttimamente El Mural, periódico que cuatro 
veces al año aspira a estar en todas las instituciones que 
nuclea it ped i at ras y ofrece un mcd io de comu nicación 
que cubre eventuales problemas (le distribución del Bole-
tín así como también llegar a los pediatras no socios de ta 
SAP para motivar su acercamiento. 

La reciente incorporación de la informática, la agen-
da telefónica y et FAX permitirán en forma progresiva 
mejorar la comunicación con los asociados de todo el país 
y con instituciones del extranjero. La incorporación a la 
Red Académica Nacional y al Correo electrónico nos 
ofrecen una posibilidad novedosa y en despegue en el 
campo de la comunicación. 

Los activos Comités son et fermento permanente 
(loe, cada uno en lo suyo, estimulan la actividad científica, 
docente y  (le asistencia técnica a grupos o colegas que 
solicitan asesoramiento o desean conectar grupos de inte-
rés (le Filiales con Comités Nacionales funcionen éstos 
en Capital Federal o en otras ciudades del país. 

La SALUTECA que desde hace varios años brinda 
desde la Biblioteca un repe rt ori o de ni al en ales educa ti-
vos, lolletería, posters, trípticos, etc. itlLC  pueden ser con-
su It u dOS por q ie It (liii era re lo rzar act vida iles ile cdii a-
cíón para la salud. Como parte también de la 
SALUTECA, al set inicial de materiatesitudiovisuites, 
esta nios inculpo ando alga nos ma t eriales más con apoyo 
det UNICEF. 

El estímulo institucional al armado (le redes regiona-
les pluralistas que partiendo del conocimiento mutuo 
permitan canalizar los l)aeíelites según sus necesidades y 
la disponibilidad local de recursos, evitando viajes inne-
cesarios o facilitándolos oportunamente cuando son im-
prescindibles. 

Los 8() años cte la SAP serán festejados con trabajo. 
Invitamos a cada Filial a cada Región a cada pediatra a 
adlterirse u este festejo con algún evento: científico, aca-
démico o coni imita rio. La Ent iclad Matiz ha solicitado al 
Coni it é Organizador del Congreso ¡ nternaeional de Pc-
diat ría de 1974, realizado brilla u emen te e it Buenos A i-
res, la preparación de un evento científico dirigido espe-
cialmente a lorniadores de opinión para que el problema 
de la Nueva Morbilidad de los niños sobrevivientes al 
ajuste, y pese a él, encuentren en el mundo del mañana la 
respuesta comu n it aria que requieran. Niños sobrev ivi en-
tes al cáncer, trasplantados o enfermos crónicos, portado-
res de malformacion es severas otrora incompatibles con 
la vida, secuelas de la tecnología neonatal invasiva no 
siempre apticada en las cond ici unes de infraestructura 
para las cute fueron pensadas, los niños conviviente.s dia-
rios de la violencia familiar, social y comunicacional, los 
niños que requieren rehabilitación (liC  potencie sus par-
tes sunas y son arrojados simplemente a una lucha desi-
gual donde la ferocidad del entorno se ensaña atti con los 
sanos. 

Las metas para el 2 000. En común con el UNICEF 
hemos realizado en el mes de abril un taller conjunto ile 
a(lecuación de las Metas pura la década aprobadas en la 
Cumbre Mundial en favor de la Infancia celebrada en 
New York en septiembre de 1990 y  de las cuales Argenti-
na es signataria a través del conipronliso presidencial. Es-
ta adecuación nacional deberá seguir un proceso ile ade-
cuación local a nivel (le cada jurisdicción y un proceso 
paralelo de difusión a todas las organizaciones sociales, 
políticas, científicas para intentar por fin, conseguir que 
la sociedad argentina haga suyo este propuesto Compro-
miso a favor ile la infancia. Nuestra función como pedia-
tras es no sóto hacer la más eficiente, eficaz y  humanizada 
atención en et momento, que de esta suma surgirá et ai-
ea nzar su cuniptimient o, Sino además, convertirnos, cada 
uno, en agentes difusores de este compromiso. 

Los 80 años son much os, pero ya han pasado. Fecu n-
dos años por venir nos encotitrurán luchando con viejos 
problemas, recu pera it il o a litigo as arm as, incorporalido 
nuevas tecnologías (le una forma más crítica, necesitados 
de cooperar, ile con ocer, ile itt t era ct u a r. 

Nuestros pequeños pacientes y sus familias esperan 
mocIto ile nosotros y merecen más aún. 

Brinila rIo será i ncert i ilu mbre ante el ilesa fío, con íia li-
za en el esfuerzo, alegría en el logro. 

Dra. María Luisa Ageitos 
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ARTICULO ORIGINAL 

Evaluación del estado nutricional de la población 
de niños de 9 a 24 meses de edad residen'e 

en los partidos del Gran Buenos Aires 

Dres. Elvira Beatriz Calvo, Esteban Carmuega, Diet. Noemí Gnazzo, 
Enf. Elba M. Sosa, Enf. Stelia M. González 

RESUMEN 
Se etalitó ci e.1(Id() ,1i(i!iCiO!i(Il (le 1111(1 Jni(('.'t!a 

pwl,abilísika de niños de 9 a 24 i,ices de edad revi-
o/cutes en los paflidas del Gran Buenos Aires. Se de-
(ernunaron el)eso/edail, longi(uil ('ou'pomlíeulad y pe-
.vo/louigilieti coi'poral el: 485 niños (81.4% de ¡ti 
lunes! ro seleccionada). 

La ¡nei'alcuicia de peso/ehid inferior (1! Celtli/o) 10 
(NC/lS) fue 165, (inleriwio del 95% tic conJiwii-a ± 
3,3 1'¿) y la pi'et'aleiicia de louzgiliul couporalletlaol fn-
feriar al eeniilo 1Ofie 23,5% (inleri'alo tic conJian:a 

Se ulñcwon por debajo de -2 desvíos (I(!u1-

dures (DE) 3, 1%, 44% y 0,8% ok las niños vegún 
peso/ethiti. Ion gilud coiporulleolad y peso/lungilud 
coipOi-a/, F'('SJ)CClil 'auti e/Itt'. 

En el olio exuuvino del espectro, se observaron pie-
valencias tic 16,45, y 21 55, de soin-epeso y (le obesi-
dad, definidas por J)e.s-o/b),u.i (ud corporal > + 1 y 
> ± 2 DE,  

El peso tic iUICfFtiiCfl(O y el nivel SOCIOC'COnÓFtiICO 
presentaron 11/1(1 influencia ,sy,iiJ?catii'a sobie la pi-e-
l(ii('ulCi(l (le l'e((il'd() (Idi (iCCi/ lije/ita liii ea! (IC(11(l/l (/0 

en forma siuié/i,'ic(I. No htil,ti tlijereiicuis en la distri-
l)ución del peso/longituti c-olporai según ci nivel so-
ciocconói lico. 

La prevención o/o -1 tipo de o/sn utrición predoitii-
/Uin(C -"efundo de! cJ'ecimjenío /uu'a/- depcuuleia (it' 

un wlecuado CO/Uit)l del ciubainzo t' del .veglUnhieJUO 
cuidadoso del uiiñti en su primer año de tida. (Arch 
Aig Pt'diair 1991; 89: 132- 141) 

Estado nutricional - Lactantes - Prevalencia de 
desnutrición 

INTRODUCCION 

En nuestro 1ús CXLSIL'I) muy escasos datos sobre 
11 prevaieneia de nialtiUli'ieióii cii la pobiaein p-
diáti'iea. Se cuieiita. en general, con estadísticas pro-
venientes de servicios hospitalarios u otras 'tientes 
(lite l)'esentm seseos con respecto a la pcihiaciún 
(ç!itl'(l de Esludius stht'e Nuiniei6ii ¡nI'a:iiii (('ISNI ) 
NionicvidL', ')7'), piso 5, (11)19) Liuenos AireS. .\ igeni ini 

132 ARCH. ARG. PEDIATR.. 1991:89 

SUMMARY 
T/ic Fuanilional status of 9-24 ,non (lis oid inJinls 

11(15 ei'aivaíed iii a ¡nabo bilisiic sauuiple' of subjeels Ii-
t -iizg in Greate,- Buenos Aires. JI'eiglit!age, lengili lage 
(1/it! i1'eiÇIit/icngth I1'C/C tk'leiiiii ud iii 485 iFifífitIs 

(8145, of' se/ecl ed varo/ile). 
Pretalenee of itciglu/age be/oit' llu' lOfli o- entile 

(NCL/S) itas 165 (95% con» ence míen -oil ± 
(II it! /)l'et'(uleiice Of' h'u,gt/i/a,g' lielou' (lic 1011 

r'entile itas 23.5% (con fidenee liniii.s -i 3.8%). Fi',i-
res of it'eii,'/i(/age, lengili/age auto! it'eig/:i/lcngt/i 1)('/oit' 
2 SD i teno' 3.1%. avid 0.8%, i'es'o'c'iii'cIt'. .11 1/u' 

al/lcr e,itl of (he spccunun, tite ¡irel'a/enc.-es of aten-
it -cigua anil ohesiu' Itere 76.41,.t' ano! 2.5' , l'espeetii-e/r 
(as dcJined bv it-eii,'/i1/Iengt/i + / SD tiiioi + 2 S[)). 

Birf!, t'cig/it ((/1(1 SOCit)CCO1U)/)iic sItihzis liti! ti Si],'- 

nificani eJ/'cc( Oil 1/le prci'alencc of' sí unting, av/mt,' 
SVfl e/'gittl (Ir. 7/i tic t1'('/'C 110 di//cien oes iii 
it'cight/k'iiguh accortIuig (o (he .voeioecoiio,nic status. 

Pnet e/fian of slien(iuig -(lic Filos! /Y/'CI'alcnt/ó/u?l of 
lulIJitional deviauon finuid- s/uni/d u -e/y iipoui an oit/e 
(/11(1(0' t'úii(rol o/'/)l'eg/i(lnh lt'ol)le/i f orthc /)F'ct'enlion of 
¡tito' binli it'eiç'izi, ¿tiul a cure/ui fol/oii'-uj, of' infi,nts 
duning t/teii - f'ii:ví 'ew' 0)1' lij'. (Al -el, Al- Petliaur 1991; 
89: 132- 14]) 

Nutritional status - lnfants - Prevalence of under-
n UtritiOn 

global (le lliflOS salios. Por ottra parte, los programas 

de asistencia alimentaria nuitricional llo conlempktn 

un sistema de recolección de datos de sus hene 1 cia-

nos que permitan evaluar su.s reque riniiento,s y el 

impacto alcanxido. Estos progi'anias ese'tn dirigi-

dos en lorma especíl'ica a los niños ilictiores (le 2 



años. u paitir del destete, por cunsiderurse de alto 
riesgo nutricional a este grupo cUíreo. 

Un propósito común en la evaluación del estado 
o ut icional, tanto de individuos corno de poNacio-
oes, es determinar si se requiere alguna acción. La 
Gvnillación del estado nuliicional de poblaciones, 
en contraposición con la selección de individuos co-
JIR) benehciarios de un determinado programa tic 
salud, requiere el uso de indicadores apropiados 
pat- it ideolil jean la naluraleza y la extensión del pro-
Nema nutricionaL Esta inFormación, co conjunto 
con los datos dietéticos y sociales, I)Cmmi1iIí promo-
ver medklas preventivas niñs eficaces. 

La presente encuesta lite reali/ada entre [os me-
ses de agosto de 1.985 y marzo de 1ti86 con el objeti-
vo de evaluar el estado nutricional de la población 
de niños de 9 a 24 meses tic edad en los puntirios del 
Otan Buenos Aires, que representan el mayor con-
glomerado url)iIio del país con el 25% de lii poNa-
ción lot al. En este trabajo se describen exclusiva-
meo te los datos an roponié t ricos. 

MATERIAL Y METODOS 
Se scleccionó tina moesi ra representativa de la 

población de niñt (le a 24 meses tic. edad resklen-
tes en los punidos dci ( raii Buenos Aires a través 
de un diseño rrob:ibiiístici por conglomerados, en 
etapas múli pies y estratificado r°' nivel socioeco-
jiónlico. En u u ial taj o anterior se describe la se-
lección de la muestra y la metodología general de la 
encuesta. Aquí se detallan sólo los métodos arillo-
pOlIiét ricos. 

Dos eníermeras petiiñt ricas especialmente en-
Ir e tiad as en técnicas antroj ruiné Incas, efectuaron 
las mediciones en la Unklad Móvil del CESNI equi-
pad a a tul electo. Las mediciones real i zudas lii e ron 

- Peto c.riípwal: se reali:ó con ci niño totalmente 
desprovisto de ropas y eaL'.ado, en una balanza de 
palanca para lactantes (C\M tt ) tic 16 kg tic capa-
ci(iad, t_oii tin límite de lcd ura (le l ti g. Lo balanza 
Fue cali br ala antes de cada pesada (ya que nro e.sl a-
bu instalada en una supe rfi cie fij u ) con pesos cc rt i 
cadas tic 5 y It) kg La leciura se elcctuó luisi a los It) 
g completos. 

- Lon,riíwl COJ po/al: el instrumento utilizado fue 
un petliómet ro de madera tIc base plana y rígida 7  
con cabezal SemuicireLilar Lijo y tiria pieza móvil que 
se desliza a lo largo de dos giíirs practicrdas en las 
barras laterales del aparato: la lectura se elcctúa 
nediante una iretija que marcir la niceficíón sobre 
una cinta métrica graduada en milímetros. Este pe-
diómetrir es e.l (le mayor confiabilidad consi rindo 
en el país 2 . La inedieióir se realitó cori el niño total-
mente desprovisto tic ropas y calzado, actuando una 
enlermerir COLIII) operador y la otra como ivudante.,  

según técnica eslandamizada. Se. e.kctuamon (los lee-
[u ras hasta el mil ímet ro completo de lonlgil ud cor-
poral, no debiendo exi.sl ir una dulcre nciut mayor de 
it) mm entre ambas lecturas. Se reeisLró el valor 
promedio. 

- Edad.' la edad de los niños se calculó a pial ir de 
la iecha de. n aci ni ie oto reFerida por la mud re. y la 
fecha en citie se eicctuó lii antroponiet ría. Se regis-
tró la edad en meses 15 días. Ej.: rin niño tic II 
meses y It) días se consideró de 11 meses: un niño 
de 1.1 meses y 20 días se consideró de 12 meses. 

- Coníivl da calidad: Lis enlernrc ras realizaron, 
previo al estudio en terreno, la estandarización de 
las mediciones, de acuerdo al procedimiento disc.- 
iXado por l-Iabilch 3 , 

Njrt'/ vocioeer'n'mnrico: el nivel sociocconónrico 
de las familias entrevistadas se dciinió por unir índice. 
ctinstruitlo sobre la base tic tlaio.s (le calidad de la 
vivienda, hacinamiento, educación de 111 nadie y 
ocupación ile] jele del hogar. Lzi calidad de la Vi-

vienda se (lelerniinó segrn el material prevaleciente 
en el piso, techo y paredes, el tipo tic provisión de 
agua y la instalación ([el baño. La ocupación ticl jelr 
del hogar se evaluó scgñn una modil ieacióu atl hitc 
(le la elusi[icación propuesta por Ariño ct al. 1  para 
la estructura social argentina. (lic cliscrinrina Iii es-
tratos socio oeupicionales. Ls ptnntos tsigniados a 
cada grupo cte variables se stimaron y se dcliiric ron 
6 intervalos correspondientes a ñ niveles sociocco-
nómicos. Para la mayoría de. [os tli(os presentados. 
se simplificó esta iii lormación agregando l)s niveles 
:.le a dos a fin tic definir tres estratos lirincipales: 
alto, mcdii, Y bajo. 

Análisis: 

Con las mediciones elect ii,atlas se consideraron 
les indicadores: peso para la edad. Ion git ud COl  o-

ial para ia criad y peso para la longitutl corporal 
Estos indicadores se compararon con los datos 

publicados por la OMP basados en la población tic 
referencia del National Cente.r lor I-lcalth Statisi les 
(NCHS) y del Ce.nter lor Diseusc Control (f_'DC)'. 
Se seleccionó esta relerencia por presentar la itilor-
mación tic peso Parir  la longitud corporal en rer-
cent ilos y los desvíos e.stintiare.s inlerior y superior 
discriminados c n los dos indicatlones que toman en 
cuenta el i°  corporal. (_'onro se sabe, Lis di.stribum-
ciunes del peso lutrín la edad y dci e° para la Ion-
uzitud corporal no son gaussialius y deben utilizars 
diferentes valores de tlesvío estñudar por eLicinla y 

n°' tiehajo de ]a mediana. Esta información no es 
provista por las t abi as de ii rigen naelon al '. Pol -
oca partr es con\eniente el uso de una sola tabla 
liara comparar todos los indicadores y las tablas del 

(HS,!('DC han sitio recomendadas por la ()rgairi- 
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zación Mundial de la Salud5  para uso universal. Las 
diferencias entre las referencias fueron evaluadas 
comparando los percentilos 10 y 50 de peso para la 

edad y longitud corporal para la edad, a las distintas 
edades dentro de los límites que comprende la pre-
sente muestra. Los resultados fueron los siguientes: 

l'CSO/Cdtld 	 1..a Plata VS SAI' 

Pc 50 	 0,02 ± 0,04' 
Pc 10 	 0,006 ± 0.01 
pdct= 	 N.S. 

Longi ud/edad 

¡'e 50 	 0.26 ± 0.14' 
Pc lO 	 0,25 ± 0,14 
pdet 	 N.S. 

difcrenciu cslanriurizadu proiliedio + eliot estándar de la media. 

Se comprobó que no hay diferencias en el diag-
flóstico de malnutricióiu por peso para la edad adju-
dicables al uso de una u otra tabla. En cambio, exis-
ten diferencias de sensibilidad en ci indicador 
longitud corporal para la edad de los varones, que 
deben tomarse en consideración. Estas diferencias 
se producen cutre la úliima compilación de las ta-
blas nacionales que incluye datos de La Plata y Cór-
doba8  con respecto a las tablas extranjeras 5  y it las 
tablas de La Plata 7, No se observan diferencias en-
tri las tablas del NCHS/CDc5  y las (le La Plata 7 . 

Los valores de cada indicador, para cada niño, 
fueron comparados con la población de referencia, 
exprcsándose el resultado en términos de ubicación 
en intervalos de 10 unidades de percentilo y en dis-
tancia estandarizada a la mediana (punl.aje (le des-
Vío estándar), cuya fórmula es: 

(x'-x) 

DE 

donde: 
= medición dci sujeto. 

x = mediana de la distribución dc referencia y 
= desvío estándar, superior o inferior según corresponda, 

de ¡a distribución de referencia. 

El intervalo del 95% de confianza de las cstima-
dones de prevalencia de desnutrición, según los di-
ferentes indicadores, se calculó de acuerdo a la si-
guiente fórmula: 

I.C. = p + 1,96 (p (100 - p)In) 1/2 

donde 
I.C. = límites inferior y superior del intervalo de coníiz,ni.a 
p = porcentaje de sujetos malnuLridos. 
IOO-p = porcentaje de sujetos bien nutricios. 
1.96 = intervalo de coníiana del 95Ç/ y 
u = número de sujetos que coiliprende la uluesLra. 
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SAI' VS NCIIS La l'la(a vs NCI IS 

0,05 ± 0,06 11,1K, ± 0,05 
0.05 ± 0,08 0.05 ± 0,06 

N.S. N.S. 

0.22 ± 0.08" 	 0.04 ± 0.11 
0.25 ± 0.10lc 	 0,006 ± 0.11 

a < 0.05 y  b = N.S. 	 N.S. 

Operacionalmcnte se delinicron el sohrcpcso y 
la obesidad por peso/longitud corporal + 1 DE y 
+ 2DE, respectivamente. 

RESULTADOS 
Fueron evaluados 485 niños, que representan 

811,4% de la muestra seleccionada. Las catisas (le no 
evaluación del 18»% restante fueron las siguientes: 
32 (5,4%) no se localizaroo en 3 visitas; 27 (4,5 1 ) 
cambiaron de domicilio y los padres no aceptaron ei 
procedimiento en 52 (8.71;1). 

El desgranamiento muestral no presentó sesgo 
según el nivel sociocconórnico (y = 2.48; p = NS.) 
ni según la edad de los sujctos (x = 0.42; p = NS.). 
Por lo tanto, los resultados se conskleran represen-
tativos de la población en estudio, sin necesidad de 
introducir correcciones en los estimados. LEn niño 
fue descartado posteriormente, por habe.r sido pe-
sado con una bota (le VCSO Las características gene-
rales de los sujetos de la muestra se describen en la 
tabla 1. 

Peso para la edad: En la l'igura 1 se presenta la 
distribución percentilar del indicador peso/edad, 
para varones y mujeres, relativo a la población (le 
referencia que está i'epi'escntada p01 la línea hoii-
zontal del 11.0%. En electo, por delinición de peieen-
tilos. ci 10% cte la población normal se encuentra 
entre el Pc 10 y el Pc 20, etc. Se observa una discreta 
desviación de la distribución hacia 1 a i/c u ie rda. La 
prevalencia (le desnutrición, evaluada por pe-
so/edad inferior al centilo 10, fue 17,4% en varones 
y .14.7 1/'¿ en mujeres. Teniendo en cuenta que el 10% 
de la población normal se encuentra por debajo del 
Fc lO, la prevalcncia ical sería 7,4 1/.. y 4,7%, respec.-
tivamente. Los límites del intervalo de confianza del 
95% de la estimación de desnuirición según pe-
so/edad inferior al Pc 10. para ambos sexos conside- 
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Figura 1 

tados en conjunto, se encontraron entre 12,7 y 
19,3%. 

Al utilizar como referencia las tablas naciona- 
les8 , se ui)icaron por debajo del Fc lO ci .18,3% de 
los varones y ci 14,2% de las mujeres. Como se pue- 

Varones (%) 

-4a-3 0.4 

-3 a -2 2.5 

-2a-I 23.3 

-I a 	U 36.3 

Qn 	1 25.7 

1 a 2 9.8 

2a 3 2.0 

3a 4 0.0 

de observar, no existen diferencias en la sensibili-
dad del indicador según las distintas tablas. 

En la labia siguiente se presentan las distribu-
ciones del peso para la edad en puntajes de desvío 
cstCtndar: 

Mujeres ('•) 	 Referenein ( 

00 	 (LI 

3.4 	 2.2 

20.1 	 13.6 

32.2 	 34.1 

31.4 	 3-1.1 

11.3 	 13.6 

1.3 	 2.2 
0.4 	 0.1 

ARTICULO ORIGINAL 135 



Tabla 1 - ('artt'icrtíIk'as &k tos sujcLOs 

I)isirit,tieióii 

Si.so 
	

\Ias(: SI 

Ii.ni: 48.7 

.IíId tiiiescsj 	 17-1 ± 4.4 

I'CSt) niciniicI1tu (g) 	 3318 -j- 596 
	

< 2500: 
	

7.2%- 
2500-3000: 
	

t7.F;- 
> 3(100: 
	

75.5' 

( onsu la niedtca 	 I1LlliCe 

por enle rnicdad 
	

22.24 

Cli sallot: 
	

(,V.i)'%- 

IVC 1 SOC!OCI,' 'lO )I1I 10 
	 niuy I , iio: 

Iaj 
	

25.1'; 

IOC d 10-10110: 
	

3(J.3'4 

nicdio: 

I11L'(Jio-.lIlll: 
	

15,5 

alio: 

L(>m'jiuil eorpoi'aI pw'a la edad: La d st ribución 

J)ercenhilar de la longitud corporal pata la edad se 

presenta en la figui'a 1. El retai'do del crecimiento 

Ji o cal evaluado por 1 ongi t tid CO rj 101111/edad por de - 

I)ajt) del centilo tU, lue 2(Ç,. en \annles y 21l,2 en 

ni Lije res. N lievantente, la prevale neja real puede 

considerarse de 1 y 10,2 1,' .. respectivamente. 

El intervalo de conlianza dci 95'.,. de la eslimaclóii 

de prevalencia de- retardo del Crecimiento lineal, se-

gún ci indicador longitud CorJ)Oral/edad inlem'ior al 

ce-nulo 1 ti. estuvo entre 117 y 27,3'/l pala ambos se-

Xos considerados en conj tinto, 

Al (•J)fl'' con las tablas nacionales se obtu-

vieron distintos estimados de- prevaleticia según la 

relercneia usada: 19,1 Ç. de los varones y 1,9' de 

las mujeres se encontraron p01 debato del Pc lU de 

la última versión (le las tablas 8 , en tanto 29,7'.;, de 

ongi 1 ild/I'.IlilC. 	 < 25)11) g 

u = 28 

211 1 -; 

-2 a - I)P 	 4(4'- ,  

Pot' otra parte. el deterioro de la longitud coipo- 

1110 guarda relación con fa edad de h is ni ños de la 

muestra, no existiendo correlación entre edad y 

puntaje estandari/ado de longitud corporal (1 .  

Pero para la lon'i tul corporal: En la 1 ¡gura 1 se 

presentan los dat os de] tieso p11 Fa la long1 t ud coi'p i-

ral en intervalos de percctitilos. La distribución de 

la muestra es similar ¡1 la esperada 7  fo) existiendo 

desnutrición aiud't según este indicador. Por el 
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los Varones V I8,5 1:, (le las mujeres estuvieron por 

debajo del Pc It) de las tablas de La l'iata . Asi. la 

ca(egori ación es dilerente sólo para los Varones, 

existiendo 10)  niños iite se encontraron por encima 

del J)..  It) de la relerencia S y entre los Pc 5 y ,  II) (le la 

relerencia 5. 

La distribución ile la longitud corporal/edad en 

puntaje de desvío estúndar se presenta cii la labIa 2. 

Se observó un mayor deterioro de la longitud 

corporal i nc del peso corporal pa 'a la edad, sugi - 

rico do II oc las causas se- le lacioti a u con 1111 lariTodo 

temprano de la vida. En este sentido, se comprobó 

Lina asociacion altamente- signilicativa entre el pi'x° 

de nacimiento y la longitud coi'ora1 actual 
(2 

44 5 5; l)-e (LoIti). La previdencia i ' i retardo del cre-

cimiento lineal en cada intervak de peso de naci-

miento lite: 

2512-1.2990 g 	 > TM, 

i=82 	 n= 37-1 

4.8' 

contrario, se encontró tin exceso ile 0' de lilujeres 

P° encima de E Pc o)() 

Recientenienle. la  ()r\-lS ha recllniendailo la 

utilizacion ile criterios múltiples pal -a evaluar l 

prevalencia de desnutrición cii las poblaciones. si-

guiendo el modelo desarrollado por \Vaterlo\s». [o 

la 11111111 2 se presenta la distribución de los sujetos 

de acuerdo al peso pitia la longitud (llrporltl y a la 

longitud corporal para la edad. en pilotajes estan-

liii! .t( los 



Tabla 2 - i)sl rihucidn de la población segü ti pcsoIoiigil ud corporil lv longil ud cor1ii'itl/eiud(Irecucijas leltil vas) 

1 ongitud corporal para lii edad ( Pl)l ) 
Peso/tingilud -- - - 
corItOl'ill(l'J)N) < -2 -21-1.5 -1.5/-! 	-11+! 	±11+2 > -1-2 'Iiiitil 

< -2 (III (III 0.2 	 11,6 	 0.11 11.11 

-2 a -1 1,2 11.8 3.3 	5.4 	.1.2 0,2 11.2 
-1 a + 1 4.3 7,4 0.9 	43.7 	2» 11.8 (1), 

+ 1 a + 2 Ii!» 1.7 1.2 	10.6 	 1.() (.4 16,4 
> + 2 0.2 1i.2 0.11 	 1.-! 	0.2 (1.4 2.5 

lolal 6.1 II).! 14.7 	6I.7 	5.2 1.) III) 

Tabla 3 - ¡'eso y longil uti co rporal sega a nivel sociuecontiini(:ii (l recae iicizts iv lat ivas 1 

I'cso/edad (1 1 1)! 1 

NSfl 	 <-2 . 	<-lS 

ILijo -1,1) 	 13.3 
Medio 3,8 
Aho 0,1> 	 3.2 

-- 	 744 
P = •. 	uit:! 

No aplicable ((IvutieneitI C511e1tldd < 	ctiStlS vil Ulla celda)  

1 ongilud/edad (111)1 1 

-2 -:  

¡11,7 28.1, .1-1(1 

(1.3 3) 311.2 
3.2 5.3 13. 7  

4.22 	 5.-! 	 2(23 	25.10 
(1,11(17 	 5 . l' 	3. 

3-4.7 

23.5 
'3.7 

Tabla 4- Riesgo relalivo de plC5Ci1$lr tilia ioii ,, iititl cnipi.iittl <-lS !)l segdil pesi tIe ilílciIllieiltoV tute! sIlejoeci 111, , l ilico 

1 1 esu ile ilaciillic- IiIi Igl 

Nsl 	 . 25110 	 50t 1 299' 	 :- 	 3)11111 

1 lii 	 2.3(1 	 89(1 	 371 

Medio 	 .• . 	 37$ 	 1.50 

,\llo 	 1.24 

lt.iesgi uel,itlto 	la/oil de pietaleilcia especillea il.lIestrtilt>ct , nulslr1ldl)s Cliii '55!. itllis l'.'s. >31)1111 g. 

Ni 1 lizit itisiis 

.-lvociüçiói ('0/! ti /111(1 .VOtiLlC(l i/(!1fl 0.' 'Farito el 

pCso ('(11)1(1 la lt)Iili!U1I corporal para la edad pie-
seiili.Irol) una asociación siuiilicaliva con el iiivel so-
ciocetllionhlco. Estos Jatos se rCStllflCll cii la taNa 3, 
utilizando límites ile i,iclusióii dilcientes. y en la Fi-
gura 2. Sin embargo, en el peso para la longitud cor-
poral no se verilicó niIutuIia asociación con el nivel 
socioeCoIlonhicii. (ante ea el extremo inlerioi' de la 
disttiluución (pcso/lomwilud corpttal < - 1 DE:» = 
3.37: p = NS) como en ci extremo sUpelior ( P -
'jl&inoitud corporal d- 1 l)E: ' = (1,110: p 

NS) - 

DISCUSION 

En la pre111c' clicuesla el tainuno mucstral es 
ailet_lliLi.l(i pata l) eslilliacioli ile prevalencia ile nial-

nutrición, periiiitieido realizar las preclic'cones del 

rutinero total ile sujetos alectados con los sie,uientes  

intervalos (le conliania del 05, : peso edad inlerior 

al cenlilo II) (NUI-IS) = l(i,() ± 3,3t y loliultud cor-
p0r1I/eik1iI imileruir al centilo II) (N(_'l - lS) = 2 

.5' . Li proyección de estas cifras al universo de 
estudio, Siii coneccióii p01 la Viiiaci1lIl intercensal 
de la población, permite calcular cmi 31 4110 ± Ii 500 

el tiómero de luCIOS COl) P° llama la edad interior ai 
cetitilo III y cii 40 0011 ± 7 4110 el número ile ilitios 
cori longitud corporal par:l la edad iii Lrior al ccliii-
lo It). 

lislos estimados peruteti apreciar la lliagilituil 

del problellul. Sin embargo, es preciso caracterizar 

el tipo de desnutrición existente en lii pol)lición. Pa-

ra ello debe considcrarsc la inlormacion que brinda 

cada uno de los indicadores. 

El peso para la edad e.s (II) biten indIcador glolial 

de riesgo en la l)oiilación, especraimetite en los mc-

llores ile 1 ano. El ieso corporal mide la masa cor- 
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F ¡gura 2-Frecuencia relativa acLimatada de longitud corporal y  peso. 

poral total. Una medición aislada indica solamente 
la situación actual y no permite discriminar si la 
misma es el resultado (le CauSaS pasadas o presen-
tes. El peso combina la información acerca de de-
tención (lel crecimiento lineal y de desmedro y es, 
así, un indicador mixto. La longitud corporal mide 
el crecimiento lineal, Fundamentalmente (lel tejido 
óseo y se afecta niíis lenlanienLe que ci peso. El USO 

de la longitud corporal como único indicador tiene 
tarfll)ién limitaciones. En estudios transversales, es 
decir cuando no existe la posibilidad de realizar uii 
seguimiento de! crecimiento a lo largo del tiempo, 
se considera imprescindible efectuar una batería 
antropométrica mínima que indo a ambas medi-
ciones, las ()tie, en combinación con la edad y el se-
xo, permiten construir indicadores para medir los 
dos tipos lunlilnlcntales de alteración del creci-
miento: la desaceleración o cesación del crecimien-
to lineal (longitud corporal/edad) y la pérdida de 
reservas de músculo y grasa corporal (peso/longitud 
corporal). 

El crecimiento lineal es normal cuando la inges-
ta energética es normal o excesiva; cuando la ener-
gía es limitante, la pendiente del crecimiento se 
afecta gradualinenLe y, linalniente, en cI ptinio en 
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que la ingesta energética se encuentra alrededor 
del requerimiento metabólico basal, cesa 10(k) ele-
cimiento lineal. 

La relación entre el peso para la longitud corpo-
ral y la ingesta energética es mus compleja. Si lii iii-
ge.stui es excesiva con respecto al gasto, se producirú 
obesidad. Cuando la ingesta es normad o moderada-
mente deficiente, se mantienen las proporciones 
corporales de masa/longitud dentro de límites nor-
niales. Sólo cuando la ingesta energética, luego de 
descontar las necesidades (le actividad física, cite 
por debajo de los requerimientos basales disniinui-
rí la relación peso/longitud corporal . Algunos es-
tudios realizados en (ivatemalui han demostrado 
(loe cuando los niños suiren ulla eXl)Lrsicióil a (leli-
ciencias energéticas crónica.s pero moderadas, re-
ducen su velocidad de crecimiento lineal sin alterar 
in relación masa/longitud. Se posiula que el adelga-
/aniiento sólo comenzaría cuando el délicit de mm-
trientes es tan severo que deben utilizarse las ieser-
VaS corporales para las funciones metabólicas 
basales durante un período de tiempo. 

En csut muestra la ingesta promedio de energía 
fue (le 108 ± 34 Kcal/ktzJdía. Al compararla con los 
valores de ingesta adecuada del NAS/NRC', 2 1% 



de los niños Se UbiCarOn por debajo del límite infe-
rior y 7% por encima dci límite superior. Dado que 
la ingesta evaluada es la actual y la patología nutri-
cional mós prevalente es de naturaleza crónica no 

es pOSil)IC establecer relaciones causales entre am-
bos indicadores. Sin embargo, es de destacar que 
las carencias energéticas no fueron severas sino de 
tipo marginal, presentando diferencias significati-
vas según el nivel sociocconómico, lo (ILIC permitiría 
sustentar Ja hipótesis causal de un deterioro del cre-
cimiento lineal. El significado clínico y epideniioló-
gico del retardo del crecimiento lineal es difícil de 
evaluar. Hay consenso en considerar que existe una 
asociación entre el retardo en el crecimiento físico y 
el desarrollo intelectual, aunque no SC ha aclarado 
definitivamente la contribución (le los factores so-
cialcs y nutricionales u las alteraciones observa-
das 13 . Por otra parte, una cuestión pendiente de re-
solución es si se' requiere alguna acción nutricional 
en los niños con tulIa baja pero con una relación pe-
so/talla normal. Dado que el cred ni iento conipen-
satorio en tulia es un proceso extremadamente len-
to, existe controversia en considerar la necesidad de 
un programa de alimentación suplementaria cii ta-
les niños. En definitiva, la acción (le salud a realizar 
en los niños con retardo del crecimiento lineal es la 
prevención' . 

Cuando se evalúa el estado nutricional de pobla-
ciones, en contraposición al estudio de los indivi-
duos, es importante considerar que el diagnóstico 
ele Formas severas de malnutrición, si es que éstas 
aparecen, sólo representa la punta del iceberg, exis-
tiendo toda una gama de alteraciones del estado nu-
tricional leves y moderadas que no llegan a confor-
mar un cuadro clínico típico (marasmo o 
kwashiorkor). Desde este punto de vista, se ucepta 
actualmente que el indicador peso para Ja edad es 
poco preciso para evaluar la desnutrición energéti-
co-proteica marginal, dado que io distingue. entre 
desnutrición pasada y presente. Esta distinción es 
indispensable para la decisión del tipo de acciones a 
desarrollar en esa población. En el pasado, se ha 
evaluado Frecuentemente ci estado nutricional de 
grupos (le niños mediante una clasificación basada 
en el déficit de peso rara la edad, propuesta Origi-
nalmente por Gómez. . Posteriormente. un Comité 
de Espert os FAO! LI N ICE F/O MS recomendó el 
uso de la tulia para ia edad y el peso para la tulia 
como indicadores primarios del estado nutricional 
en los niflOs. 

Cualquiera sea el sistema (le clasificación o los 
indicadores utilizados, siempre es preciso relacio-
nar las mediciones eie los sujetos con una pohlacióii 
normal de rci'erencia. Es imporuinte distinguir los 
conceptos (le referencia y mcta. La cuestión acerca  

de si todas las poblaciones tienen ci mismo poten-
cial genético de crecimiento no está definitivamente 
resuelta 17  Si hubiera diferencias, ia nieta iara 
una población no podría ser la misma CICIC para otra; 
pero esto, sin embargo, no alectael USO (le datos de 
referencia comunes para efectuar comparaciones 
entre poblaciones. 

En el amUisis de los datos (le la presente encues-
tase utilizó una población de referencia intc.rnacio-
iial, con las salvedades efectuadas en el sentido que 
no existen diferencias signilicativas de sensibilidad 
con respecto a la referencia nacional, debido a los 
mayores elementos que ofrecía para ci apropiado 
manejo estadístico de la inlormación. Con el Objeto 
de permitir la comparación con otras encuestas ele 
estado nutrictonal en el país se proveen también los 
datos ele prevalencia de desnutrición según las refe-
rencias nacionales 7  S . La presentación de los cIatos 
en términos de centilos obedeció a la facilidad con 
quie puede observarse el perfil (le las distribuciones, 
con respecto a la referencia. Sin embargo, la dilicul-
tael de este método reside en que no pueden caruc-
terizarse los extremos de la variación. Por esta lu-
zón se expresaron también los cIatos en múltiplos ele 
desvíos estñnelurcs de la población de referencia. 
Siguiendo las recomendaciones mñs recieiites' se 
dcscartó el uo del porcentaje de adecuación d'i 

respecto a la mediana, debido a que ésta es Ulla re-
lación variable según la edad. El límite de -2 DE 
corresponde aproximadamente a S0 de adecua-
ción del peso iara la longitud corporal y a 90 ele 
adecuación de la longitud corporal para la edad. En 
lorma equivalente, + 2 DE corresponde aproxima-
elamente u la cifra fliáS familiar de 120 de adecua-
ción y + 1 DE a 11051, de adecuación del peso para 
la longitud corporal, utilizadas habitualmente para 
clelinir obesidad y sobrepeso, respectivamente. 

El patrón de desnutrición 0l)SeiVado en el pre-
sente estudio es el ele un retardo del cm'eciniiento 
lineal que se produce en el primer año (le vida, dado 
que la muestra comprende niños de ') a 24 meses (le 
edad y éstos ya han alcanzado un estado de equili-
brio con respecto al peso para la Jongit ud corporal. 
Si se tratara de un proceso en evolución (diferentes 
velocidades de crecimiento compensatorio) se ve-
rían niñs alectados los finos de menor edad, pero 
esto no sucede como lo demuestra la alta de corie.-
lución e mit re la eelael y e.l 1)111 taje est 1 nelai'i,aelo ele 
longitud corporal. 

En un estudio transversal no se ¡)LtedCil estable-
cci' re luciones ele causalidad. Para elio se requiere 
el seguimiento longitudinal ele una cohorte desde el 
iiucimicnto. En un modelo (le preeliceióii ele riesgo 
de fallas del crecimiento infantil desarrollado en 
Chile 1  se identificaron los factores ele riesgo bio- 
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nh(diC() (peNt) al iiacei, edad y 1)aridad de la madre, 
patología de la madre y del reciiai nacido, etc.) y los 
lactores de hiconpetencla la ni liar (ocupad Cm de 
los padres, instrucción de la madre, calidad y ,  condi-
ciones sanitarias de la vivienda, ado de USO de. los 
servicios de salud, etc.) que mejoc discriminaban la 
evolución del crecimiento entre los y los 11 meses 
de vida. La consideración de algunos de eslos facto-
res de riesgo en la presente muestra permite conlir-
lu a r sui relaci ñu i cws 1. 

El peso de. nacii)lientt) menor de 2 51)1) g implica 
un riesLo relativo (razón de prevalencia espccíl ca 
por estrato) de 4,5 veces Y el peso de uuaciiniento 
en) re 2 5410 y 2 )N g un riesgo relativo de 7  veces, 
con respecto al peso tic u aci iii ¡cnt igual o supe r i ii 
a 3 1)1])) g tic preseiltar una longitud corporal por 
debajo de -2 DE. 

Los niños del nivel sociocconónuico lxi jo tienen 
un riesgo relativo tic 3,3 veces y los del nivel medio 
tIc 2 veces, con respecto a los del nivel alto, tic 1e.-
sentar una longitud corporal interior a -2 DE. Por 
otra parte,d en esta imiestra no se observó aSocia-
ción cnt re el peso de nacimiento y el nivel socloeco-
nómico (y = 5,32; p > (.25), lo que iflIpliciría que 
la tiulluencia de estos tios Lictores sobre la longitud 
corporal es independiente. En la tabla 4 se analiza 
la influencia de ¿'inhos lactores en tOiljLI lito Ilie-
diante ci cñlculo del riesgo relativo tic presentar 
una longitud corpoi'al por eleliajo tic - 1.5 DE según 
el peso tic nacinuento y el nivel socioeconñmico. Se 
observa un electo stmlÚigici) Cutre las variables. 

Al anali.ar los datos ele la tabla 2, se observa (lue 
la eles n iii rición actual (pe so l)aio para la 1 mgi t u el 
corporal) ocurre luncIamenalnicuitc en niños con 
longitud corporal normal (4SÇ..) o baja (454,  lo 

nc sugiere tios procesos diferentes cii cuanto a 
tiempo ele evolución: desnutrición actual y dcsnntri-
cián actual sumada a desnutrición cronica cmi pro-
prcioncs siniilmrcs. 

Por otra harte, ci sobrepeso y la obesidad, cuYas 
prevalemicias globales son 1 ñ,4. y 21Y . respectiva-
mente, ocurren inelanientalrnente cii niños con 
longitud corporal normal, aeniciuc en una pcelulefla 
proporción el sobrepeso iparece en niños con lon-
gitud corporal por debajo ele -1 DE, Lo que sugiere 
ulla desnutrición pasada supercomnpc usada". es de.-
cir tui crecimiento compensatorio en peso mús alLí 
ekl adecuado paril la talla actual. 

Si bien el indicador peso lna la longitnd corpo-
ral es solo indicativo de obesidad, debiendo eva-
luarse la masa grasa corporal a travCs de los ilic-
gUes dutaLicos u o) ros nit'todos niús sofisticados 
para determinar la composición corporal es inipor-
lante destacar que el número de ilMos tille se en-
client ra por encima tic -1- l DE ( I* .) es significa- 
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tivamente superior al porcentaje tIc Iiiilos por tleba-
jo de -1. DE ( 12,0'>). es dccii que ci sobiepeso y la 
ohesklad cmi esta muestra son inús Irecue ntcs cille la 
desnutrición act ULl. 

Tan tI) el peso pa ua la celad coni o la Ii) ngif u el cor -
poral para la celad mostraron asociación con ci nivel 
socioeconmicti. Sin embargo, en el peso lxtr la 
longitud corporal no se ve ri l có ni ngll na asu ici ac i 6 mi 
con el nivel socioeconóniico. Es decir. i tic t antei la 
desnutrición agUda como la obesidad se distribuye-
ro u en lorni a aleatoria en t odas ¡as categorías ele 
nivel socioeconuinuco, La asociación observada en 
el caso del peso/edad elche adj uelicarsc a la asocia-
ción cxistenle en la longitud corporal/edad. 

La prevención del tipo ele desnLmt rición precio-
ni u ant e e ncu inI rad a en la ni u es Ira ele pe u ele ría ele 
un adecuado control del embarazo y parto y del se.-
guimie.nto cuidadoso del ni ño en sus primeros une-
ses ele vida. La fuerte asociación de la detención del 
crecimiento lineal con el de nacimiento y el ni-
cl socioeconómico permite seleccionar los grupos 

de mayor riesgo, cuyo segLnlluiclito elche ser relor,.a-
do, especialmente en el período ele destete. La eles-
nutrición crónica aparentemente se instalm en lii po-
Nación de lactantes alrededor del año ele vida. Eiu 
ese sentido, es notable destacar i-'  otras enceles-
tas, realiiaeias sobre muestras ele población eliieren-
tes, han hallado cifras tic dulicit tic talla/cdae[ cii es-
colares mcmv simnilircs a las del presente es) uielio, La 
enduesta ele CIDES y Q52n describe para el urea 
del ( ruili Buenos Aires una preaiencua de. 4C r ele 
tuulla interior a -2 DE umtihizando la referencia ele 
)NlS. En Lina cncucsta realizada cii niños iimurc.-

santes al sistema escolar en General Roeiríguuei, el 
5.. de los'lIinoS presentó tilia talla inferior a -2 
DE, tic acuerdo a la misma referencia. Lstos ciatos 
permitirían espceeilar chele  hL prcvalciica ele rctuurelo 
del crecimiento lineal se mantiene mus o menos es-
table a iravC's ele todo el período precscolumr y re-
luicrz.a el concepto ele la necesklael ele prevención en 
el h)rimer  año ele vida. 

¡VQT. j ' isue estudio Inc linanciado niceliuinte el 
subsidio 3-P-3-0] 12, otorgado al (J.SNl por cliii-
tcrnattoiiuil Developmnenl Rescurcli (entre 
ti DR( ),. ( )ttava, (.anaelui 
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ARTICULO ÓINAL 

El contacto madre-hijo prematuro piel a piel 
Un aporte a la moderna asistencia neonatal 

Dr. Jorge César Martínez 

RESUMEN 
Modern izar la asistencia neonatal en las unidades 

de cuidados intensivos no implica vclusivwneit(e in-
crerneníar la tecnología de éstas, sino redescubrir ac-
ciones racion a/mente jim'ectadas y capaces de dar 
resulta (os positivos con metodología simple y bajo 
co.sio 

Los beneficios para un recién nacido (RN) pie-
maturo su ¡itadre del contacto piel apiel fuera de la 
incubadora ita .vido objeto de recientes iii vestigacio-
nes que dentuesfran se tulia de un método simple ca-
paz de estimulaciones bioquímicas, hormonales y 
cmocionales para ambos. 

Para evaluar la seguridad del método en nuestro 
medio, se realizó una vperiencia con 27 RNprenui-
w ros qi e f teron redrados (le la mci tbadora y coloca-
dos desnudos (a excepción de un pañal) sobre el ió-
rut de su ¡nadie por períodos de 0,5 hora. Fueron 
evaluadas las inodijicaciones de la frecuencia cardía-
ca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno y 
temperatura de la piel del niro las que se mantuvie-
ron dentro (le los límites normales durante toda la ex-
periencia. Se conclue que el método del contacto 
madre-hijo prein a(uro piel a piel, ci cidcidosam ente re-
alizado, puede ser un método seguro para estimular 
al RNprein aturo y a su madre y sus bencficios potelt-
ciar los resultados de la moderna asistencia neonatal 
en nuestras ttnit.iades. (Arch Aig Pediatr 1991; 89: 
142 - ]7) 

Contato piel a piel - Madre y prematuro - 
Tecnología apropiada 

INTRODUCCION 

La perinatología ha logrado importantes avan-
ces en los últimos 20 años gracias a los conociunien-
tos adquiridos sobre la fisiología y fisiopalología de 
la gestación, las caracLerísLicas de los cambtos 
adaptativosa la vida extrauterina y los grandes 
avances tecnológicos para c.I mejor control y cuida-
do del recién nacido en las unidades de cuidados 
intensivos. 

SUMMARY 
To atodernize neonatal assis(ance iit tite ifltcnsive 

caie unir does aol impfv only more tcc/tmiolo,' bat ¡o 
rediscot'er projects 1/lot will al/oit' lo oi,iain positive 
resulis with simple and bu' cosi mncthodologv. Tite 
benf¡is of tite skin lo sidmi con lucí outside (he incubo-
torfor (he pJetei'ln neii'born and bis mor/ter itas been 
tite objective of recent researches, The,re shoiv titat 
sicin lo skin contad is a simple aitcl saje ntethod tihti 
produce biocitemical, hormonal and cinotional vii-
ntula(ions in both of hent. To prove 1/te safeis' of ibis 
inetixod in our units a,i experience vid: 27 prek'rnt 
neuvborizs (liar treré iviiltdraivn fm'oin (he incubator 
andplaced naked (only ivith a diaper) ot'er 1/teir i)?O(-

ilers chest and beüveen ¡ter breasis jorperiods of 0.5 
iveje carried out. 

Cardiac and respira(oFv mates, oxtçen salios (ion 
and sida (emperalure bejore, during cmd (ifler (he ex-
perience were studied. Results sito ved 1/ial 1/tese pa-
i'ante(ers remnained within normal raitgc durmg all tite 
experien ce. 

li is concluded 1/tal, tv/tea done careful/v, sicin ,o 
skin con(act between 1/te preternt miewborn (111(1 jIs 

itiotiter, is a safe metitod tu stimulate botit of (iie,i: 
and lo intprove (he modern neonatal assi,v(ance iii our 
tui lis. (Arcil Aig Peclialr 1991; 89.' 142 - 147) 

Skin to skin contact - Preterm rtewborns and 
mother - Appropriate technology 

Existe una propuesta el contacto piel a piel nia-
clre-iiijo prematuro" (]11C pLiede. potenciar los avan-
ces obtenidos en la asistencia neonatai sin abando-
nar los progresos de los que e.l recién nacido se ha 
beneficiado. 

El íntimo contacto físico entre la madre y el re-
cién nacido, ha sido ampliamente. deniost rado1 2 

cine es muy benelicioso para el desarrollo orgúluco 

Unidad de J\si.sicIlt'ia Neona tul 1 nlegrada. 1-fospi la 1 Mzilerno 1n6ni ji "Ramón Sardi" 
Esteban de Luca 2151. (1246) Buenos Aircs. Argentina 
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y emocional del recién nacido así como para la esti-
mulación de un sólklo vínculo entre ambos. 

En los recién nacidos prematuros, este íntimo 
contacto es interrumpido por la necesidad de que 
estos niños sean atendidos en unidades dc cuidados 
inLensivos donde incubadoras, catéteres, lermisto-
res, etc. se  inlerpoflen enire ellos. 

Variadas formas de estimulación suplementa-
ria35  han sido propuestas a las unidades de neona-
'tología, sin embargo el ingreso de los padres y su 
mayor participación en la atención de estos niños es 
uno de los avances más importantes en este sentido. 

La estimulación táctil y cinestésica ha contribui-
do a ciue recién nacidos prematuros tengan mejores 
curvas de peso, estén más alertas, desarrollen una 
mayor actividad motora y obtengan mejores resulta-
dos al ser evaluados con la escala de Brazelton. 6  

El contacto madre-hijo piel a piel fuera de la in-
cubadora es una propuesta que ha comenzado a ser 
considerada con mayor atención en varios países de 
Europa y en los Estados Unidos a partir de la expe-
riencia canguro de Colombia. Si bien ésta ha sido 
criticada por la metodología de evaluación de sus 
resultados es el primer antecedente de este tipo de 
proximidad entre el recién nacido prematuro y su 
lnadrc.S ) 

Las líneas de acción de esta propuesta se pue-
den sintetizar en 3 niveles: 

1) Reducir el estrés en la madre y en el recién 
nacido prelérniino. 

2) Favorecer la adecuada utilización energética 
(anabolismo). 

3) Estimular la reorganización ncurol ógica dci 
recién nacido prematuro y el ordenamiento emo-
cional (le SU madre. 

Beneficios 
Estabilidad (tel SiSten 1(1/! C1ViOSO 011161! 0/110 (iíe-

1)1011(1 prenatal): Al ser tolocado desiiudo sobre el 
tórax de su madre se estimula en el recién nacido el 
recuerdo de experiencias de su vida prenatal (el so-
nido (¡el corazón materno, el movimiento continuo 
del tórax durante su respiración, las características 
(le la voz materna, cadencia, Vil)raCión, etc.) que lo 
tranquilizan, disminuyen su estado de hipersensibi-
lidad y disminuyen las inconvenientes descaigas pa-
roxísticas del sistema nervioso autónomo responsa-
bles de las bruscas pérdidas de la estabilidad 
alcani.ada. 

Estabilización de los estados de conciencia (/tkí-

(lll/VcióII /lc'11l°014ÇiC0) Se ha descripto 11  cue cii es-
tas especiales condiciones de contacto madre-hijo 
se incrcmenta el sueño prolundo (Favorece la tila-
(luración (tel SNC), clisnunuye la actividad motora 
en un 30%, se increnienta el estado de alerta repo- 

sado, (fundamental para los períodos de máxima in-
teracción madre-hijo), y se reduce significalivamen-
Le el llanto del niño qe además de favorecer tam-
bién dicha interacción, disminuye la ansiedad 
materna. 

Estimulación c!1Ió/!eo-liO)7110/Ial O somato remiso-

¡ial (Anabolisnio): Al tenerlo desnudo sobre su ló-
rax, la madre se siente naiuralmcntc motivada a 
acariciar a su hijo iniciando así la estimulación so-
mato sensorial. Se ha descripto' que a partir de la 
estimulación cutánea se observan incrementos en 
los niveles de gastrina, insulina, hormona de creci-
miento, colecistoquinasa, mediados por el sistema 
nervioso autónomo (parasimpático). 

Se produce un ahorro energético 11  al estar e1 ni-
ño el mayor tiempo en estados de bajo consumo ca-
lórico tales como el alerta reposado, sueño profun-
do, menor actividad muscular, menor período (le 
llanto, junto a los estímulos hornionaix1 antes mcii-
cionados. Todo esto produce mayores ganancias de 
peso (anabolismo), descriptos en estos niños en re-
lación a grupos de recién nacidos prematuros que 
reciben iguales aportes calóricos sin estimulación 
somato sensorial 

Jnfeccic'm: No se han descripto' 4  aumentos en la 
incidencia de inlecciones en los bebés prematuros 
que han experimentado el contacto piel a piel. Las 
indicaciones a la madre eran referidas exclusiva-
mente a intensilicar la higiene habitual. 

Persistencia de la estabilidad jisiolóç'ica: Durante 
ci contacto piel a piel madre-hijo prematuro varias 
investigaciones han clemosirado' 5  la persistencia 
de la estabilidad de las variables fisiológicas del RN 
mientras dura la experiencia. Se ha (lemostra(lç) IS  la 
existencia cte una sincronía térmica madre-hijo, la 
temperatura de la piel malcrna asciende o disminu-
ye en directa relación a la del niño manteniendo su 
temperatura dentro de los límites íisiolói.ticos, con 
tendencia al ascenso. La respiración se describe co-
mo más regular Ni  profunda con disminución de los 
períOdlOS de apneil La frecuencia cardíaca se mail-
tiene estable con tendencia a un ligero incremento. 
La saturación de oxígeno también se man[icne esta-
ble y se ha descripto un incremento en la misma (ju-
rante, los períodos de contacto con sti madre en RN 
prcnaturo.s afectados de displasta broncopul mo-
nar. 

Estinitilación de la lactancia nia!ei'na: Son varias 
las pullicicionc ue mencionan claras (llie-
reaCias favorables al tiempo de mantenimiento de la 
lactancia y a la cantidad (le leche producida 1)01'  las 
madres que realizaban el plan del contacto piel a 
Piel. 

Reduccción de costos: Como di ceta COflSCCUL'n-

cia de todos los beneficios mencionados la duración 
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(le la internación de estos niños se reduce significa-
tivamente Y  por lo tanto los costos de la asistencia, 
que claramente disminuyen. 

Lriín,u/os dci rfncu/o ,nadi'c-hijo: La posibilidad 
de demwnAWr un contacto ¡)VCCOZ Íntimo y altamen-
te emotivo con su hijo estimula el apego y la interac-
ción madre-hijo pero lundamentalmente estimula 
la conliaiiza de los padres en el niño -al no verlo va 
tan lrñgil- y la conlianza en sí mismos para cuidar-
los. Ya no se sienten tan dependientes de los moni-
tores, COflU) ellos mismos plantean» 8 9 12 II 

La propuesta del contacto madre-hijo prematu-
ro piel a piel tiene todos los benclicios y lundamen-
tos mencionados en la bibliografía. De todas mane-
ras el contacto piel a piel fuera (le la incubadora (le 
recién nacidos prematuros crea el comprensible te-
mor, entre el personal (le neonatología. (le la pérdi-
da (le la estabilidad del recién nacido con los ries-
gos correspondientes. 

A liii (le evaluar si esta experiencia es también 
factible en nuestro medio, se realizó este estudio co-
laborativo entre el Hospital Materno Infantil Ra-
món SadO y la Clínica del Sol Arenales. El objetivo 
fue probar la seguridad (le un proce(limiento, (le 
sencilla y natural aplicación en unidades (le cuida-
dos intensivos. La hipótesis es que el contacto piel a 
piel ma(lre-hljo prematuro fuera de lncuba(loras no 
modilica la estabili(la(l fisiológica del niño. 

POBLACION Y METODOS 

Después de informar a los padres las caracte rís-
ticas (le la experiencia y (le obtener su consenli-
mienlo, 27 recién nacidos prematur)s consecutivos 
no randomizados ingresaron al estudio. 

Once recién naci(los fueron varones y 15 lueron 
mujeres (le Bad gestacional entre 29 y 34 semanas 
con pesos entre 1 Jñ() g y 2 040 g, realizóndose la 
experiencia entre los 2 y 28 (lías (le nacidos. Los cri-
terios (le inclusión eXigíail CRIC  los RN hubiesen ad-
(iuti(l0 estabilidad térmica, no requiriesen oxígeno 
ni aportes endovenosos (Tabla 1). 

Los niños Fueron retirados (le la incuba(lora y 
colocados (Iecúl)ito ventral en posición vertical, so-
bre el tórax de su madre entre ambas mamas (ver 
fotografía) vestidos exclusivamente con un pañal. A 
las madres se les solicitó la utilización dc blusas hol-
gadas (le. apertura anterior ajustadas con un cintu-
rón en la cintura para evitar deslizamientos de! ni-
ño. En 3 casos se utilizó ulla campera con abc rl ura 
en el interior (le sus bolsillos ele Il)iIlcI'a que la ma-
dre pudiera contactar directamente con sus manos 
el cuerpo del niño (ideado por .lC' Buscaglia) La 
temperatura en la unidad se mantuvo entre 24 y 
2 C. 
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Se midieron las siguientes variables: Frecuencia 
cardíaca y trecuencia respiratoria (Monitor Neona-
tal 303 A Medical Sistenis mc). saturación (le oxíge-
no (Pulsosateirónietro Microspan 3040 Biochem). 
temperatura (le la piel (Id RN (Servocuna SM 5 
Mcdix). Las mediciones se realizaron cada 10 minu-
tos durante un período ele. 0,5 11(1ra pC\1(1 a la expe-
riencia 5  durante la experiencia que duraba 0.5 hora 
y durante 0,5 hora posterior a la experiencia. 

Ana/isis Estadístico 

La elaboración estadística cte los (latos Inc reali-
zada mediante un programa (le estadística clescrip-
(iva con el que se calculó la media, el desvío estón-
dar y el intervalo (le confianza del 9511 de la media 
para ca(la variable antes, durante y después (tel con-
tacto piel a piel realizándose análisis cte la varian/a 
l)ilactorial con replicaciones» 

RESULTADOS 

Los cIatos obtenidos durante la experiencia 
muestran que las variables estu(lia(las se mantuvie-
ron dentro cte los límites normales cluiantc los 3 pe-
ríoclos de estudio. Si bien se observan dilercncias 
signilicativas entre los distintos períodos cte estudio 
CII la Irccuencia cardíaca, la frecuencia respiratoria 
y la temperatura (tabla 2) el intervalo de confianza 
Tabla 1 - PSO ii gcsiauiuial 

Orden Sujeio l'e., 	Igl l(i (sei;eII1a.) 

M 1) 1 38n 30 
2 I' 1 790 33 

1 	9(1) 34 
II Ni 1 630 31 

5 .1 M 1.13)1 31 
A 13 1 780 31 

7 \ CII 1 550 32 
8 1880 33 
9 M 0 2000 34 

10 CA 1 550 32 
11 1)1) 120)) 30 
12 (A 1 950 3-1 
3 1 	NI 1 -140 30 

14 SI' 1 75)) 33 
15 A/. 2000 3.1 
16 \\ 	(' 134(1 3)) 
17 SU 2)1.11) 3-) 
8 .1 	Nl 1 98)) 34 

1) III. 1 (30 32 
20 (III 1 	100 2) 
21 5 0 1 720 
22 1311 1 23)) 30 
23 5/. 1530 
24 A (' 1 270 30 
25 I1. III)) 3! 
26 1 	Nl 1 650 32 
27 1111 1 	32fl 31 



del 95 	corresponde cii [ocios los casos a valores 
dentro de los límites lisiológicos (tabla 3). 

No hubo necesidad de suspender las experien-
cias en tiiniún caso por detei'ioro clínico de los re-
ciún nacidos. Los conientarios de las madres .sintcti-
zabaii la alegría de reencontrarse con sil hi1o, es 
como volver a tenerlo dentro mío", la con!ianl.a en 
su lortaleza "no es tan frágil como imaginé', "es mu-
cho más durito', el seni ¡rse también protagonista de 
su curación y crecimiento "estoy convencida ciue 
después de estar en un contacto tan íntimo conmigo 
todo lo iiie  coma lo va a aprovechar para aLImentar 
de peso' 

Sus conductas también pi'escntaron cambios no-
tables, comenzaron a mirar mucho menos los moni-
tores y a estar menos pendientes de sus alarmas r'-
ra estar mí'is tiempo mirando a sus hijos. 
acai'ici (indo] os, hablúndoles. 

DISCUSION 
El método del contacto madre-hijo prematuro 

piel a piel de acuerdo a las investigaciones actuales 
permite que mientras el niño mantiene adecuada-
men(e su temperatura, no se l)rodll/_cafl alteracio-
oes hemodinániicas ni respiratorias. ni aumenle la 
incidencia de infección, y desarrolle períodos más 
prolongados de sueño pro! unclo y aleria reposado. 

Tabla 2- Ai:ilisis de la variailzil de las variables fisiológicas 

Fueiiie de va ruar ion  

I"i'eciiericií.i cui'd ía&'a 

lralanlien 105 	 2 
1 acicnl es 	 26 
inieneción 	 .52  

menos llanto, mayores aumentos de peso, lactancia 
materna de más larga duración Y altas precoces. Al 
mismo cmo los padres presentan conductas de 
apego y .ecuciltun más conliados en los niños y en sí 
Illisfll(is. 

En la experiencia que se presenta. si  bien se t ata 
de un primer estudio no al azar y con una muestra 
pequeña, al igual que en las observaciones de \Vhi-
iela', De Leeuw o Anderson, no se detectan varia-
ciones de los signos vitales fuera de los valores nor-
males. Se señala así que el contacto piel a piel 
madre-hijo prematulO puede ser considerado un 
procedimiento seguro. Como toda propuesta nueva 
debe ser estudiada y cuidalosamente evaluada en 
cada lugar donde se clecida implenie ntarla, con! ro-
lando médicos y enfermeras la correcta realización 
del procedimiento adecuándolo a las características 
de cada Servicio de Nconatología. 

LOS grandes avances tecnológicos no son los úni-
cos aportes importantes para desarrollar una mo-
cIerna asistencia neonatal. La adecuada inteprela-
ción de los benehcios de la prOl)uestil del contacto 
piel a piel l)CW i [ irá integrar a la asiste neja técn ka 
el mayor conocinuento de la especial conducta del 
RN prematuro y la utilización racional de lii eStillilI-
lacióii somato sensorial. 

S.C. 	 (S.M. 	 F 

3U6,( 	 153.0I 
	

5-49S 

7936» 	 3(15.23 
	

111.96') 

2(11)1,5 	 38.49 
	

1.383 	 NS 

1 i'l)t 

I"ietneii&'ia ie'.f)il:1loIia 

'1 lilianlie 11 los 

l'itt'ienlcs 

hile raccióii 

1 rior 

Siitui'.irióii 05Í2e11() 
i l'ilíiIi1ivl)i1)5 

1'i ('IC lites 

¡Illerliecloil 

I 'CllII)..'IlIliI,a 

62 	 -ISUS.O 	- 27.83 

2 130.9 65.44 4.727 
26 3775» 145,23 10.4911 

52 1690.2 32.50 2.348 

162 2242.7 13.84 

2 1 .25 1.1.125 11.234 	 NS 
26 'l(,, 25 3.712 1.51,7 

52 28.51) 2.471 ((.912 	 NS 

162 43S.'5 2.711$ 

1 IillilIiiiCfllOS 	 2 	 1111 	 5511(114 	 36.219 
I'z,cieiilcs 	 26 	 895 	 5 11177 	 211465 
¡lilcI;lccRii 	 52 	 18-4 	 5.535 	 2,330 

I62 	 246 	 1.519 

Ci.!.. giados de lilerlad: S.C. suma de cuadrados: C.M. cuadrado medio: NS: rio signuliL'ahivo 
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Tabla 3 - Media. desvío csiuíndar e inten'alo de 95% de confianza dc la media de las variables fisiológicas sobre 81 obscrvzicioncs 
(27.3) 

F. Cardíaca 
(minuto) 

F. Respiratoria 
(minuto) 

Sat. oxígeno 
91 

'L'CIiIpCIUILIJ'n 

Antes 	 148 ± S .  45 ± 6 96 ± 2 36.4 ± 0.2 

146 - 150 44 -47 95 - 96 36.4 - 36.5 

Durante 	 150 ± 8 47 ± 6 96 ± 2 56.6 ± 0.2 

149 - 152 46 -48 95 -96 36.5 - 36.6 

Después 	 150 ± 7 47 ± 6 96 ± 2 36.6 ± 0.3 

148- 152 46-48 95-96 36.5-36.6 

Media + desvío estándar 
Límite inferior - límite superior del in te ¡'va lo de 95'4 de con fizina 

5 -7  

Figura 

La csiimulación mós antigua del ser humano ha 
sido redescubierta: El ContactO jCl a piel con su 
madre, ya tiene en la actualidad fundamentos para 
ingresar a las unidades de asistencia neonatal. 
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Criptosporidiosis en niños internados 

Dr. Juan Carlos Beltramino, Bioq. Horacio Sosa, Bioq. Amelia Hernández, 
Dras. Laura Ghirardi, Marta Wagener 

RESUMEN 
E,, ci Hospital de Niños (le Santa Fe a paiiiide un 

paciente con diarrea crónica s' crlps'osj.?oridiosis silce-

dió en of/os niños un brote (le diarreas en las que fue 

id'n(ificado el Ovpfosporidiuiii sp. 

•e ,ealizó la búsqueda si.vlemú(tca (Tel parásito 

cüculio en los p(iciei,,'es que u1?'/('.'çaron COJI dia/YC(l 1) 

1(1 pre.ren(W'on (hl/ante la jn(eflcjó. 

De los 25 lactantes c.vaminados, el Civplospori-

diu,n sp. se  detcc(ó en 71 casos. 

Tres fícivi, CXlia/lO.SJ)it(ll(l/iOS \' 8 J)/'Ob(il)lc/7IL'/lle 

adquii?dos en el hosn(al.-ldeinas se i(k'nfifica;)n 

()Ot/IliSlCS de ('fl'/)íOS/?Oridill/?l S/i. (31 las (ie/oSiCiO/ICS 

jo//liadas tic una inadie y un ¡nt)üico. 

Tres lactantes /nesení(lron (liii reas coieiiforines 

SCi'C/aS e pra/0/?,Ç'adas. EI los fC V(antes la /05tiO('/?íC-

ri(is fije nioderuíla, Cfl la mayoría de los casos cedió 

en la 2 semanas. 

Se /10/le ('II Cl'id('/?(ia la ¡iceesidad de inl'esta/; 

(011 coloraciones (1(leClladas, 1(1 ].?iCSC/?Ci(l del 

Ciiy'losporidnui 5/). cii niños con diarrea. 

Este parásito debe incliuise cnt/e los ((ge/lles ca-

paces de pro cocar infecciones nosoconualcs. (.-lrc/ 

-1ig Pediau 1991; 89: 148 - 154) 

Criptosporidiosis - Infección intrahospitalaria - 
Diarreas 

SUMMARV 
/-If(e/ adiiiissioii 0J(1 palie/it hill ch!oiic dha/ii 

(111(1 creplosporidiosis ji: 1/u' c'hidren s Hospital o; 

Saiita Fe, diere itav (1/? ottíln ea/h o/ diarr/ie,i jo 

Cipíosporidiuin vp. has iuieníijicd. 

4 s ys(cnialic .'icarc/: lar cotc(dial j?tt/asiíe.v llar 

peiíoiiiied Oil fiatieiiís (UI!?? i(lc 1 i iitJ1 (liar//lea (1/id 

li/It/lose icho dctc'/oped it ¡u ¡he hospital. Fioiii 25 

sitc/liiigchildreii C/Vpiosj3Oridiilill sj. tus ilcíecied iii 

11. 3 of 1/le!?? hiCTC infccleil oitLvule (1/1(1 8 fi/o/lobA 

(IC(llli/Cd it i// !llu hospital. 

cii'jiíospoiidni,n sp. Oocvsl.r Ile/e ti/so fólI/lil ¡/1 

(lepo.riuofLrJro/n (1 motlter (1/Id (1 /?hevici(//?. 

T/,ree rucklings (lcrcloped vele/e liulciv t/iarr/iea. 

lo fue otherr gas(mci?terilis itas inoderale. lo tIlos! of 
iheni eiOl ved ii ¡ (o 2 ivccks. 

Tuis 5/bies ¡15 1/le iieeü o  i/ilestivali/lg ltU/J ap-

projriate s(ainings (he pivseiuce o, cr\'fi(ovpo/iilitt/?l 

5]). in evc/i' chilel suJj'iing ilian/iea. 7/ns paran/e 

s/iould be ineltideil aniong 1/lose capables of produ-

ci/lfi i/ll/aho.rJ?i(a/ infcctia't. (ilic/i Iig Peiliair 1991; 

89: 148 - 154) 

Cryptosporidiosis - intrahospital infection - Diar-
rhea 

INTRODUCCION 

El ('rvptosporiilium sp. es  Liii j)ar.'tsilo prctoVoO 

ile la subclase eocekiia que puede inFectar a luinie-

lUSOS lhIiiiilaleS. En 1976 Itie descripto por primera 

vez como acenle etiolúu.ricti de gastrocliter itis Cii itu-

manos. al identilieúrselo en tilia fina de 3 años que 

1idc cía una d larrea severa. 

El Crvptosponum sp. es  causa (le gasiroente-

rius en pacientes isniunodeprmidos. IiiOliVO (le  

diarreas severas y prolongadas en enIernns Cclii SÍu-

droune de inniunodc flciencia adquirida. Tamhiin 

R1L'ron eneoihi rados OOqU Nl es de (rvptosporidiu lii 

sp en heces diarreicas de paciehites nmunoconipe-

lentes. en brotes de diarreas que se 1irodujcroii 

en ninos qiu asistian a izuiirderíiis ven niños niiilnu-

1 ridos hospital ii tilos por diarrea. 

La lransunisiún horizontal de la inleccion fue 

comprobada en el personal de un liospil al. 1  

SC l v wi o de (:Iinka \lcdi.t. Laliori iioii o Seecián P:trLIsituIor/il. tlospicil de \ji)os de Suitti le. ljotile'iti'd ( izdvci. 1 	liamit i e. 

\ ge Iii 

(iriespunLIellcii: .l( l3eltriiiiino. ltcliiiilt (jS14. (tlf'ti S,inii lc 	\ rgeriI'e;i 
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En un sector del Servicio de Clínica Médica del 
Hospital de Niños de. Santa Fe. SL' idc.ntilicaron oo-
t11iistes de Crvptosporidium sp. en las de1)OsiCiOflCs 
de un nino ínicrnado por diarrea crénica. A partir 
de entonces se agregó la bísqueda (le este pioio-
zoitrio a los exámenes que se realizaron en los pa-
cienteS que ingresaron con (IiarrCii O prescntaron 
diarreas ini raliospitalarias. 

OBJETIVO 
Describir el caso índice y ci resultado de la bús-

queda organizada del Crvptosporidium SI). a partir 
de la ai)t1'iciófl del mencionado caso. 

MATERIAL Y MET000S 
El sector de internación cuenta con 14 cunas, en 

donde se internan acompañados por sus madres, ni-
ños pequeños (2 a 24 in) 7  de deficiente medio sOCio 

económico con alta prevalencia de diarreas y ente- 
' 	 - roparasitosis 12 
- 

(..'omo elemento complementario para esta cIes-
crijieión se i nl'ornia que las infecciones hospitala-
rias registradas en 19,87 fueron del 0,6.?. de los egre-
sos, en su mayoría digestiva (05). 

Las muestras de materia fecal se cultivaron em-
pIcando métodos habituales para la investigación 
(le Salmonella PP, Shigella spp. y Esehericia coli 
(sin esLudio de toxigermicklaol). 

En algunos niños elegklos al azar se investigó la 
presencia de Rotavirus a través del empleo (le anti-
cuerpos monoclonales (Rotaslide?s  Biomerieux). 

Se rcaliiaron exímencs coproparasitológicos di-
recto.s en caso de materia fecal diarreica y con for- 

mol al 10( si las heces eran lorinadas. Para el estu-
dio de los enteroparuísilos en general se realizó la 
observación entre porta y cubre previo coloreado 
con Ltigol o Amidoscliwarts It) B. 

Cuando la observación directa fue negativa se 
realizó tui nuevo examen previa concentración por 
seclinientación (le Ritchie. 

La investigación de Crvplosporidiuni sp. se re-
alizó sobre nitiest ras directas con y sin conservador, 
las que se colorearon eoii técnicas para evidenciar 
microorganismos ácido alcohol resistentes: Zielil-
Neelsen en frío ( Kinvoun moclil icado) ' o con 
Ziehl-Ncclsen en caliente modilicado, contrastan-
do con azul de metileno» 14 

En 'os casos negativos. las muestras colectadas 
coti hirmo! al 10( itmeron procesadas previa méto-
do de Ritchie. 

La combinación del niélodo de concentración 
por sedimentación con algu u a de las coloraciones 
citadas fue elegida por ser sensible vespecíliea jiara 
el oliagmióstico de crijtosporidiosis) 

Se realizaron dos extendidos de alícuotas dite-
rentes por muestra de estudio, los que fueron ob-
servados por do: prolesionales. Se observaron 
más de loo cainns por extendido ( 1_5 a lo)' de ob- 

14 scrvacion). 
Los oocistos de. Cryptosporidium sp. aparecie-

ron con forma de CLierpus rojas. redondeados (3 a (t 

micras) sobre un fondo (le color azul (loto 1). Se 
pudo observar una pared gruesa y estructuras inter -
nas (esporozoitos) hasta tin número de 4. 

Se examinaron sendas muestras de materia fecal 
de 5 etilermcr:is, 4 mcdicos y 4 madres que aconipa- 

Foto - O ) ( ILtTsicN d 

i1 
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cha de situdio 

Caso Indico 
CryptospoiIdium sp 
ennlr%os can diarrea 

Cryptosporldlum sp (.) fl Cryptosporidium sp 

Onninos con diarrea 	No detectadO 
estro-tSOSp. Otro- hosp. 	 - 

ñaban a sus hijos, buscando sólo Cryptosporidium 
sp. 

RESULTADOS 
El 18/11/88 fue internado un niño (LR) de 17 

meses, derivado por diarrea prolongada y desnutri-
ción grado 1. Había recibido metronidazol ante la 
posibilidad de una giardiasis (no detectada). Al iii-
greso presentaba deposiciones acuosas. Los cxúrne-
iies parasitológicos habituales fueron negativos (no 
se realizó coloración para microorganismos ácido 
alcohol resistentes). En el coprocultivo no se halla-
ron cepas consideradas enteropatógenas. La bús-
queda de leucocitos en materia fecal fue negaliva. 
En el hemogratna se destacaba la cosinofilia (800 
eosinólilos). Se realizó una biopsia de intestino del-
gado con el siguiente informe anatomopatológico: 
"atrofia focal de vellosidades que alterna con vello-
sidades anchas y l)ajas, corion con intenso inflltrado 
linfoplasmocitario, predominio de linfocitos y Cosi-
nólilos, enteropatía grado III'. Fue considerado co-
mo una probable enfermedad celíaca, por lo que se 
indicó dieta libre de gluten y leche de soja. 

El 22/02/89 se reinterna sospechándose trans-
glesiones del régimen alimentario. A pesar de cum- 

plir con la dieta, las deposiciones persistieron dia-
rreicas y los reiterados hemogramas mostraron co-
sinofilias entre el 8 al 15%. Nuevos exámenes para-
silológicos en material fecal y líquido duodenal 
fueron negativos. Padeció una infección hospitala-
ria intestinal (17/02/89) por Klebsiella pneumoniae 
que fue tratada con arnilcacina. Superado el episo-
dio, continúa sin fiebre con diarrea acuosa y sin re-
cuperar el peso. 

El 10/03/89 se detectaron en sus heces diarrei-
cas, coloreadas COfl Ziehl-Neelsen en frío (Kinyoun 
modificado), ooc1uistcs de Crvptosporidium sp. Es 
tratado con espiranhicina (100 mg.Ikgid; 3 semanas). 
Un mes y medio después recupero el 20% del peso, 
llene deposiciones normales, tolcia la leche de vaco 
y el trigo. 

Dos semanas después de ideniificada la criptos-
poridiosis en LR, 2 niñas que compartieron con 
aquél algunos días de internación presentaron dit-
rrea y deshidratación. Una semana más tarde se 
identificaron en las deposiciones de ainias, OOqliis-
tes de Cryptosporidium sp. Se sospechó que el mo-
tivo de la reiteración de la diarrea era una infección 
nosocomial por el coccidio. 
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Figura - Criplospouidiosis en niños intcrnidos. Cionología tic os LaM)S csitldI1dt)S. 
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Tabla - Dcscripcióii de los casos analizados. 

Fecha 	Esi. del 	Fecha 	Cryp- 	Posiblc 

Caso 	 de 	Crypi. al 	del 	tospo. 	logar de 

ingreso 	ingreso 	csn zuen 	ridiuni 	iníección 

Olios CflLeropa!ógcnos 

l3ztcLeriris 	l'arzísitos 	ItoLavirus 

1 LR 22/2189 N.B. 1013189 -1- - - - NF 
2 AM 1/3 NF 1/4 + 11-1 EC.E.P. - - 
3 CO 6/3 N . E. 114 + I.LI. - - NF. 
4 lIC 22/3 N. 5/4 + J.I. - - N.B. 
5111 28/3 N.E. 614 + Iii. - Giardia lamblia N.B. 
6 R\' 414 Si 4/4 - - A. 1u1111rirojds N.B. 

5/5 + 1.1-1. K .pneun!oniac 5 .siereoralis N.B, 
1 VM 8/4 Si 814 + E.I-I. - - - 
SVV 1214 Si 1214 - - - - 
O LM 12/4 Si 1214 S. flexneri C3iardia Jamlilia N.B. 

10 FO 1514 Si 1514 - S. (°lexncrj A. lumtirícoidcs N.B. 
11 VA 1514 Si 1514 E his!olylica - 
120A 1714 Si 1714 - .. N.B. 
130V 17/4 Si 17/4 - N.B. 
14 PV 1814 Si 18/4 + E.I-I. B.C.E.P. - 
15 MS 20/4 Si 2014 - N.B. 
16 CV 24/4 Si 2414 - K. pneumoniac N.IL 
I7CW 2414 Si 2414 - E.C.F.P. N.B. 
18 R11,  30/4 Si 30/4 - K. pncunsoniae S. sLercoralis N.B. 
I9AE 31/3 No 30/4 - - - N.B. 
20 PCi 1814 Si 1814 - - - + 
211S 3/5 Si 515 + EH. . - N.u. 
22 MM 5/5 Si .5/5 - - - N.B. 
23 MC 24/4 No 815 + tU, - Giardio lumblia N.B. 
241 10 815 Si 815 - - - 
25 110 27/3 No 1015 + LII. - - - 
26 DII 1015 No 1315 + LII. - - N.B. 

1.11.: inI rahospi 1 la ia 

Cii.: cxl r:ilioxpitahi ria 

FC] 1.1'.: Eschcrichia coli cnlcropalógcna 

N.B.: No cxaniinado 

Jokipii et al. 16  cleniostraron en pacientes iflmU-

nocornpctenles con criptosporidiosis que la media 
de incubación era de 72 días (límites 1 a 12) y  que 
hasta 28 días dcspus del comienzo de la infección 
se eliminaban ooquistes infectantes. Por lo tanto, 
resultaba posible que estas niñas se hubiesen conta-
giado a partir del caso índice y a través del personal 
que las atendía. 

A partir dci 01104/89 se decide realizar la bús-
queda sistemática del coccidio en todo niño que iii-
grese con diarrea o presente episodios de diarrea 
d tirante la jo lernación. 

El período de observación se extiende hasta el 
15105/59. En este lapso estuvieron internados en e! 
sector, 44 pacientcs de 2 a 22 meses de edad (media 
9 meses). De acuerdo a los requerimientos estable-
cidos fueron incluidos en la búsqueda 25 lactantes 
con diarrea. 

En la tabla se presenta el listado de los 25 casos 
estudiados más el caso índice (caso 1), en total su- 

maron 26 niños, Cada caso está individualizado poi' 
SUS iniciales y por ci número quc.lc corresponde al 
orden cronológico según la fecha de los exámenes, 
También se informa sobre: la fecha de internación, 
si el estudio fue realizado al ingreso, resultado de Ja 
búsqueda dci coccidio y se CSpCCILÍLt sobre cuál era 
ci lugar más probable en donde ocurrió la infección. 
Se agregan además datos sobre otros enteropatóge-
nos hallados en los análisis realizados en lirma si-
muliánea con la búsqueda del Cryplo.sporidium sp. 

De los 25 niños estudiados, 17 ingresaron con 
diarreas adquiridas fuera dci Hospital y fueron exa-
minados al ingresar. Se presentaron 3 casos (casos 
7, 14 y 21) con aislamientos positivos para Crvptos-
poridiuni sp. 

Ninguno fue medicado 'de entrada. En 2 de 
ellos (casos 7 y  21) la diarrea cedió espontáneamen-
te antes de los 7 días. 01ro (caso 14) al 0  día de 
persistir con diarrea y eliminación de ooquistes se 
lo medica con cotrimoxazol (t i'ini etoprinla 1.0 
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iiig/keJd; suIluue1oxazoI 50 iniz/ktzld - 7 d) las depo-
siciones mejoraron y se negauvizó el exanicn fecal, 
recién al 10 día de comenzar la diarrea. 

Sucedieron nueve episodios de "diarreas mira-
hospitalarias' (casos 2 a 6, 19, 23, 25 y 26). En 8 ca-
sos se encontró Cryptospoi- idiuni sp. en heces. Cua-
tro de eslOs pacientes (casos 2 a 5) ingresaron por 
gastroenteritis antes dci 01/04/91. Luego de mejorar 
su cuadro inicial, presentaron un nuevo episodio 
diarreico, considerado intrahospitalario. Los casos 
2 y 3 habían compartido días de internación con el 
caso índice y al igual que éste, presentaron diarreas 
coleritormes con 1,érdidas fecales cte 50 a 60 
mI/kÉzld. 

En estos niños la diarrea se prolongó durante 
más de 3 semanas requiriendo tui elevado consumo 
de soluciones de rehidratación oral (sales OMS) 
para mantener el estado de hidratación. 

El caso 2, una niña desnutrida grado 1, fue mccli-
cada con espiramicina lOt) mg/kglcl. Las cleposicio-
nes persistieron diarreicas y con eliminación cte oo-
quistes hasta 5 semanas despus. 

En el caso 3, cedió la diarrea 1 semana después 
de comenzado el tratamiento con espiramicina. 

Los casos 4 y 5 no fueron medicados y las (lepo-
sicioiies mejoraron entre la 1" y la 2 °  semana del 
comienzo de la diarrea. 

Una niña (caso 6) internada después del 1/4 pot 
desnutrición grado 111, diarrea y helininliasis, pre-
sentó examen negativo al ingresar. Sufre un episo-
dio de enteritis nosocomial 31. días después, dctec-
tánclose en sus deposiciones Klebsiella pneumoniae 
y ooquistes de Cryptosporidium sp. Recibió aniika-
cina y cotrimoxazol mejorando dentro de la semana 
de ccmenzada la medicación. 

Cuatro niños internados sin diarrea, presenta-
ron luego diarreas intrahospitalarias (ingresaron 
caso 19 por meningitis, caso 25 por hemofilia y ca-
SOS 23 y 26 por neumonía). En 3 de ellos (casos 23, 
25 y 26) se hallaron oocluistes cte Cryptosporidium 
sp. en las cleposicionc.s acuosas. Los niños interna-
dos por neumonía (casos 23 Ni  26) comenzaron con 
diarrea al 3°  y 140 día del ingreso y el niño hemofíli-
co (caso 25) a los 30 días cte la admisión. Los 3 me-
joraron sus deposiciones entre la 1° , semana, sin 
medicamentos. 

En resumen. el Cryptosporiclitim sp. se  encontró 
en 3 de 17 episodios de diarrea adquiridos fuera del 
Hospital y en 8 de 9 episodios de diarrea intrahospi-
talaria. incluyendo el caso índice se estudiaron 26 
Iij 1105. 

De acuerdo con la clasilicacióti de Gómez. entre. 
los 26 1acicultcs estudiados. 1.6 cran cutróficos con 5 
Casos positivos y It) desnutridos grados 1 y liv 1 gra- 

do 111 con 7 exámenes positivos pzunt el Crvptospo-
ridium sp. 

La eosinofilia descripta en las infecciones por 
coccidios, sólo lue nianiliesta en un niño con dia-
rrea crónica (caso 1) y en olro (caso 6) CRIC padecía 
helmintiasis. 

Las deposiciones fueron acuosas, sin sangre. los 
recuentos de leucocitos fecales Rieron negativos ex-
cc)to en una niña (caso (i) que presentó simultánea-
mente con el hallazgo del coccidio una enteritis 
bacteriana. 

En la ligura se muestra la aparición cronológica 
de los casos y el probable origen Cte la diarrea (intra 
o extrahospitalaria). 

Fueron evaluadas 4 madres cte niños infectados, 
en una de ellas se hallaron ooquistes de Cryptospo-
ridium sp, en sus deposiciones 601-11ladas. Se exami-
naron deposiciones no diarreicas cte 6 enlermeras y 
4 médicos cte1 sector. En un uriédico se coniproló la 
eliminación asinlomtítica dc oOdlUiStCs del P5i [O. 

DISCUSION 
Estudios realizados en Australia por Tzípori et 

al. 17  demostraron que. ci 4,7% de. los pacientes lios-
pitalizados con diarrea excretan ooquiste.s de 
Crvptosporidium sp, en las heces. En Costa Rica, 
Mata ct al. los hallaron en el 4% de los niños con 
gastroenteritis. En Augentina, Zdero y Ponce de 
León en 210 niños con diarrea identificaron 16 
muestras (7,6%) con Cryptosporidium sp. Koch et 
al, pusieron en evidencia la posibilidlad de la clise-
niinación cte una infección desde un paciente con 
criptosporidliosis crónica al personal a cargo cte su 
ctuiclaclo. 

Cuando se realizó este estucho se desconocía la 
puevalencia de la criptosporidiosis en Santa Fe. Co-
mo alunos cte los finos con c.xámcncs positivos no 
fueron estuChados al ingresar a Hospital, nueclen 
surgir (ludas sobre si éstos adquirieron el parásito 
en ci 1-lospital o fuera del mismo. Sin embargo, por 
haber encontrado oodluiStes de Cryptosporidiuni 
sp. en 8 cte los 9 episodios de diarreas nosoconiiates. 

SÍ como en un ñiniiliar y en un niúdico tratante, su-
gieren la posibilidad de contagio intrahospitalario. 
Se presume entonces que a partir del caso índice 
sucedió la transmisión a los otros lliliOS y adultos 
por contagio de persona a persona o indirecto, j)OI 
tomites contaminados con materia Fecal. 

Luego, el Laboratorio 1e Parasitología del Hos-
pital, examinó durante 1 año (01/06159 a 3 1!05,'90) 2 
431 muestras diarreicas (ambulatorios e lote rna-
(los) buscando el Crvptosporidium sp. Se encon) ra-
ron Qoquistes cte Cryplt)SpOIidiunl p en 40 de ellas 
(2%). Este hallazgo respalda lo propuesto en el 
punt( anterior. 
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A partir etc la situación planteada se informó al 
personal del Hospital sobre la forma de contagio 
del parztsito, solicitúndosc se extremaran los cukla-
dos en el lavado de manos y en el manejo de los 
panales. 

Es importante, destacar que los ooquiStes SOfl re-
sistentes al hipoclorito de sodio (desinfectante em-
picado en la higiene de las salas). Este fue reempia-
zaelo por una solución ele amoníaco, clesintectante 
e.lieaz para inactivar a los ooc1uistes. 

Tres meses después ele tomadas estas medidas 
no se presentaron nuevos casos de diarrea intrahos-
pitalaria por CrvptOspOridiulU sp, éste sólo fue en-
contracto en las heces etc 3 niños que ingresaron con 
diarrea. 

Algunos trabajost 21  justifican el empleo ele es-
piramicina. El cotrinloxazol ha siclo indicado para 
el tratamiento etc otro coccidio (la isospora belli). 
El empleo ele uno u otro medicamento se hizo ele 
acuerdo con la disponibilidad de los mismos. 

Si bien 110 hubo intención de evaluar la eficacia 
ele la medicación, ésta no aparece como un factor 
importante en la evolución de la mayoría ele los pa-
cientes, si se considera que la duración media ele la 
diarrea en los individuos inmtinocoiflpeterites es ele 
12,2 elías»' 

Sólo en un niño con diarrea crónica (caso 1) se 
apreció una franca mejoría (disminución ele las ele-
posiciones y aumento (le peso) quC coincidió coii la 
introducción ele la espiramicina. 

Recienteniente 2 estudios doble ciego realiza-
dos en niños con diarreas por Crvptosporiclium sp., 
tratados con espiramiciiia. llegaron a distintas con-
clusiones. En Sueltífrica, Wittenberg et al. no en-
Contraroli quc el aflti )iótico fuese efectivo, mientras 
que en Costa Rica. Szíenz-Llorens et al. 23  compro-
baron un acortamiento ele 2 elías en la duración ele 
la diarrea. 

Es probable cicie c.l empleo ele antibióticos o ele 
tratamientos biológicos 24  pueda ser ele alguna utili-
dad en e.l paciente inmumiocomprometido, con elia-
ricas prolongidis. 

En conclusión, surizc la necesidad ele incluir el 
Crvptosporielium sp. entre los agentes qie causan 
diarrea en esta reiión. Este coccidio elche ser teni-
ele) CII cuenta conio otro motive) ele diarrea prolon-
gaela en niños y ademús. como agente capaz de pro-
ducir inlecciones intrahospitalarias ele fúcil 

roagaci Cm Por t rat arse ele lina zoonosis ele he rá 
extcndersc la búsqueda ele la criptosporidiosis a los 
ilIlilliales. 
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ARTICULO ORIGINAL 

El espectro del abuso sexual infantil. 
Hallazgos de un equipo interdisciplinario 

Dr. Jorge Berra*,  Asist. Social Margarita Lamota**,  Dres. Mirta Gringarten***, 
Carlos Camusso****,  Lic. Enrique Fernández Donlon**** 

RESUMEN 
En el lapso de un año se detectaron en el Hospital 

de Niños "R. Gutiérrez" 52 inen ores que habían sido 
víctimas (le abuso sexual inflin lii. La conformación 
de un equipo ¡nierdisciplinaiio peiinitió aumentar 17 
veces la capacidad diagnóstica cii ¡'elación a años cii-
iem'iorcs. El 78% de los pacientes fue de sexo femeni -
no inicntm'as que la edad promedio al ¡izomento de la 
consulta fue de 7,5 aiios. El 49% de los abusadores 
con vivían con la víctima y el 73% eran familia/es di-
rectos de la iiiisiiu'i. El 57,5% padeció penetración 
anal y/o i'aginalv el 24,5% contacto sexual no genital. 
El 10% fue obliçado api'aciicarfellatio o a ,nastui'br 
al abusador s,  el 6, 1% sufrió intento de violación. El 
50% de los pacien les examinados nopi'esentó hallaz-
go.s' físicos an0m77iales. En los casos de abuso inli'afa-
ntiliar se delectó dentro de la psicopatología familias; 
el lJo,7'amiento de las diferencias gen e,'acionales, se-
xuales, e/ti/e el afecto 1111(11 y el erotismo y entre la 
consecución de Jiiies endogámicos y exogámicos. Se 
realizó intervención judicial en 28 casos, continuaiz-
do en la adualidad detenido ¡tizo sólo de los acusa-
dos como abusadores. El relato espontáneo de un 
Inc/lo,; segáiz la experiencia (le este Equipo, es sieni-
pm'e índice (le presunción suficiente pa;'a iniciar el es-
ludio e investigar si el mismo es víctima de abuso se-
xual infantil. (Arc/i Aig Fediatr 1991; 89: 155 - 163) 

Abuso sexuAl infantil 

INTRODUCCION 

El abuso sexual infantil es un terna de alta carga 
emocional. Genera fuertes sentimientos de horror e 
ira porque representa una violación de los tabúes 
sociales de todas las culturas, las que prohiben el 
sexo con los niños, las relaciones sexuales forzadas 
y el incesto. Estos sentimientos han provocado que 

SUMMARY 
Within a vea'; 52 cases of infanis 1V/lo liad su/fe-

,'ed sexual abuse wei'c detected ¡it 1/le Ge,iei'al Cliii-
di'env Hospital of&ienos.Aircs City. T/ie conjomia-
han of an interdisciplinaii' tea/ii mnade it jossib/e lo 
inci'eme,u 17 times t/ie diagnostic capacitv ¡u ¡'clation 
to previous ears. Mean uige at cojusultuition wuis 7.5 
veam's, 78% of palients ive,'e f'einale. 49% of abuseis 
lived togeiher wit/z 1/te victims aiid 73% ivere dhm'ect 
m'elatives. Tite patients suffcring (1/1(11 and/or vaginal 
pene tration were 57.50lo, n ongeniíal sexual con tacl 
24.5%, /'ape attempt 6, 1% (iFid 10% tve/e obhçed 10 

practise fellalio or lo masiumbate tite abuse,; 505-¿ of' 
1/le exainined palie/lis did not sitoiv an' abnorinal 
phvsical irregulam'itv. Ja 1/le cases o] intrajami/v abuse, 
wfthin the famniiv psic/topatltologv ivas obsei't'ed a 
lack of generatiomial or sexual dufferenccs bel wecn Ji-
¡ial ¡ove atid erotism a,zd also betiveen tite acizieve-
¡nc/it of endogamic and exogwnicpu/:vuil.v. Títere ivas 
legal inten'ention iii 28 caves, btu onlv one oil/le a/itt-
seis is still iii pmison. The spontaneous relyorí of a ¡iii-
liol; according lo ihe e.tpe/'ie/zce of 1/lis tea/u, is alwavs 
enoutg/z to siai 1/le study aiid lo jnvestiçate ivitetizer lic 
o!' site is victim of c/iild se.vtíal abuse. ('A/ch Aig Pc-
dial,' 1991; 89: 155 - 163) 

lnfant sexual abuse 

los profesionales del equipo de salud eviten el pro-
l)lema del abuso sexual Ni  que subestimen su exten-
sión y su gravedad. 

Sólo en los últimos años ha habido una crecienLe 
conciencia y preocupación acerca del abuso sexual 
infantil. A partir del trabajo de Kempc 1  en 1977 co-
niienza a ser considerado un tema de 'intci'és y de 

Consultorio de Niño Sano 
Scrvicjo Social 

Servicio de Endocrinología 
Scrvicio de Psicopatología 

llospital Gcneral de Niños 'Dr. Ricardo Gutidrrc" 
Correspondencia: Dr. JLB. Avda Las Heras 3767. (1425) Buenos Aires. Argentina 

ARCH. ARG, PEDIATR., 1991; 89 155 



incumbencia del pcdiatt'a. En los 12 años trzwscu-
ruidos los pediatras han asistido a miles de pacien-
[es víctimas de abuso sexual. En muchas localidades 
se han creado equipos destinados a investigar la in-
cidencia del fenómeno y a confirmar los cliagnósti-
cos ofreciendo respuestas terapéuticas adecuadas a 
los niños y las familias ahctadas. 27  A pesar de ello 
1)I0l)1l)le11ieIite siga siendo la l,rma menos diagnos-
ticada y lenunciada de todos los tipos de abuso in-
faruil. 

i-\ partir de agosto de 1 988 se conformó en el 
1-lospital General de Niños "Dr. Ricardo Gutiérrez" 
de la ciudad de Buenos Aires el Equipo de Diag-
nóstico y Asistencia 1 inegral para Niños Víctimas 
de Ahuso Sexual. Este Equipo Interdisciplinario se 
propuso corno nieta incrementar la capacidad diag-
llóstica y asistir a los menores afectados y a sus gru-
pos familiares, con el objeto de disminuir las secue-
las (lUC se presentan como consecuencia del abuso 
sexual padecido. Este trabajo muestra los resulta-
dos del primer año de actividad asistencial de los 
miembros de este equipo. 

MATERIAL Y METODOS 
El Equipo Interdisciplinario siguiendo los crite-

rius internacionales sobre el tema, ha definido abu-
so sexual infantil como la actividad sexual (le un me-
nor inducida por un adulto o un adolescente por lo 
menos 5 años más grande, que se realiza sin el con-
sentimiento de la víctima, ya sea por ci usc de la 
fuerza o por 110 comprender plenamente el acto al 
cual ha siclo sometido, debido a su inmadurez psico-
física y/o nivel (le comprensión. Asimismo hemos 
considerado abuso sexual a aquel abuso lísico din-
gido a la región genital. 

Se incluyó Pnl  este estudio a' grupo (le l)CCfl -

les que consultó al equipo en forma espontánea o 
p01' derivación cte otros pi'olesionales y en los cuales 
se coiilirmó ci diagnóstico cte abuso sexual infantil, 
en el lapso coiiipreiicliclo entre el 1 de agosto 
cte 1 958 ve1 31 (le julio de 1989. 

El Equipo Interc.lisciplinario estaba compuesto 
por un médico 1)ediatra, una asistente social. una gi-
necóloga inlantojuvenil l  un niéclico psicopatólogo y 
un licenciado en psicopaR )logla. 

Todos los pacientes lueron asistidos por lo me-
flOS 1)01' 2 cte los autores del trabaja intei'iiándose 
(ambién cttie  las entrevistas diagnósticas lucran re-
alizadas en conjunto. Semanalmente se realizaron 
reuniones (le todo el equipo en las cuates se. presen-
taron Y se supervisaron todos los casos lecidiénclo-
se las líneas diagnósticas y terapéuticas de coda uno 
cte ellos. 

De acuerdo a la necesidad cte. cacto CasI. de oc-
('iones para conljrmar el abuso fueron: 1) Entrevis- 

tas con ambos padres o familiar responsable; 2) En 
trevista con el )aciente; 3) Examen físico; 4) Exa-
mcii ginecológico (incluyendo extracción (le mate-
rial para investigación cte enfernieclacles de 
transmisión sexual); 5) Entrevista psicológica (con-
l'orme a la necesidad del caso) 6) Entrevistas cloini-
ciliarias; 7) Coordinación cte intervención con otras 
instituciones (escuela, policía. juzgados). 

Los tiempos cte cada una de estas acciones se 
adecuaron según la urgencia para arribar a un diag-
nóstico para proveer un mecho seguro para la rre -
sunta víctima. 

La confirmación (lel abuso sexual infantil se re-
alizó sobre la base del cumplimiento (te 1 o más cte 
los siguientes criterios: 1) Relato espontáneo cte la 
Víctima valoi'aclo por los entrevistadores corno creí-
ble por la coherencia (Iel mismo y los detalles a)0i'-
lados; 2) Evidencia tísica de certeza (Diámetro del 
orilicio himeneal mayor (lue 0 1 5 clii en tunas prepú-
betes; Dilatación anal ma 01 (lue 1 cm); 3) Acepta-
ción del hecho por parte del abusador; 4) Relato de 
testigos presenciales del hecho abusivo; 5) Inloi'me 
de autoridades ohciales (policiales, judiciales vio 
escotares). 

Se tuvieron en cuenta para la evaluación de estas 
l'amilias los parámetros sociológicos i'elericlos a vi-
viendo, educación y trabajo, sien(lo divididos los ni-
veles sociales en: a) Sobre nivel básico de subsiste u-
cia; b) Nivel básico de subsistencia; e) Debajo nivel 
básico cte subsistencia. 

RESULTADOS 
Generalidades 

En el transcurso del ano comprendido entre el 
1/8/88 al 31/7/89 consultaron 74 menores a este 
Equipo Interdisciplinario. Se diagnosticó en 52 pa-
cientes abuso sexual infantil. 

Al momento de realizar la consulta las edades de 
los niños y adolescentes víctimas de abuso se halla-
ban comprendidas cnt re 2 y IS años siendo la edad 
promedio 7.5 años, Se asistieron 41 pacientes (78%) 
cte sc.o l'einenino y 11 (22%) cte sexo masculino (ta-
bla). 

De la ilacióii atendida el 275 c'oncurrio en 
lorma espontánea. El 35% ingresó por consultorios 
externos ile diferentes especialidades de este hospi-
tal, mientras (loe ci 3á%. fueron derivados P° 
¡esionales externos al Hospital, y en el 2 	solicitó la 
intervención una institución escotar. Fueron atejicli-
dos cii torma amhitlitoi'i;t 49 pacientes. tres poden-
[es debieron ser internados. 2 ile ellos con e1 objeto 
de diagnosticar el abuso Y proteger al paeieIe, t_Jn 
paciente fue internado por provenir de una provil-
Cia le jallo. 
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Tabla - Distribución de los packnics Pol  sexo)' edad ca ci 

il1011ienlO de la consulta 

Sexo 

Pdad 
(años) 	 F 	 M 

Un 2 4 	 1 

3n4 3 

5ZL6 9 	 2 

7a8 5 	 3 

9a 10 3 	 1) 

ltaJ2 8 	 1) 
13a14 2 	 1 
15a1( 5 	 0 

loLal 	 42 	 10 

Los pacientes residían en Capital Federal e.! 
5011? y 435, en el contiibano. Un paciente provenía 
de u mi piovi ocia patagónica. 

ConFainie a las divisiones realizadas para eva-
liiar el nivel sociocconómico se observó que ci 50% 
de los casos cubrían el nivel btsico de subsistencia, 
mientras que 25% de las familias eslabati por súbie 
dicho nivel. Sólo 25% de. los pacientes pertenecían 
a familias de nivel pitué1timo o por debajo dci ni-
vel mínimo de sLtbsstencia. 

Se consiató núcleo familiar con crisis severa pci'-
sislente en LI casos. El núcleo familiar en 21) pacien-
tes estaba desintegrado. Los restantes pacientes te-
oían lamilias completas y sin crisis maniliestas, sin 
(ItiC esto supusiera una iioiinalidad de los VÍL)CUIOS 

la mi] ia res. 

Con iel'crc ncia a antcccdeiit es de al)tlsO SeXO al 
en la inlancia, 3 madres relirieron hechos similares 
a los de sus hijos. 

Los abusadores 
El 79% (le los agresores fueron adultos jóvenes y 

21% adolesceistes, Sólo 2 abusadores cran mayores 
de 60 anos 

El 49% de los abusadores convivía COO la vícti-
ma y el 73% eran familiares directos de la misma. El 
27% restante de los utl)USiidOt'eS eiaii aenO3 al nú-
cleo familiar. De los 24 abusadores que convivían. 
13 fueron t)ic1ies  biológicos. 7 cian padrastros y 4 
hermanastros. Doce abusadores eran !)tric.1les que 
no convivían con las víctimas: 1 abuelo, 6 tíos '' 5 
otros parientes. Los 15 abusadores ajenos al grupo 
familiar lueron 110 vecinos, 2 cuidadores dij instit u-
clones educacionales, 2 amigos (le la familia y 1. Lles-
conocido (figura E). 

1-tubo una marcada prc'alericia (le abusadores 
del seXo niasctilinu Sólo Lina paciente lue abusada 
por 2 personas del sexo femenino. El 23% de los 
abusadores poseían antecedentes previos de hechos 
similares de abuso sexual infantil_ 

NTES1O LE VIIXACIOW 6t4 

ssco,mcia p/. 

.I.tSSTURBSCION iO'. LiINtACIO LXUAL 
NO 	GEHITJ1I. 	24,5 /. * 

ANAIT7v. 

PEKTRACON 

HL Y 
GINt 	'85'4 

Fig ura 1 - Re 1 	ón ti el abtISLtI 1) r rii kt y kl i ma 

Desconocido 2'í 

j\migo44 

Pidic2' 	5LtIflO17 

Abuclos 2 

Padiusiju 
 
 Otros 

parienles 

IICEITILI11ZLSI iu SÇ. 'fas 12'- 

Parientes 73Ç 

I ::T1 1 Relaciones no parcnlaics 27• 

fLi j'iJ Çomwit'entc 4I)c 

)if'  LY1 No colivivente 23' 

Figura 2 - • l'i po priiei i'  de ahuso tOilti al 

Se encontraron antecedentes (le alcohnli.snio en 
23 1,'1 de 1os agresores, mientras qtie 10% preseirtaha 
trastornos psiquiótricos. 4% conductas bisexuales y 
2:'r, piiiología ncurológica_ 

El hecho abusivo 

El abuso fue un episodio único en 12 pacientes y 
reiterado en los otros 40. Es destacable observar 
q' 14 de los pacientes con abuso reiterado a lo lar-
go dci tienipo estuvieron un promedio de 2 anos ami-
tes de realizar la primera consulta. Por el contrario 
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el lapso entre el episodio yla consulta fue de sólo un 
mes en aquellos niños en los que el abuso sexual fue 
un hecho aislado. En los 40 casos de abuso reitera-
do se observó una progresión en la gravedad del ti-
po de abuso a lo largo del tiempo hasta el momento 
de su finalización y/o descubrimiento. La mayor 
parte de los menores fueron víctimas de más de una 
forma de abuso sexual. La íigura 3 muestra el tipo 
más grave de abuso padecido por los pacientes: 
24,5% contacto sexual no genital, 22% penetración 
vaginal, 18,5% penetración anal y vaginal y 17% Pe-
netración anal. El 10% fue obligado a practicar fe-
llatio o a niast urbar al abusador, ci 6,1% sufrió in-
tento de violación y el 2% no tuvo contacto físico 
con el abusador. 

Cuatro menores fueron abusados scxualmcnte 
por 2 o más abusadores. 

En 6 familias se detectó, a partir del caso índice, 
un hermano o hermana (l1C  lambiéti había sido abu-
sados por el mismo agresor. 

El 79% de los niños víctimas (le abuso relataron 
a algún miembro del equipo ci episodio y sus carac-
terísticas. El relato fue hecho a otro profesional, a 
su madre u otro familiar en el 19% de los casos. En 
un solo caso en ci cual no hubo relato, la evidencia 
física en forma exclusiva posibilitó la conlirinación 
(Id al)USO. 

Hallazgos fisicos 
Se realizó examen físico completo a 40 pacien- 

tes. 
Se constataron hallazgos físicos anormales en 20 

pacientes: 6 pacientes con oriflcio himeneal mayor 
que 0,5 cm; 6 pacientes con esfínter anal diittado; 5 
pacientes con inlianiación y/o infecciones inespecf-
ficas de la región genital; It paciente con cicatriza-
ción del desgarro vaginal; 1 paciente con embarazo; 
1 paciente con hematomas en otras regiones del 
cuerpo. 

A pesar de que no se diagnosticaron enfermeda-
(les de transmisión sexual en los pacieites que fue-
ron estudiados, 2 niñas habían padecido vulvovagi-
nitis gonocóccicaS que fueron tratadas por los 
profesionales que las atendieron co primera instan-
cia. Una niña de 12 años, violada por un desconoci-
do resuitó embarazada, decidiendo los padres que 
la gestación completara su evolución. Un niño de 2 
años que había sido víctima de abuso físico en la 
región genital, tras su alta de este hospital, ingresó 
muerto a otra institución mostrando claras señales 
de violación anal. 

LOS restantes 20 pacientes tuvieron un examen 
tÍSiCO normal. Es (ledO no se detecto la presencia de 
hallazgos físicos patológicos en zona genital o en 
otras regiones del cuerpo. 

Hallazgos psicopatologicos 
En nuestra experiencia, el abuso sexual apareció 

siempre asociado a las dificultadiis para la instaura-
ción Ce la prohibición del incesto en el seno de la 
familia del ejecutor, de la víctima, o (le ambos. En 
este sentido es interesante observar cómo en las la-
milias entrevistadas, el antecedente (le abuso sexual 
en la madre de la víctima, dentro de Ml familia de 
origen, es un dato frecuente. Pareciera entonces 
que aquel antcce(lentc de abuso sexual intrafami-
liar, ha quedado inscripto no tanto como horror 
traumático al incesto, sino como un código familiar 
que permite ci mismo. 

Cuando el abuso sexual es intrafarniliar y repeti-
do, encontrarnos que la perversión basada en la 
transgresión de la prohibición existe en mayor o 
menor medida en ambos padres y que el abuso sur-
ge como un acuerdo consciente o inconsciente en-
tre ellos. De tal manera se puede deducir que el ni-
ño es investido de la posibilidad (le realizar un 
(leseo inconsciente que pertenece a la infancia (le 
los padres. 

Dicha facultad de instauración (le la prohibición 
del incesto la observamos elínicarnente. a través (le 
una serie de in(licadores que aluden al borramicnto 
de las diferencias que dicha regla fundamental mar-
ca: 

Boirainiento de las difeiei:cias geiteracionales: Es 
frecuente encontrar relaciones muy simétricas en-
tre padres e hijos, con ausencia del rcsl)eto necesa-
rio desde los niños y (le los límites necesarios desde 
los adultos. Esto muchas veces gUar(la la apariencia 
de una relación (le pura amista(l, con participación 
"democrática" de IOS niños en todos los temas, deci-
siones y actividades. No hay diferenciación entre los 
vínculos de la pareja y los p1teIo filiales. 

Bonwnicnjo de las diferencias sevua/cs: En mu-
chos casos de niños varones abusados homosexual-
mente, sea dentro o fuera de su familia, hemos en-
contrado dilicultades previas en la constitución de 
su identidad sexual. Cuando esto aparecía, guar(la-
ba relación con familias donde las funciones pater-
nas y maternas se encontraban contundidas o inver-
tidas, o más frecuentemente, no había función 
paterna, independientemente (le la aLISe ncia o no 
dci j)adrc, y predominaba la iiititiencia (le la familia 
materna o (le las mujeres (le la familia. 

Borrwnien(o de las (lije/enejas eii!re el a/cc'o filial 
o fiaíeiiial e el er,Iis,iio: Es frecuente encontrar en 
estas familias, relaciones muy erotizadas entre pa-
dres e hijos, a veces entre hermanos, consistentes en 
la sobrestimulación con caricias exageradas. de 
tinte posesivo y pasional. () encendidas frases (le 
amor. Concomilantemnente se encuentran en estas 
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familias celos excesivos de todos con todos, corno si 
participaran del mismo círculo amoroso. 

Bo,ra,nic':lo de las diferencias Cnt/e 1(1 COflSCCI(-

ción dejiizes cndoç'á,n,cos ) cvogá/7:icos: Hemos en-
contrado que muchas de estas familias se conducen 
Como si todo se pudiera encontrar dentro de ellas. 
Son familias endogámicas, con pocas conexiones 
con el exterior, con o sin aislamiento geográlico, y 
agrupadas alrededor del tronco paterno o materno. 
Es frecuente que convivan 3 generaciones. En algu-
nos casos los pacientes ocupan un lugtr de produc-
to de la familia de origen. Esto se evidencia a través 
de los apelativos que usan los niños para nombrar a 
los abuelos (mamita, maniina) o a través de la fun-
ción parental desplegada por aquellos o a través de 
la lalta'de constitución de la nueva alianza. En casos 
extremos liemos observado familias donde conviven 
varias hijas mujeres que han procreado y criado sus 
hijos dentro de la misma familia, con padres sólo 
genitores sufriendo los mismos un sintomático y si-
milar destino de desaparición (relaciones ocasiona-
les, separaciones). Aunque menos frecuente, es po-
sible encontrar en los niños abusados 
extrafamiliarmente grados variables de dichas alte-
raciones en su núcleo familiar que intervienen en su 
victimización fuera de él. 

No podemos generalizar que los niños víctimas 
de abuso sexual poean un único tipo (le personali-
dad o que presenten una psicopatología única. Lii 
los casos vividos con mayor disgusto cobraría la ca-
racterística de hecho traumático. En otros no fue un 
hecho relevante para el niño en cuestión pero sí por 
ejemplo para hermanos, compañeros de escuela o 
los propios padres (luielies reaccionaron como si 
fuera un hecho insoportable para ellos al advertir lo 
ocurrido. A pesar de la corta edad (le algunas niñas 
fue dable observar una actitud que favoreció o de-
sanimó la posibilidad del abuso desestimándose la 
generalización que todos los niños están, por el he-
cho de ser niños, igualmente predispuestos a ser Lo-

niados conw objetos a los fines de los mayores. He-
nios podido comprobar COO en el caso de las niñas 
mellizas que estuvieron expuestas a las mismas si-
tuaciones, una de ellas, quien mostró una actitud 
Iliás pasiva y menos delc-nsiva fue quien resultó más 
involucrada en la situación (le abuso. 

Otra característica frecuentemente observada 
fue la inhibición (le la agresión. Muchos niños rela-
taron las amenazas del abusador de agredir O matar 
a los familiares de las víctimas si las mismas sacaban 
a la luz lo que estaba sucediendo. Los niños queda-
l)an atrapados en una situación sin salida y prefe-
rían soportar el sufrimiento del abuso sexual a sen-
tirse responsables de la agresión del abusador hacia 
sus padres. El relato (le algunos niños permitió  

comprender cómo postergaron sus sentimientos 
agresivos y las acciones destinadas a defenderse de-
bido al altísimo sentimiento (le culpa que se les ge-
neraba. La culpa se debía a que tal agresividad des-
tinada al abusador alcanzaría por conexiones 
asociativas a sus seres queridos, resuliándoles esto 
intolerable. 

Otros niños lejos (le mostrarse pasivos exhibían 
grandes fallas en la represión demostrando ser ca-
paces de facilitar ellos mismos y de manera delibe-
rada las acciones conducentes al abuso. 

Con respecto a la personalidad (le los agresores 
fueron escasas las oportunidades de profundizar en 
los motivos que los condujeron, hallándose una ac-
titud de ocultamiento y (le evilación del tema. No 
obstante, en el caso de adolescentes abusadores se 
pudo advertir una intensa ansiedad despertada por 
la posibilidad de generar un embarazo lo que hacía 
evitar el acercamiento a 1a mujer adulta. Aquí nue-
vamente se advirtió la ausencia real de un padre o la 
presencia distante que no alcanzaría a orientar la 
pujante sexualidad juvenil hacia destinos adultos y 
extra familiares. 

Aspectos legales 
Hubo intervención judicial realizada por la fa-

milia en 26 de los casos. En 2 pacientes la interven-
ción fue realizada por el equipo. El resto (24 pa-
cientes) no (lierOn lugar a intervención. 

Una de las denuncias presentadas por el equipo 
se debió a la actitud familiar que permitía el real)U-
so de la menor. Todas las intervenciones fueron pe-
iiales, con excepción del caso de un paciente pre-
sentado ante el Asesor de Menores solicitando la 
tenencia provisoria de la madre. 

De todos los casos de intervención legal sólo 1 
abusador continúa deteniuo. esperando la linaliza-
ción del proceso. Los restantes no fueron detenidos 
o solo sufrieron prisión de POCOS  días. 

DISCUSION 
Coincidiendo con una mayor conciencia de los 

derechos de los niños y el auge del feminismo, en 
1977, Kempe tras haber descripto el Síndrome del 
Niño Maltratado presenta los pri1ieros 7 caSoS (le 
menores abusados sexualmente por dislintos agie-
sores. Desde entonces miles de finos han sido asis-
lidIos por este motivo. El presente trabajo reseña la 
experiencia sobre el tema de un equipo (le prolesio-
nales que implementó un Programa (le Diagnóstico 
y Asistencia Integral para Niños Víctimas (le Abuso 
Sexual en el Hospital de Niños 'R. Gutitrrez de la 
c1u(laI de Buenos Aires. 

Se ha definido el abuso sexual infantil como la 
participación de niños y adolescentes (lepen(lienles 
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e iii mtduros en actividades sexuales que ellos no 
comprenden plenamente y para las cuales son inca-
paces de dar un consentimiento inlormado y/o que 
violan los tabúes sociales de los roles l'amiliares. 5  
Tarnl)ién constituye al)Uso sexual el maltrato lísico 
dirigido a la zona genital. A fin de excluir los jucgo.s 
exploratorios normales de la infancia y adolescen-
cia. siguiendo a muchos autores, hemos considera-
do coirio abuso sexual sólo aquellos casos en los (Jile 
el aI)usador era un adulto o un adolescente mayor 
que 15 años con una diferencia de edad de 5 años o 
móS con la víctima. Sin embargo, Johnson ha señala-
do que los casos (le menores abusadores debe ser 
estudiado cuidadosamente, ya que en un 5O pue-
de. cncont rarse que el agresor esti siendo abusado o 
ha sido abusado previamente por un adulto. 

Siguiendo estos criterios, entre el 1/8/88 y el 
3 l/7/S), Fueron registrados 52 casos de abuso sexual 
infantil: 51. como episodios de cariictcr sexual y  1 
conio abuso lísico en la región genital. ( )tros 22 ha-
cientes fueron derivados al Equipo con el objeto tic 
estudiar la posibilidad (le que estuvieran siendo víc-
timas (le abusos sexuales, (lescartón(lose el al)usO 
sexual infantil en l( casos. Seis casos lueron consi-
dejados como prolalies J)c.ro no conlirniados se-
gún los datos obtenidos por la historia io ci examen 
lísico, tomaiidose las me(lidas necesarias para l)i'o 
tegcr a los menores y iealizimndose la (lcnuncia co-
rrespondie ute. 

La conlortuación del Equipo Intcrdisciplinario 
a pan ir (le la i m pie me nt ación (le nuevas técnicas, 
posi bi 1 it ó ¡nerenientar sigil ilicat ivaniente la capaci-
dad diagnóstica (17 veces mús) pasando (le 3 casos 
cotilirmados al año anterior a 52 durante la realiza-
ción del presente estudio. 

El abuso sexual infantil abarca uii umplio espcc-
11 .o (le aelivi(iadcs que van (lesde el exhibicionismo 
hasta la violación con uso de la fuerza. Este Equipo 
atendió niños que fueron víctimas de severas lormas 
(le ai)uSO sexual: 57.5% cnn perie'uciún vaginal y/o 
anal. 111% con Inasi u rbación del agresor y el 
con intento (le violación. Se incluyó 1 caso (le cxlii-
bicionismo donde la hermana menor vió tluraiite 3 
años cómo el Jia(he violaba a su media 11eriInL 

Es importante (lestacar que 3o./ (le los pacien-
tes concurrieron en lorma espontinea. mientras 
ti tic u ti porce nl aje si ni ilar fue derivado por pro le-
sionale.s o instituciones que conocían la tarea del 
Equipo. El 35' (le los pacientes fueron detectados 
1)0' autores del trabajo en los respectivos Servicios 
del Hospital alertas ante la posibilidad de abuso se-
xual. Etu>s ji ios en algunos casos concurrían al 
Hospital desde hacía anos sin que el al)LISO hubiera 
sido tlete('tado o sin recibir apoyo terapéutico. 

Los casos conlirmados constituyen la punta del 
iceberg del abuso sexual infantil, cuya frecuencia es 
mucho mayor de lo qtIe se piensa. A pesar de que 
no existen datos rcl'erido.s a nuestro país, ias investi-
gac ion es e it tit las regiones del ni u iido arroja ti resu 1-
tados similares para los lugares estudiados. Nelson 
señala que 0,2 a 0.3% de los niños padecen una re-
lacióii incestuosa que se prolonga durante 5 años 
como promedio. 10  Finkcllinr estudiaritlo 800 alutu-
nos universitarios tic EEU U detectó que 1 de cada 
5 mujeres y uno de cada 11 varones había sitio abu-
sado sexual mente antes de los 17 anos de edad. Asi-
mismo, sobre 530 mu jerc.s entrevistadas, el 1,5% tic 
las mismas rcportó experiencias incestuosas con Fa-
miliares mu' cercanos (padres: 5, i)ada ros: 2, 
abuelos: 1 ),t  La comparación de estos estutliu's Ile-
vadosacabo por Kinsey en 1940 con los realizados 
en la presente década mostrarían tina mayor preva-
lencia (le abuso sexual en la infancia al igual que un 
aumento en los tipostle abuso. 12  

El 98,1% de los abusadores lueron tic sexo mas-
culiiin notaiido.se un marcado predominio de vícti-
mas de sexo femenino (78'. ), ci) iorma coincidente 
con la experiencia tic diversos est tidios sobre elle-
ma. No exislen razones el aras (ILIC exl)litl uen este 
mielo predominio masculino de abusadores.' Litia 
ni ña fue abusada por 2 ni uje res refe ri(ias como les-
l)iaiias. 

De acuerdo al relato de las víctimas v/o sus lanii-
liares, por lo menos el 39 1, -11 de los abusadores pre-
sentaban lactores personales (ltiC impedían att uar a 
los mecanismos iii h ibit oiios tic la i iict'i tu iii ación se - 
xual con los niños. 

Según las historias obtenidas co el W% de los 
casos los miembros del Equipo consideraron que 
había faltado los mecanismos de h)roteceión del n(i 
cleo familiar hacia ci menor afectado. A l)eSLr de 
(IUC liii clevatio porcentaje de los abusadores tenían 
antecedentes (le hechos similares (23. ). muchas de 
las familias no habían cstablecid O tueca ti isitios tic 
protección para los iiiños (tte postcritirliieiilc liie-
ran víctimas tic abuso. El desconocimiento y la ne-
gación tic la posibilitlad tic abuso sexual, la coni ian-
za en la apa re tite cu la ticl ablisador y un a hist oi , i i 
tic ahuso en el pasado de la madre Itmeron elemen-
tos encontrados en 1as entrevistas que explicarían 
esta sit ulciu)I1 

En idc.stri serie, todas las víctimas excepto ulla, 
conocían a los abusadores. Este hecho es contrario 
a lo qtie hahituaimente se supone, tanto por ci pú-
Nico en general, como por los pro) esionalcs. pero 
se explica 1)01  el difícil acceso tjtie i iencn los desco-
nocidos sobre los tunos. El 49% de los pacientes 
Inc ron ahusados por parieit (es ni u' sigo i 1 icat ivu s y 
convivientes muy estrechos (padres. patira ros. 
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hermanasros, abuelos). Una niña y un varón fueron 
abusados por personas encargadas de su custodia 
en el ámbito escolar (un empleado y un policía res-
pcct ivamcnt e). 

Aunque rara vez sale a la luz, el al)usO puede ser 
conocido por el relato de un niño a un adulto en 
quien confía, por la aparición de signos y síntomas 
sospechosos o de enfermedades (le transmisión se-
x11a1 14  o de embarazo, o al investigar los motivos 
del trastorno de conducta o de comportamiento se-
xual inapropiado para la edad. 

Los niños excepcionalmente mienten o fanta-
sean cuando refieren haber sido Víctimas de abuso 
sexual. En nuestra experiencia esta situación se dió 
sólo en 2 oportunidades en que 2 niñas fueron inte-
rrogadas en forma forzada e insistente por la pre-
sunción de abuso. El relato de los niños es creíble 
cuando se realiza en forma espontánea a un adulto 
en quien confían. 16  Mucho más frecuente que un 
niño fantasee es la situación en la que el mismo mo-
diuca el relato por presiones o amenazas del abusa-
dor o del grupo familiar que ve amenazada su esta-
bilidad. 

La ausencia en la entrevista de datos referidos a 
amenazu.s o coherción tísica por parte del abusa-
dor, de progresión en el tipo de abuso a lo largo del 
ticm po y/o la existen cia de enemistad maniliesta 
previa entre la familia y el abusador son elementos 
que deben hacer considerar el relato como dudo-
so. 17  

En forma sistemática en el relato de los menores 
afectados en forma reiterada constatamos la inicia-
ción del abuso por parte del adulto quien progresa-
ba en lagravedad de los actos al lograr que ia vícti-. 
ma  mantuviera en secreto los hechos mediante 
amenazas. 

Como es habitual, la mayor parte de los pacien-
tes consultaron en forma muy tardía en relación al 
descubrimiento del hecho abusivo. Esta situación 
provoca por una parte dilicultades marcadas para 
reunir la evidencia física necesaria para confirmar 
el hecho mieníras que por el otro incide negativa-
mente en cuanto al pronóstico de la salud mental de 
las víctimas. 

En nuestra serie, sólo el 50% de los menores 
examinados presentaron algún tipo de hallazgo físi-
co. Muchos autores señalan que la ausencia de las 
anormalidades en el examen físico no invalicla el re-
lato de la víctima. Existe claramente una gradación 
en el espectro de los hallazgos físicos. Por ejemplo, 
la presencia de enrojecimiento marcado y cierto 
C(leifla del tejido vaginal y (le los labios menores de 
una niña que dice él me lastimó mi colita con su 
dedo puede ser tomado como evidencia consisten-
te con la declaración (le la ijianor. Por el contrario,  

ese mismo hallazgo sin el relato no tendría la validez 
necesaria para diagnosticar abuso sexual. Numero-
sos autores han descripto extensamente la nletO(k)-
logía y los hallazgos relevantes que se deben pesqui-
sar al examinar niños presuntamente víctimas de 
abuso sexual. 182  Kruman ha postulado que el ha-
llazgo en una niña de un diámetro himeneal mayor 
que 0,4 cm es patognomónico de penetración vagi-
nal, ya sea con un objeto, el dedo o el pene. 26  Tanto 
en niñas COifiO en varones es indispensable exami-
nar la región anil7ya que se encuentra afectada muy 
frccuentementc. -31 

La confirmación o sospecha de abuso sexual, in-
trafamiliar cuando existen hermanos, obliga a que 
éstos sean entrevistados y examinados. En nuestra 
investigación se detectó de esta forma que 6 herma-
nos de otros pacientes también habían sido víctimas 
o estaban padeciendo abuso sexual. 

Aunque la creencia general es que este tipo de 
situaciones se presentan sólo en clases sociidcs muy 
sumergidas (londe la constante es el hacinamiento, 
la promiscuidad y el colecho, sin embargo sólo 25% 
de las familias eran de estas características. 

La impresión de los autores de que el Equipo ha 
atendido pacientes de nivel medio (25%) en una 
proporción mayor a la que habitualmente se da en 
la concurrencia a la consulta ambulatoria en el hos-
pital, podría explicarse por la falta de equipos simi-
lares en la ciudad de Buenos Aires. 

Como marco refercncial teórico para entender 
la psicopatología del abuso sexual intralaniiliar he-
mos tomado conceptos relacionados básicamente 
çon el incesto y la endo-exogamia y la perversión. 32 ' 

Creemos que los indicadores psicológicos seña-
lados en los resultados guardan relaciones de impli-
cancia recíproca. Propugnamos que los datos faini-
liares reseñados son síntomas que sumados a los 
Otros hallazgos descriptos en este trabajo permiten 
incrementar la presunción diagnóstica pero que 
también pueden ser entendidos con un criterio pie-
ventivo como elementos (le riesgo facilitadores de ¡a 
producción de abuso sexual infantil. Por supuesto 
(Itie hay muchos casos en los que estos elementos 
podrán encontrarse sólo en la órbita del ejecutor, 
sin participación del niño y su familia ca la facilita-
ción de la transgresión. Estos casos, que se refieren 
a episodios aislados extrafamiliares, entrarían den-
(ro de la accidentología traumática. Tenemos ten-
deiicia a asignar menor gravedad a dichos casoS 
traumáticos, que aquéllos qe implican una estruc-
turación faiiIiar permanente ciue condujo al abuso 
Y (fue más allá de este hecho va a condicionar dih-
cultades graves en la personalidad de estos niños. 
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De todas maneras, a veces en dichos casos trau-
máticos se observa cierta participación del niño y su 
familia en la patogenia que sin implicar la facilita-
ción del incesto contribuye a la creación de condi-
dones propicias para su victimización. Esta partici-
pación puede darse con niños incapaces de 
desconliar ante los cxCraños o clefcnderse o por la 
falta de afecto en la relación de los padres con el 
niño o de infarmación sexual o de cuidados adecua-
dos en el medio familiar. 

La scxualización iraunuítica, el proceso de estig-
matización, la traición a la confianza por un adulto 
que debía proteger en lugar de agredir y la sensa-
ción de impotencia, han sido postulados como los 4 
factores fundamentales que, según las característi-
cas del hecho permitirían explicar ci impacto a nivel 
conductual que pueden çrescntar las víctimas en 
lorma inmediata o tardía: 7 38 

Estos 4 factores constatados en nuestra cxpe-
rienda clínica deben ser valorados teniendo en 
cuenta tanto ia historia previa como las característi-
cas del abuso y los hechos posteriores al destape del 
mismo, posibilitando valorar las necesidades de los 
niños y las estrategias más convenientes de ser im-
plementadas en cada caso a lin de disminuir el ini-
pacto y las secuelas a largo plazo. 

Atendiendo a estas variables los miembros del 
equipp consideramos que el 75% de los pacientes 
requerían algún tipo de UPOYO psicoterapéutico. 

Especial consideración merecen los aspcctosiu-
rídicos del abuso sexual en la infancia. Finkclhor ha 
señalado que sólo el 2% (le los abusos intrafamilia-
res y el 6% de los casos extrafamiliares sol) reporta-
dos a la policía. Sólo la mitad de los abusadores 
idcntillcados y cn denuncia penal son arrestados y 
menos (le un tercio de los mismos será condena-
do 39  Esta situación de virtual impunidad a nivel ju-
rídico incide en forma negativa sobre la radicación 
de las denuncias. 

En más de la mitad de los casos asistidos por ci 
Equipo, se realizó denuncia policial y/o ante la Jus-
ticia. Salvo en tino, todos los C5OS denunciados se-
ñalaban la identidad del abusador. En Varios (a5US 
las familias relataron marcadas resistencias por 
parte de la policía para registrar la dcnuncia, consi-
guiendo en por lo menos un caso qUe cI familiar de-
sistiera (le realizar la denuncia. Algunos abusadores-
que habían sido denunciados como tales, continua-
ron viviendo en sus hogares sin ser interrogados y/o 
detenidos. Se apreció la existencia de criterios disí-
miles sobre el manejo de estos CaSOS en los diferen-
tes estamentos del Poder .1 udicial. La mayor parte 
de las denuncias fueron tramitadas en el fuero Pe-
nal donde en la actualidad sólo un abusador conti-
núa detenido a la espera de la [inéización del pro- 

ceso. El monto de pruebas jurídicas requeridas en 
este fuero para decidir la culpabilidad de los acusa-
(los (lesiones físicas, testigos presenciales de los he 
chos, etc.), excepcionalmente se encontró en los ca-
sos de abusos en los que intervino este Equipo. Sr 
pudo constatar que esta situación (le impunidad ju-
rídica colocaba en un mayor estado de impotencia y 
de riesgo tanto a la víctima como a su grupo fami-
liar, viéndose amenazadas la integridad l ísica y 
afectadas las posibilidades de recuperación psico-
lógica de los pacientes. En lorma coincidente, el 
abusador veía facilitado su camino paraseguir abu-
satido al menor, a nuevas víctimas o para aumentar 
en la gravedad del tipo de abuso. Como lo demues-
tra la experiencia en otros países los casos tramita-
dos en el fuero civil demostraron ser más útiles para 
que ia víctima y la madre pudieran establecer melo-
res condiciones de organización familiar imponién-
dose restricciones legales para ci acceso del abusa-
dor. 

A lo largo de nuestro trabajo pudimos compro-
l)ar la existencia (le numerosos mitos y tabúes que 
alteraban la tarea diagnóstica y asistencial con estos 
niños y sus familiares, al igual que con instituciones 
) organismos. 

Descriptos someramente, los mitos y  concepcio-
nes erróneas más comúnmente hallados fueron: el 
agresor sexual es un desconocido, extraño al medio 
del niño; los niños inventan historias cuando relatait 
que han sido abusados por conocidos; los niños ac-
ceden a realizar estos hechos como consecuencia 
de su problemática personal; estos niños tienen ha-
llazgos físicos característicos e importantes; existen 
muy pocos niños (IUC  son abusados scxualmente; se 
(la sólo en poblaciones aisladas cultural y/o geográ-
ficamente y/o (le bajos recursos; es mejor olvidar es-
tOs hechos. 

Los hallazgos volcados en este trabajo permiten 
demostrar lo incorrecto de esta.s aseveraciones 
arraigadas no sólo en la opinión pública sitio tam-
bién compartidas por numerosos profesionales dci 
equipo de salud. 

CONCLUSION 
A pesar (le que el presente trabajo no constituye 

tiiia investigación de la incidencia del ahuso sexual 
infantil en nuestro medio, los hallazgos aquí VOlCt-

dos permiten demostrar que este tipo de maltrato 
infantil, es muy frecuente. contrariando las creen-
cias habituales de la opinión pública y de los i)r0le-
sionalcs. 

Confarme a nuestra experiencia creer el relato 
espontáneo ie los llifloS eS (le fundamental impor-
tancia diagnóstica \T  terapéutica. 
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La conformación de un equipo intcrclisciplina 
rio ha demostrado la utilidad para incrementar la 
capacklad diagnóstica y para llevar adelante las me-
joras estrategias terapéuticas en forma integral. Es-
tos ntnos y sus familias, que consideramos de alto 
riesgo por su incidencia social y las secuelas psico-
lógicas que generan en las víctimas, deben ser con-
templados en los programas de prevención y pro-
tección de la sexualidad infantil. 

La aceptación de que el abuso sexual infantil se 
da en nuestro medio obligará a tomar las medidas 
necesarias para modificar los criterios sostenidos 
hasta el presente. Los profesionales de la salud lo 
deben incluir dentro de las posibilidades diagnósti-
cas, capacitúndose sobre aspectos básicos (le SU 

conlormación y manejo. Con el objeto de acabar 
con la impunidad y falta de tratamiento de los abu-
sadores y a ln de lograr una adecuada salvaguarda 
de los menores alectados es indispensable el cam-
bio de la legislación vigente sobre el tema. 
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ACTUALIZACION 

Insuficiencia renal aguda 
Aspectos fisiopatológicos y clínicos en pediatría 

Dres. Horacio A. Repetto, Margarita Deregibus, María Clelia Orsi, Luis A. Vásquez 

INTRODUCCION 
La insuficiencia renal aguda (IRA) ha sjdo dell-

nida desde ci punto de vista funcional, bioquímico y 
anatómico. Operacionalmenle se la podría definir 
como la disminución abrupta de la función renal 
(FR), reversible o no, que exige tomar medidas te-
rapéuticas para poder mantener el equilibrio meta-
bólico y del medio interno. 

El mecanismo que lleva a esta caída de la FR 
(tabla 1) puede ser: 

- Una disminución de la superf'icie filtrante por 
fenómenos inflamatorios o microangiopáticos en 
los glomérulos. Ej.: glomerulonefritis aguda, sín-
drome urémico hemolítico (SUH). 

- Alteraciones funcionales, bioquímicas y ul-
1 racstrucluraies celulares causadas por hipoperfu-
sión, hipoxia o tóxicos. Ej.: la llamada necrosis tubu-
lar aguda (NTA) con múltiples etiologías. 

- Alteraciones inilamatorias agudas de origen 
infeccioso o inmunológico. Ej.: pielonefritis aguda, 
nefritis intersticial aguda. 

- Obstrucciones vasculares agudas. Ej.: trombo-
sis arterial o venosa. 

- Obstrucción aguda de la vía urinaria. Ej.: IRA 
postrenal. 

La patogenia de los fenómenos que conducen a 
la disminución de la FR es múltiple y algunos meca-
nismos son compartidos por las diversas formas cli-
ficas. 

Las etiologías de una población pediátrica (ex-
cluyendo recién nacidos) que se internó con diag-
nóstico de iRA en el Hospital Nacional Alejandro 
Posadas entre 1973 y  1989 puede verse en la tabla 2. 
La causa más frecuente fue el SUH, entidad de alta 
incidencia en nuestro medio y que se presentó con 
IRA en el 90% de los casos. Mucho menos frecuen-
te resultó la IRA en los distintos tipos de glomeru-
lonefritis, excepcionales las obstrucciones vascula-
res agudas que sólo se observaron en lactantes (la 
trombosis aguda de la vena renal plantea el diag-
nóstico diferencial cori SUH ya que puede prcsen- 

tarse con trombocitopenia), no registrando en ese 
período pacientes con IRA causada por la obstruc-
ción aguda de la vía urinaria, ya que los niños con 
oliguria o anuria por esa causa 110 requirieron un 
enfoque terapéutico relacionado a la caída brusca 
de la FR una vez solucionada 1a obstrucción. Esta 
situación debe tenerse en cuenta fundamentaltncn-
te en el diagnóstico diferencial de la caída (le la diii-
resis y exige que el examen físico incluya la palpa-
ción y percusión cuidadosa (le la vejiga y eventuales 
estudios ultrasonográficos (le la vía urinaria. 

En adelante nos referiremos exclusivamente a la 
NTA que agrupa a los pacientes con alteraciones 
graves de la perfusión renal y/o tóxicos. En este cua-
dro es frecuente la asociación de otros factores de-
letéreos como las infecciones, la hipoxemia (le la iii-
suficiencia respiratoria, los desequilibrios 
ácido-base, etc. 

FISIOPATOLOGIA 
La reducción del filtrado glomerular (FC) se 

debería a: a) una lesión tubular que permite la re-
trodifusión de solutos;' b) la disminución del flujo 
sanguíneo nefronal por vasoconstricción; 2  e) la dis-
nlinución de la diferencia de presión hidrostática 
entre el capilar y el espacio (le Bowman, consecuen-
cia del aumento de la resistencia en la arteriola prc-
glomerular y del aumento de la presión hidrostática 
en el espacio de Bowman por obstrucción tubular o 
incremento de la presión intersticial renal; y (1) la 
disminución del coeliciente (le ultraliliración gb-
nserular (KO dlue estaría condicionado por la clisnii-
nución de la conductividad hidráulica del capilar y 
la disminución (le la superficie de ultra lili ración con 
la participación 1e algún mediador hormonal. 3  

Bird y Blantz analizan 3 modelos básicos para 
explicar los mecanismos presentes en las diversas 
situaciones clínicas (tabla 3): 

IRA asociada al asuneizto de la calga J'illrada de 
inalerwles endógenos o vógenos: El modelo experi-
mental es ia rabdomiolisis inducida por la incción 
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de glicerol y sela ve en la clínica en la hiperuricemia 
aguda, la rabdomiolisis de los grandes trauinatis-
mos, la hiperoxaluria, la intoxicación por etilengli-
col, etc. El mecanismo predominante es la obstruc-
ción tubular. 

¡RA asociada a nefrotoxinas evógen as que jrod:i-
ccii lesión cclulw Experimentalmente se utiliza el 
nitrato de uranilo y en la clínica se la encuentra en 
las intoxicaciones por aminoglucósidos y metales 
pesados. El mecanismo predominante es la dismi-
nución del Kísuniada a la retrodifusión transepite-
lial en el túbulo proxinial. 

IRA PO, isqUc'Fflia secundaria e hipopeifusión e 
hipoteizsión: Es la causada experimentalmente por 
oclusión transitoria de la arteria renal o inyección 
intrarrenal de norepinefrina. Es el modelo que se 
encuentra más frecuentemente en pediatría asocia-
do a deshidratación (DHT), hemorragia o septice-
mia con insuficiencia circulatoria. El mecanismo 
que genera la disminución del FG es la obstrucción 
tubular y la disminución del flujo sanguíneo nefro-
nal. Cuando mejora la perfusión se produce retro-
difusión transepitelial de agua y solutos. Después 
(le 24 horas del evento isquémico persiste la obs-
trucción tubular pero la presión intratubular dismi-
nuye por descenso de la presión de ultraíiltración 
cii el capilar glomerular. Las alteraciones metabóli-
cas celulares que llevan a la necrosis y los mecanis-
mos para prevenir esta última promoviendo la rege-
neración celular han sido estudiados 
preponderantcrncntc cii este modelo de NTA y por 
lo tanto resultan pertinentes a los cuadros clínicos 
vistos con mayor frecuencia en pediatría. 

Actualmente se acepta que la alteración meta-
bólica celular primaria, desencadenada por la de-
privación de oxígeno de los tejidos, es el descenso 
de los niveles de nucleótidos de adenina. 6  Ya en 
1974, Chaudy et al. demostraron que la administra-
ción de ATP y Mg equirnolar intravenoso a ratas 
sometidas a shock hemorrágico reducía la mortali-
dad por insuficiencia renal y que esto se asociaba a 
una repleción de los niveles intracelulares de nu-
cleótidos de adenina en hígado y riñón. 7  Numero-
sos estudios realizados por el grupo de Siegel, Gau-
dio et al. en la década del 80 establecieron que 
existía disminución de los niveles tisulares de ATP 
que se recuperaban lentamente después de la is-
qucniia, recuperación que era acelerada por la in-
fusión de ATP-C12Mg. El uso de ATP, ADP o 
AMP unido a C12Mg producía además mejoría de 
la FR'' L y disminución de las lesiones ultraestruc-
tundes y necrosis del epitelio del túbulo proximal. 13  
El hecho de que el efecto beneficioso se observara 
aun cuando la infusión se hizo de 8 a 24 horas pos-
tisquemia sugiere que actúa mejorando los meca- 

nismos de recuperación celular y que existe poten-
cial para su aplicación clínica. El uso de la tiroxina 
en modelos experimentales con tóxicos reveló que 
también ejerce efectos protectores sobre la FR y las 
lesiones tisulares. El examen espectroscópico con 
resonancia nuclear magnética mostró que éstos se 
asociaban a una recuperación de los niveles (le ATP 
en la corteza renal.14 15 

A estas alteraciones de la fosforilación oxklativa 
se suman la disminución de la actividad de ATPasa 
Na-K con disminución del potasio y aumento del 
sodio intracelular, disminución (le la capacidad res-
piratoria de las mitocondrias, descenso de niveles 
de glutation que hace a las células más sensibles a la 
lesión por peróxidos producidos en exceso durante 
la reperfusión,'6  y alteraciones de los fosfolípidos y 
del metabolismo intracelular del calcio aún no (o-
talmente esclarecidos. 17  (tabla 4) 

El mejor conocimiento de estos fenómenos me-
tabólicos intracelulares está conduciendo al uso te-
rapéutico de sustancias como los ya mencionados 
nucleótidos cte adenosina, 18  la tiroxina 19  y los an-
tioxidantes. 

FISIOPATOLOGIA Y CLINICA DE LA IRA 
GENERADA POR HIPOPERFUSION RENAL 
EN EL NIÑO 

Revisamos una población de 55 pacientes inter-
nados en la unidad de terapia intensiva del Hospital 
Nacional Alejandro Posadas entre los años 1986 y 
1989 con el diagnóstico de pérdida aguda de agua 
estimada mayor que 8% del PCSO corporal a su iii-
greso por ser la DHT debida a gastroenteritis aguda 

DESHIDRATACION GRAVE 
NATREMIA AL INGRESO 

<135-. 135-145 	> 145 
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Figura 1 - 11s1 iihucin de los aluies de dio 1kistnit co en 

55 niños con 1)1 II grave. 
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Tabla 1 - Mecanismos de insuficiencia renal aguda 

1. Disminución de superficie fui ante por fenómenos 
inflamatorios o m icroa ngiopút icos gI omcrula res 

2. Altcracioncs funcionales. bioquímicas y 
u 1 raeSt ruct u rules ccl itla les ca usadas por h ipoperfusión 
hipoxia o tóxicos 

3. Alteraciones inflamatorias agudas intersticiales de 
origcn inniunológico o infeccioso 

4. Obstrucciones vasculares agudas 

5. Obstrucción aguda de la vhi urinaria 

Tabla 2 - Causas de insuFiciencia renal aguda en pacientes pe-
(liLitrico.s 10 neøtiatológicos. Hospital 'A. Posadas" 1973-1989 

N" lRA/N' total (9) 

SUJI 1541 170(91) 65 

NTA 52 22 
t)l IT grave 31 
Sepsis 10 

1. hep. ag . 5 
lntoxic. 4 
l Jentorragia 2 

(;NRI' 14 6 
no eslreploc. 

(;NA 8/288 (3) 3 
postest reptoc. 

'1'lOflhI)()SlS agtnLi 4 2 
Veila teilLil 

Púrpura anafll. 3/139 (2) 1 
Vascufitis necrutizante 2 1 

lotal 	 237 	 100 

(iNR P: fi lome i .ti lonefri lis rípidamcn te progresiva 
(1 NA: ( i lome LI lonel it is aguda 
N" lR\IN" total (): relación entre pacientes que se presenta. 
ron con IRA y total de pacientes que ingresaron con esa pablo-

en el mismo período 

la causa niís frecuente de NTA en nuestra expe-
riencia (tabla 2). Tenían diversos grados de desnu-
trición 18 niños. Como causa de su DHT 52 niños 
tuvieron diarrea y lOS otros 3 vómitos. De los 52 pa-
Cientes COfl diarrea 35 tuvieron vómitos asociados. 
La mediana de edad fue 4 meses con un valores cx-
1 renios de ¡ y 72 meses. Al ingreso 51 

155 pacientes 
presentaron insuficiencia circulatoria. La DHT fue 
25/55 normonatrtniica, 23/55 hiponatrCtnica y 71 55 
hipernatrúmica (figura J). Incresaron 52155 con aci-
dosis metabólica con niveles plasmiticos de ('()sH 
menores que 22 mEq/L. 

Se revisaron los valores de urca plasniútica (P 
Urca) al ingreso que mostraron valores extremos de 
16 y 26() miijdl. Sólo 5/55 pacientes luvieron i,iveles  

inkriorcs que 40 mg/dl (límite superior nOtnitl J)it 
ra el laboratorio del Hospital) (ligura 2) 

La población se sepató rel rospectivamente en 
un grupo con NTA ctiando no se pro(lLic(a descenso 
(le la P urea o este era menor (ILIC 50% de los 'alo-
res del día previo con la rehidratación adecuada, Y 

un grupo con hiperazocmia prerrenal (HPreR) 
cuando el descenso de la P urea cada 24 horas se 
hacía a niveles no menores que 50% del valor ante-
rior. '3 

La incidencia de NTA fue (le 13% (7/55). Consi-
derando solamente los pacientes con hipctuzoeniia, 
7 se comportaron como NTA y 43 como HPreR. Si 
bien el número (le niños con NTA resulta muy Pe-
queño comparado con el (le HPreR para un anjílisis 
estadístico, encontramos que una mayor propor-
ción (le ellos habían recibido aminoglucósidos co-
mo parle de su tratamiento antes o durante su inter-
nación. No parecieron existir diferencias cii cuanto 
a la edad ni a la incidencia o nlagtli( tid de la acidosis 
metabólica. (tabla 5) 

ESTUDIOS FUNCIONALES 
La hipoperlusión en este modelo clínico cstimu-

la la compensación renal ante la reducción del volu-
fien sanguíneo tendiendo a preservar la filtración 
glomerular que le permite realizar sus funciones ho-
nieostuticas. 

El primer inecanisnio regulatorio intenta nitnt e-
ncr el Ilujo sanguíneo renal unte la m disinución del 
volumen minuto cardíaco modificando ha resisten-
cia vascular renal. 

El segundo mecanismo regula dentro del iiñón 
la fracción del flujo que es hiltiado en el glontúrulo: 
fracción (le filtración (FF). 

El tercer mecanismo se ejerce a (ravús del con-
troJ de la reabsorción de agua y sodio en el nefrón 
para mantener ci volumen intravascular. 

En Ja figura 3 estún esquematizados los tueca-
nismos (le autorregulación que tienden a mantener 
el FG.24  

El aumento de la reabsorción tul)ular (le agua y 
electrolitos es condicionado por señales izcneradas 
a tra\s del sistema nervioso sinupñttco. - del sis- 

Ç 
tema rentna-angtotetusina-altlüstcrotuii 	- 	(le la 
hormona antidiurútica.28 2)  Por otro lado, tamhiún 
contribuiría a esta retención la supresión de sttstan-
cias inhibitorias (le Ja teabsoición lubujar como al-
gunas ptostaglandinas' °  y el factor natriurútico 
atrial. 3 ' 

Etu una DHT modetada estos mecanismos (le 
compensación peuten mantener niveles (le excre-
ción y reabscción (le solutos Y agua dentro (le los 
límites que,  necesita el otízatuiSmo para reestableccr 
su equilibrio. Cuando la noxa aumenta de intensi- 
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o Figura 2 - I)istrihuckSn de k's 
1 ¡VeleS de urea pklSmal lea cn 55 
ni ños con DIII' grave. Purea (mg/dl) 

DESHIDRATACION GRAVE 
DISTRIBUCION DE UREA PLASMATICA AL INGRESO 

Tabla 3 - s1osicIos l)[I1LILt)5 Ile iristiliciencia renal aguda (Bird y BluI1i'f) 

i:.xpeI.iIiicivaI Clínico Meesnisitios 
Modelo predoniinanle 

carga fi It ada Rabdom ioIiSiS 1 Jipe tu riccmia sg. Obsi rucción iti1)(11111.  
materiales por glicerol Rabdomiolisis 
endógenos fiperoxititiria 
C.sógellos Inlox. p01 

etilenglicol 

Nefroloxin[o Nit rato de Urimilo Ant ¡ noglucósidos lKi  
.[xógen[Is Mercurio Retroslilusión 

trLIIlsepileIial 

Isilueni ¡a por ()bst iuccióii ira nsitoria Dlii Obsi ruccióii t tibula 1 .  

hipope ríasiór [Irle ns renu L Ilemorragia flujo sangLI ínvo 
Inyección iii [rs rrenal Sepsis + shocl jllerrolial 

de no repine Fn na 

Tabla 4 - Ile raciones ccl LI tires en la insuficiencia renal agu - 
da por istjueniia 

1 	1 osloni lai.iun osiIJzLtiVa 
¿ 	/\CI ¡cidral A' tI'aS[L Na-K 
4.- 	( ttpacidad ICS)i 151010 rol tocond iutl 

t 	Niveles glulalion + hiperproducción peróxidos 
A lic racial niel al'olisiiio bosbolípidos 
Alteración mcl[It)olisnlo intracelular cilicio. 

ciad o se piolonga su eleCto acil.ii'ilos no .51)11 Mlii-

cientes y el descenso de la ca])aCidad excietora de 
solutos se inztniliestit por hipera,ocmia» 

En tic ter minad o momento la iii poxemi a t ¡solar a 
la (lile pueden suinarsc otras iioXts (acidosis, toxi-
nas. medicamentos) condiciinan una irisuliciente 
1eSl)lICsta hcmodiniimtca y  do la función celular es-
tablccúndosc la situacióli d IRA o NTA que no es 
recuperable -como los dos estadios anteriores- Con  

la sola corrección del volumen de líquido y aporte 
de clectrolitos, va que requiere un mecanismo de 
reparación celular que puede llevar desde POCOS 

días hasta varias semanas. 

Si se evalúan las diversas funciones ciue  ci riñón 
pone en míixima activklad cuando es estimulado 
por la hipoperiusión es posible orientaise en la si-
tuación clínica para hacer un diagnóstico diferen-
cidjrospccuvo entre la HPre.R y la NTA instala-
da. 

La clepuiación de urea o la relación entre urea 
urinaria y phtsmiitica (UIP urea) elevadas son índi-
ces del mantenimiento de un FU con un descenso 
menor que el del llujo plasmúlico y el consiguiente 
aumento de la FF. 

La excreción fuaccional de sodio (CNa/Cr. 100) y 
la concentración de sodio urinario (IJNa) son índi- 
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Figura 3- Mecanismos de defensa dci FG en la hipoperíusión renal (Ref. 24). 
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Figura 4- DislraRicióii de los valores de U!l ,  urea inicial en 29 
niños con DIII' e hipciazocmia. 

ces de la capack!acl de ucabsorción tubular de sodio 
estimulada por la contracción del volumen de líqui-
do extracelular y cci volumen vascular. 

La relación entre la osmolalidaci urinaria y pias-
iliólica o la osmolalidad o densidaj urinaria son ín- 
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dices de la capacidad de respuesta renal al aumento 
de la hormona antidiurética producida por la DHT. 

Con ci fin de establecer la respuesta renal de un 
grupo de niños deshidratados con hiperazocrnia 
analizamos retrospcctivamentc estas 3 variables ob-
tenidas en el momento del ingreso cuando se consi-
deró que los pacientes se encontraban recibiendo el 
m(udmo estímulo funcional. 

Debido a que la creatinina urinaria y plasmútica 
no fue determinada en un número suficiente de 
muestras iniciales no fue posible calcular la excre-
ción fraccional de sodio para el grupo. En los tres 
pacientes de cada grupo donde se calculó con la 
fórmula (UNa/PNa)/( U Cr/PCr). 100, los va lores 
fueron menores que 1 en las HPrcR y mayores que 
1,5 en las NTA. 

Se analizaroii 34 pacientes con DHT grave e iii-
perazoernia que fueron divididos cii 18 HPrcR y  16 
NTA de acuerdo al ritmo de descenso de la P 
urca. '3 

El cociente U/P urea pudo cvaluarsc en 29 pa-
cientes, 13 con NTA y  16 con HPreR. La disLi'ibu-
ción en ambos grupos puede verse en la figura 4. El 
grupo con NTA tuvo un promedio sigo ilicalivanien-
te menor que el de HPrcR (5,54 ± 2,11 vs 
10,44±4,63 mcdiaDE; p <0,001 prueba de 1 de 
Student). Eligiendo el nivel inferior a 8 para selce-
cioiiar las NTA se encontró una sensibilidad de 
92% y una especiliciclad de 75%. Todos los niñOs 
con valores inferiores a 5 se comportaron como 
NTA y lodos aciucilos cuyos valores fueron mayores 
que 10 como HPi'eR. La dil'eiencia entre ambos 
grupos cuar,do el valor utilizado fue 8 resulló de 
mayor significación (p < 0,001 con X" y p = 0,00034 
con la prueba exacta de Fisiier) que cuando se apli-
có la prueba estadística a otros valores. 



La concentración de sodio urinario fue registra-
da en 23 niños, 12 con NTA y  11 con HPreR (figura 
5). La diferencia entre ambos grupos fue significati-
va (NTA vs HPreR 54,17 ± 34,47 vs 20,45 * 24,98, p 
< 0,02 con 'a prueba de t de Student). Cuando se 
utilizó el nivel 30 mEq/L para separar a los dos gru-
pos se encontró uiia sensibilidad de 75% y una es-
pecificidad de 82%. La correlación entre el valor 
elegido y la presencia de NTA fue significativa (p < 
0,01 conf y p =0,00895 con la prueba de Fisher) en 
mayor nivel que otros analizados. 

Tabla 5- Deshidratación grave. Comparación de niños con 
NA va Iliperazocmia prcrrcnal. hospital "A. POSZLdUS" 1986 
1989 

Nli\ 	lliper. 	'lotal 
pre rrciial 

7 43 50 
Edad (tu)"' 2 4 4 
I'COlH (mEq/L)"'" 7.7 9.9 

PCO$II < 22 mEq/L" 7(100%) 41(95%) 48(904) 
Rccibicmn 5 (71%) 17(39%) 22(44%) 
auhiLloglucósidos 

'Número de pacientes 
Mediana 

"'' Media 

Cuando intentarnos combinar los 2 paróniet ros 
que resultaron ser niós siguilicativos para diferen-
ciar entre ambos grupos no conseguimos mejorar la 
sensibilidad y la especificidad lo que indica que 
probablemente se trate de variables no indepen-
dientes. 

Esta revisión nos permitió concluir que, etudia-
das las 3 variables -depuración de sol titos, teal)SOI-
ción de sodio y reabsorción de agua libre- en el mo-
mento en que el riñón estó estimulado al IfliíXin1() 
por la DHT y la hipoperfusión, la iclación de con-
centración de solutos (U/P urca) es la que dilereii-
cia mejor la HPreR del fallo renal establecido, la 
reabsorción de sodio por el túbulo estimada con la 
UNa o la excreción fraccional de sodio 
(UNa/PNa)/( U Cr/PCr) .100 es tambió n útil pero 
menos sensible. 

• 	 En nuestra experiencia la densidad Ulmaria n(> 
mostró la especificidad ni la sensibilidad necesaria 
para diferenciar entre ambos grupos de pacientes 
salvo en los valores etrernos. Es probable que la 
incapacidad de concentración iuc ixtdcccn los ni-
ños desnutridos3435  sea en p1rte responsable de es-
tos resultados, sin embargo la correlación no fue 

X: 6417 	 buena aun en pacientes eutrólicos analizados mdi- 
• 	 vidualnicnte. Posiblemente la detcrniinacióii de la 
• 	 osmolalidad y la relación entre la osn1otaiidad tui- 
• 

361 .  32
28r 

• 
o 
o 

. • 
16  • 	1 
121 

(Na) urinario 	51.17±34.47 	20.45 ±24.98 < 0.02 ± (tUl 

Densidad 	1014.6± 7.9 	1018.7 ±5,6 	NS 
orlan 

Figura 5 - I)ist ii hución lic vaIoIes  de [Na] LI I i ario inicial cii 
	Número tie pacientes 

23 niños con DI Fle Ilipcl'ltzQcmia 	 Media±DE 

La densidad urinaria inicial de ambos grupos 
puede verse en la figura 6. Los pacientes coii NTA 
tuvieron 10.14,6±7,9 vs 1018,7±5,6 dci grupo con 
1-IPieR, resultando similares estadíslicamente. Eh-
gkudo un nivel inferior a :1.0:15 para considerar 
NTA buscando la mejor correlación por medio del 

, se encontró una sensibilidad de 56% y una espe-
cificidad de 83%. La diferencia entre ambos grupos 
fue signilicativa con una p,05. La presencia de des-
nutrición puede haber impedido a algunos pacien-
tes con HPreR alcairiar un mayor concentración 
urinaria. 

HIPERAZOEMIA EN DHT 
[Ni ] URINARIA INICIAL 

<0 02 0.01 
Ñ8 (mEq/l) 

88 
84 
80 
76 
72 
68 
84 
60 
56 
52 
48 
44 
40 Tabla 6- Coniparackuii de las pruebas fiiiicionalcs de niños 

deshidratados grave. NTi vs II1're1k. 1Iospiial "A. I'osadas' 
1983-1989 

	

N1i\ 	II I'i'cR 	p 
Nz 	 lO 	 18 

U/P urca 	5.5412.11' 	I0.44463 	< 0.001 

TA 
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Tabla 7- Sciisihilidad y especificidad lic vrticbas funcionales para diferenciar NTA vs Hipurazoemia prerielitil. 
1 lospilLil "A. Posadas" 1983-1989 

Valor elegido 	 Scnsit'i dad 	 1 spceiflcitl:a 	 Correlación 

para NIA 

U/P urca 	 < 8 	 92 	 75 	 11.001 

UNa (niF(1/L) 	 30 	 75 	 82r 	 < 0.01 

l)ensidt,d 	 < 1015 	 56 	 < 0.05 

HIPERAZOEMIA EN DHT 
DENSIDAD URINARIA INICIAL 

NS 

1032 
1030 00 
1028 
1026 
1024 o  
1022 8 1020 •. 0ooc 
1018 e -----X: 1018.8 
1016 

1014 1014.6 
§0 

1012 
1010 

0 

.. o 
1008 
1006 SS. 

1004 

1002 

TA 	 PRERRENAL 

Figura 6- 1)ist rihución de valores de densidad urinar:a inicial 

n 33 niños con III II e liiperaioeinia. 

IIaEia y la plasi iiítica Scan nláS precisoS Piltil eviiluai 

esta lunción renal (tablas 6 y 7) 

El modelo clínico de hiperaioemia asociada a 

3HT grave se presenta como tina situitcióii de esl i-

inulación funcional miíxinia del riñón y el examen 

de iii iespuesla del IfliSiflo permite orientar Una Iii-

póteSis diagnóstica prospectiva. Si bien ci (ial a-

nlicllto inicial es sicmpe el mismo: Una correcta ex-

pansión y la reposición hidroelectiolítica adecuada. 

La contribucióii uhtefior del riitón a la homeostasis 

seri vaiiabie y resulta útil podet predecisla Con la 

fliavt)i .lpI()xiniiiciiJli posih. 

17fl IM 5 i IPIflhlZMfltA RttiusI tu(I IflA 
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COMUNICACION BREVE 

Corrección a nivel arterial de la doble vía de salida 
del ventrículo derecho con comunicación 

interventricular subpulmonar 

Dres. Roberto De Rossi , Claudio Zavanella * Miguel Tibaldi , 
Carlos Balestrini *, Jan Modest Quaegebeur ** 

RESUMEN 
Se presenta zaza paciente con doble vía de salida 

del ventrículo derecho con coniunicaciÓ/Z inicivenDi-
cii lar subpulinonar (/l(C fue iii tcivcn ida qiiirúiçica-
mente, realizándose la corrección anatómica a nh'el 

arterial con (rwzsferencia de las ajiedas coronailas. 

Se describe brevenzente la idcizica quiríugicq y la 
ct'üliicióii de la paciente, y se hace hincapié en las 
veitiujas de cs(a operación. (Arciz Aig Pedi(1ir 1991; 

89: 172- 173) 

Taussig-Bing - Corrección anatómica de la 
trasposición de grandes arterias 

INTRODUCCION 
El manejo quirúrgico óptimo de la doble vía de 

aIida del ventrículo derecho (DVSVD) con comu-
nicación interventricular (CIV) subpulmonar, o 
complejo de Taussig-Bing, ha sido tema de gran 
controvei'sia 14 . 

Recientemente la corrección anatómica a nivel 
arterial, con ti'ansfcrencia de las arterias corona-
rias5  se ha aplicado con éxito en pacientes porta-
dores de esta patología. 

Informamos sobre una niña de 13 meses de edad 
con mallorniación de Taussig-Bing a la que realiza-
mos la corrección anatómica a nivel arterial. 

CASO CLINICO 
Niña a la que a los 2 meses de edad se le diagnos-

Lica malformación de Taussig-Bing y coartación de 
aorta severa. Se le realiza reparación quirúrgica de 
la coartación y cerclage de la arteria pulmonar 
(AP). 

En e1 seguimiento clínico, has' retardo en el cre-
cimiento pondocstatural y cianosis progresiva. Se 
indica cirugía correctora total, 

Instituto ModcIo de CardioIoga Privado SRL 
I)eui Funs 1162. (5000) Cóidoba.Aigcntina 

'lhorux Ccn (ruin 
U tuve isity Ilospi tal 
RoLle idani. l-lohinda 

172 ARCH. ARO. PEDIATR, 1991; 89 

SUMMARY 
A little rl ivif/t 	 iiglit venuicle tvllh, 

subpulinonai' i'cntncular sepia! (leJccl, 1/le Taiissig-

Binginaijorination, reccived a complete aiiaio/flic re-
pair at arterial leve!, 1 vi/Ji coroizarv artciv reimplanta-

(ion. 
The technique of tize arterial sivitch, amzd tize pa-

(le/it 's post operative «yola/ion are describcd, and (lic 
ad;'witages of' tliLv operatknz ale pum ted ozil. (Aiv/i 

Aig Pediatm' 1991; 89: 172 - 173) 

Taussig-Bing malformation - Arterial switch opera-
tion 

La niña es llevada a cirugía donde con monilo-
reo completo de sus funciones y anestesia general 
inducida con morfina y Pavulon y mantenida con 
oxígeno y óxido nitroso se le realizó estct'notomía 
mediana, se abrió el pericardio, se liberaron las ad-
herencias y se disecó aorta y AP, llegando hasta los 
hIjos pulmonares. Se extrajo ci ccrclage de la AP. 

Previa hcparinización se canularon aorta y am 
bas venas cavas y se comenzó la circulación extra-
corpórea a un flujo de 2,4 L/mlrn, bajando la tcmpc-
ratura a 18 C; durante el período de cnlriamicnto si 
completó la disección. A los 18 C se clampcó aorta 
y se colocó cardioplejía y frío local. Se bajó el flujo a 
1,2 L/m/m. 

Las cavidades izquierdas se ventearon a través 
del foramen ovale. 

Se abrió longitudinalmente el VD. se resecó una 
banda muscular anómala y se comenzó el cierre de 
la CIV con un parche de Gore Tex mediante puntos 
separados en ci borde inlerior. Se transeccionaron 
aorta y AP (fig [A). 

A través de la pulmonar se completó el cierre 
del borde superior de la CIV con sutut'a Continua. 



El 
Figura 1 
A: S(tio de trirnsecdóii de :LOrla y 
arteria pu 1 ITIOI1ZLE. 
13: Las co luna rius se hail 
deuinserlado de la aorta (]3 1) que 
se ha TecliniLdO liarla adelante. 
Se han realizado dos orificios en 
ex-arte Li pu 1 mona r (l 2) donde se 
re i use Ita iil n lis co 'onu rius. 
C: Corona rius reinse rl ixitIs en la 
IIUCVLL aorta y oriFicios cerrados ron 
pericardio en la nueva a Oc ria 
pulmonar. 
D: Se han reconstituido los grandes 
vasos, 

Se extrajeron ambas coronarias con un botón de 
tejido aliededor del oslium (flg IB), las que fueron 
aitstoniosadas en la nueva aúlla (ex AP que nacía 
del vctríeulo izquierdo)(fig :tC). 

Se reconstruyó la continuidad de la nueva aorta 
con anastomosis ternil noterniinal (flg ID). 

Se cerraron con parches de pericardio los orili-
cios dejados por la extracción de las coronarias de 
la ex-uorta, ahora nueva pulmonar, y se restableció 
la coniinuklad de la misma con anastomosis ternii-
notciininal (hg ID). 

Se solió el clamp aórtico y se comenzó el reca-
lentamiento; durante éste se cerró el vetrículo dere-
cho, ci bramen ovale y la aurícula derecha. 

El corazón tomó ritmo sinusal, se lo apoyó con 
dopamina y nitroglicerina y a los 37 C se finalizó la 
circulación cxtracorl)ólea,  luego de 265 ni de periLi-
sión COl) 165 ni de clampeo aórtico. 

La niña pasó a cuidados intensivos donde fue 
ventilada mecfuiicarnente durante 24 h, lapso en el 
ciLio SC mantuvieron la dopamina y la nilroglicerina. 

A los 9 días fue dada de alta medicada con digi-
télicos. 

La ecografía bidinicosional realizada 15 días 
después de in operación mostró función ventricular 
dentro de los límites normales. 

COMENTARIO 
En 1981. Wilhiams ci a14  publican la primera co-

rreción anatómica del Taussig-Bing a nivel arterial 
con ILansferelicia de coronarias, basmdose en la 
técnica aplicada pr Jatene el al 7  para corregir la 
transposición complcla de las grandes arterias. 

Sin lugar a dudas este procedimiento jesuita 
ideal, ya que al cerrar la CIV, dirigiendo el flujo del 
vctrículo izquierdo hacia l'i J..'nionar y luego reali-
zando el 'switch de las eranddsurtcriu.s,con trans- 

ferencia de las coronarias se corrige la conexión 
ventrículo arterial (le tal manera que el VI morl'oló-
gico y la vólvLlla mitral sirven a la cireLtIación sisté-
mica, 

Se evitan, también, los problemas derivados (le 
la corrección a nivel auricular tales como, arritmias, 
obstrucción venosa, disfuncián ventricular, etc. 6  y 
las obstrucciones subaricrirles descriptas después 
de la corrección intraventrieuhar 5 . 

La excelente evolución postciuirúi'gica de nLles-
tra paciente y los magníficos resultados a largo lila-
zo publicados por Quagebeur el al8  con esta técnica 
quirúrgica, nos llevan a recomendar e-sta operación 
en losacientes con malformación de Taussig-Bing. 
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Indice de traumatismo pediátrico 
Resultados de su empleo en un centro especializado urbano 

Dres. Alberto E. lñÓn*,  Julio C. Alessandría*, 
Diego Faingold**,  Manuel Rocca Rivarola** 

RESUMEN 
El liuliet' de Ti(iIiifl(IijSIlIO Pdiá(i'io (ITP), es un 

instra/nen(o pai'u 0 catro,'ización y 'i'iaçe de pa 
cientes ¡io/iiriniiniiíiztidos. Con el propó.vi(o (le obie-
¡res' espericixcia en su uso, el IT? se aplicó en ftrma 
relro.'pcctira sobre las lus(oiias clínicas de 228 pa-
cientes pediúu'ic'os accidentados. Los valores del ín-
dice se ic'/aeioiiaron Con el porcentaje de moríalidad, 
los día.',' de ¡ittt'i'itación y la discupacidadju,rc.'ional al 

La einpleinciitación del ITPJ'ue sencilla. El pror-
(aje SIL'1 fTP ¡'ercIó una ¡elación iii i-'ei:vanrentc ¡vapor-
cii ituil ci vr el ion'cntajc de niojia/idad Los J;acien(es 
con punía/e de 12 de ÍTP sobrevevicion todos, en 
ca,rrbui ssi/iiellos ¡racicnics con pulliaje de Oo iiwitos 
c,vhiine,'on rin alto índice de ino,s'alidad. Las r[c(jmas 
cuya ca eç'orizaeió,r fue sncsror de -1 fallecieron (ocias. 
La curia mostró rus au,nento iruireudo de la mo,iafi-
dm1 a pwiir del fTP de -8. Este valor puede ver cus-
pIcado cosi c'i'Ucno de 'iriage con lo erial estos pa-
ciesi (es ¿eh crían ser dcii vados a ¡ centro con 
in/'aesO?wiu,'a sic ¡ira olio ,ri'el mas ccnwio al luga' 
del accidente. La clisOihución de los días de interna-
ción globales y en la unidad (le cuidas/os intensivos 
fue signi/ca(ii'anien(e mayo,' paisí los pacientes con 
JTP - 8 (p < 0,001), En este es(udio el çrupo con 
/TP 11''Ve1t(ó tout mnavoi' concentración de disco-
pacilmio y. 

/'esul(U(iOs dc,rrrics(ran la factibilidad del 
uso en ituesilo medio (kl IT? conio lrerranrieistu de 
ei'aluacióir i' cat'Ço/'iacu'i/? inicial para las víctimas 
p'dic't1i'it'av po!itm'aru,ratizadas Y puede ser citrplcado 
comiro criterio de "iriage". (-lrcir Aig Pediati' 1991,' 89,-
/74- ¡78) 

Traumatismo pediátrico - Triage 

Seivi('io ('iris IiiIiiiiit 

1 )Cf)!I'iZIi11CIii. de I'cisin'ss 

Ik's1fltdi IizLIiSlILu. (i5IseI11 I5U, (J 1ii) J)ticnos \it'es. '\i'gerr1II1s 
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SUMMARY 
?ediaoic Trauma Scom'c (PTS) has bec'ir develo-

peri as a ioo/fin' ei'aluation sin (!'iage iii jiediuti'ic iusu 
ma. ¡ir oi'der (o ,r/ab: evperieiwe si/ib PTS, ir' ras ap-
plied in a i'etrospcctivc stud' oir ,'ecords foin 228 
injured c/:i/dremr. .PTS rr'a,v casi.' ¡o uve. PTS presenied 
Oir ini'erve relaíjon ivilli miro la/uy. Tlro.ve paiicní.v vh/i 
D7(j al' 12 shori'cd a lOO° su(fl'ir'ü/ mali' l"ictimns iritis 
PTS 8 01' be/oit' pm'eventesi a /iig/t .'flOJia/iti' indcr asul 
alt diesi ir/seis PTI, ;vas -1 os' lc.vs Tire curie siso scsi a 
.'luiip ¡ncreasc.' o ,nortalitr' oms PTS' alise 8 Tisis 

can be used as a (riage ci'beóa. 1/so. pa-
tienEs ir'i(/r PTS'8 slsou/d be (ran.'f'i's'ed Use newc.vi 
hospital iritis p;'operfócilitics ir) cave core o]' ciii icul 
trarwra i'icíinrs. Tire leisgili of /u)spiea/izalio!r (buíl 

amid i,rtensir'e cure unit) /n' patients ii/ui P75 8 

Ii'o.v loirgci' comirpameci iritis tiio.w PTS 9 
0,001) smisd irl'('.'ls(L'ri a ch/ecl ¡'clution iris hospitali- 
za(ion dais. Tire ,ç'l.oup iritis PTS 8 liad a /aigc 
nuniber of patic'nis ;i'iUs sonre disabdui' at ti/ile of 
hospital divcirwge. 

Tisese obsen'a(ions (1/ls! 1/tose jndlis/u'd frs' of/seis 
sr1g'es( (lic ascii of PTS as un indic'ator oj'traswsa se-
vcm'iiv. These resuslt.v cncoui'age aird ssipporl PT5' uve 
as a simrrple airduse/isl (oo! /ó;'eategorizo(ion rimisi tija-
ge oJ'(raunra injuredcisildi'cn. (Ai'clr /i/g Pedtaur 1991; 
89.' 174- 17$) 

Pediatric trauma score - Triage 



INTRODUCCION 
La c tegorización oI)jetiva de lo grados de se-

verkla(l de las lesiones en pacientes poliLi-aumatiza 
dos constituye un punto fundamental en la tase de 
atención p rehospi [al del cual depe udc ci cuidado 
ulterior de las víctimas, 

Este problema ha sido analizado en los países 
que tienen una incidencia elevada de la enfermedad 
accidente. 

Con el un de cuantificar la magnitud de las lesio-
Hes, se crearon una serie de índices para lograr iiie 
lores criterios de evaluación, atención y derivación 
de pacientes politrauinatizados. Esto ha generado 
una mejor utilización de los recursos humanos y 
materiales disponibles en la atención de este Lillo (le 
Víctimas, Con ci consiguiente henehci() para los mis-
mos. 

En Argentina no se emplea de rutina este tipo 
de categorización para el paciente pedRtlrico ioli-
ti'aunialii.ado. 

Esta actitud debe Canil)ial' ya que la posibilidad 
de prevenir muertes evitables, depende cii gran me-
dida de una correcla evaluación del paciente poli-
trauniatizado durante la etapa prchospital y su ade-
cuada derivación a un centro con las lacilidades 
apropiadas para la alención del trauniatiza(IO giave. 

El propósilo de esle trabajo es comunicar los re-
sultados de la aplicación del indice de Traumatis-
mo Pediuítrico (ITP) (o 'Pediatrie Trauma Score.: 
PTS) en un centro r,ediitrico especializado urbano. 

MATERIAL Y METODO 
Se analizaron las historias clínicas de 27(1 pa-

cientes accidentad os i ulte rnad os en la Unidad de 
Cuidados Intensivos del Dc.partanicnLo de Pedia-
tría del Hospital Italiano de Buenos Aires en el pe- 

ríodo comprendido desde el 1 de enero de 1978 al 
3.1. de diciembre de 19S9 

Del iotal de las historias se excluveinu 311 l-
cientes cticmuttos e intoxicados y  3 lior no po.er 
datos completos. 

La i nlirniación cont CLI ida en las 225 Ii isi ori a. 
clínicas icstan[e.s fue recopilada e incorporada en 
tina base de (latos me(Iiante ciii protocolo adaptado 
del Registro Nacional de Trauma Pcd iú t rico 
(NPTR) (le los Estados Unidos (le Norteaniérica. 
El protocolo consta (le 3 hojas: a) (latos epidemio-
lógicos, b) esta(Io clínico del paciente y e) evaLua-
Ción (le SU estado al egreso. 

El ITF es parte de este protocolo Y consta (le (i 
variables: 1 anli - oponiétrica (el peso), 3 Funcionales 
(SNC, presión arterial sisiólica y vía aérea) y 2 ana-
tómicas (herida y fractura) (tabla 1). Ca(la una &le 
ellas tiene un pu uitaj e cuya su ma ti nal (lele rin u a u ti 
número índice, El valor resultante osciki entre -( y 
+ ¡2: 

1 
 

El valor del ITP se obtuvo de los datos registra-
dos en el momento dci ingreso del paciente a nues- 
tEL) ElOSlMliil. 

Los pacientes IUCE0LI agrupados sCizUn li sunia 
de los puntos obtenida pata cada caso. LLCIionhinLLda 
(le ahora en Lni'LS fl'P, 

Los valores negativos (-( a ()) se reuLieroil en un 
solo grupo por el reducido núinetii de pacientes y a 
los valores t IVOS de t pa res, en ioriiia arliit ra t'i i, 
para una mayor cuniixlidaul. 

El 1 TP fue cOnipaL'íido coti el potcelit aje de 
mortalidad. También se relacionó el valor del ¡TI' 
Con los (lías de internación, (Lot ales y en la 1» ni(lad 
(le Cuidados Intensivos ti CI). y diseapacidad lun-
cional residual. Esta ultina Inc (lC1iuiidi como 

Tabla l - lnjk'e di. 1 'launial limo lediiit rico 

('e iii poii col e 't -  2 

Ca1egori't 

-3- 1 - 

Peso > 	211 kg 1010kg III Kg 

Vmaém,s r\orm_iI Sosieniite 1 nsosleni)le 

> 	')O iniiil Ig 90-Ú3i nito] Ig < 50 mmi Ig 

SNC 1i)es15ierto 1 3IiitiIjl.Io o (itia o 

1srdiit LOIlOÇiliilcllL 	1 IC'.CeiCIlhilI( 

tienta \I1 ?lenlr .Mttyoi'pctielrtiiiie 

tractoro \o Ceiroda ['puesta o 
iii ti It 	pie 

cii cas d' nn tejer dispiiihIe illaflgtlitO ajiiojido: tilo idiai palpable = + 2: Itilso temual palpable 	-3- 1: Pulso no palpable 
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Tabla 2- Distritución de mortalidad de pacientes según su puntaje de FI'P 

Puntaje u 

Vivos 

( 	 ) u 

Muertos 
l'otal 

-6i 0 1 (20) 4 (80) 5 
la 2 3 (45) 4 (55) 7 
3i 4 5 (38) (> (62) 14 
Sa 6 17 (90) 2 (lO) 19 
7 a 8 35 (95) 2 (5) 37 
9 a 10 98 (97) 3 (3) 101 
11 a 12 45 (1(10) 0 (0) 45 

total 	 204 	 (90) 	 24 	 (10) 	 228 

aquélla observada en víctimas sin discapac.idad pre-
vii al accidente y que al momento del egreso del 
hospital, evidenciaron disminución o incapacidad 
de mación (audición, habla, capacidad pata comer, 
bañarse, vestirse, caminar, conducta social). 

RES U LTADOS 

La edad promedio de los pacientes fue de 7 años 
con tinas edades extremas de 2 meses y  16 años. La 
distribución por sexo fue 65% varones y 35% muje.-
ies. 

Por las características de nuestro Deparamen[o 
el 775¿ de los pacientes fueron derivados desde 
otras instituciones. La distribución de pacientes se-
gún su ITP se muestra en la tabla 2. 

La mortalidad global fue 10,5911- La figura 1 
muestra la relación entre ci ITP y la mortalidad. Los 
pacientes con un ITP 12 vivieron todos. Las víctimas 
Con puntaje 4 O exhibieron un alto índice de morta-
lidad. Por otro lado, todos los pacientes con ITP 
<-1 1tllecieron. En el resto (le los valores la distri-
bución (le la mortalidad fue inversamente propor-
cional al lTP 

Tabla 3 - 1 )ist ii h ación de víctimas previamente sallas según 
hP 'í disca pIlcKIad al alta 

Iii' 4 8 	FIl' 	9 

Discipaciadas: 	43 	 42 	55 
NormaLes 	 17 	 97 	114 

(iO 	 137 

De los 60 pacientes previamente szinos Y con un 
1TP 8, el 72% (43/60) egresaron con uLla o varias 
lunciones disminuidas. De los 139 pacientes con 
ITP 9 el porcentaje de discapacidad al alta fue 
del 30 1;'r, (42/139) conio se ve en la tabla 3. 

La media de (lías de internación para los pa-
cientes con ITP 8 fue (le 22,1 ± 2,7) y para la in-
ternación cn UCI de 8,5 ± 0.71 (media + EE). 

Para los pacientes con ITP 9, la media de días 
de internación fue de 11,1 ± 1,7 y  para la interna-
ción en UCI de 3,1 ± 0,3 (ligura 2). 

Al comparai la relación ITP/días de internación 
totales en UCI, para los valores 8 y 9, el E de 
Studcnt pani muestras independientes fue (le p < 
0,001. 

120 - 

20 »  

¡a 
(1 

20 »  

.1 

d 
20 

d 
lo- 

- 

7.5 	 5-10 	 1112 

Figura 1 - Reltcióii de Indice de Tniumatismo I'e iíitrico ccii iliortalidad de pacientes accidentados en U C 1. 
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Figura 2 -Ficnipo de internación total yti Ud segLín IT? al 
ingreso (media y error estáiidurd) 

DISCUSION 
En nuestro país no se emplean índices para in 

evaluación y ralegorización del paciente pcduitrico 
politraumatizack (A.E. Iñón "Encuesta sobre Re-
Cursos 1-1 umanos y Materiales" Programa 
C.A.P.P.A. Comunicación personal 1990). En nues-
1ro medio esta tendencia debe set modificada, capi-
[alizando la experiencia previa de otros países. 

Los índices de categorizaclún basados en paró-
metros anatómicos, funcionales o requerimientos 
terapéuticos APACHE, GRAMP, ISS, F1M37  fue-
ron diseñados paJa adultos y posteriormente adap-
tados para niños. Estos índices tienen una estructu-
ra de cierta complejidad que diliculta su rúpkla 
iniplenienlación y no poseen la misma utilidad dado 
que los parúmetros delunidos para los adultos no se 
pueden extrapolar directamente a los niños. 

Tepas ci al, elaboraron en :1984 el Indice de 
Traumatismo Pediótrico (ITP). Con criterio pediá-
Irico, el ITP define, numéricamente variables anató-
micas y de lunejones elementales con el propósito 
de tener un instrumento útil para la categorizacióri 
inicial y el "triagc" de los pacientes. 2  

"Triage" es un término de origen francés que sig-
nifica la selección de una víelima, fundamentalmen-
te PiL1il su atención y derivación, sobre la base de 
sus requerimientos tcrapéu'ticos. (Advanced Trau-
ma Lite Support. Programa -Conimiltee of Trauma-
American College of Surgcons). 

FI) EEU U el ITP fue evaluado en gran número 
de pacientes. 8  La imp!e.mentaciún es sencilla y con 
una relación equivalente a otros íiidiccs 9  (Tepas. J.J. 
Death aid Chiklhood Injurv: "are we doing any bel-
(er?" Personal comuii ical ion, '199(1) - 

En el presente estudio, el puntaje del ITP exhi- 
bió LILIa relación inversamente Proporcional con ci 
porcelitaJe de mortalidad. Los pacientes con ITP de 
12 sola evivicron todos. A partir del grupo con ITP 

8 la curva mostró una dellexión maic a con un 
rúpido UIIuen(o del porcentaje de mortalidad. La 

mortalidad global para el grupo ITP <0 fue del 
80%. Ninguna de ms víctimas sobrevivió con un !TP 
<-1. 

La disminución del porccniajc de mortalidad en 
el grupo ITP 1-2 podría corresponder u ulla recopi-
lación de datos defectuosa o u una folia de ciutegori-
zación adecuada pero de difícil anúlisis dadas las 
características retrospectivas dci estudio. 

La relación del 1TP con la mortalidad fue sinli-
lar a la publicada por Tcpas' 0  y a la observada por 
Jubelirer para ci Sistema de Trauma en Pennsyiva-
nia.1 1  Ranicnofsky et al. comunicaron para el 1TP 
una especificidad del 99% y una sensibilidad del 
96% del JTP como elemento prcdictivo para moila-
lidad y severidad de las lesiones. 8  Esto coii!'icre al 
ITP la propiedad de ser empleado como instrumen-
to de triat',e". 

Esta característica se puede aprovechar en 
nuestro medio como criLeri de derivación, ya que 
con un ITP 8 la probabilidad de muerte es ma-
yor. 

Al comparar los días de internación totales y en 
UCI para los grupos 1TP < 8 e ITP 9, se ol,scr-
vó para ambos casos una diferencia signilicativa 
(p,OO:L). Este es un dato que ayala al 1TP en forma 
indirecta en su capacidad de predictor (le la grave-
dad de las lesiones Iruuniúticas. 

Es llamativo y alarmante ci elevado flúnlelo de 
pacientes (lLIC al momento del alta dcmoslraion al-
gún tipo de discapacidad l'uncional. En esta serie se 
observó una mayor distribución ¡)orcentual de dis-
cai)aCitadOS para el grupo de ITP 8. El estudio 
de la morbilidad por traumatismos requiere el uso 
de índices, sin embargo la evaluación global de lun-
Cides al egreso es una manera de deLcctar las lesio-
nes residuales. La distribución paree nl uiti constitu-
yó otro tinto de la relación inversa del ITP con la 
gravedad de las lesiones. 

Este trabajo se realizó con el objetivo de coiii-
probar 'a posibilidad de la aplicación del 1TP en 
nuestro medio. 

El ITP demostró sci prúctico en su aplicación. 
La relación con la mortali(la(l Ct)iflci(Iió coii lo 

publicado por otros autores cii sciies mayores que.  
ésta. 

La tlisiribucióii por discapacidad al alta fíte ma-
yor para a(luelk)s l)Lciefltes cOn ITP bajos y la rela-
ción con los (lías tic jnternncióti totales y en UCI liJe 
signilicat ivn 

Si bien los datos dci presetite trabijo fueron ob-
tenidos en forma retrospeetiva lo cual le daría un 
cieno grado de s'sgo, los resultados obtenidos son 
consistentes con la c: 1i.ricncia clínico quirúrica CI) 

el sentido de que las lesiones trauniiticas mús gla-
ves generan una mavot' moi - bi nioit a lidad. 
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Es imprescindible definir en nuestro país un cri-
teno para el 'triage". El JTP reúne las condiciones 
para este fin. 

Estos resultados estimulan al uso dci Indice de 
Traumatismo Pedátrico como instrumento rucio-
nal y objetivo para la catcgorización y uiage" de los 
pacientes. Al utilizar cse índice se 1,odrá difundir y 
aplicar el concepto fundamental que los niños poli-
traumatizados debeii ser derivados al centro más 
cercano ai lugar del accidente, pero siempre y cuan-
do este centro posea recursos humanos, capacidad 
operativa e infraestructura de acuerdo a las necesi-
(ludes del paciente. 

El ITP se emplea en la base de datos de trauma 
pediáirico, lo cual permitirá un análisis prospectivo 
y comparativo sobre un gran número de pacientes. 
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COMLJNICACION BREVE 

Tratamiento con somatostatina 
en la nesidioblastosis 

Dres. Ignacio Bergadá*,  Elsa Aebert*,  Cecilia  Enfedaque**, 

Daniel Caffarone***,  Juan Carlos Cresto* 

RESUMEN 
Se presentan das casos de Itiperinsulinisnio neo-

nata/grave, en los Cuales XC UI//IZÓ somatoslatina en 
¡ufltsiói: endoveivosa para lograr uit udeci eudo confio1 
metai)ó/wo luego del fracaso (lel liwtainiCnLO médico. 
E/primer caso es un niño ¡'eciéji ,uicido, en ci cital la 
imnposibilulad (/C controlar las hipoglucemias COJI al-
los flujos de dextrosa esidovenosa (20 mg/kg/minuto) 
junto con diuzávid(, (22 ¡ng/kg/día) vprednisoiui (1,5 

el uso de swnaloslaftna en dosis de 8-10 
ig/kg//:ora peintitió suspender ci apon'e endovenoso 

de tle,,vtrosa, dc,ÇCiU/C'i' pau/atilxcmcntc los corticoi-
des a ni'eles fisiológicos y lograr una adecuada al!-
ineniación enieialprei'ia a /apaflcrcatcctomíü. En ci 
scç:1/ulo CUSo Cfl ww ¡tiña ile 3 FUC5CS de edad COJI un 
hipciinsulinisino grave se utilizó somnalosialina, pu-
mciv prei 'io a la primuerapanc,vawciomía en dosis de 
5 ,ug/kg/h 01V XC 01)111 va un descenso del flujo de (lex-
trosa de 20 a 10 iiu,,'/kg/íninufo. Luego de la pi/mero 
c!ntgfa, al peisislir las hipoglucemias, el uso de sonta-
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dosis cree/cujes de aminoácidos. Finalmente luego 
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INTRODUCCION 
La hipoglucemia secundaria a hiperinsulinismo 

constituye una patología con una variada gama de 
afectación clínica. Por un lado, la ocurrencia de hi-
poglucemia en los casos leves habitualmcnte se de-
sencadena luego de varios meses (le vida cuando el 
niño se halla expuesto a períodos de ayuno más pro-
longados. En el otro extremo, los casos severos de-
butan con hipoglucemia dentro de los primeros días 
de vida. Esta patología se asocia con diferentes ano-
malías histológicas pancreáticas como las que van 
desde la normalidad histológ/ca hasta el adenoma 
localizado pasando por la hiperpiasia difusa. 1  - Los 
cuadros leves y moderados son posibles de contro-
lar clínicanientc con dieta y drogas. De las últimas, 
las más frecuentemente utilizadas han sido los cor-
ticoides y el diazóxklo.3  En cambio los cuadros 
graves, constituyen una emergencia metabólica que 
obliga a extremar los procedimientos terapéuticos. 
Si bien también se utilizan las drogas anteriormente 
citadas, éstas no siempre logran controlar crónica-
mente el disturbio metabólico. La somatostatina 
(SRIF) pareciera ser de utilidad como tratamiento 
en aquellos casos graves de hipeiinsulinisnio, en ios 
cuales por diferentes complicaciones no fue posible 
someter a los pacientes a una pancreateclornía sub-
tote1.57  

En esta publicación relatamos nuestra experien-
cia con SRIF utilizada en don pacientes con hipo-
izluccmia refractaria al tratamiento médico con cas-
Licoides y diazóxido. 

MATERIALES Y METODOS 
Las determinaciones séricas de glucosa fueron 

realizadas con el méodo cnziniálico de glucosa oxi-
dasa y con los reliectóineiros Accuchek 11 (Boeh- 

ringer) y Glucometer II (Ames). La insulina plas-
mática fue determinada por radioinmnnoensayo, el 
beta hidroxibutirato y ácidos grasos libres plasmáti-
cos por método enzimático. La soniatostatina cícli-
ca (Sumestil) fue gentilmente cedida por Serono 
Argentina S.A. 

CASOS CUNICOS 
Caso 1 

Varón nacido a término de peso adecuado 
(3 300 g) para la edad gestacional y de embarazo y 
parto normales, sin antecedentes familiares a desta-
car. 

Al 40  día de vida prcentó una hipoglucemia sin-
tomática, la cual se interpretó como secundaria a 
sepsis y se medicó con antibióticos. Con posteriori-
dad presentó reiterados episodios de hipogluce-
mias, por lo que fue necesario incrementar el apor-
te parenteral. de dextrosa hasta 13 mg/kg/minuto y 
se inició tratamiento con hicirocortisona a 7 
mg/kg/día. 

El día 8 de vida se obtuvo una muestra de insuli-
na plasmática: 33 /U/ml con glucemia: 36 mg/dI 
(relación insulina glucosa (1/G):0,9). 

Al día 14 (le vida fue derivado a este Hospital 
para su diagnóstico y tratamiento. Al ingreso se en-
contraba en buen estado general, eutrólico, fenoti-
po normal, afebril y sensorio ligeramente deprimi-
do. El resto del examen físico no prescntal)a 
particularidades. Peso: 3 550 g. Se instituyó trata-
miento con prednisona 0,5 mg/kg/día (a las 48 horas 
se incrementó a 1 mg/kg/día), dextrosa parenteral 
12 mg1g/min y leche humanizada 57 ml/kg/día. 

A los 16 días de vida presentó una glucemia deS 
mg/dl y una insulina plasmática 22aU/mJ. (110:4,4), 
bel a hklroxibutirato plasmático: 0,02 mmol/L (nor- 
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mal: 0,01-0,35) y ácidos grasos libres plasmáticos: 
0,36 mmol/L (normal: 0,40-0,60) exámenes que con-
firmaron ci cuadro de hipoglucemia secundaria a lii-
perinsulinismo. 

A los 19 días de vida se inició tratamiento con 
diazóxido (Proglicem M1 ) 13,3 mg/kg/día el cual se 
incrementó progresivamente hasta 20 mg/kg/día. La 
persistencia de las hipoglucemias obligaron a incre-
mentar el aporte de dextrosa parenteral hasta 24 
mg/kg/mm, y a reducir el aporte enteral de leche. 

El día 28 de vida, empeoró el estado general re-
alizándose policultivos y rotación antibiótica. Al 
mes de vida el niño comenzó con una progresiva re-
tención hídrica e hipoalbuminemia secundaria al ca-
tabolismo proteico generado por los corticoides y a 
un insuficiente aporte nutricional. Albúmina pias-
niática: 2,99 g/dl. Ante la imposibilidad de controlar 
inédicamcntc las hipoglucemias se decidió realizar 
una pancreatectomía subtotal. Sin embargo dado 
que ci estado general del niño no permitió un proc'-
dimiento de tal magnitud se decidió utilizar SRIF 
para inhibir la secreción de insulina y así reducir ci 
excesivo aporte de dextrosa y poder lograr un ade-
cuado aporte nutricional. Se comenzó la infusión 
endovenosa de SRLF a 37,5 ug/hora (8/g/kg/hora) y 
rápidamente se obtuvo un marcado ascenso de la 
glucemia, junto a una dramática reducción del flujo 
de dextrosa endovenosa a las pocas horas de inicia-
do el tratamiento (figura 1). Posteriormente se re-
dujo co ftrma paulatina los corticoides y se mere-
mentó ci aporte proteico por vía entera! (ligura 2). 
La dosis de SRIF se mantuvo entre 6-10 g/kg/min  

de acuerdo a las necesidades metabólicas. Las inte-
rrupciones del flujo de SRIF por accidentes en la 
vía de administración resultaron en un rápido des-
censo de la glucemia plasmática. A los 8 días de ini-
ciado el tratamiento el paciente redujo los edemas y 
la albúmina plasmática se incrcmentó a 3,4 g!dl. 

Posteriormente se suspendió la SRIF y se reali-
zó la pancreatectomía subtotal (70%) sin complica-
ciones postoperatorias. La evolución posterior fue 
favorable sin trastornos en el metabolismo de los 
carbohidratos. El diagnóstico histopatológico del 
páncreas fue de nesidioblastosis. 

Caso 2 
Niña nacida a término de peso adecuado (4 100 

g) a la edad gestacional, parto eutócico. Sin antece-
dentes de embarazo ni familiares a destacar. 

Al 40  día de vida presentó una convulsión prece-
dida por rechazo alimentario de 12 horas de evolu-
ción. Se internó en una clínica coniprobándose hi-
poglucemia. Permaneció internada durante 1 mes, 
presentando durante los primeros 15 días episodios 
de hipoglucemia en reiteradas oportunidades inde-
pendientemente de recibir alimentación parcnteral 
o enteral. Posteriormente comenzó a tolerar ali-
mentación por vía oral exclusiva cada 2-3 horas y se 
derivó a nuestro servicio para su diagnóstico delini-
tivo. 

Al ingreso la niña se encontraba en buen estado 
general. Peso: 4 880 g, longitud corporal: 55,8 cm y 
perímetro cefálico: 37 cm. Al examen tísico el fno- 
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tipo era normal, cutrólica, con ligera hepatoinega-
ha. El testo del examen ftsico era normal. 

El primer día de internación bajo 3 horas de 
ayuno se obtuvo una glucemia de 132 mg/dl e insuhi-
nemia de 12W/ml (h(; = 0,09) y a ms 7 horas de 
ayuno la glucemia fue de 28 mg/dl e insulinemia de 
6 uU/rnl (1/U = 0,21). Con estos resultados la pa-
ciente fue duda de alta, a]inlenUindose al pecho mós 
complemento de leche humanizada cada 3 horas. 

A partir de los 45 días de vidu la paciente co-
menzó a no tolerar prolongados períodos de ayuno, 
con glucemias de 40 mg/dl a las 3 horas luego del 
biberón. En uno de los episodios de ayuno se com-
probó gluceniia de 20 mg/dl, insulinentia de 18 
uU/ml (1/U = 0,9), beta hidroxibulirato plasmático 
de 0,07 mniol/L y icidos grasos libres plasnióticos 
de 046 mmol/L que confirmaron el cuadro de hipe-
rinsulinismo. Por tal motivo se indicó leche humani-
zada exclusiva y se inició tratamiento con diazóxido 
10 mg/kg/día y prcdnisona 1 mg/kg/día. 

Luego cte 4 días, la paciente presentó un episo-
dio de ictrodesviución de la mirada en su hogar lue-
go de 3 horas de ayuno, Se decidió su internación y 
se comenzó alimentación oral con S_14Ml(W yeth) 

al 10%, pohmerosa al 5% y almidón de maíz al 557o. 

Posteriormente se incrementé en forma paulatina el 
diazóxiclo hasta 20 mg/kg/día y la prednisona a 1,5 
mg/kg/día. 

Luego de tres scman's on este esquema tera-
péutico La paciente presentó a la hora y a Las 3 horas  

después del biberón una glucemia de 32 mgldl y 22 
ing/dI, rcspecLivunientc. 

Con posterioridad la picient e presentó ici te ni-
dos episodios de hipoglucemia grave que motivaron 
e1 inicio del tratamiento con dextrosa endovenosa. 
La paciente logró man lene r adecuadas concc ni r-
ciones de glucemia con flujos tic dextrosa entre 14-
18 mg/k/min. 

Una vez estabilizado ch metabolismo, se decidió 
iniciar tratamiento con SRIF para aumentar ci 
aporte calórico proteico por vía enteral y disminuir 
el aporte de líquidos purenteraks. Durante 7 días, 
el uso de SRIF a dosis de 5 ug/kglhora sólo Pcrnlitió 
descender el flujo de dextrosa cndoveno.sa de 20 a 
10 mg/kg'min. 

Un mes después se tealizé una panci'calcctomía 
subto[al del 70 1-0. A las 8 horas postoperatorias J)lc-
sentó nuevas hipoglucemias que rcq uiIicron la 
reinstalación de dext iosa e ndovenosa a 1 1  
mg/kgímin. A los 2 días dci POStOPCIaLonio se inició 
alimentación pare iiteral PC ro Cl agregado de a nl 
noicidos a 1 gr/kg/día produjo un agravamiento de 
los episodios hipoglucéinicos. Se reulició ci trata-
miento con SRIF, permitiendo ci incremento de los 
aniinoúcidos parcn[ciales hasta 2 gr/kg/día. Al lo-
grar una adecuada 1olerancii oral se suspendió Li 
SRIF. Posteriormente fue posible disminuir el llujo 
de dextrosa hasta 4 mg/kg/mio. Sin embargo una se-
inana después la persistencia de las llijloglucenlias 
ib1igaron a incrementar el aporte de. dextrosa en-
dovc.nosa hasta 12-14 mg/kg/día. Tre.s semanas Imis 
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tarde fue reintervenida quirúrgicamente realizán-
doSe kt extirpación remanente del tejido pancreáti-
CO casi en su totalidad. Luego de 2 días de la segun-
da pancreatectomía volvieron a reiterarse los 
episodios de hipoglucemia, requiriendo nuevamen-
te altos llujos endovenosos de dextrosa para contro-
lar el cuadro metabólico. En una tercera oportuni-
(lad el LESO (le SRIF en dosis de 4 a M ue/ktrJhora 
permitió descender el aporte endovenoso de gluco-
sa de Ui a 4 meikg/minuto e incrementar el aporte 
de lechq(Iigura 3). 

Luego de 2 meses la paciente lue SOmCti(la a una 
pancreatectonlía total no volviendo a reiterar hipo-
glucemias, sin embargo a partir del décimo día dci 
pOstoperatorio comenzó con hiperglucemia persis-
tente que requirió tratamiento con insulina durante 
2 meses. A los 6 meses (le la última pancreatectomía 
la paciente se encontraba en buen estado general, 
normoglucémicu y con reemplazo de enzimas pan-
creiíticas COmO ÚniCO tratamiento medicamentoso. 
El (liagnóstico histopatológico del páncreas fue (le 
nesidioblastosis. 

DISCUSION 
El hiperinsulinismo neonatal pue(le revestir un 

cuadro sumamente severo, que se caracteriza por 
hipoglucemias graves que carecen (le fuentes alter-
nas de energía debido al electo inhibitorio (lLIC ejer-
ce la insulina sobre la lipólisis. De ello resulta que el 
diagnóstico l)ioquímico de hiperinsulinismo se ob-
tenga no sólo (le la relación anormalmente elevada 
(le insulina/glucosa sino de las bajas concentracio-
lles (le beta hidroxibuti-rato y úcídos grasos libres 
F)lasnticos en presencia (le llipoglucemia.S  Los 
casos graves como aquellos releridos en esta publi-
cación ticn(len a ser reiractarios al tratamiento nié-
dico. Si bien el tratamiento qnirurmcoen la mayoría 
de los casos logra el control del hiperinsulinisnio, es 
aconsejable intentar utilizar todo el arsenal medica-
mentoso antes de someter al paciente a una pan-
createctomía suhtotal. En el tratamiento médico se 
utilizan en primera instancia corticoides y/o diazó-
xido en dosis crecientes. Este último ha probado ser 
de suma utilidad en el control de- las hipoglucemias 
por hiperinsulinisnio funcional debi(lo a sensibili-
dad a la leucina. l)ermitiendo el control ambulatorio 
(le estos pacientes. ' Generalmente se logran dosis 
útiles (le este último luego (le varios (lías de institui-
(la la me(licación. El tratamiento con drozas citotó-
xicas para la célula beta del páncreas como el alIo-
xano aún no son recomendables por los potenciales 
efectos colaterales) °  

La complejidad del tratai i.:nto, frecuentemen-
te expone a intercurrcncias que complican el mane-
jo del paciente. Es frecucnte'ei agravamiento (le las  

hipoglucemias con el aporte (le proteínas tanto en-
(eral como parenteral. En esta patología la célula 
beta presenta una exquisita sensibilidad pitra segre-
(yar insulina frente u aminoácidos como Ja leucina y 
arginina. De ello resulta el uso de una lórmula espe 
cial pobre en leucina (S- 14MR) l)itla el tratamiento 
de estos niños. En algunas enlermedades que cur-
san con hipoglucemia el agregado (le almidón de 
maíz crudo en la (beta ha sido (le utilida(l en aque 
llos casos en los que SC (lesee una hidrólisis lenta del 
mismo para así evitar cambios bruscos en la gl uce-
mia y mantenerniveles de eugluccmia por períodos 
(le tiempo prolongados. Si bien en los primeros me-
ses (le vida la actividad (le la aniilasa l)aflcreática 
pareciera estar reducida con respecto a los ninos 
mayores ésta no está ausente. Sin embargo algunos 
autores sugieren agregar enzimas pancreáticas de 
reemplazo para lograr una mejor hidrólisis del al-
midón de maíz. 

En nuestro primer caso el niño desarrolló un 
edema generalizado producto probablemente de su 
hipoalbuminemia secundaria al catabolismo gene-
rado por los corticoides y al insuliciente aporte pro-
teico. Frente a tal situación realizar una pancreatec-
tom ía subt o tal supon íaun al ti riesgo de 
complicaciones postquirúrgicas. El uso (le SRIF 
permitió (lcscen(ler (le manera dramática el liujo 
endovenoso (le glucosa y así permitir un adecuado 
aporte (le leche enteral sin un (leterioro metal)ólico 
y nutricional del paciente. En el segundo caso la 
SRIF fue también útil en (lescender el aporte pa-
renteral de glucosa especialmente cuando se insti-
tuyó a una dosis cercana a los 5 ,ug/kg/hora. A su 
vez, al iniciar la alimentación parenteral con ami-
noácidos, se produjo un agravamiento de las hipo-
glucemias. Sin embargo aquí también fue útil el em-
pleo (le SRI F lográn (lose un a alimentación 
parentcral con una concentración creciente (le los 
mismos. 

El uso de SRIF Pitra el manejo del hiperinsuli-
nismo secundario a nesi(lioblastosis ha sido reor-
tado como benelicioso por diferentes au1ores. 

El mecanismo de acción de la somatostatina es a 
través ele 'u inhibición de la secreción (le insulina 
por la célula beta. En la presente publicación la 
insulina no fue evaluada bajo SRIF, pero la respues-
ta fue tan rápida que dilícilmente haya siclo debido 
a algún otro mecanismo. Si bien hemos ol)teliido 
respuestas con las (lilerentes dosis emplea(las, los 
mejores resultados se obtuvieron con 3-I0 
ug!kfhora. La SRIF fue bien tolerada por nuestros 
2 pacientes. Bloomgarden et al. 12  refieren que la 
SRIF por sí sola, no logra mejorar el cuadro hipo-
glucémico pues también inhibe la secreción ele glu-
cagón y demuestran que es necesario infundir con- 

COMUNICACION BREVE 183 



cornitantcmente glucagón para mantener la gluce-
mia. Es probable que en nuestro caso corno en 
olios5  las concentraciOfleS sanguíneas de sornatos-
Latina alcanzadas no fueran lo suficientemente ele-
vadas para inhibir la secreción de glucagón. Uccioli 
eL aI. 1  refieren que se necesitaría triplicar la con-
centración plasmática de soniatostatina para lograr 
la inhibición máxima de glucagón respecto de la de 
insulina. A su vez Hirsch eL aL5  no hallaron supre-
sión de glucagón luego de la administración de so-
mtostalina en dosis similares a las nuestras y pro-
pusieron que tal vez niños con esta patología 
puedan tener una sensibilidad mayor de la célula 
beta a la inhibición por SRIF que la célula alfa. 

No hay relrencias que la SRIF pudiera afectar 
la absorción intestinal de péptidos aunque sí se ha 
demostrado que en altas dosis pareciera afectar la 
absorción intestinal de carbohidratos. 14  El uso de 
SRIF en nuestros pacientes no produjo ningún dis-
turbio gastrointestinal que obligara u su suspensión. 
M(is aún, los pacientes toleraron sin dificultades 
adecuadas concentraciones de proteínas cii la dieta 
y en el primer caso se logró cierta mejoría en la con-
centración plasmática de albúmina. 

La duración del tratamiento varió entre 7 y  15 
días, período similar al referido por otros autorcs. 

Es difícil valorar durante cuanto tiempo pueda 
utilizarse esta droga, pero es probable que su uso 
crónico condicione una inhibición prolongada de la 
secreción de hormona de crecimiento con las con-
secuencias que ello implicaría. 

En resumen la SR1F ha sido útil corno trata-
miento para el control metabólico en los niños con 
hiperinsulinismo secundario a nesidioblasiosis. Con 
ella fue posible disminuir el aporte parenteral de 
fluidos sin un deterioro metabólico de los pacientes  

y a su vez permitió una adecuada realinientación 
enicral según las necesidades de los mismos. 
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RESUMEN 
La estatura y el peso fiteron medidos enfonna es-

tan danzada en una nuiestra aleatoria de cosi 50% de 
la población (le V(lI'OflCS (le 18 años de todo el país 
ilativa de la jurisdicción política donde fiw ewitnina-
da cuando concurrió al evainen médico de apilwl 
pura el scn'icio militar. Las diferencias evírenlas en-
COfl fiadas en ¡LIS medias de peso y estatura fueron de 
8 kgv 7 en: entre Capital Fedci al ) , Jujuy. 

Se eiiconiró u/UI alía (isoejilciÓn entre e/peSO y la 
1(1/la con variables sociales de calidad de vida, sin 
en ibwgo esta asociación fue ci: general inenorpwa la 
tal/a que pw a e/peso. 

Se propone (1 la tal/a y al j)CSO medio (le la pobla-
ciÓn de VaIVIICS (le 18 allos evanflizados todos los 
sños como indicado,vs posilh'os de calidad de vida. 

Así se contará con un instrumenlo de inonitoreo y  vi-
gilancia epidemiológica del crecimiento y i: utiiciófl 

(le ¡LI población. Asch Aig Pcdiatr 1991; 89, 185 - 
¡92) 

Antropometría - Vigilancia antropométrica - 
Monitoreo de calidad de vida 

INTRODUCCION 

El estudio antropométrico del niño y del adolcs-
cente es un niéÑdo confiable y de bajo costo para 
evaluar su crecimiento y desarrollo físico. Medidas 
sencillasde tomar, tales como el peso y la estatura, 
resultan de valor para estudiar su estado de salud, 
nutrición y bienestar generaE a lo largo de los años. 
Cuando estas mediciones se obtienen de muestra 
grandes y representativas de grupos de población, 
se transforman en verdaderos indicadores positivos 
de saiud.I 

Numerosos trabajos hechos a nivel poblacional 
demuestran que la tulia media de una comunidad 

SUMMARY 
Height am:d weight were mneasu,cd ir: a síandardi-

zed way oit a randoin swnpie of haif (lic 18 veas:v oid 
ma/e population fron: eve#v province ¡u (1w Cow:tly 
iviten sub,nitted lo ci I7UISS medical CXaflhiIUI(iO/i lo 
(k'ternainc their aptilude for (he militan scn'ice. 

77w greatesl differences ¡u (lic m:ieam: I:cight tmd 
weight werc found beuveen C'api(al Federal and ¡he 
pro vince of Jujuy (7cm and 8 kg, ;es»cclivcly). 

Ti: ere ivas a good association ben icen social i.'a-
siables accounting fos (he (ma/ii)' of «fr,  aud /wigl:t 
asid wcight. Hoivever (he association iviffl wcight Il'as 
higher titan fo, /wiçht. 

It is proposed lo measure (he nican IwigIn arid 
weight of (lic 18 yeam oId ii:alc population eveil ,  vear 
aS posilive indicatoi:v of ivelfare. This i viiI pennú a 
low cost ins(nu,nem:tfor long len:: n:onixorimzgand epi-
demiological susveillctizce on groiv(I: (111(1 nutrilion of 
tlie population. (Aich Aig Pediatr 1991; 89: 185 - 
192) 

Anthropometry - Anthropometric surveillance - 
Monitoring of quallty of life 

refleja en gran medida y en forma resumida, condi-
ciones de salud y nutrición u las que ha estado so-
metida en el transcurso de los años. Estudios he-
dios en Argentina durante este siglo,2 3 y en países 
de Europa y en Estados Unhlos,5  demuestran la 
sensibilidad con que los caml)ios de peso y taila re-
[lejan los cambios en la salud y en las condiciones 
socio-económicas de las poblaciones. Algunos paí-
ses cuentan con sistemas de vigilancia epklcmioló-
gica en los que los ciatos antropométricos son usa-
dos como indicadores positivos de salud.6 7  En la 
Argentina hay antecedentes cine  muestran la rela-
ción enLre indicadores sociales, calidad de vida y ni- 
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vel de salud y nutrición (le la población, 8  también 
existe inlormación previa sobre crecimiento en gru-
pos de población, CUyOS resultados Son coherentes 
coii estaS consideraciones. 3  Ultimamente el IN-
DEC lbrmuló las bases para la implementación de 
LIII sistema integra(lo (le estadísticas para la initncia 
y adolescencia con inlormación de hechos vitales (le 
jóvenes (le hasta 21 años con el fln (le permitir la 
(leSciipcióii del luncionamieni o agregado (le una 
sociedad en lunción (le la observación (le los fenó-
menos (JtiC cii ella ocurren.w 

La disponibilidad de inlorniación antropométri-
ca relevante, obtenida en 1987 en los valones (le 18 
años convoca1os por el Ministerio (le Delensa para 
el Reconocimiento (le Aptitud, previo a su incorpo-
ración a las Fuerzas Arniadas, permitió el aniiisis 
del crecimiento antropométrico (le Liiia poblacióii 
(Itie, comparáiidola Coil CStL1(IIOS ulteriores permiti-
rú evaluar la evolución del crecimiento de la pobla-
ción y así utilizar a ésta como indicador positivo de 
salud. El presente trabajo muestra los resultados (le 
este aiiulisis inicial. 

POBLACION Y METODOS 
Operativo de reconocimiento médico 

La Secretaría (le Movilización (le la Subsecreta-
FÍil (le Coordinación y (le Servicios del Ministerio de 
Salud y Acción Social colabora con las Fuerzas Ar-
niadas en el Reconocimiento Médico de los varones 
argentinos al cumplir los 18 años, quc son convoca-
dos por Ley Nacional N °  17531. para cumplir COfl el 
Servicio Militar Obligatorio. 

El hecho que el número total de varones (lispo-
nibles es considerablemente mayor (Itid  el deternii-
iiado por el Poder Ejecutivo para su incorporación 
motiva que ca(la año, en el mes de mayo, se proceda 
a efectuar el denominado Sorteo (le la Clase", que 
Consiste Cii otorgar a cada joven un número (le 3 
dígitos de acuerdo a laS 3 últimas curas de su (locu-
niento (le identidad. De esta manera, al proccdcrsc 
a la citación para el examen psico-físico de aptitud 
solamente se convoca a partir (le un número deter-
minado, excluyéndosc el excedente con la (lenonli-
nación (le "número bajo". De esta lrma, se obtiene 
una muestra aleatoria y representativa del grupo 
etano de 18 años del sexo masculino de todo e1 país. 

Disposiciones reglamentarias permiten al joven 
de 18 añoS citie estuviere comprendido en alguna si-
tuación csçecial conteniplada en los Reglame litos 
Militares, t  como por ejemplo estudiante, solicitar 
tiiia ¡)rórroga (IUC varía de acuerdo a sus necesi(la-
des. 

El examen psico-físico (le los jóveves es electua-
elo por una .Junta Médica y  se COifli one de Liiia serie 
(le actividades 12  dentro (le las cuak. .uran la toma 
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del peso y de la talla por parte de personal auxiliar 
de las Fuerzas Armadas, capacitado para ese liii. 
Todo el operativo demanda un lapso de alrededor 
de 45 días. 

En todos los centros (le reclutamiento se efec-
lúan las mediciones de acuerdo a normas estandari-
zadas, con el Sujeto desnudo. El peso es mcdrdo CII 

kilogramos mediante una balanza (le I)alalica COil 

pesas deslizables y la altura en centímetros por me-
dio (le un cartabóii (le ma(lera gra(Iuado. La lectura 
se hace al centímetro fluís próximo. La información 
es aflOtu(la en la Ficha lndivi(lual de Salud. 

Muestra 
En cada Centro de Reconocimiento Mé(lico se 

elitzen los jóvenes que residen en la jurisdicción cii 
que han nacido (Capital Federal, provincias, Y Te-
rritorio Nacional (le Tierra (lel Fuego). De éstos, se 
incluye a quienes tienen 18 años cumplidos o van a 
cumplir 1$ años durantc el año del examen. 

En 1987 se examinó un total (le 114 375 jóvenes 
varones, siendo encuestados para este trabajo, se-
gún los criterios señalados, SS 8611., representando el 
77,69% del total. 

Registro de la información 
Para los fines de este estudio los datos de quie-

lies constituyen la muestra son volcados de la Fichit 
Individual (le Salud a planillas diseñadas al electo. 12 

Luego se procede a recolectar todas las planillas de 
la totalidad del universo confeccionadas en los 39 
Centros constituidos para el iecOnocuiiiiento iiiédi_o 
en las 24 jurisdicciones y previa verilicación de la 
edad, a liii (le desechar la información que pu(liera 
corresponder a otras edades, se procede a su incor-
poración it un archivo magnético mediante tui pro-
grama eltie contempla la posibilidad de eoiiibiiiar 
variables a ljn de contar con una información li(le-
digna. 

Análisis estadístico 
Para el amílisis de la información se considera-

ron 24 conglomerados corresl)on(lidntes a sendas 
jurisdicciones y en cada uno (le ellos las medidas 
resumen ele cada variable. 

Se calcularon Piiiit cadt una de las 24 jurisdic-
ciones, y pitia cada variable antropoiiiétrica (peso y 
talla) las medias, desviaciones estiuiielares, coeli - 
cientes (le asimetría y kurtosis. 

Se compararon las medias de los pesos y allas 
en las diferentes jurisdicciones mediante sendos 
an5lisis de varianza simple con electos hjos y 24 Ira-
[amientos. 

Se estudiaron la asociación del J)C50 y la talla 
con in(licadores de calidad de vida mediante aniíli- 



sis del cocliciente de correlación dc Pcarson y de 
Spearman.' Las Variat)lCs de calidad de vida anali-
zadas CorreSponden al ano 11987 o año más próximo 
para ci campo de la salud9 15 ' al año 1985 para ci 
campo de la educación,'1  Y a! año 1980 pasa el cam-
po de lo socioeconóniico. '7  Estas variables fueron: 

Salud: 
Tasa de mortalidad infantil (TMI) 
Tasa de mortalidad neonatal (TMN) 
Tasa (le mortalidad posneonatal (TMPN) 
Tasa de mortalidad de 1 a 4 años (TM1-4) 
Tasa de mortalidad general (TMG) 
Mortalidad proporcional del menor de 5 años 
(MP) 
Proporción (le partos con atención médica 
(PPAM) 
Esperanza (le vida de varones de 18 años (EV) 

Educación: 
Porcentaje de escolares con baja tulIa (PEBT) 
Porcentaje de escolares repetklores del i.er. 
ciclo primario (PRPC) 

Socioeconómico: 
Porcentaje de familias pobres (N B II) 
Porcentaje (le escolares pOl)res (NBIe) 
Porcentaje de jóvenes pobres (NBIj) 

Todos los análisis se realizaron con los l)a(Iucics 
estadísticos SAS, SPSS/PC y Stalgraphics en com-
putadores personales. 

RESULTADOS 
La tabla 1 muestra pura cada jurisdicción el nfi-

mero de jóvenes medidos, la media de la talla, la 
mediana del peso y sendas desviaciones estúndai'es. 
asimetrías y kurtosis. 

Las desviaciones estándares son sinilarcsa las 
encontradas en otros estudios de poblacióii. Las 
distribuciones de peso y taita fueron las esperadas. 
La tulIa presentó una distribución gaussiana iellejit-
do por los valores cte asimetría cercanos u 0 y los de 
kurtosis cercanos a 3 (ver tal)la 1). El peso, pat' el 
contrario, presentó una distribución asimétrica, con 
una larga cola hacia la derecha. Tal como lo mues- 

Tabla 1 - Valores cenirales y de dispersión de esiatura y peso 

N X 

Estatura 

DEL AL Kt M 

Peso 

DEp \p Kp 

Capital Jk.dcriil 5S12 172.3 6,6 0,1 3,3 66 10.8 1.1 5.8 
1tucnusAiics 33337 170.4 6,7 0,1 3.8 65 10.8 1.3 6,6 

(:itii.ii -ct $00 169.0 6.2 0.0 2.8 61 9.5 1.3 (1.9 

Córdoba 4375 170.7 6.5 0.1 3.3 65 10.2 1.2 6.6 
Corrientes 3086 167.6 6.2 0.1 33 61 8.4 1.0 6.3 

ChaLo 2748 169.4 6.3 0.1 3.0 61 9.2 1.4 8» 
Chubut 1058 167.7 7.3 -0,1 3.2 62 99 lO 5,3 
Intre Ríos 3398 170.1 6.8 0.0 4.1 63 9,2 1.1 6.4 
Formosa 1391 169.3 6.0 0.1 3.2 62 8.1 0.9 5.2 
.PujLIy 1618 165.1 (,.3 0.4 3,9 58 7.8 1.3 8)1 

la Pampa 875 170.7 6.7 -0,1 3.3 64 9.6 1.0 4.8 
La Rioja 718 169.6 (1.3 -0,1 3.2 62 9.6 1.2 5.4 
Mendoza 4693 171.0 6.5 0.1 3,4 65 10,3 1.1 6,1 
Misiones 3376 171.7 6.1 0.1 3.1 61 8.5 0.9 5.4 
Ncuiuii 10-14 168.3 Ti 0.0 2,9 63 9.7 1.1 (LI 

Ikio Negro 1388 168.5 6.8 0.0 3.1 (13 9,7 1.3 7.3 
Salta 2854 167.2 6.5 0,1 3,3 60 9.1 1.4 9.0 
San Juan 1(j51 171. 1) (1,] ([.1 3.1 ('3 9.2 1.2 (.3 
San luis 722 170.0 (,.I ((.1 3.3 (13 10.0 1.2 6.7 
Santa Cruz 328 170.2 6.3 -0,1 3.1 (5 10,4 1,5 7» 
Santa Fe 7152 172.2 7.1 0.0 3.8 (4 10.6 1.3 (.6 

Santiago del listero 2797 169.9 (1.3 0.1 3,4 (,2 9.1 12 7.1 
l'ucu m;in 3666 168.7 (1.2 0.1 3.3 ('2 9.9 1.4 7.6 
'Firra del Fuego 6-1 168.2 6.1 0.2 3.5 - 66 12,0 1.3 S.L 

'10'I'A1. 88861 170.2 6.7 (1.1 3.5 64 10.8 1.3 4.7 

N: Tamaño muesL la: X: niedia de la esLzlLtira cii ciii: DEL: desviación es1indur de la estatura en cm: AL: asimetría de la esLaLura: KL: 

LLirtosis de la estalLira: M: mediano dci peso en kg: DEp: desviación cstLind;'r del peso en kg: Ap: asimetría dci peso: lKp: kuriosis dci 
pcs() 
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Iran los valores de asimetría superiores a 1 y  de kur-
tosis superiores a 3 (Ver tabla 1). 

Hay diferencias importantes entre las jurisdic-
Ci011es CII el P°  (F=416, p <0,001) y la talla 
(F=337, p < 0,001) medido mediante análisis de 
varianza simple. Estas diferencias llegan a ser en los 
casos extremos de 7,2 cm y 8 kg para las diferencias 
entre Capital Federal y Jujuy para la talla y el peso 
respectivamente. 

La prevalcncia de jóvenes con [ulla menor que 
160cm (percentilo 3 de 'os estándares nacionales') 
(ver tabla 2) es un indicador global y final del retar-
do del creciñiiento durante toda la vida anterior, de 
causa muy probablemente nutiicional y/o asociada 
a morbilidad. 

La relación entre el peso y la talla es usada como 
indicador del estado nutricional y de la conligura-
ción corporal. La ligura 1 muestra esta relación y la 
posición de cada región geopolítica en relación a los 
estándares nacionales''1  ¿le peso/edad y tulIa/edad 
(líneas cruzadas). Todas las regiones se encuentran 
en la misma área de tendencia. Con excepción de la 
Capital Federal cuya media de talla coincide con la 
de los estándares nacionales, e' resto de las regiones 
tienen una [ulla menor y la mitad tambi6n un peso 
menor que la (le estos estándares, correspondiendo 
a regiones con menor calidad de vida.S 

Este agrupamiento de las jurisdicciones en 8 re-
giones geopolíticas es consistente con los datos de 

Tabla 2- Porccinajc de varones de 18 años con baja estatura 

Capital Federal 3,1 
Ritetios Aires 5.6 
Catamurca 7,1 
Córdoba 4.8 
Corricntcs 103 
Chaco 6.8 
Chubut 14.4 
Entre Ríos 6.1 
Formosa 
Jujuy 19.0 
La Pampa 5.9 
La Rioja 7.8 
Mendoza 4.0 
Misiones 3.5 
Ncuqun 12.4 
Río Negro 10.9 
Salta 12.4 
San Juan 1.8 
San Luis 4.0 
Santa Cruz 7.0 
Santa Fc 3.6 
Santiago del Etcn 6,3 
'lucu mún 7.6 
Tierra del Fuego 9.4 

peso y talla. Sobre la base de la relación de peso y 
tulIa de cada jurisdiccióa se hizo un análisis de con-
glomerados que permitió agrupar a las mismas en 4 
grandes grupos de relación correspondiendo a las 
siguientes regiones geopolíticas: 

PESO 

1 
u 

2 

3 • 	.4 

7. 

8 

6 . 

bu 

1 CF; 2 Pampuna; a Centro; 4 Cuyo; 
5 NOA; e NEA1 7 Comahue; 8 PataonIs 

165 	166 	167 	168 	169 	170 	171 	172 	173 
	

174 	175 
TALLA 

Figura 1 - Relación de peso y lulla de Varones de 18 años por regiones gc.bpo icu,\renLina. 1987. 
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- Capital Federal: mayor talla y peso 
- Pampeana (Buenos Aires, Entre Ríos, Santa 

Fc), Centro (Córdoba, La Rioja, San Luis) y Cuyo 
(Mendoza, San Juan): talla y peso levemente más 
bajos. 

- Comahue (La Pampa, Neuquén, Río Negro) y 
Patagonia (Chubut, Santa Cruz, Tierra del Fuego): 
déficit moderado de tulia y peso. 

- NEA (Chaco, Corrientes, Formosa, Misiones) 
NOA (Catamarca. Jujuy, Salta, Santiago del Estero, 
Tucumán): déficit moderado de tulia y mayor de pe-
so. 

La figura 2 muestra la relación peso/tulIa de la 
Argentina y la de otras poblaciones del mundo del 
mismo sexo y edad, Nuestro país ocupa irna posi-
ción intermedia, entre Italia y Australia, USA y Rei-
no Unido por un lado, y Polonia, Cuba y Costa Rica 
por ci otro. No obstante, se sitúa sobre ci área de 
tendencia, dentro de los países de mayor peso, para 
una tulIa (lada. 

En la tabla 3 se pueden ver los coeficientes de 
correlación entre las variables antropométricas y las 
variables de salud, educación, y nivel socioeconómi-
co. La lasa de mortalidad gcneial, a diferencia de 
los otros indicadores de salud usados, es inl'luida 
por la contribución ciue cada grupo etáreo hace a la 
población general. Ya que no se ajustó la TMG de 
cada jurisdicción de acuerdo a su pirámide (le po-
blación, los valores (le asociación con el peso v la 

Tabla 3 - Coeficienies de correlación del peso y la laUs on 
indicadores seleccionados 

Peso 	 TulIa 

Salud 
PPAM +0.603 +0.194 
EV + 0.367 + 0,446 
TMG +0.283 +0.529 
TMI . .0.748 -0.381 
TMN -0.367 -0.065 
TMPN •0,866 .05J9 
TM 1-4 -0.61V -0.604 
MP <5 -0,498 -0.e05 

Educaciiin 
I'EBT 	 -0.54V 	 -0.553 
PRPC 	+0.105 	 +0,420 

Socloeconórnico 
M13lf 	 -0.852 	 .0.620 
Nllle 	 .0,83l 
NIllj 	 0.827 

p < 0.01 pata prueba de una cola 

tulia deben ser considerados teniendo esta circttns-
tancia en cuenta. Se consignan todos los coeficien-
tes pero se marcan aquéllos (lUC  son estadística-
mente significativos para pruebas (le una cola al 
nivel de signiheancia dci .1% (p < 0,01). El signo 
negativo (le los coeficientes indica que cuando la va-
riable anlroponlétlica atimelita. la  variable asociada 
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disminuye. El nivel sociocconómico fue esiiniado 
por ci porcentaje de latnilias l)Obres en cada juris-
dicción (NB!I), escolares pobres (NBIe), y jóvenes 
pobres (NB lj)) Existe Una menor asoiaciúii del 
peso y la tulia con NBIc y NBIj que COfl NBIF. En la 
figura 3 se ve la relación del indicador de pobreza 
lamiliat (NBI f) con las correspondientes medidas 
de pvso y tulia por jurisdicción, El peso y la Lilia 
tienen la misma tendencia en relación a la pol)reza, 
sin cmi)argo el peso presenta Lina menor disper -.sión. 

El peso y la talla tienen trnit buena asociación 
inversa con ci porcentaje de población escolar con 
baja tafia (PEBT) medido 1)01 ci coeficiente de. 
Pearson, sin embargo para esta asociación iio se. 
coiltó con el dato (le PEBT para Capital Federal, 
La misma limitación hubo con el dato cte PRPC, el 
cjiue de todas maneras no fue esiadíslicainente. sig-
nilicativo. 

En general hubo una mejor asociación del peso 
lue de la tafia von ias distintas variables selecciona-

das. 

Hubo alta correlación positiva del peso con la 
proporción de parlos asistido.s con atención médica 
(PPAM), un estimador del nivel Lic acceso de la po-
blación a la atención de la salud. Sin embargo el 
grado de asociación de PPAM ('Oil la tal1i fue lriíc-
ticainente inexistente.. 

La esperanza cte vida de. valones cte 18 anos se 
coriclacicina signiíicativamerile. COfl peso  

(r = -1- 0,367, p < 0,1)5) y con taifa (r = -1- 0A40, p 
(1,01), Para este anólisis no se incluyó a Tierra dci 
Fuego por falta de datos y se empleó el coeficiente 
de correlación de Spearnian por no ser muy conlia-
Nc la escala interval de. esperanza de vida. 

DISCUSION 
La in(erpretación cte 1s resultados obtenidos 

debe hacerse a la luz del signilicado méclico-bioló-
gico de Lina medición como el peso 1) la taifa, ti)nla-
dii en Liii corte transversal cte la población inasculi-
na cte 1$ años. 

La [alta adulta representa la resultante final de 
todo el proceso de crecimiento experimentado Lles-
de la concepción hasta la madurez.. Sobre este pro-
ceso, a Jo largo de toda la vida evolutiva, actúan al-
gunos factores qUe lavorecen y otros que 
desfavorecen el proceso de! crecimiento. Entre es-
Los últimos, los iniis importantes son 'a deficiencia 
en la nutrición y las enfermedades en gem.i'al y las 
infecciosas especialnienic. De esta manera, al regis-
tiar una medición a los 1$ años estamos haciendo 
una evaluación global dci estado de salud de.! niño 
durante todo sur período cte crecimiento. 

Debemos cniatizar el hecho ouc los IóVCnL'S se-
lecciomiarJs han nacido cii la misma jurisdicción 
donde [lic ron examinados, de manera tal que la ma-
Voría le luis pi-tihablcniente llavnrl residklii cii la 
ni i 'ma dii rito te la ni 'or Parle LIC SU CFCC i mi eut . 
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Las diferencias de talla y peso entre jurisdiccio-
flCS no pueden ser atribuidas a errores de medición. 
Si bien todo el personal de campo fue estandariza-
do, en grandes grupos de población no hay diferen-
cias en tas medias de peso y talle obtenidas por pci-
sonal estandarizado y por aquél que DO lo estti (H. 
Delgado, comunicación personal). Por otro lado es 
poco probable que estas difciencias se deban a que 
en esta muestra no esLin incluídos aquellos jóvenes 
que por padecer alguna enfermedad importante 
han sido exceptuados del Servicio Militar Obligato-
rio antes del examen, ya que esta proporción es re-
lativamente baja y homogéneamente distribuida en-
tre kis jurisdicciones. Estas dilerencias de talle y 
peso se relacionan en forma estrecha con el grado 
de desarrollo y el nivel sociocconómico de las juri-
dicciones. Le,jarragu el al. encontraron resultados 
similares cii Lldole.scentes de todo ci país ajustando 
los valores para los niveles sociales. De todas mejie-
ras, las diferencias sociales que puede haber entre 
los grupos de jóvenes estudiados, y que no pueden 
ser evaluadas aquí por lilta de inFormación necesa-
ria, no son suticientes para explicar todas las dil'e-
rencias. Los coelicientes de determinación (r) ha-
llados son io sulicieiiteinente pe(iieños  como para 
avalar este pensamiento. Factores ambientales vin-
culados con la calidad de vida, diferente acceso a 
servicios de atención médica, diferente composi 
eión demogifitica, etc, son alttiiios de los lactores 
(lee pueden iniluir en el crecimiento a largo pie/o. 

La relación peso/talla (le nuestros jóvenes, al 
agruparse dentro de la misma área de regresión ciic 
otros países, sugiere que SC participe dci iiiisnio 

(.1e desarrollo corpolal. Aciicionalnie.ntc. ci  
hecho de tener tino (le los pesos más altos l)iLIit la 
talle puede tener relación con los hábitos alimenta. 
rius. 

La asociación encontrada entre variables antro-
l)Ométricas Y sociales es alta y muestra a aquéllas 
Cuino l)UeflO-S CStilfliL(lOi'CS de la SiLtiacióL) cxpiesada 
p01 éstas. Se sabe (IUC  la pobreza inliuve sobre la 
talle de los picescolaies, pero no hay bibliogralía 
(1LIC lo muestre en adultos. NUeStrOS cIatos nuicstriin 
qUe si bien eSiste una asociación entre pobreza y 
taita ésta es nienor que la existente enire pobreza \' 
Peso. 

Esto podrá ser utilizado en foima operativa, a 
los unes de contar con indicadores positivos de. sa-
lud. Los indicadores sanitarios niás usados (inorta-
lidad y morbilidad) son negativos JMICS nucien la au-
sencia de sai Ud y 110 SU piesencia; incluso la 
esperanza de vida se construye a partir de Lasas de 
mortalidad. 

La ielacióii de peso y talle por distintos países y 
etnias avale la necesidad de usar estándares locales 
pala allalizar los datos (le este grupo etano. 

El cue tpo de Conoci nuca tos alca iizado en el 
área de crecimienlo nos pernhiLe a la luz de nuestros 
resultados proponer seriamente la uiilización del 
peso medio y lelia inedia de grupos poblacioiiales 
para la evaluación global del estado de salud. 

En un trabajo (le 19$7, se observó una tenden-
cia secular positiva (le 1,7 cm pon década Ci) 1a talle 
de jóvenes argentinos. 

Análisis preliminares de los exámenes realiza-
dos en 8 provincias en 1988 y 1989 muestren une 
tendencia positiva cte la talle con los aquí l)1'CSe111l .  
dos pule 1957 en las niismas provincias (.190 en 
1987, 169,2 en 1988 y 169.8 en 1.989). Si el trabjo 
presente pudiera repetirse en lornia anual y rc.gu-
hirmente, Ial como se hace hasta ahora, se coiitará 
con tendencias basadas en datos conliables de bajo 
costo de ol,tencióii CIUC permitirían un verdadero 
nioni breo y la viíilaiicia e pidem iolót.cica del e rcci- - 	. . .- 	

- 	10'f 
micilto y nutrición de nuestros .io'cuics, - lo que 
permiLilía oik nt a r y eval Liar las Une as de acción 
emprendidas ' proponer ajustes a les nhisnuts utili-
zando un indicador positivo (le saluL 
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