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Diferencias entre grupos y magnitud del
efecto: un analisis complementario
Differences between groups and effect size:

a supplementary analysis

Sr. Editor:

Vitale et al.,' reportaron diferencias entre
estudiantes de rendimiento académico (RA)
insuficiente y de RA suficiente con respecto a la
calidad de vida relacionada con la salud (CVRS),
y si bien los resultados presentados suponen un
avance dentro de ese campo de conocimiento, las
conclusiones presentadas pueden dar un giro al
visualizarlas desde otra perspectiva analitica.

El analisis se sustenta en el test de
significancia estadistica de la hipétesis nula
(NHST, por sus siglas en inglés). En NHST,
una hipétesis nula (Ho: M, = H,; NO existen
diferencias estadisticamente significativas) se
rechaza si la probabilidad asociada (p-valor) al
estadistico respectivo (¢ de Student) es menor
que o (usualmente, .05). Aunque es una préctica
extendida presenta algunas limitaciones.** Una de
las mas resaltantes es su sensibilidad al tamafio
muestral, ya que tiende a retener o rechazar
Ho cuando se cuenta con muestras pequefas y
grandes, respectivamente.

Se han propuesto algunas alternativas
metodolégicas,>® y la que viene cobrando
relevancia actualmente es el cdlculo de la
magnitud del efecto (ME) para la diferencia de
medias: d de Cohen.” Esta consiste en obtener
una diferencia estandarizada de medias, es decir,
tomar como referencia las desviaciones estandar
(DE) de cada puntaje a fin de cuantificarla de
forma descriptiva:
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D E combinada
DEcombinada = (n] = I)DEIZ i (nz = 1)DE22
n+n, -2

Donde M,, DE,, n,, M,, DE,, y n, son las
medias, DE, y tamafios muestrales de los grupos
1y 2. La valoracién es sencilla: se considera .20,
.50, y .80 como ME pequeria, mediana y grande.® Es
decir, si la ME es .80 se interpreta como “la media
del grupo 1 se aleja .80 DE de la media del grupo
2”. Esto es un indicador més preciso de cudnta
diferencia existe entre los grupos de acuerdo con
su distribucién ya que un alejamiento de las

medias implicaria menos solapamiento entre las
distribuciones y mayor diferenciacién.

Para comparar los grupos segtiin RA, Vitale
et al., usaron el x?, pero al estar disponibles
los datos M, DE y n por grupo en la Tabla 2 (p.
530), se calculd la d. Ademas, se calcularon dos
indicadores complementarios relevantes: el
porcentaje de solapamiento entre distribuciones (%S)
y la r de Pearson (r)’. El primero indica en qué
medida las distribuciones de los estudiantes de
RA insuficiente y de RA suficiente con respecto
a CVRS estan superpuestas; y el segundo da una
medida de relacién entre las dos variables: grupo
de estudiante y CVRS.

Los resultados indican la d (ME; Magnitud
del efecto), %S y r para cada subescala de CVRS.
En Bienestar fisico (BF) fue hallado .116, 92 y
.05; Bienestar psicolégico (BP), .000, 100, .00;
para Estado de animo (EA) .278, 79 y .15; en
Autopercepcion (Ap), .084, 92 y .05; Autonomia
(Au), .031, 100, y .00; Relacién con los padres y
vida familiar (RPVF), .282, 79 y .15; Amigos y
apoyo social (AAS), .039, 100, .00; Entorno escolar
(EE), .487, 67, .24; Aceptacién social (AS), .047, 92
y .05; y Recursos econémicos (RE), .000, 100 y .00.

Entonces, solo la ME de(EE) estd dentro de
la categoria Mediano, y la interpretacion de esta
diferencia podria considerarse como sustantiva.
Por otro lado, las ME de EA y RPVFson cercanas
a la categoria Pequeiia. El resto, cae dentro de las
diferencias triviales.

Salvo EE, el %S entre los grupos es elevado,
evidenciando poca diferenciacién entre las
distribuciones. Finalmente, r es bastante baja en
todos los casos, lo que dificulta méas atin extraer
conclusiones robustas de los resultados.

Esto se contradice con los argumentos
brindados en la discusién, donde resaltan que el
bajo RA se asocia con “...dimensiones de la salud
como la autonomia, relaciones con los amigos,
los sentimientos en el entorno familiar y las
percepciones sobre el entorno escolar...” (p. 530)
y que “...son factores primordiales en el andlisis
de los bajos rendimientos en esta edad...” (p. 532).

El creciente interés en incorporar variables
personales a la comprension del RA puede
ayudar a estructurar planes de intervencién que
tengan un sustento empirico, pero si este deriva
de procedimientos y andlisis que pueden tener
limitaciones, los esfuerzos posteriores pueden
verse perjudicados en alguna etapa de desarrollo.
Por ello, es necesario que los investigadores
incorporen herramientas de andlisis que permitan
un andlisis més preciso de las variables evaluadas.
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En respuesta

Sr. Editor:

Agradecemos la posibilidad de responder a
la carta del Mg. Dominguez-Lara sobre nuestro
articulo.!

Los indicadores mencionados son conocidos
y utilizados desde hace décadas. Cada uno
de ellos ofrece interesantes aportes y también
tiene sus restricciones, pero siempre deben ser
planificados coherentemente con las hipétesis de
los investigadores. Asi, la magnitud del efecto
(ME) es adecuada para nuestro estudio pero no
hay argumento légico para aplicar un coeficiente
de correlacion.

El estudio de la relacion entre el desempeno
escolar y la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) es incipiente a nivel internacional
y abre caminos de investigacion interesantes. El
estudio que publicamos fue el primero y piloto
de nuestra linea de investigacion sobre este tema.
La presentacién y discusion de esos resultados
respet6 la incertidumbre y el estilo moderado de
exponer pruebas empiricas iniciales, parciales y
acotadas, como deben asumirse los resultados de
la investigacién cientifica en el campo de la salud.

Actualmente estamos conduciendo un estudio
longitudinal para evaluar diferencias en el
rendimiento académico (RA) en funcién de las
dimensiones psicosociales de la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) en nifios y nifias,
desde cuarto a sexto grado de escuelas primarias
de la ciudad de Cérdoba, Argentina. Se realizardn
3 mediciones de las variables principales (RA
y CVRS) entre 2014 y 2016, esperando poder
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dilucidar ademads la dinamica de estos indicadores
y de su relacién a través del tiempo. Se aplica la
versién argentina del KIDSCREEN-52*?para
medir las dimensiones de bienestar psicolégico,
autopercepcién, autonomia, estado de animo,
vida familiar, relacién con amigos, aceptacion
social y entorno escolar.El RA se establece a
partir de las calificaciones finales obtenidas de los
registros escolares. Hemos realizado un analisis
de los datos de la medicion basal (de 2014), en
una muestra conformada por 490 nifios/as de
4" grado, se calcularon medias y desvios estandar
de las puntuaciones de CVRS y se compararon
entre los grupos de RA calculando la magnitud
del efecto (ME) considerando que valores entre
0,20 y 0,50 representan efectos minimos; entre 0,51
y 0,80 moderados, y mayores de 0,81 grandes. Los
resultados no han sido publicados todavia pero si
presentados en una reunién de expertos en CVRS
de nuestra regién.*

En este grupo, de menor edad que el del
estudio citado, los resultados indican que
niftos/as con calificaciones de Muy bueno/
Excelente en Lengua puntuaron mejor que
aquellos que obtuvieron No satisfactorio en las
ocho dimensiones de la CVRS consideradas, con
diferencias estadisticamente significativas: la
ME fue moderada a grande en las dimensiones
autonomia (ME= 0,61), vida familiar (ME= 0,67)
y entorno escolar (ME= 0,96). En Matematica,
los/as nifios/as con calificacion de Muy bueno/
Excelente puntuaron mas alto que los/as nifios/
as con No satisfactorio en las dimensiones estado
de animo (ME= 0,33), autopercepcion(ME= 0,43),
relaciéon con los padres (ME= 0,32), entorno
escolar(ME= 0,55) y aceptacion social (ME= 0,23).

Estos resultados coinciden con las principales
conclusiones expuestas en el articulo anterior,’
aportando nuevas evidencias a la afirmacién
de que los aspectos sociales y psicolégicos
de la salud son factores primordiales a la
hora de analizar el desempefio escolar, en
este caso, en una muestra de menor edad. No
obstante, quedan atin limitaciones por superar
en nuestros estudios, tales como completar
el andlisis longitudinal y disefiar modelos de
andlisis que incluyan variables socioeconémicas
e indicadores de capacidad intelectual de los
ninos y ninas.

Esperamos aportar a la comprensién de
estas relaciones y mas atiin deseamos que los
resultados de la investigacion sean ttiles para
programas o politicas de salud y de educacion.
Mientras tanto, solo consideramos abierto un
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campo de investigacién y de discusion en el cual
este intercambio nos enriquece.
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Recomendaciones sobre el uso de palivizumab.
Actualizacion 2015

Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN)
Recommendations for palivizumab use. Update 2015

Sr. Editor:

En referencia a las recomendaciones sobre
el uso de palivizumab (PVZ) publicadas
recientemente en Archivos, queremos compartir
con los lectores algunas observaciones:
cuando PVZ ingres6 a la Argentina las autoras
de esta carta iniciaron una serie de estudios
epidemiolégicos con el fin de evaluar el impacto
del virus sincicial respiratorio (VSR) en lactantes
que eran candidatos a recibir la profilaxis por
su prematurez y/o por presentar displasia
broncopulmonar. Dos de ellos fueron efectuados
en forma colaborativa con la Maternidad
Sarda y la Fundacion Infant. Los resultados de
estos estudios fueron publicados: las tasas de
internacion por infeccion respiratoria aguda (IRA)
en general y por VSR en particular, duplicaron
las reportadas por EE.UU., Reino Unido, Canad4
y Espana; la mayoria de las internaciones por
VSR ocurrieron en los meses de junio y julio,
no se documentaron internaciones por este
virus durante el mes de septiembre de los afios
estudiados (Farifia 2002, Klein 2006, Rodriguez

2008, Bauer 2009, Rodriguez 2011, Andrés 2012).

En este marco, el Programa de Prevencién de
IRA en prematuros de alto riesgo atendidos en el
sector publico de salud dependiente del MSAL
definié la cobertura de profilaxis con PVZ entre
mayo y agosto (hasta un total de 4 dosis por
paciente) con vigilancia epidemioldgica hasta
fin de septiembre. Los resultados del programa
fueron efectivos, la tasa de internaciéon por VSR
descendi6 en un 85% (26% - 3,8%) y la de IRAB
en un 63% (42% - 15,5%). Entre los afios 2011 y
2013, 4048 pacientes del sector ptblico de todo el
pais recibieron PVZ, 603 se internaron por IRAB
de los cuales 152 tuvieron VSR. Solo 5 casos (3%)
se internaron en el mes de septiembre.'?

La recomendacién de la SAP sefala que
“a pesar de que estudios locales han demostrado
una reduccion en las tasas de internacion con la
administracion de menor niimero de dosis a la fecha,
no contamos con estudios comparativos publicados
que justifiquen una modificacion de la recomendacion
anteriormente mencionada”. La factibilidad de
llevar adelante ensayos clinicos comparativos
que demuestren la no inferioridad entre los dos
esquemas (4 vs. 5 dosis) es muy baja, dado que
requeriria el reclutamiento de un enorme niimero
de nifios acorde a la baja prevalencia del resultado
primario (internacién por VSR). Esto se condice
con publicaciones actuales que sefialan que el
esquema inicial del estudio IMpact (1998) debe ser
adaptado localmente teniendo como premisas que
menos dosis pueden proteger adecuadamente a
los pacientes con ahorro importante de los costos.

Weinberger y col., analizaron la internacién
por VSR en 38 estados de EE.UU., para precisar
las semanas de mayor circulacién viral y
concluyeron que un esquema con 4 dosis de
PVZ en vez de 5, es seguro y mas costo-efectivo.
En la editorial que acompana esta publicacién,
Panozzo C (Departamento de Medicina de
las Poblaciones, Harvard) y Hampp C (FDA)
jerarquizan la propuesta publicada y sostienen
que “... en ausencia de otras intervenciones (...),
regimenes alternativos para la profilaxis con PVZ
deben ser explorados y considerados para futuras
recomendaciones”.® Gutfraind y col. mediante el
estudio epidemiolégico de 5 afios de circulaciéon
viral desarrollan un modelo matematico que
muestra que 4 o incluso 3 dosis resultarian
apropiadas si se modifica el intervalo entre las
mismas y el momento de inicio de la profilaxis.*
Coincidente con la publicacién de estas
recomendaciones, se reporta la administracién de 4
dosis de PVZ en la provincia de British Columbia,



Canada, y de 3 dosis para la poblacién entre 29 y 35
semanas con un puntaje de riesgo > a 42.

En Argentina, basadas en idénticas
fuentes epidemiolégicas, se han publicado el
lineamiento técnico del Ministerio de Salud y la
recomendacion de la SAP indicando esquemas
de inmunoprofilaxis para VSR diferentes, de 4 y
5 dosis respectivamente.

Por lo tanto Sr. Editor, las autoras de esta
carta consideramos que en un pais donde el
presupuesto de salud es acotado y donde los
costos de oportunidad deberian ser considerados
para definir las politicas de salud, seria auspicioso
que se construyan espacios de comunicacién
y consenso entre las Sociedades Cientificas y
los organismos de Gobierno a fin de establecer
recomendaciones consistentes y claras para
los profesionales que deben transferir estas
decisiones a sus pacientes. En este caso particular,
varios de los expertos comparten, como autores,
ambas publicaciones, las cuales, sin embargo,
muestran diferencias que confiamos puedan ser
reevaluadas.

Dra. Farifia Diana®, Dra. Rodriguez Susana® y
Dra. Bauer Gabriela®
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En respuesta

Sr. Editor

Agradecemos la reflexiva y fundamentada carta
enviada por las Dras. Farifa, Rodriguez y Bauer.

Durante la elaboracién de las Recomendaciones
acerca del uso de palivizumab 2015, los autores hemos
debatido ampliamente todos los aspectos de la
misma.

Luego de la publicacion del Estudio Impact,'
aparecieron en la bibliografia publicaciones cuyo
objetivo es optimizar un tratamiento efectivo para
evitar las internaciones por VSR al disminuir las
formas graves y sus complicaciones. La propuesta
de disminuir el ndmero de dosis a aplicar fue
evaluada rigurosamente, asegurandose que
cumpliera el objetivo de proteger a la poblaciéon
en riesgo durante el periodo de circulacién
viral.Utilizando los datos de variacién
de estacionalidad del virus publicados por
Ministerio de Salud de la Nacién (MSAL), junto
a la Subcomisién de Epidemiologia se vio que:

* Del 2009 a 2013 la mayor cantidad de casos

ocurrieron entre las semanas 17 y 35.2
* Del 2008 a 2014 la mediana de inicio de

circulacién del virus fue en la semana 16 y la

mediana de finalizacién en semana 37.2

Comenzar la aplicacién del anticuerpo
monoclonal muy tarde o finalizar muy temprano,
expondria a mayor riesgo a la poblacién que debe
ser protegida.

En la Carta al Editor se hace referencia a que
en los afios 2011 y 2013, 4048 pacientes del sector
publico de todo el pais recibieron PVZ, solo 5
casos (3%) se internaron en el mes de septiembre.
Los datos referidos tienen la importancia de ser
locales.? Sin embargo, en la elaboracion de la
normativa de consenso se prioriz6 la bibliografia
publicada en revistas con revisién de pares y se
tomo en consideracién la variacion afio a afio de
la frecuencia mensual de casos. No es posible
asegurar que los casos de abril o septiembre no
tendran una mayor prevalencia al afio siguiente.
Como ejemplo durante el 2015 en Ciudad de
Buenos Aires circulé VSR hasta la semana 37.*
Debemos tener en cuenta que las estimaciones
costo beneficio provienen de algunos trabajos
efectuados en paises desarrollados donde la
mortalidad por bronquiolitis es muy baja. Esto
no es equivalente a lo que ocurre en nuestro
pais: durante la epidemia faltan camas de terapia
intensiva pedidtrica y la mortalidad es alta.
La potencialidad de evitar un solo caso debe
considerarse en forma diferente en nuestro medio.
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Comprendemos el planteo de las autoras en
relacién a la importancia de evaluar cudl debe
ser el mejor destino del presupuesto de salud.
Si bien las sociedades cientificas deben observar
estos aspectos, la prioridad de los comités
de recomendaciones es clarificar los aspectos
cientificos, y en este caso en particular la forma
de ofrecer la maxima cobertura frente a esta
patologia. Las autoridades sanitarias seran las
responsables de adecuar los conocimientos a
la realidad financiera. El trabajo de Gutfraind
Ay col.,” revela que teniendo en cuenta las
variaciones estacionales y regionales y difiriendo
las sucesivas dosis luego de la segunda, la
cobertura en calidad podria ser adecuada. Sin
embargo enfatizan la importancia de testear este
modelo y otros regimenes de administracion en
estudios aleatorizados controlados para evaluar su
eficacia bajo condiciones clinicas.

El estudio de Weinberger, D y col.,* también
estd basado en un modelo matemaético de
cobertura esperada con 4 dosis que podria ser
similar a la administracién de 5 dosis tomando
datos epidemioldgicos locales para iniciar
la administracién durante la época del afio
correspondiente y las conclusiones se limitan a
las areas geograficas estudiadas.

Al momento de enviar el manuscrito
la evidencia cientifica evaluada hizo que se
proponga un maximo de hasta 5 dosis y siempre
teniendo en cuenta la situacién epidemioldgica
del 4rea. Esto no implica que las dosis deban ser
5 en el 100% de los casos. Los nuevos estudios
son promisorios, es posible que nueva evidencia
avale la disminucién del nimero de dosis por lo
que las recomendaciones deben ser actualizadas
periédicamente.
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Sobre las recomendaciones sobre el uso del
Palivizumab
About recommendations on the use of Palivizumab

Sr Editor:

En relacion a las “Recomendaciones sobre el uso
del Palivizumab. Actualizacion 2015”, escribo como
ex Directora Nacional de Maternidad e Infancia
del MSAL Nacién y como responsable del inicio
en el 2007, del Programa de protecciéon de los RN
de alto riesgo durante los meses de circulacién
del VSR. Dicho programa se inicié6 como un
plan piloto y en el transcurso de los ahos pudo
extenderse hasta cubrir a un alto porcentaje de
los RN prematuros de alto riesgo del sector
publico (1900 nifios en 2015, lo que implicaria
alrededor del 85% de la poblacién beneficiaria
estimada), garantizando la accesibilidad a un
medicamento de alto costo, apuntando asi a
mayor equidad, dado que solo accedian los RN
que tenian cobertura de Obra Social o prepago.
La continuidad del Programa y su aprobacién
por las maximas autoridades ministeriales tuvo
que ver con los resultados que cada afio fueron
explicitados, la nominalizacién de los RN que
recibian el anticuerpo, y su implementacion
dentro de la estrategia de los Consultorios de
seguimiento de RN de alto riesgo.

En el afio 2014 la articulacion con el Programa
de Inmunizaciones permitié desarrollar los
Lineamientos técnicos y hacer cada vez mas
eficiente el control sobre la utilizacién de las
ampollas.



En los Lineamientos técnicos hay una amplia
justificacion del uso del Palivizumab y de la
situacion epidemiolégica del VSR: a disposicion
en: www.msal.gob.ar

En el 2015 realizamos una reunién en la
SAP, en la que participaron representantes del
MSAL y representantes de comités de la SAP,
involucrados en la temética. Durante la misma se
presentaron los resultados del programa a nivel
nacional y de la vigilancia epidemioldgica del
VSR en todo el pais, en base a estos datos no se
puede fundamentar la indicaciéon de 5 dosis como
propone las recomendaciones recientemente
publicadas.

Adicionalmente, en el estudio publicado en
Archivos Argentinos de Pediatria “Circulacién del
VSR en Buenos Aires. Su relacién con el cambio
climético” del Dr. Ferrero y col.' los autores
demuestran un acortamiento paulatino en la
duracién de la temporada de VSR a expensas de
una finalizacién cada vez més precoz.

Considero que es necesario revisar nuevamente
las “recomendaciones” dado el impacto econémico
que generara una quinta dosis, sin mas beneficios
anivel de la poblacién a quien esté dirigida.

Dra. Ana M. Speranza

speranzaana@gmail.com

1. Ferrero F, Torres F, Abrutzky R, Ossorio MF, et al.
Circulacién del virus sincicial respiratorio en Buenos Aires.
Su relacién con el cambio climatico global. Arch Argent
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Tamizaje rutinario de displasia de cadera.
Una conducta a revisar
Routine screening for hip dysplasia. Conduct to review

Sr. Editor

La busqueda de displasia del desarrollo
de caderas (DDC) a través de estudios
imagenoloégicos, ultrasonido o Rx de cadera ha
sido una conducta adoptada por muchos clinicos,
intentando detectar los casos de forma precoz
y realizar intervencién temprana. Lo anterior,
buscando disminucién de secuelas a largo plazo e
intervenciones mas agresiva en el manejo, como es
la cirugia. Sin embargo, dichas intervenciones no
tienen una recomendacion fuerte en la actualidad,
por lo cual la conducta debe ser seleccionada
para aquellos lactantes con factores de riesgos,
los cuales estdn plenamente identificados. Los
mads importantes son, presentacion pélvica,
antecedentes familiares de DDC, oligoamnios,
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embarazos multiples, peso grande para la edad
gestacional, deformidades en miembro inferior,
pie zambo y torticolis congénita, por lo que se
sugiere sea este grupo el que sea sometido a
tamizaje temprano mediante ecografia, siempre
y cuando se cuente con este recurso técnico, en
su area de servicio. Noétese la no inclusién en
estos factores ni sexo ni ser primogénito.' La
primera puede ser més discutible, por la mayor
incidencia en el género femenino, pero en tal
caso que se llegara a tomar como un factor de
riesgo fuerte, creemos que la ecografia debe
ser la primera opcién de tamizaje a la edad de
los dos meses, persistiendo la premisa de la
disponibilidad del recurso. Por otro lado, ser
primogénito, no aplicaria como tal, porque
siendo estrictos terminaria realizando el tamizaje
a muchos, y esto no creo que sea la posicion.
En Colombia, las nuevas guias del ministerio
de proteccion social,> dan recomendaciones en
contra del tamizaje universal para DDC a todos
los lactantes, pero observamos poca adherencia a
tal recomendacién, lo que genera una exposicion
innecesaria a radiacién en este grupo y aumento
de costos al sistema de salud. Posiblemente
generado por una conducta de tradicién, temor
a dejar de diagnosticar de forma precoz las
alteraciones de caderas o muchas veces por
solicitud de los mismos padres. A la fecha no hay
recomendaciones fuertes a favor de la tamizacion
universal mediante ecografia temprana, por lo
que recomiendan la exploracién fisica como la
herramienta principal, que permita identificar
las caderas de riesgo, que sumados a los neonatos
con factores de riesgo ya comentados, seran
los que requieran ecografia para evaluacién de
DDC. Por otro lado la ecografia universal no ha
detectado diferencia en el diagnoéstico tardio ni
disminucién en el nimero de complicaciones
a largo plazo, como intervencién quirdrgica u
osteoartritis Parece no haber una clara evidencia
para ofrecer recomendaciones claras y universales
para la préctica, dado la calidad de los estudios
actuales. Por otro lado, las intervenciones
tempranas aumentarian el nimero de tratamientos,
posiblemente algunos innecesarios.?
Adicionalmente, el tratamiento no esta libre
de efectos adversos, como necrosis avascular
de la cabeza del fémur, paralisis del nervio
femoral, ulcera de presion y ansiedad de los
padres. En el afio 2006, US por medio de un
Task Force recomienda que no hay evidencia
para recomendar el screening rutinario para
prevencién de eventos adversos, y anotan que
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hay resolucién espontanea entre un 60 a 80% de
neonatos con anomalias de caderas, identificado
por examen clinico y més del 90% de los hallazgos
ecograficos detectados de forma temprana.*
Impresiona por lo reportado en la literatura, que
pueden haber criterios no uniformes en la forma
de evaluar las caderas en nuestros lactantes. Un
estudio local, basado en una encuesta a pediatras
sobre su conocimiento tedrico acerca de la DDC,
todos estan de acuerdo que el método ideal para
el diagnoéstico, una vez hay sospecha clinica es la
radiografia de caderas. Sin embargo, la pregunta
en relacion a factores de riesgos e historia clinica,
hallazgos al examen fisico, si hubo falta de
conocimiento entre los pediatras encuestados.®
Lo anterior, plantea que podria existir un
desconocimiento de los factores de riesgo,
asociado a un buen examen clinico que pueda
detectar al menos aquellos lactantes con mayor
riesgo de presentar la enfermedad. No creo, que
esta situacion sea diferente en nuestros médicos
generales, que en nuestro medio son en muchas
oportunidades los primeros o tnicos en evaluar
nuestros lactantes. Después de estos comentarios,
la educacion continua sobre estos temas desde
pregrado, post grado deben ser prioritarios, que
permitan a través de una historia clinica y examen
clinico, detectar aquellos neonatos de riesgos que
ameritan estudios imagenolégicos.

Dr. Jorge L. Alvarado Socarras™®

Dra. Zhirly A. Fernindez Velosa*
!Fundacioén Cardiovascular de Colombia.
Unidad Neonatal

2 Organizacién Latinoamericana

para el fomento de la educacién en Salud.
3Pediatra, Consulta Externa, Salud Total EPS.
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Sobrepeso y Obesidad infantil: ;Basta el
indice de Masa Corporal?

Childhood obesity and overweight: Just the Body
Mass Index?

Sefior Editor

El sobrepeso y la obesidad en los nifios son
problemas de salud ptblica. Son factores de riesgo
para desarrollar eventos cardiovasculares en la edad
adulta y de otras enfermedades crénicas, como
hiperlipidemia, hiperinsulinemia, hipertensién y
aterosclerosis temprana; de ahi la importancia de
prevenirla, detectarla y tratarla oportunamente.'?

El indice de masa corporal (IMC), refleja en
mayor medida la composicién corporal, Gtil
para valorar la condicion nutricional detectando
tanto la sobrecarga ponderal como el riesgo de
desnutricién.? Sin embargo, el IMC se afecta
por variaciones en el agua corporal, la masa
6sea y de tejido muscular y puede clasificar
de manera errénea el contenido total de tejido
adiposo en nifios con mayor desarrollo muscular.?
Sumado a esto, el IMC no brinda informacién
de la variabilidad en la distribucién de la grasa
abdominal que representa un riesgo metabélico
en la mayoria de enfermedades crénicas.*

En los ultimos afios se ha generado una
interesante discusién respecto a la conveniencia
de estandarizar puntos de corte especificos
de IMC segtn la edad y segtin la pertenencia
a distintos grupos poblacionales ya que la
morbimortalidad cardiovascular puede variar.?
Es por eso que en 1997, la Organizacion Mundial
de la Salud cre6 el Grupo de Trabajo sobre
Obesidad (IOTF: International Obesity Task Force)
para definir el sobrepeso y obesidad infantil en
base a diferentes poblaciones de todo el mundo y
establecer puntos de corte para la edad, sirviendo
como un estdndar de referencia que pueda
establecer un seguimiento desde la infancia hasta
la edad adulta.*

Por otra parte el perimetro de cintura ha
cobrado importancia como un predictor del
riesgo cardiovascular indicador en nifios y
adolescentes. Lamentablemente atin no se han
logrado consensos para las comparaciones entre
las distintas poblaciones.?

Debido a lo ya mencionado, consideramos que
deberia proponerse la medicién del perimetro de
cintura en los protocolos y guias clinicas para el
diagnostico de sobrepeso y obesidad en nifios
ya que es un pardmetro mas relacionado con la
grasa abdominal, la cual se sabe es un factor de
riesgo cardiovascular en una gran variedad de



enfermedades crénicas en el futuro.

Se recomienda la realizaciéon de estudios en
los que se mida tanto el perimetro de cintura
y se tome como un pardmetro diagndstico de
sobrepeso y obesidad a los criterios de la IOTF.

Estud. Julio ]. C. Guanilo-Bautista’,
Estud. Winny Y. Verde-Vasquez"y
Dr. Franco Ernesto Leén-Jiménez’

a. Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo,
Lambayeque. Perd.

b. Hospital Regional Lambayeque. Pert.
juankaxd@hotmail.com
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Bloqueo bilateral paravertebral continuo en
un nifio con tumor de Wilms asociado con
coagulopatia

Bilateral continuous paravertebral block in a child
with Wilms’ tumor associated with coagulopathy

Estimado Editor:

La resecciéon quirtirgica de un tumor de
Wilms en edad pediétrica es un desafio para
el anestesista. La quimioterapia preoperatoria,
la hipertensién, la masa abdominal grande, el
sangrado y la extension del tumor hacia la vena
cava inferior, son consideraciones intraoperatorias
importantes. Se ha comunicado que el 10% de los
tumores de Wilms en la infancia se acompafian
de coagulopatia. Los valores del coagulograma
se normalizan generalmente luego de la
quimioterapia o la remocién del tumor.

Los casos con coagulopatia necesitan especial
atencién para el manejo del dolor con bloqueos
centrales, en el peri y en el postoperatorio.
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Presentamos el manejo de la analgesia en el
perioperatorio mediante bloqueo paravertebral
bilateral (BPB) en un caso de tumor gigante de
Wilms con coagulopatia.

Un nifio de 4 afios de edad y 15 kg de peso, fue
admitido para su intervencién quirtirgica por un
tumor de Wilms del lado izquierdo, con trombosis
de la vena renal y metdstasis pulmonares. El
estudio prequirtrgico de coagulacién mostré
un TTPa alargado (51 s). No presentaba signos
de diédtesis hemorragica. La cirugia se plane6
para llegar al tumor mediante incisién en la
linea media. Luego de la intubacién, el paciente
fue colocado en dectbito lateral. El transductor
lineal de alta frecuencia del ecégrafo se ubic6 en
el area paravertebral a nivel de T9-10, en forma
longitudinal y paramedial. Se observo el processus
tranversalis, los ligamentos intercostales y la
pleura. Se insert6 una aguja de Tuohy de 20 G en
el &rea paravertebral, en direccién medial. Luego
de constatar aspiracién negativa, se administro la
primera dosis de 6 ml de bupivacaina 0,25% y se
colocaron catéteres en ambos lados.

Los pardmetros hemodindmicos
permanecieron estables, no se administraron
analgésicos sistémicos adicionales excepto
fentanilo al comienzo de la cirugia. Se afiadieron
3 ml de bupivacaina 0,25% a cada lado a la
4% hora de la cirugia. El procedimiento duré 7
horas e incluy¢ el pinzamiento de la vena cava
por 20 minutos y la reparacién del diafragma.
El paciente fue transferido a la UCI luego de la
cirugia y extubado una hora después.

Se continué con infusién de 3 ml de
bupivacaina 0,125% a cada lado por 48 horas.
El dolor postoperatorio fue evaluado mediante
el puntaje de dolor FLACC sobre un rango de
0-10 (puntaje >4: requiere analgesia). El paciente
no necesité otra analgesia durante las 48 horas,
excepto una dosis de paracetamol luego de la
extubacion. No se registraron nduseas ni vémitos
y los pardmetros hemodindmicos permanecieron
estables en el postoperatorio.

Hay cada vez més publicaciones sobre el
bloqueo paravertebral que muestran igual o mejor
analgesia que el bloqueo epidural y mejor funcién
respiratoria; también se refieren menos efectos
adversos (hipotension, retencién urinaria, bloqueo
motor) que con los bloqueos neuroaxiales.

Las contraindicaciones (por ejemplo los
trastornos de coagulacién) son menores en
el bloqueo paravertebral. En particular,
el BPB guiado por ultrasonido parece tener
menor riesgo de hematoma. La cirugia de la
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linea media necesita la aplicacion bilateral del
bloqueo paravertebral con riesgo de hipotension,
neumotérax y toxicidad local por anestesia.>* Estas
desventajas son infrecuentes.* En nuestro caso,
obtuvimos buena analgesia intra y postoperatoria
con el BPB sin preocupacién por la coagulopatia
ni por las contraindicaciones de la analgesia
epidural. E1 TTPa volvié a los valores normales
luego de la remocién del tumor y fue normal 2
dias después de la cirugia. A pesar del dafio al
diafragma, fue posible extubar muy rapidamente
al paciente dada la buena funcién respiratoria que
permite el BPB.

Dra. Pinar Kendigelen®,
Prof. Asoc. Dra. Ayse C. Tutuncu®, Dr. Senol Emre®,
Dra. Rahsan Ozcan® y Prof. Dra. Guner Kaya®
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b. Departamento de Cirugia Pediatrica

Cerrahpasa Medical Faculty, Istanbul University,
Estambul, Turquia.
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Acerca del Editorial del Dr. José M. Ceriani
Cernadas
About Editorial Dr. José M. Ceriani Cernadas

El excelente articulo del Dr. J. M. Ceriani
Cernadas publicado en Archivos Argentinos de
Pediatria en abril de 2016, titulado: “Es necesario
que en la practica médica aceptemos la incertidumbre
y nuestra ignorancia”. Esto me impulsé a ocuparme
de la situacién de los pacientes no solo en el
aspecto médico sino también en el aspecto social.

Una mafiana de un crudo invierno viene a
consulta en el Consultorio de Adolescencia del
Hospital, una abuela con su nieto de 11 afios de
edad que respiraba con gran dificultad. Anoté los

datos necesarios, le pregunté a la abuela donde
habia estado el paciente antes de presentar tal
carencia en su respiracion. La sefiora me informé
que no sabe... pero que el nieto no se queda en la
casa y sale a la calle donde permanece con otros
chicos de su edad jugando a la pelota, y agregé:
yo lo llamo para que venga a comer... y no viene...
mire qué “flaco” estd, se escapa y pasa las horas con
otros chicos jugando a la pelota... repitio: yo lo llamo
para que venga a comer Y no viene. .. a la noche cuando
se va a la cama a veces yo le llevo un emparedado que
come en la cama.

Y ;todo eso es el alimento que recibe al dia?
Pregunté.

51 doctora. Pero esta mafiana cuando yo lo llamé
para que se despertara, note que tenia dificultad para
levantarse y para respirar...por eso lo traje.

Bueno, vamos a ver... Puse el estetoscopio en
la espalda y en el pecho del paciente que mostrd
una obstruccion respiratoria importante.

Como primer paso lo envié a la Guardia
con una nota especificando el diagnodstico:
Obstruccién importante del aparato respiratorio, a
fin de que atendieran la urgencia que se imponia,
y luego yo me ocuparia del tratamiento adecuado
para tal patologia.

Le entregué la nota a la abuela y le dije que
después de que lo atendieran en la guardia
volvieran que yo le daria el tratamiento
correspondiente.

Volvieron de la guardia y el paciente estaba
mejor. Traté de averiguar cual habia sido la
causadel cuadro clinico, pero la abuela seguia
diciendo que se escapaba a la calle y “no viene a
comer...yy hace mucho frio”.

Yo escuchaba y pensaba que habia algo mas.
Amplié el interrogatorio y la respuesta era la
misma: “se me escapa a la calle y no viene a
comer. Mire qué flaco esta”.

Le dije al adolescente que era necesario que se
alimentara, que estaba muy flaco y hacia mucho
frio en la calle. El chico escuchaba y no decia
nada. Le di a la abuela la receta del medicamento
que debia tomar y que insistiera con la comida. -
¢Vaal colegio? , le pregunté

— La maestra dijo que lo llevdramos al consultorio
de adolescencia del hospital, porque asi como estaba no
podia estudiar.

Yo escuchaba y la duda me hacia pensar que
habia “algo mas”.

Le di a la abuela la receta del medicamento
que debia tomar el nifio y que volvieran en una
semana para controlarlo. Me dijo que si pero algo

no me “entusiasmé” , yo sentia la incertidumbre



de que la abuela y el grupo familiar atendieran
al chico y le recomendé que lo queria ver en una
semana para controlarlo y le pedi los datos donde
vivian y el teléfono..

El adolescente se acercé a mi y me dio un beso
que me inquieto por el olor. Luego la abuela y me
di6 un beso en mi mejilla que me hizo exclamar:
Sefiora Ud. tiene olor a tabaco; a lo que contesto:
en mi casa fuma mi marido, mi hermano y yo también
fumo algo.

Le dije a la abuela que el chico se estaba
enfermando por el aire que respiraba en la casa
y por eso su instinto de conservacion hacia
que se fuera ya que en la calle podia respirar y
desaparecia el malestar que sufria.

El adolescente escuchaba con toda atencién y
la abuela seguia diciendo “que debe venir a la casa
para no estar en el frio de la calle y alimentarse como
se debe” y después puede ir a la escuela.
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Ante tal afirmacioén le dije que pediria
internacién en Pediatria para que el paciente se
repusiera. Acept6 rapidamente y lo interné.

Luego hablé con la Asistente Social y me
informo sobre los hogares que no solo aceptaban
bebés, sino también nifios mayores. Le di a
la profesional todos los datos y logré que el
adolescente viviera con un matrimonio de
excelentes “padres” que no habian podido
tener descendencia propia y lo anotaron en
una escuela para que completara sus estudios
primarios.

Cuando le dijimos a la abuela, dijo: que era
mejor porque ella por su edad no podia ocuparse del
chico.

Dra. Maria Isabel Herrera
Socia Vitalicia SAP



