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EDITOR IAL 

LA LABOR EDITORIAL: UN DESAFIO 
A TRAVES DEL TIEMPO 

La conmemoración en este año del 750  Aniversa-
rio de la fundación de nuestra Sociedad de Pedia-
tría, ha sido motivo para que llegasen a los pediatras 
ya otros profesionales, diversos mensajes que toman 
la referencia de aquel 1911 como un hito dentro de 
la pediatría Argentina. Es lógico que así sea, porque 
una de las formas de progresar es a través de la revi-
sión, necesariamente crítica y objetiva, del pasado a 
fin de lograr con ello nuevos impulsos e ideas, lo 
cual significa que al mismo tiempo estamos mirando 
hacia adelante. 

La tarea editorial de la SAP no escapa a esta tóni-
ca y se presenta hoy en una etapa en la que se obser. 
van los resultados de muchas de las acciones realiza-
das en el pasado, pero al mismo tiempo se hace ne-
cesario, casi diríamos imprescindible, renovar las es-
tructuras y emprender nuevos desafíos. 

Durante los primeros 20 años la Sociedad de Pe-
diatría no tenía un órgano de publicaciones propio 
y las mismas se canalizaban principalmente a través 
de la revista Archivos Latinoamericanos de Pediatría 
(editada por pedíatras argentinos y uruguayos) que 
indudablemente cumplió una labor de avanzada, no 
solu en nuestro país sino en el resto de América. 
Dicha publicación representaba un ejemplo del em-
puje de un grupo de hombres que eran coherentes 
con un país que también comenzaba a mostrar de-
seos de incorporarse al progreso de este siglo. 

Luego, con el correr de los años, se llegó a la nece-
sidad de tener una Revista que fuera el órgano ofi-
cial de la Sociedad y  así nació, en 1930, Archivos 
Argentinos de Pediatría. El desarrollo de nuestra Re-
vista, a través de más de 50 años, fue constante y 
aun cuando se atravesaron épocas muy difíciles se 
pudo continuar con el objetivo de brindar a los pe-
díatras la información científica necesaria. 

Llegamos así a los últimos años en donde se ob-
servan nuevas corrientes renovadoras, que se hicie-
ron más nítidas a partir del Congreso Mundial de 
Pediatría efectuado en Buenos Aires en 1974. Los 
tiempos cambiaban y había que adaptarse a ellos. 
Es así que se planteó rapidamente la necesidad de 
incrementar la tarea editorial de la Sociedad, no solo  

a través de Archivos, sino también mediante otras 
publicaciones, tales como: libros, edición de nor -
mas, Boletín informativo y más recientemente el 
Correo de la SAP. 

En éstos 2 últimos años nuestra gestión al frente 
de Archivos ha tratado de garantizar una continui-
dad en la edición y de brindar un material científico 
homogéneo y de la mayor calidad posible. Estamos 
satisfechos, solo parcialmente con nuestra tarea ya 
que es mucho todavía lo que queda por hacer, pero 
sí observamos algunas señales positivas. Una de ellas 
es el aumento constante en el número de artículos 
que ingresan para ser evaluados, las cifras son elo-
clientes: desde mayo de 1984 hasta abril de 1985 se 
recibieron 41 trabajos, mientras que desde mayo del 
año último hasta abril dci corriente año ingresaron 
83, es decir, el doble. Ello es reconfortante, y por 
eso deseamos que estemos ante una tendencia que 
se mantenga, ya que de ser así se incrementarán no-
tablemente las posibilidades de mejorar el nivel de la 
revista. Otro aspecto interesante a destacar es que la 
tirada de Archivos aumentó en 2 años de 6000 a 
cerca de 8000 ejemplares por número, lo cual es 
también un buen aliciente. 

Toda esta somera descripción de la evolución edi-
tonal pretende señalar fundamentalmente un aspec-
to: las exigencias son cada vez mayores ..... Nueva. 
mente la SAP debe renovar sus estructuras en el área 
de Publicaciones para adaptarse rapidamente a los 
requerimientos actuales y futuros. Para ello es ne-
cesario tener iniciativa, creatividad y la absoluta 
convicción de que todos podemos contribuir en al-
go, los que trabajamos en la Sociedad o en relación 
cercana a ella y muy especialmente aquellos que co-
mo observadores puedan, mediante ideas y críticas, 
participar más activamente. 

Cada tiempo exige diferentes responsabilidades y 
desafíos y es evidente que la información es uno de 
los aspectos más importantes hoy en día y lo será 
aun más en los años próximos. 

Asumamos este compromiso y seamos así cohe-
rentes con el tiempo en que vivimos. 

JoséM, Ceriani Cernadas 
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Trabajos de actualización: estarán ordenados de la 
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to", donde se mantendrá, no obstante, la introducción 

y discusión. El texto tendrá una extensión máxima de 10 

páginas y la bibliografía deberá ser lo más completa según 

las necesidades de cada tema. 

Comunicaciones breves: tendrán una extensión 
máxima de 3 hoj texto escritas a máquina doble espa-

cio, con 2 ilustraciones (tablas o cuadros o fotos). Los resú-
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ARTICULOS ORIGINALES 

CITOLOGIA DE ASPIRADO TRAQUEAL EN 
REGlEN NACIDOS: SU CORRELACION CLIN ICA, 

RADIOLOGICA Y ANATOMOPATOLOGICA 

Dres. Rosa Mónica Drut*,  Alberto  Gasparini**,  Carlos  Refi** 

Jorge Sagasta**,  Alfredo Delbene . Ricardo D ru t* 

RESUMEN 

En esta comunicación se presen tan los hallazgos 
de 122 extendidos de material de aspirado traqueal 
realizados arz 77 pacientes y su correlación con los 
diagnósticos clínico, radio lógico y ana tomopatológi-
co. 

El número de muestras por paciente osciló entre 
1 y 7 y  el momento de su obtención varió entre 1 a 
101 días. 

La evaluación cito lógica se realizó siguiendo los 
criterios de Doshi. Los diagnósticos citológicos fue-
ron: enfermedad de la membrana hialina, neumo-
cia, displosia broncopulmonar, broncoaspiración de 
liquido amniótico, bronquiolitis, herpes y hemorra-
gia pulmonar. 

En ci 93,5% de los casos se observó concordancia 
total con los diagnósticos clínico, radiológico y/o 
anatomopalológico considerados en conjunto. Se 
obseivó concordancia total entre la citología y el 
diagnóstico de ingreso exclusivamente en el 61% de 
los casos, entre la citología y el diagnóstico radioló-
gico en ci 76% y  entre la citología y el diagnóstico 
clínico de evolución en el 87%. En 25 de 28 casos 
con necropsia, ésta con firmó el diagnóstico citoló-
gico. Según nuestra experiencia la citología del as-
pirado traqueal resultó ser un método útil para rea-
lizar el diagnóstico etiológico en el recién nacido 
con asistencia ventilatoria. 
Citolog(a del aspirado traqueal - Dificultad respira-
toria - Asistencia respiratoria. (Arch. Arg. Pediatr., 
1986 84; 199-203). 

SUMMARY 

Present report deals wi(h Ihe findings in 122 ev. 
tologic smears obtained frorn 77 paLien Is and its 
clin ical, radiological and histopathologic correla-
tions. 

The number of smears ranged from 1 (o 7 and 
the age of the infants from 1 lo 101 doys. 

C,tologic evaluation was perfórmed according (o 
Doshi Cytologic diagnosis included hyaline mcm-
brane disease, pneurnonia, bronchopulmonarv,  dys-
plasia, meconium aspira tion, bronchioli(is, congeni-
tal herpes wi(h lugn compromise andpulmonary he-
morrhage. 

Complete agreement with ihe clinical, radiologic 
and histopathologic diagnosis considered all toge-
ther was noticed in 93,5% of (he cases. Complete 
agreemen 1 be tween cy tologic findings and admission 
diagnosis was obscrved in 61% of (he cases, be(ween 
cytology and radiologic diagnosis in 76% and bel-
ween cylology and final diagnosis in 87%. Cytologic 
diagnosis was certified in 25 ou t of 28 cases coming 
to autopsy. 
Tracheal aspiration cytology - Respiratory distress-
Assisted ventilation, (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 

199-203). 

INTRODUCCION 

El examen citológico del material de aspiración 
traqueal ha recibido recientemente mayor atención 
como método para el estudio de la patología pul-
monar en el recién nacido. Varias publicaciones han 
demostrado su utilidad en el diagnóstico diferencial 
del síndrome de dificultad respiratoria neonatal y 
de las complicaciones de su tratamiento1 ,Ó  

En esta comunicación se realizó el análisis retros-
pectivo de este método, correlacionándolo con los 
diagnósticos clínico. radioloiico y aliatoIiiol)r1oloi-
co. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 122 extendidos de niateral de aspi-
rado traqueal obtenidos de 77 recién nacidos que se 

hallaban bajo asistencia respiratoria mecánica o en 
presión positi'a continua (PPC) con tubo endotra-
queal, ingresados en el Servicio de Neonatologia del 
Hospital de Niños "Sor s1aría Ludovica" durante el 
periodo comprendido entre octubre de 1983 y agos-
tode 1985. 

La edad gestacional de los recién nacidos varió 
entre 29 y  42 semanas (término: 15; pretérmino: 
58; pnstérrnino: 1; edad gestacional desconocida: 3) 

Servicio de Anatoni ía l'atolorica 
" Servicio de Neonatologia, hospital de Nidos "Sor María Ludovica" 1900 La Plata. Argentina. 
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Figur* 2 Colgajo de células 
epiteliales displásicas, algunas 

parcialmente vacuoladas, todas con 
núcleos vesiculosos y nucleolo 

evidente. Algunas células aparecen 
fuera de foco porque el colgajo tenía 

varios planos. Recién nacido 
pretérmino, portador de síndroma 
de dificultad respiratoria desde el 

nacimiento. La muestra fue obtenida 
a los 6 días de instituida la asistencis 

ventilatoria. H-E x 400. 

con una media de 36 semanas. 
El peso al nacer varió entre 700 y  4.200 g (bajo 

peso para edad gestacional: 19; peso adecuado: 53; 
alto peso 2), con un peso promedio de 2,550 g. 

El número de muestras por paciente osciló entre 
1 y  7. La edad de los recién nacidos en el momento 
de la obtención de aquéllas varió entre 1 y 101 días 
de vida. En 42 casos la muestra fue extraída durante 
la primera semana de ingreso, en 16 durante la se-
gunda, en 13 durante la tercera, en 2 durante la 
cuarta y en 4 más tarde. 

Los diagnósticos clínico y radiológico incluye-
ron: enfermedad de la membrana hialina, neumonia, 
displasia broncopulmonar, bronquiolitis, aspiración 
de líquido amniótico meconial y hemorragia pulmo-
nar. 

Los criterios clínicos y radiológicos usados para 
el diagnóstico al ingreso fueron: 

1. Enfermedad de la membrana hialina (EMII): re-
cién nacido pretérmino con cuadro clínico de difi-
cultad respiratoria precoz, antecedente de parto 
por cesárea antes de iniciado el trabajo de parto, y 
parámetros de laboratorio de acidosis respiratoria. 
La radiografía muestra imágenes en retículo granula-
do fino bilaterales con broncograma aéreo. 
2. Neumonía: cuadro clínico de dificultad respira-
toria asociado a antecedente de líquido amniótico 
fétido, ruptura prematura de membranas y datos de 
acidosis metabólica, plaquetopenia, neutrofilia o 
neutropenia. En el 35% de los casos se trató de neu-
monías congénitas. Radiológicamente, imágenes si-
milares a EMH o zonas de condensación multifoca-
les. 
3. Displasia broncopuhnonar: recién nacido pretér-
mino con síndrome de dificultad respiratoria que 
debe continuar con asistencia respiratoria mecánica 

:45 
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Figura 3: Citología traqueal en la que 
se ven celulas escamosas 
correspondientes a material de 
broncoaspixación de líquido 
amniótico. Recién nacido de término, 
de 1 día de vida, portador de 
dificultad respiratoria. II-E x 100. 

por más de 14 días y requerimientos de 02 luego de 
los 30 días de vida. 

El diagnóstico radiológico muestra en sus fases 
tempranas imágenes múltiples y pequeñas de mayor 
densidad y con zonas más aireadas. 

4. Broncoaspiración de líquido amniótico meconial: 
cuadro clínico de dificultad respiratoria asociado 
con la presencia de meconio en el líquido amnióti-
co. Las imágenes radiológicas son de hiperaireación 
oiilmonar con zonas de atelectasia y de enfisema y 
tecucntemcnte nemotorax. 

El material fue aspirado del tubo endotraqueal 
luego de la instilación de 1 ml de solución fisiológi-
ca estéril y extendido sobre un portaobjeto. Se utili-
ió alcohol de 1000  como fijador y se colorcó con 
hematuxiina-eosina. El procedimiento fue realizado 
por el neonatólogo. 

Las muestras obtenidas contienen células prove-
nientes de los bronquios y del parénquima pulmonar 
propiamente dicho. Se siguieron los criterios de 
Doshi2  para el diagnóstico de los patrones citopato-
logicos. El diagnóstico citológico se realizó sin cono-
cimiento previo del diagnóstico clínico pero sí de la 
edad, edad gestacional y tiempo de intubación. 

A fin de comparar el diagnóstico citológico con 
ci clínico y radiológico se tuvieron en cuenta aque-
llos diagnósticos realizados en la misma fecha de la 
toma del material de aspirado traqueal y los diagnós-
micos efectuados en la evolución, ya sea con los da-
tos clínicos, radiológicos, de laboratorio o postmor-
temo, que habilitaron a la niodificacióri del primer 
diagnóstico clínico (véase Comentario y tabla 111). 
Se catalogó como correlación total cuando el diag-
nóstico citológico coincidió con el diagnóstico clí-
nico de ingreso o clínico-radiológico-patológico evo-
lutivo: parcial cuando la citología coincidió con al-
guno de los varios diagnósticos clínico-radiológicos 
sospechados y ausente cuando no hubo coinciden-
cias entre los diagnósticos. 

RESU LTADOS 
De los 77 casos estudiados se observó concordan-

cia total entre el diagnóstico citológico del aspirado 
traqueal y los diagnósticos clinico, radiológico y de 
necropsia tomados en conjunto, en 72 casos 
(93,5%). La concordancia fue parcial en 4 caso. y 
no la hubo en 1 caso (tabla 1). 

TABLA 1 

Correlación entre el diagnóstico citológicr 
de aspirado traqueal y los diagnósticos 

clínico, radiológico y/o histopatológico. 
Concordancia 	 N°  

Total 	 72 	93,.. 
Parcial 	 4 	 5,1 

Ausente 	 1 	 1,2 

	

77 	99,8 

Los diagnósticos realizados por la citología del 
aspirado traqueal comprenden un variado espectro 
de patrones morfológicos que van desde la citología 
normal hasta lesiones asociadas en el curso clínico 
de la enfermedad en un mismo paciente. Su frecuen-
cia según orden decreciente de correlación total con 
el diagnóstico final (clínico, radiológico y de ne-
cropsia combinados) se observa en la tabla II. 

El porcentaje de correlación total entre el diag-
nóstico citológico y los diagnósticos clínico y radio-
lógico mejora según se compare la citología con el 
diagnóstico clínico de ingreso exclusivamente, con-
juntamente con el radiológico o con la evolución clí-
nica respectivamente (tabla III). 

De los 28 casos en que se realizó examen post-
mortem en 25 (89°to) hubo concordancia total entre 
el diagnóstico citológico comunicado y el patrón 
histopatológico encontrado. En los otros 3 casos la 
concordancia fue parcial (tabla IV). 
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TABLA II 

Detalle de los patrones citológicos y su correlación con el diagnóstico final 
(clínico, radiológico y/o histopatológico). 

Citología 
	

Toral 

Neum un ta 
	

34 

Neum on ia,idisplasia broncop idmonar' 	 11 

l.nfeini edad de la membrana hialina 	 9 

Enfermedad de la membrana hiaboaineumonía 	 5 
roncoasp1ración de líquido amniótico meconial 

	
3 

Normal 
	

3 

Bronquiohtis 	 2 
Displasia broncopulmona.r 	 7 

herpes 
F-lcmorragia alveolar 
Enfermedad de la membrana hialina/displasia 
bro ri cop U 1111011 ar * 
Total 
	

72 

* 1.1 doble diagnóstico corresponde a dos nsonlentos evolutivos del mismo paciente 
(1 72 extendidos eilológicos/7 7 Paits) 

Parcial 
	

A USiYflte 

2 

4 

TABLA III 
Detalle de la correlacion entre el diagnóstico citológico del aspirado traqueal 

y los diagnósticos clínico y radiológico. 

Relación 	 Tolal* 	 Parcial* 	 uy' e 
Citología,diagnóstico clínico de ingreso 	 61 	 26 	 13 
CitoLogía/diagnóstico radiológico 	 76 	 22 	 1 

Citologíaidiagnóstico de evolución 	 10 

* Resultados expresados en porcentale 

TABLA IV 
Correlación entre el diagnóstico citológico del 

aspirado traqueal y el histopatológico 
Concordancia 

Total 	 25 	 89,2 
Parcial 	 3 	 10.7 

28 	 99,9 

COMENTARIO 

Nortliway y Rosen en 1969 1  fueron quienes pri-
mero demostraron la utilidad de ]a citología del as-
pirado traqueal en el diagnóstico diferencial del sín-
drome de dificultad respiratoria del recién nacido. 
Desde entonces, distintos grupos de trabajo han 
jerarquizado su próctica con especial interés en el 
estudio de las lesiones secundarias a la intubación y 
a la administración del oxígeno2 ,6 

En nuestra experiencia la evaluación de Ja corre-
lación entre el diagnóstico citopatológico y los diag-
nósticos chinico, radiológico y anatomopatológico, 
tomados en conjunto, mostró una coiicordancia to-
tal dci 93,5%. En sólo 4 casos la citoloeía aparen-
teniente 110 retiejó en lumia coniplct;-i el daño alveo- 

lar. El análisis retrospectivo de cada uno de los casos 
explica estos hechos. En 2 casos el exudado inflanta 
tuno agudo enmascaró la presencia de laminillas cúr 
ricas y membranas hialinas que fueron luego ohscr' 
vadas en la necropsia. En otro caso la revisión de los 
preparados histológicos demostró la existencia dt 
displasia broncopulmonar en estadio inicial, hecho 
registrado en la citología y no contemplado en un 
primer momento en la histopatologi'a. Por óltinio, 
en 1 caso con diagnósticos clínico y radiológico de 
neumonía y displasia broncopulmonar se realizó 
diagnóstico citológico exclusivo de displasia bronco. 
pulmonar. El paciente fue dado de alta a los 54 días 
sin contarse con datos histológicos. 

Un solo caso no mostró concordancia con la in-
terpretación clínica y radiológica y la certificación 
diagnóstica no fue posible por no contar con niatc 
rial de necropsia (no se realizó). 

Los patrones citológicos observados, siguiendo 
los criterios establecidos por Doshi 2 , concordaron 
Con la impresión diagnóstica en pacientes con sin-
drome de dificultad respiratoria portadores de en-
fermedad de la membrana hialina, neumonía, bron 
coaspiración de liquido amniótico, hemorragia pal' 
nionar y d isplasia broricopulmonar. 

Fn 2 casos la existencia de celulas de tifo regene- 



r.;:vo y el cuadro clínico característico sugirieron el 
diagnóstico de bronquiolitis. 

En 1 caso la presencia de a]teraciones citopáti-
s de tipo herpético permitió el diagnóstico de 

compromiso pulmonar por este virus, luego conf ir -
mado a través de la inmunomarcación con antisuero 
para IISV tipo il', 

Doshi 3  ¡tace, además, hiricapíe en la utilidad del 
método en el diagnóstico de membrana hialina ama-
rilla con valor predictivo de kernicterus en prematu-
ros con niveles bajos de hilirrubina. No tuvimos 
oportunidad de estudiar este fenómeno. 

La citopatología reveló con anticipación lesiones 
no contempladas por la clínica y la radiología. Es 
así como ]a correlación con el diagnóstico de ingreso 
(cuadro clínico exclusivamente) fue de 61%; cuan-
do éste fue auxiliado por la radiología el valor au-
menté a 76,6% y cuando se tomó en cuenta, ade-
más, la evolución, la cifra llegó a 87°í de los casos 
(tabla 111). 

La correlación de los patrones citopatológicos 
con la histopatología de la necropsia indicé que el 
procedimiento diagnóstico poSee tina sensibilidad 
del 89.28 0% y una especificidad del 100%. No se ob-
servaron falsos positivos y en 10.7% de los casos 
hubo falsos negativos. 

El estudio citológico del aspirado traqueal en re-
cién nacidos constituye un método de diagnóstico 
simple, económico y rápido. La obtención de mues-
tras Cli forma rutinaria en ci momento del lavarlo del 
tubo endotraqueal provee una información precisa 
que refleja el tipo de daóo pulmonar. ya que este 
material puede cunsiderarsc casi como una biopsia. 
La realitación de extendidos secuenciales en un mis-
no paciente permite predecir, antes que la radiolo-
gia y la clínica, el desarrollo de d ispkisia broncopul-
moriar y efectuar un seguimiento adecuado de aque- 
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¡los casos en tratamiento con oxígeno, ya que las 
manifestaciones clínicas y radiológicas resultan de 
las alteraciones celulares. 

Si bien el ifiétodo se ItalIa limitado a las células 
respiratorias exfoliadas, su utilidad es aplicable a la 
mayoría de las causas de síndrome de dificultad res-
piratoria del recién nacido, pero su lectura debe Ita-
cerse siempre conociendo el contexto clínico del 
caso y no en forma totalmente aislada. La adquisi-
ción de experiencia. en muchos casos, hahilita al 
diagnóstico microscópico independientemente de 
los hechos clínicos. 
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RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO POSTALTA 
DE REGlEN NACII)OS CON PESO MENOR A 1.750 G 

Dres. Cecilia Z. de LoidI*, Néstor E. Vain*,  Ana María N arváez* 

RESUMEN 

Este informe  preliminar describe los resultados 
del seguimiento post-alta de 52 niños de alto riesgo 
con peso de nacimiento menor a 1. 750g, evaluados 
como mínimo durante el primer año de vida. A to-
do,s se les efectuó control clínico mensual y  examen 
ticurológico completo, evaluación de la audición y 
visión a los 3, 6 y 12 meses (le vida postnatal. De los 
52 niños, 39 (75%) presentaron crecimiento armóni-
co, maduración psicomotriz y examen neurológico 
normal sin secuelas visuales ni auditivas. Los resulta-
(los encontrados en los pacientes con secuelas que 
afectan su calidad de sobrevída, sugieren estrecha re-
lación entre sus antecedentes de patología perinatal 
y su morbilidad alejada. Trece pacientes presentan 
una o más secuelas al año de edad, incluyendo: 1 
ti cm iparesia espástica, 1 re tío apa tía del prema tu ro, 
7 vicios de refracción,  7 hipoacusia, 2 hidrocefalia, 
2 retraso motor. 2 hiperaclividad y  1 niño desarro-
lló displasia broncopulmonar. Ocho niños debieron 
reinternarse durante los primeros 12 meses de vida 
por patología respiratoria de tipo obstructivo. Otros 
5 pacientes debieron hacerlo por intervención qui-
rúrgica de hernia inguinal. Si bien el periodo de se-
guimiento es breve, podemos concluir que 39 de los 
52 niños seguidos (75%) han evolucionado muy fa-
coro blemen te dura rite su primer año de vida. 
Seguftniento pustalta - Prematuros. lArch. Arg, Pe- 
dr., 1986; 84; 204-2091.  

SUMMARY 

This preliminary program describes results obser-
ved in the first vear follo w-up of 52 high risk infanis 
with birth weights of less Ihan 1,750 gm. Alt u'ere 
submitted tu a monthly clinical check-up and al 3, 6 
aocI 12 nionths neurological, visual and auditorv exa-
mioations were perforrned. Thirtv fine of tSe 52 
(75%) children showed regular grou'th, normal psy' 
chomotor and neurogical development and a lack of 
visual and audikr, scquelae. The outcome of of/ter 
patients u'itli sequelae u'hich affect 1/te quality of 
survival, suggest a close rela(ionship belween cvents 
of perina tal path ology and ultima te morbiditv. Thir-
teen infants show one or more sequelae durirtg Iheir 
first year of life,  including as: 1 spas tic hemiparesis, 
1 retinopathy of prematurity, 7 refractive  errors, 7 
hearing loss, 2 hydrocephalus, 2 motor dysfunction, 
2 hyperactivity and une palien 1 who cleveloped 
hronchopulmonarv dysplasia. Eight children had lo 
be rehospilalized during their first 12 months of age 
due to lower respiratorv tract infections. Fice pa-
tients required surgicalprocedures to repair inguinal 
hernio. Ahlhough the follow-up period is shori, we 
conc!ude thaI 39 of the 52 children (75%) hace 
shown satisfactory improvement during their first 
ycar of life. 
FoIlow-up - Prernature ¡nfants - High risk newbom, 
(Arch Arg. Pediatr., 1986; 84; 204-209). 

IN TRODUCCION 
Los progresos en terapia intensiva neonatal en los 

últimos 10 años han aumentado, sin duda, la sobre-
vida de [os recién nacidos pretérminos especialmente 
los de muy balo peso al nacer. 1  

Es por eso que resulta importante la evaluación 
de la calidad de sobrevida de estos niños y el trata-
miento de secuelas secundarias a la patología perina-
tal. 

Este trabajo describe los resultados obtenidos en 
el seguimiento post-alta de 52 niños con peso de na-
cimiento menor a 1 .750 g asistidos en el Sanatorio 
Mitre entre junio de 1982 hasta junio de 1984. 
Es un informe preliminar ya que solamente comen-
tamos la evaluación durante los primeros 12 meses 
de vida posinatal. Es nuestra intención proloitgar el 
período de estudio a largo plazo (ejemplo: edad es. 
colar) a fin de obtener conclusiones más valederas 
sobre la calidad de sobrevida de nuestros pacientes. 

* Unidad de Neonatología del Servicio de Pediatría del Sanatorio Mitre. 
1)irccción para correspondencia: U. Z. de 1.. - Anchorena 1471 4 "A" -(1425) Buenos Aires. 
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Cuadro 1 

Sobrevida 

Periodo junio 1982 -junio 1984 

Lugar de nacimiento 	 Fallecidos 
Peso (g) 	Sanatorio Mitre 	Derivados 	Sanatorio Mitre 	Derivados 

Menor 1.000 	 24 	 l 	 18 

.000- 1.250 	 20 	 3 	 8 

1.250-1.500 	 20 	 1 	 2 

1.500 - 1.750 	 38 	 7 

PACIENTES 

Entre junio de 1982 y junio de 1984 fueron asis-
tidos en el Sanatorio Mitre 102 niños prematuros 
con peso de nacimiento menor a 1.750 g. Doce fue-
ron derivados de otros centros entre las primeras 24 
a48 h de vida. 

La población en estudio presenta un peso de na-
cimiento promedio de 1.4 ± 0.2 kg con edad gesta-
cional promedio de 32 ± 2,2 semanas. La incidencia 
de bajo peso para edad gestacional (BPE(;) en la po-
blación estudiada es del 2 1%. 

El cuadro 1 muestra los porcentajes de sobrevida 
de lus pacientes según peso y lugar de imcimiento. 
Como se desprende de este cuadro la mortalidad en 
los niños menores de 1 .000 g es del 75v/o y se reduce 
francamente en los de más de 1 .000 g. 

El cuadro II nos muestra las principales ateccio 
ries que presentaron los niños estudiados, durante su 
internación en la unidadde cuidados intensivos. 

MET000S 

los pacientes lueron examinados en turnia perió-
dica después de su alta como minimo una VCL por 
mes por uno de nosotros (C Z. de 1..) que dntrevistó 
inicialniente a los padres durante la internación y 
participó en la planificación del alta. 

Entre las 48-72 h después del egreso se cfectuó el 
primer coiitrol por consultorio externo. repitiéndose 
luego en forma periódica y frecuente para la evalua-
ción clínica y madurativa de los pacientes. 

A todos se les efectuó examen visual por ottal-
rnólogo con experiencia en patología ocular ieona- 

Cuadro II 

Afecciones que presentaron durante su internación 
los pacientes del grupo seguido (52 casos )* 

Pe,sas(g) 
Número de casos 

—1.000 
6 

1.000-1.250 
10 

1.250-1.500 
16 

1.500-1.750 
20 

A1'GAR —4 a 1 iiiin o 4 5 4 
6 a los 5 mm 

EMI-I 4 5 6 3 

Requerimiento de ARM 4 6 7 6 

Ductus sintomático 3 4 2 

Sepsis con meningitis 2 4 1 

Exanguino transfusión por 1 - 
hiperbilirrubinemia 

Apneas reiteradas 3 2 3 1 
(más de 5 por día) 

Enterocolitis necrutizante 
radio lógica 

Clínica 2 1 3 

Quirúrgica - - 

* Algunos de los pacientes presentaron una o más afecciones. 
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tal durante los primeros 2 meses post-alta. 
Todos fueron controlados con Potenciales Evoca-

dos Auditivos de Tronco (PEAT) a los 3 meses. En 
caso de ser patológicos los PEAT se repitieron a los 
6 y 9 meses postnatales. Asimismo un neuropediatra 
efeci un un examen neurolúgico completo a los 3, 6 
y 12 meses o cori mayor frecuencia según los hallaz-
gos clínicos. 

El control madurativo se efectuó valorando a los 
pacientes con el examen clásico según Corominas-
L3cret 2  para la evaluación neurológica del lactante 
durante el primer año de vida, teniendo en cuenta la 
corrección de edad a partir de las 41 semanas de 
edad postconcepcioial. 

Además del control madurativo los pacientes fue-
ron evaluados por nosotros durante las intercurren-
cias ambulatorias deeidiéndoscc uando era necesario 
su Internación. 

RESU LTADOS 

De 74 pacientes con peso de nacimiento menor 
de 1.750 g que egresaron de la Unidad de Neonato-
logia en el periodo junio de 1982 a junio de 1984, 
17 niños no pudieron ser incluidos en el plan de se-
guimiento por carecer de cobertura de su obra social 
en la institución 3 niños abandonaron el seguimien-
to aFiles del año y  2 fallecieron a los 6 y 9 meses 
postnatales, por síndrome de muerte súbita uno y 
por complicación séptica de hepatitis viral el otro. 
Por lo tanto, podemos considerar que sobre 55 ni-

ños sólo 3 pacientes desertaron antes del año de se-
guimiento (5.60/o). 

E)e los 52 niños seguidos d orante los primeros 12 
meses de vida pustnatal. 39 (75%) son normales (3/6 
Coil peso de nacimiento ( PN) menor a 1 .000 g. 7/10 
con PN entre 1.000 y 1.250 g. 12/16 con PNentre 
1.250 y 1.500 g y 17120 con PN entre 1.500 y 
1.750 g). 

Durante el período de internación de estos pa-
cientes. 8 presentaciones score de Apgar menor de 4 
al minuto o menor de 6 a los 5 minutos de vida. 7 
enfermedad de la membrana hialina ( EMFI) que re-
quino asistencia respiratoria mecánica (ARM). 5 doc-
tus sintomático. 2 sepsis y 1 enterocolitis necrot i-
zante ( ECN). 5 apneas reiteradas y 2 cuadros clíni-
cos compatibles con hemorragia intracraneana(HIC). 

Las características clínicas durante el período 
neonatal de los pacientes que presentan secuelas se 
resumen en el cuadro III. 

De los 52 niños controlados, 45 presentaron exa-
mcii oftalmológico normal. Un paciente (1.9%) con 
PN 760 g, severamente enfermo (ver cuadro 111), pre-
sentó fibroplasia retrolental (FRL) no evolutiva (gra-
do 1). Cinco niños (96%) presentaron miopía. con 
PN menor a 1.000 g, estando asociada en uno de 

ellos con estrabismo convergente que fue corregido 
quirúrgicamente. Otro paciente presentó cataratas 
sin embniopatía. Todos estos niños pesaron menos 
de 1.500 g al nacer. Los 20 pacientes çon PN entre 
1.500 y 1.750 g no presentaron patología ocular. 

Los estudios de PEAT efectuados en forma seria- 

da fueron normales en 45 niños al año de vida. Cin-
co pacientes (9,6%) con PN menor a 1.250 g presen-
taron PEAT alterados en los controles efectuados en 
los primeros meses de vida que se normalizaron al 
año de edad. Siete pacientes persistieron con PEAT 
patológicos, 3 de ellos con hipoacusia mixta o neo-
rosensonial. Cuatro pacientes presentaron hipoacusia 
conductiva leve. En total 7/52 niños (1 3%) con PN 
menor de 1.750 g con patología de alto riesgo pie-
sen tan h ipoacusia secuelar. 

Como se observa en el cuadro III. 7 pacientes pre-
sentan secuelas neurológicas. Un niño con bajo peso 
extremo de nacimiento y severamente enfermo en 

su período neonatal, padece hemiparesia espástica 
con compromiso neurose nsoria 1 que involucra visión 
y audición. Dos pacientes desarrollaron hidrocefalia, 
en uno de ellos no evolutiva. Dos niños presentan re-
traso motor (en el área de la coordinación y motrici-
dad gruesa). Dos pacientes con PN menor de 1.000 
g manifiestan hiperactividad sin compromiso aparen-
te de su maduración psicomotri/.. Se detectaron en 
los primeros meses de vida postnatal 3 niños con al-
teración del tono muscular (hipotonia y retraso en 
el sostén cefálico). Estos niños evolucionaron favo. 
rablemente con k inesioterapia. desapareciendo la 
hipotonía al año de vida postnatal. En resumen, de 
los 52 niños seguidos. 7 ( l 3%) presentan secuelas 
neurológicas, uno l  ellos con compromiso muy im-
portante (como se ve en el cuadro III). 

Treinta y nueve de los 52 pacientes seguidos pre-

sentaron crecimiento armónico. La figura 1 ilustra la 
evolución de crecimiento en peso, circunferencia cc-
t'álica y estatura de nuestros pacientes. a los 3. 6.9 y 
12 meses de vida postnatal. Se ha tomado como re-
ferencia el percentilo 50 de las curvas de Babson 3  
para crecimiento postnatal de niños sanos y los de 
Marks. Maisels. Moore y col 4  para prematuros enfer-

ni os. 
LOS valores que se alejan de la media en las curvas 

para niños son más evidentes en el peso. I)ebemos 
tener en cuenta que la población estudiada tiene una 
edad gestacional promedio de 32 ± 2.2 semanas al 
nacer, y la tabla tomada como referencia ha sido 
confeccionada con datos de niños de 28 a 32 serna-
rias de edad gestacional. Es importante señalar que 

la incidencia de BPEG en nuestros pacientes es de 
21%. 

Del total de 52 niños controlados. 8 (15%) debie-
ron reinternarse durante el primer año de vida por 
patología respiratoria de tipo obstructivo. Estos 8 
niños presentaron síndrome de dificultad respirato-
ria en su periodo neonatal y 4 requirieron asistencia 
respiratoria mecánica (ARM). Sólo uno de ellos pre-
sentó cuadro clínico y radiológico compatible con 
displasia broncopulmonar (DBP). Cinco pacientes 
(con PN menor de 1.500 g) debieron reinternarse 
para corrección quirúrgica de hernia inguinal unila-
teral o bilateral. 

DISCUSION 

Este informe preliminar describe los resultados 
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Cuadro III 

L idas presentes después del año de vida postnatal 

(isu 	'ueiniento 
(g) 

Patología perinalal Secuelas 

Deprimido grave D13P - FRI. (Grado 1) 
1 tiperbilirruhinenua con exanguinotrarisfusión Hemiparesia espástica 

1 :\ll IG - Apneas reiteradas - Sepsis llipoacusia mixta 
1) uctus sintomático - FI IC 

2 IMI-IG - Ductus sintomático Miopía - Estrabismo 
A prieas reiteradas FI iperactividad 

1)c prim ido moderado - EMHG Miopía 
Enterocolitis no quirúrgica Hiperactividad 

4 	1 DUD Deprimido grave - EMI l( Miopía 
Apneas reiteradas Hipoacusia conductiva 

11)0 Deprimido moderado - EMIIG 1 lipoacusia conductiva 
Ductus sintomático 

o 	l 	..() BPEG - Gemelar - Deprimido grave Hidrocefalia 
FMI-It; - Clínica compatihk con HIC 

i :oo EME IG - Sepsis con meningitis Hipoacusia mixta 
Miopía - Retraso motor 

1 	4011 Deprimido grave Retraso motor 
l.iicefalopatía anóxico isquémica 

Enterocolitis no quirúrgica 

1 .3t0 EMFI moderada - Ductus sintomático Cataratas sin embriopatía 

lO 	1.450 Deprimido grave - EMH moderada Miopía - Hipoacusia mixta 

II 	1.500 l)eprimido moderado 	EMI -IG Hipoacusia conductiva 

12 	1 .5d) Deprimido grave - EMHG Hipoacusia conductiva 

4 	1 	o 	flt IWE(; - Deprimido grave - FMI 1 moderada 1 lidrocefalia no evolutiva 
Cli 	uc;i eoiiip;it h le con II 

del scgu nucuto de 52 pacientes de alto nesgo, con 
peso de nacimiento menor a 1.750 g evaluados co-
mo in ín biio duran te los prime ros 1.2  meses de vida 
posinatal. La incidencia de deserción al plan de se-
guimiento es baja (3155 o sea 5.4%). Creemos que el 
hecho de que los padres conozcan a los médicos a 
cargo de los controles postalta durante la interna-
ción en la Unidad de Neonaiologia es fundamental 
para conseguir este objetivo. 

Antes de 1960 la incidencia de secuelas graves en 
los niños de muy bajo peso al nacer oscilaba entre 

y 70°io, pero con los progresos en los (listintos md-
todos de tera Elia intensiva nieonatal - especialmente 
en lo referente a la ventilación asistida, mejoró no-
tablemente la calidad de sobrevida de estos niños.' s 
Treinta y nueve de nuestros 52 pacientes (75%) p-
senitan crecimiento armónico, maduración psicomo-
triz y examen neurológico normales, sin secuelas 
oculares ni auditivas. 

Los defectos de retracción y el disbalance de los 
niusctLloS oculares que determinan miopia y estro- 

bismo sun inu 1 recuenteS en los niños de bajo peso 
de nacimiento. Según lo informado por Fitzhardin-
ge, 44% de ¡os pacientes nacidos con menos de 
1 .000 g presentan defectos visuales, la mayoría de 
ellos secundarios a retinopatia del prematuro 
(R11 11 ) 6 . La incidencia de FRL oscila entre el 38 y 
el 54% en los niños menores de 1.000 g de peso 
de nacimiento y es del 5 al 15% para los menores 
de 1.500 g al nacer 7 . Pedraza y col, en un estudio 
en nuestro país encontraron en 17 niños con peso 
de nacimiento menor de 1.000 g, 29% afectados 
por FRL en fase aguda y  11% en fase cicatrizal. 
En 75 pacientes con peso menor o igual a 1.500 
la incidencia fue del 4%o para la fase aguda 
En nuestro grupo. 5 de 52 pacientes presentan 
miopía (9,9%). Sólo uno (1,9%) presenta FRL 
(grado 1). Se trata de un niño de 760 g de peso de 
nacimiento con antecedentes de enfermedad de la 
membrana hialina grave (EMIIG), apneas reiteradas, 
requerimiento de ARM y que desarrolló DBP. Si 
bien la incidencia parece ser baja, nuestro número 
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de pacientes es pequeño para obtener conclusiones 
valederas. 

Los PEAT son utilizados para valorar la integri-
dad de la vía auditiva en recién nacidos de término 
y prematuros. 9  En los recién nacidos de muy bajo 
peso al nacer, los PEAT pueden demostrar trazados 
alterados transitoriamente durante los primeros me-
ses postnatales, como consecuencia de la inmadurez 

del sistema nervioso.W  La incidencia de hipoacusia 
detectable con este método en los niños de bajo Pe-
so de nacimiento es del 1,5 al 5%•9  En nuestro gru-
po de 52 pacientes, 5 niños (9%) presentaron altera-
ciones en los PEAT durante los primeros 3 o 4 me-
ses de vida, que se resolvieron favorablemente al ser 
reevaluados antes del año. Siete pacientes (13%) pre-
sentaron PEAT patológicos al año de vida, todos 
ellos con antecedentes de patologías graves como se 
describe en el cuadro III. Sin embargo, es importan. 
te señalar que. por ahora, se desconoce cuántosde es-
tos pacientes permanecerán con hipoacusia secuelar. 

La incidencia de secuelas neurológicas informa-
das varia de un estudio a otro y depende tundamen-
talmente de la proporción de niños de bajo peso ex• 

tremo y de la severidad de la patología perinatal de 
los pacientes incluidos en los estudios. 6  Lo nuestro 

grupo observamos 1 paciente con hemiparesia espás-
tica, con compromiso neurosensorial cte la audición 
y RPP. Corno se observa en el cuadro III se trata de 
un niño de bajo peso extremo y con patología peri-
natal severa. E)os pacientes desarrollaron hidrocefa-
ha, tino de ellos no evolutiva. Ambos tuvieron bajo 
peso de nacimiento y cuadro clínico compatible con 
IIIC. hemos detectado en los primeros 6 meses de 
vida postnatales. 3 pacientes con hipotonía transito-
ria que desapareció antes del año de vida. Se ha visto 
que las alteraciones del tono muscular en el prime: 
trimestre postnatal pueden evolucionar hacia la es-
pasticidad o agravarse si aparecen después del 6 
mes. La mayoría de las veces la hipotonia se resuel-
ve alrededor de los 12 a 18 meses sin progresar a la 
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espasticidad)' La hiperactividad es un hallazgo que 
aparece en forma temprana en los niños de bajo pe-
so al nacer, pudiendo corpelacionarse con retraso en 
la maduración psicomotriz. Dos de nuestros niños 
son hiperactivos sin compromiso aparente de su rna 
duración. I.a mayoría de nuestros pacientes no pre-
sentan secuelas neurológicas graves. Sin embargo, el 
seguimiento es, por ahora, breve para asumir que no 
aparecerán luego otras anormalidades que afecten el 
área intelectual con repercusión en la conducta esco-
lar o en el aprendizaje. Sólo el seguimiento a largo 
plaio podrá demostrarlo. 

El crecimiento del 75% de los pacientes ha sido 
armónico, encontrándose las diferencias más nota-
bles que indican escaso progreso de peso durante el 
primer año de vida, en los niños con complicaciones 
más severas en su período neonatal inmediato, y en 
relación con el peso de nacimiento, adecuado o no 
para la edad gestacioral. Esto coincide con los estu-
dios (le Fitzhardinge 6 12 y Hack' 3  que demuestran 
una equiparación en el peso de estos pacientes a eda-
des más tardías. 

La incidencia de reinternaciones por patología vi-
ral respiratoria de tipo ohstructivo durante el primer 
añu de vida ha sido de 8/52 (1 S%). Todas ellas ocu-
rrieron en niños con antecedentes de síndrome de 
dificultad respiratoria, de los cuales 4 requirieron 
ARM entre ellos 1 paciente con DBP leve. Cinco pa-
cientes fueron iii tervenidos quirórgicamente para co-
rregir bernia inguinal. Las causas de reinternaciones 
mencionadas coinciden con lo informado por Fitz-
hardinge coii respecto a las afecciones más frecuen-
tesen los pacientes de bajo peso de nacimieno) 2  

l.os resultados encontrados en nuestros pacientes 
sugieren relación entre SUS antecedentes de patolo. 
gía perinatal y la morbilidad alejada. Si bien el pe-
rindo de seguimiento es breve, sabemos que la ma-
yoría de los niños 39/52 (75%) han evolucionado 
muy íavorablenierUc durante su primer año de vida 
post natal. 
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ESTÁNDARES DE PESO, LONGITUD CORPORAL 
Y PERIMETRO CEFALICO DESDE LAS 26 HASTA 
LAS 92 SEMANAS DE EDAD POSTMENSTRUAL 

Dres. Horacio Lejarraga*,  Carlos  Fustiñana** 

RESUMEN 
Se presentan estándares de peso, longitud corpo-

ral y perímetro cefálico,  desde las 26 a 92 semanas 
postrnenstruales, a partir de datos locales y algunos 
extranjeros. Estas tablas permiten la evaluación al na-
cer del crecimiento fetal y el seguimiento postnatal 
de niños pretérmino. Los gráficos con percentilos se-
leccionados fueron confeccionados en dos escalas de 
edades diferen  tes: edad pos tmenslrual y edad pos tér-
mino. 

Crecimiento - Prematuros - Seguimiento. (Arch. Arg. 
Pediatr., 1986; 84; 210-214), 

INTRODUCCION 

Los progresos logrados en el tratamiento de niños 
prematuros en el último decenio, secundarios al 
avance tecnológico y a una mayor comprensión de 
la fisiopatología de aquéllos, ha tenido un impacto 
importante en la disminución de las tasas de morbi-
mortalidad perinatal' - Esta realidad ha notivadp un 
aumento en la preocupación por la calidad de vida, 
el crecimiento y el desarrollo de este grupo de niños 2 . 

La evaluación 'antropométrica del crecimiento ft-
sico constituye un método confiable y sencillo de 
valoración de la salud general y nutrición de los pe-
queños pacientes en su peri'odo postnatal 3 . 

Esta evaluación requiere la disponibilidad de va-
lores normales de referencia que cubran una edad 
útil para ese fin. Los niños prematuros nacidos a eda-
des gestacionales tempranas (26 a 28 semanas, por 
ejemplo) deben ser valorados, en principio, por su e-
dad gestacional y no por su edad postnatal. En 1976. 
Babson y c01 4 , publicaron tablas de peso, estatura, y 
perímetro cefálico para la evaluación de niños pre-
maturos con datos de Canadá y los Estados Unidos, 
que fueron ampliamente difundidas, incluso en nues-
tro país. Comparando estas tablas con datos locales 
hemos encontrado diferencias en el crecimiento 
postnatal a favor de los niños argentinos, por ello 
consideramos conveniente la construcción de una ta-
bla basada en ciatos locales. 

* Sección Crecimiento y Desarrollo 
* * Sección Neonatología 

Hospital Italiano, Gascón 450, Buenos Aires.  

SUMMARY 

Standards for weigh 1, supine length and head cir-
cunference for argen tina children are presented. Se. 
lected centiles were calculated for the age intenal 
26th up to 92th postmenstrual age. Most of fha dala 
on which Ihe siandarcis are based were tahen [rom 
local studies. The charts were mude wilh (wo di(fe' 
ren t age systems: post-menstrual weehs andpost-terrn 
months. The standards will be usaful forassessement 

of prenatal growth al hirth and for longitudinal fol-
low-up of prelerm be bies. 

Growth - Preterrn babies - FoIlow-up. (Arch. Arg. 
Pediatr., 1986; 84; 210-214). 

Fui este trabajo presentamos tablas que propone-
mos para su uso en el seguimiento de prematuros de 
nuestro medio. 

Dada la ausencia de un único estudio local que 
abarque lodo el intervalo etano necesario, la cons-
trucción de la presente tabla se realizó utiliLandodis-
tintas uil uestras 

MATERIAL Y METODOS 

Los valores de peso fueron tomados de tres mues 
tras: de 28 a 34 semanas se utilizó una muestra de 
9.536 niños sanos, nacidos en la Maternidad Sardá 
entre junio de 1976 y diciembre de 1978, publicada 
por Díaz y col 5 ; se debió suavizar visualinente la curO 
va y calcular los percentilos 3 y  97; entre las 35 y  40 
semanas se usaron datos publicados previamente por 
Lejarraga y col 6 . La muestra consta de 1.401 recién 
nacidos sanos y se obtuvo en la Maternidad Sarda 
entre junio de 1974 y  mayo de 1975. Por último, de 
O a 1 año se tomó el estudio longitudinal realizado 
por Cusniinsky y col 7 , entre 1962 y  1964. en 250 
niños sanos del partido de La Plata, 

Para longitud corporal analizamos las muestras de 
Halac t , Lubclienco 9  y Usher' ° . Optamos por esta úl-
tima, la cual presenta una pendiente congruente 
con los datos elegidos de 38 a 40 semanas de Le. 
jarraga 6  y de O a 1 año de Cusminsky'. 

Con el perímetro cefálico se observó un proble' 
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PESO, LONGITUD CORPORAL 
Y PERIMETRO CEFALICO 
NI ÑAS 
26 semanas -52 semanas postérmino 

Edad postérmino (semanas) 
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I'igura 1. TibIas de 26 a 92 scmu1as posimenstruales de peso, longitud corporal y perímetro cefálico, niñas. 

Kg 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

II) 

4 

2 

ni 

48 

44 

40 

36 

32 

28 

24 

Kg 

12 

Hi 
10 

9 

8 

cm 

76 

72 

68 

64 

60 

56 

52 

48 

44 

40 

36 

32 

28 

24 

ma similar al hallado en la longitud corporal y luego 
de Someter varias muestras al análisis de pendiente, 
se eligió la de Usher". Esta consta de 300 niños sa-
nos nacidos al nivel dci niar entre las 23 y  35 serna-
las: entre 36 y 40 semanas se utilizó la muestra de 
Lejarraga y col. 6  

Para la curva de perímetro cefálico entre O y 1 
año se decidió utilizar la tabla de Nellhaus'' , de am-
plio liso en los Servicios de Neurocirugía. calculán-
dose los percentílos 3 y 97. 

El método de ensamble de distintas muestras pa-
ra construir un único estándar ya ha sido usado por 
Tanner en el pasado' 2  

RESULTADOS 

Las tablas 1 y 2 muestran los percentilos seleccio-
nados para las tres mediciones en cada sexo, desde 
las 26 a las 92 semanas postmenstruaies. Las figuras 
1 y 2 muestran los gráficos correspondientes. 

La inclusión en un solo gráfico de los percentilos 
3. 50 y 97 para las tres mediciones (peso, longitud y 
perímetro cefálico), facilita una rápida y completa 
evaluación del crecimiento del pretérmino y simpli-
fica el manejo de la historia clínica. 

El uso de una tabla para cada sexo importa más a 
medida que es mayor la edad del niño evaluado. A 
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las 28 semanas prácticanlente no hay diferencias se-
xuales en el tamaño 4 , pero al término ellas son evi-
dentes en las tres mediciones 10  y al año postérmino 
son marcadas 7  - 

La diferenciación en sexos en el primer año de vi-
da mejora la precisión de la evaluación en, aproxi-
madarnente. un 10w-. 

La edad está expresada en las tab]as en dos esca-
las diferentes: 1. En senianas(postnienstrualesy pos-
término). 2. En meses. Dado que mes no es un múl-
tiplo exacto de semanas ambas escalas no son coinci-
dentes. 

DISCUSION 

Como puede deducirse del origen de las tablas 

presentadas aquí, el crecimiento postnatal dc prcllla-
turos hasta la 40 semana postmenstrual está construi-
do con mediciones hechas al nacer en niños prema-
turos, es decir, se trata de un estudio transversal, en 
el que los niños utilizados para calcular los percenti-
los a una edad son distintos tic los empleados para 
calcularlos a otras edades. Por lo tanto, la curva de 
crecimiento de 26 a 40 semanas es sólo una forma 
indirecta de inferir el verdadero crecimiento longitu. 
dina] intrauterino durante ese periodo gestacional. 

Esta forma de evaluar el crecimiento de niños pre. 
término implica, entonces, varias consideraciones. 

No es seguro que las tablas de referencia construi-
das de la forma antedicha, reflejen el crecimiento in-
trauterino normal. 
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ViÑu 

.'c,nanas 

3 

Peso (g) 

50 97 3 

Longitud (cm) 

50 97 

Perímetro cefálico  (cm) 

3 	50 	97 

.76 660 850 1.040 32.7 35,6 38,4 21,5 24,0 26,4 

27 790 1.030 1.240 33,7 36,6 39,5 22,3 24,8 27,3 

28 830 11.110 1.390 34.7 37.6 40,5 23,0 25,6 28,1 

24 920 1.230 1.540 35.7 38,8 41,9 24,0 26,6 29,1 

1.040 1.370 1.700 36,8 39,9 43,0 24,9 27,6 30,2 

31 1.160 1.540 	. 1.920 38.0 41,1 44,2 26,0 28,7 31,3 

32 1.350 1.730 2.100 39,2 42,4 45,6 27,0 29,6 32,2 

33 1.430 1.900 2.370 40,5 43.7 46,9 27,8 30,5 33,1 

34 1.580 2.110 2.640 41.7 45,0 48,3 28,9 31,4 33,9 

35 1.690 2.370 3.450 42,9 46,2 49,5 29,7 32,2 34,6 

36 1.930 2.820 3.700 44.0 47,4 50,8 30,1 33,0 36,0 

27 2.120 3.000 3.890 45.3 48,6 51,9 30,8 33,6 36,2 

38 2.260 3.150 4.050 45,7 49,1 52,5 31.8 34,0 36,5 

39 2.360 3.260 4.170 46,4 49,6 52,8 32,0 34,4 36,7 

49 2.430 3.340 4.260 46.6 50,0 53,4 32,4 34,6 36,9 

3.650 5.300 7.430 55.1 59,1 62,7 37,5 39,8 41.9 

(6 5.230 6.950 9.600 63,2 65,3 69.1 40,3 42,8 45,6 

6.460 8.350 10.950 65,8 69,9 74,2 42,3 44,7 46.8 

92 7.300 9.300 12.090 69,5 74,0 78,5 43.6 45,9 48,2 

Tabla 1: Centilos ',eleccionados (3. 50 y 97) de iieso, longitud corporal NI perímetro cefilieo, entre 26 y 92 semanas 
postmenstruales. 

bIflOS 

ana 
P('SO (g) 

. 97 3 
I.ongitud (cnt) 

50 97 
Perint ciro cefálico (cm) 
3 	50 	97 

26 660 850 1.040 32,7 35,6 38.4 21,5 24,0 26,4 

27 790 1.030 1.240 33,7 36,6 39,5 22,3 24,8 27,3 

28 830 1.110 1.390 34,7 37,6 40,5 23,0 25,6 28,1 

29 920 1.230 1.540 35,7 38,8 41,9 24,0 26,6 29,1 

30 1.040 1.370 1.700 36.8 39,9 43.0 24.9 27,6 30,2 

31 1.160 1.540 1,920 38,0 41,1 44.2 26,0 28,7 31,3 

32 1.350 1.730 2.100 39.2 42,4 45.6 27.0 29,6 32,2 

33 1.430 1.900 2.370 40,5 43,7 46.9 27,8 30,5 33,1 

34 1.580 2.110 2.640 41,7 45,0 48,3 28.9 31.4 33,9 

33 1.760 2.530 3.560 42,9 46.2 49,5 29,7 32,2 34,6 

36 1.890 2.950 3.820 44,0 47,4 50,8 30,8 33,5 36,2 

37 2.220 3.110 3.990 45,3 48.6 5,9 31,5 34.0 36,6 

38 2.330 3.230 4.130 46,1 49,8 43,2 32,2 34,6 36,9 

39 2.410 3.330 4.260 47,0 50,3 53,5 32,8 34,9 37,1 

40 2.470 3.420 4.360 47,3 50,6 54,0 33,1 35,3 37,4 

53 4.400 6.000 7.600 58,1 62,4 66,7 38,1 40,6 43,0 

66 6.150 7.800 9.900 62,9 67,5 72,1 41,2 43,8 46,2 

79 7.200 9.300 11.400 67,0 72,0 77,0 43,3 45,7 48,7 

92 7.950 10.200 12.500 70,7 76.0 81,3 44,2 46,9 49,4 

fabla 2: ('entiles seleccionados (3, 50 y 97) de Peso, longitud corporal y perímetro ccftílico, entre las 26 y  92 semanas 
postinenstruales. 
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Teóricamente, la curva promedio de un estudio 
de crecimiento transversal debe reflejar la curva Pro-
medio hecha con un estudio longitudinal. Sin embar-
go, existen algunas evidencias de que los niños pre-
maturos no crecen normalmente en útero sino que 
tienen cierto grado de retardo en el crecimiento fe. 
tal. En efecto, estudios longitudinales del crecimien-
to intrauterino del perímetro cefálico' 1  y del peso' 4  
medidos con técnicas ecográficas, revelan (LC  este 
grupo (aún sin patología) tiene un peso y un perí-
metro cefálico algo menores que los isiños que con-
tinúan creciendo intraútero. sugiriendo que las cau-
sas responsables del nacimiento prematuro se aso-
cian, de alguna manera, a un cierto retardo del cred-
miento fetal. 

De confirniarse esta observación, las tablas cons-
truidas aquí, al igual que todas las tablas disponibles 
que han sido confeccionadas de muestras transversa-
les sobre recien nacidos, tienden a una ligera sobre-
estiin'ación del tamaño al nacer. 

Si las tablas presentadas aquí, aceptando las linii-
taciones mencionadas antes, reflejásen el crecimien-
to intrauterino normal, podría ser deseable que los 
prematuros crezcan al nacer de tina forma similar a 
la intrauterina . Algunos estudios recientes demues-
tran 15  que los prematuros pueden presentar tma ace-
leración de] crecimiento postnatal con respecto a las 
tablas, alcanzando a las 40 semanas un tamaño ma-
yor que los niños nacidos a térnuno siguiendo una 
forma de crecimiento compensatorio pustnatal. 
Otros estudios demuestran, por el contrario, un en-
lentecimiento inicial de algunas semanas, seguido 
por una recuperación parcial que no llega a eliminar 
el déficit al finalizar el primer año de vida 16 . Esta 
controversia requie re ulteriores estudios, para los 
cuales estos estándares pueden ser de utilidad. 

Por las razones antedichas, no es nuestro rOpósi-
tu presentar una tabla de crecimiento para su uso a 
nivel nacional sino un instrumento de referencia del 
que careciamnos hasta ahora y que puede ser útil co-
nno orientación en el seguimiento de niños prematu-
ros y como recurso de investigación. Esta tabla fue 
presentada al Comité de Crecimiento y Desarrollo 
de la Sociedad Argentina de Pediatría siendo acepta-
da para su inclusión en los Criterios de Diagnóstico 
y Tratamiento' 7  elaborados por el Comité Nacional 
sobre Crecimiento y Desarrollo. 

C'o,ito toda tabla de crecimiento su verdiidem va. 
br sólo podrá ser estimado uiia VCL que los pediatras 
la usen en la práctica. 
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PUNCION-ASPIRACION CON AGUJA 
FINA EN EL DIAGNOSTICO DE TUMORES 

EN LA INFANCIA. NUESTRA EXPERIENCIA 

Dres. l)auiiel Pollono*,  Alberto Fontana**,  Francisco Unchalo***,  Ricardo  Drut**** 

RE S1. M EN 

ó presenta el resultado dci estudio de 66 tumo-
res pedid lrico.s por puncion-aspiración con aguja 
fina. Cuarenta casos tunieron localización abdomi-
nal, el resto estuvo en el tórax, cabeza, cuello y 
otros lugares. El 42% de los casos correspondieron a 
tarnores renales y neuroblaslomas. En el 100/o de 
tos casos el nutodo fue sensible para determinar las 
camcle,'isticas del tumor (benigno versus maligno; 
49 malignos, 17 henignos). La especificidad  diagnós-
tice fue de 93,8%(46149) en las neoplasias malignas 
t(iiegnóslico del tipo histológico por el material de 
pun( , n?n-aspiracion). No hubo complicaciones. 

Arcy Arg Pedjatr., 1986; 84; 21 5-218). 

SUMMARY 

Fine needle aspira tion cytology/biopsy was used 
as diagnostic bol in 66 pediatric tumors. Forty ca-
ses were localized in rhc abdomen while the rest 
were in lhe lhorax, head, neck and other sites. Tu-
inors of Ihe kidney ¿md neuroblastomas accounted 
for 42,4% of bbc cases. In 100% of the cases the 
melhod proved to be sensitive lo determine if the 
tumor was malignant or genign (49 malignant; 17 
ben ign). Diagnostic specific ity was 93,8% (46/49) 
for nwlignanl lunaors (diagnosis of his!ologic type 
by fine-needie aspirated material). There were no 
complications atributable lo (he procedure. 

(Arch. Arg. Pedíair 1986; 84; 215-2181. 

INTROI)UCC!ON 

11 dianjiostico (le los tuniOres solidos mediante el 
de la punción aspiración (PA) cori aguja lina 

¿st 1 rineniente asentado en adultos' . Sólo recien-
teniente se ha presentado y publicado cierta expe-
áe,icia en la edad ped i-ítrica 2 ,. 

Iii este trabajo se describen los resultados de 
lic'! 115 est,idis de PA de tumores sólidos cii la ¿u- 

MATERIALES Y METODOS 

lii mi petiodo de 34 meses se realizaron 66 estu-
jis de PA de tumores sólidos. Todos los casos so-
set i;lo al procedimiento tenían evidencias clínicas, 
ralliclicicas, toniopra ficas y/o ccográficas de qe la 
nasa tuitioral era sólida o mixta. En 40 casos el tu-
fluir estuso ubicado en el abdomen, en 5 er el tórax. 
en 18 en cahez;, o cuello y en 2 en otras localizacio-
'les. 

La punción se realizó con aguja de punción lunu-
ha, o inuilar. calibre 21 o 22 de diámetro interior, y 
jeriuga de plástico comítri, de 10 ml. No se usó equi- 

*Unidad de Oncología. 
**Scrvicio de Cirugía. 

**Servicio de Diagnóstico por Imágenes. 
****SerVico de Patología. 

po especial de aspiración para una sola mano. l)el 
material aspirado se realizaron corno mira imo 6 ex - 
tendidos (loe  se fijaron en alcohol (le 96° o 1000. 
Estos extendidos se colorearon con hematoxilina y 
eosina. Cuando quedó residuo en la jeringa, éste se 
fijó el líquido de I3ouin para estudio histológico 
sor inclusión en parafiria. Desde la punción hasta 
la observación en el microscopio nunca se denroró 
más de 30 minutos. El material procesado en parafi-
na se observó al día siguiente de efectuado el proce-
dimiento. 

RESU LTADOS 

En el cuadro 1 aparecen los tipos de lesiones y 
sus localizaciones, de acuerdo con el diagnóstico 
final, que fueron sometidas a PA. El 42.4% de los 
casoS correspondieron a tuniores renales y neuro-
blastomas. Lii los 12 tumores renales se incluyen 9 
nefroblastonias clásicos. 1 con amaplasia difusa, 1 tu-
mor rabdoide y 1 sarcoma de células claras. 

De acuerdo con las características citológicas los 
casos fueron agrupados en dos categorías: citología 

lccspitaJ de Niños "Superiora Sor María Ludovica - (1900) La Piáta - República Argentina. 



Figura 1: Imagen ecográfica de la lesaón 
tumoral mostrando zonas con diferente 
densidad. 

2 7 6, / )r, 1). Pollono y col. Punción-aspiracion con aija fina. 

maligna y citología benigna. 
En 49 casos se diagnosticó citología maligna y se 

aventuró tipo histológico. Todos, excepto dos, tu-
vieron luego corroboración quirúrgica o de neçrop-
sia. Los 2 casos no operados correspondieron a un 
sarcoma de Ewing del hueso ilíaco en una niña de 
13 años y un neuroblastoma en estadio IV con eno-
lasa neuronal específica positiva en los extendidos 
de la punción ósea y valores elevados de vainillín-
mandélico en orina. En 7 casos la PA logró fragmen-
tos de tejidos que hicieron innecesaria la confirma-
ción por biopsia quirúrgica (aunque igual 3 pacien-
tes fueron operados por razones de protocolo de 
tratamiento). Tres casos de los 49 con citología ma-
ligna no correspondieron al tipo histológico pro-
puesto: en 1 caso se sugirió el diagnóstico de neuro-
blastoma y resultó un nefroblastorna; en otro se 
consideró que correspondía a un linfoma linfoblás-
tico mediastinal siendo finalmente diagnosticado en 
otro hospital como neuroblastoma; en el tercero,  

un tumor de mediastino posterior y superior, para-
vertebral, se sugirió que las células correspondían a 
un neuroblastoma, resultando finalmente un shwa-
noma maligno. 

En 17 casos se diagnosticó citología benigna 
(ausencia de malignidad), correspondiendo todos a 
procesos benignos (cuadro 1). 

El método de la PA mostró una especificidad 
diagnóstica de 46/49 (93,8%) en las neoplasias ma-
lignas. En 66/66 el método resultó sensible para de-
terminar las características del material (benigno o 
maligno). 

No se tuvieron complicaciones hemorrágicas o 
de perforación de víscera hueca y tampoco se pudie-
ron demostrar evidencias de diseminación atribui-
bles al método de PA (seguimiento de 2 a 34 meses). 

COMENTARIOS 

Nuestra experiencia y la de otros recientemente 
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CUADRO 1 

LESIONES (Y SU LOCA LIZA ClON) SOMETIDAS A 
DÍA CiVOSTICO POR PUJVCION-ASPJRA ClON 

Tipo: LESIONES MALIGNAS 

Neuroblastoma (adrenales 9, paravertebrales 4, cuello 2, tórax 1) 

Tumores renales * 

Linfoma no-Hodgkin (intestino-mesenterio 7, axilar 1, mediastinal 1) 

Hepatocarcinoma (hígado) 
Carcinoma saco viteino (ovario; metilstasis ganglionar) 

Linfoma de Hodgkin (ganglio cervical), orquioblastonia (metástasis en el t.c.s.), 
rabdomiosarcoma (cabeza), sarcoma de Ewing (ilíaco), hemangiocndotclioma 
óseo (hueso parietal), histiocitosis "X" (hueso temporal), hepatoblastoma (hígado), 

schwanoma maligno (mdiastino) 

LESIONES BENIGNAS 

Hemangioma de partes blandas 

Fibrosis cicatrizal (cuello) 
Tumor mixto de parótida ganglioneuroma**, teratoma de ovario, fibrohistiocitoma 
seno paranasal, pólipo seudosarcomatoso seno maxilar, hematoma perirrenal, 
hematoma adrenal, linfangloma paravesicaL parotiditis crónica, adenitis inespecífica, 
adenitis TBC, absceso esplénico con infarto masivo, celulitis muslo. 

* Ver variedades en Resultados. 
** Se incluyó en este grupo a pesar de ausencia de malignidad citológica debido a que el proceso 

es maligno y la citología fue diagnóstica de la enfermedad. 
*** Correspondió a un extenso tumor rctroperitoneal sin límites precisos, inoperable. 

IV°  de casos 

16 

12 

9 

2 
2 

1 de e/u. 

2 

r  

L 	: 
* ..s 	.. 

e 

• Figura 3 	Corte histológico del 
material obtenido por PA. Se 
distinguen fragmentos de un 
netroblastoma clasico, con sus tres 
componentes y zonas que 
corresponden a la con ftnpartida 
tisular de la figura 2. lI-E x 40. 

presentada2 ,7  no dejan dudas respecto de la confia-
bilidad de la PA para obtener material de utilidad 
diagnóstica. Todo tumor sólido o mixto es pasible 
de ser sometido al procedimiento de PA. Atentos a 
la existencia de hidatidosis en nuestra población, he-
mos decidido no utilizarlo en caso de lesiones quís-
titas de tórax o abdomen detectadas por examen 
ecográ fico. 

Las ventajas de la utilización de la PA corno re-
curso diagnóstico son las equivalentes a las de una 
biopsia, con el agregado de la facilidad, mínimo 
equipamiento, rapideL, economía y ausencia de  

complicaciones tales como perforación de vísceras 
huecas, neumotórax o diseminación en el trayecto 
de la aguja, que resultan de la sencillez del método. 
Además de poder repetirse en caso de no obtener 
material, la PA no tiene cotraindicaciones cuino 
resultan para la cirugía como paso inicial, frente a 
umores mcta stásicos, renales (según nuestro pro-

tocolo), compresión medular por tumor o pacien-
tes en mal estado general. 

El conocimiento del tipo celular comprometido 
en cada tumor habilita a un tratamiento quilniotc-
rápico razonable, evitando errores de diagnóstico 
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por presunción clínica. 
En el caso particular del nefroblastonia, si bien 

el error diagnóstico sin este método es menor a 
lO°I la utilización de la quimioterapia preoperato-
ria debe ser restringida a pacientes con diagnóstico 
de certeza, lográndose en ocasiones una notable dis-
minución del tamaño tumoral que, inclusive, coloca 
al paciente en otro estado, todo antes de la cirugía. 

Las dificultades emergentes de la interpretación 
citológica pueden solucionarse en gran medida com-
binando los hallazgos morfológicos con los datos 
clínicos (edad, sexo, localización), con lo que se lo-
gra estrechar las posibilidades de diagisóstico en casi 
todos los casos. Eventualmente alguno puede reque-
rir metodología más compleja, tal como inmuno-
marcación de antígenos de superficie en el caso de 
linfomas no-Uodgkin, inmunocito o inmunohisto-
química para enzimas o proteínas diversas (enolasa 
neuronal específica. alfa-fetoproteína, desmina, 
etc.) o microscopia electrónica8 ,. todas posibles 
de realizarse cofl el material de PA, para arribar a un 
diagnóstico más preciso. 
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EL NACIMIENTO DE NUESTRA SOCIEDAD 

SOCIEDAD DE PEDIATRIA 

"Hace cuatro meses que por iniciativa del profesor doctor Gregorio Araoz Alfaro hubo una reunión 
de médicos pediatras, e su casa calle Santa Fe 2405, con el propósito de fundar la Sociedad de Pedia-
tría. La idea fué muy bien acogida en la reunión y se puso de relieve las ventajas que tendría un centro 

especiaFsta de esta naturaleza, donde pudieran exponerse las observaciones recogidas en el abundante 
material de que disponen los hospitales ó en la clínica privada, asi' como someter al control de los cole-
gas las conclusiones desprendidas de la experiencia y el estudio personal. 

La Socsedad de Pediatría quedó fundada, y se nombró una comisión compuesta de los doctores G. 
Areoz Alfaro, G. Sisto y  E. Gaing, para que redactaran los Estatutos y  Reglamentos de la Sociedad, los 
cuales en una nueva asamblea se discutirían y aprobarían. 

El 20 de octubre, y  por invitación del doctor Araoz Alfaro, tuvo lugar la asamblea en el local de la 
Sociedad Médica Argentina, calle Lavalle 648, con el objeto de constituir definitivamente la Sociedad 
de Pediatría. 

La reunión fué numerosa. Se dió lectura, d los Estatutos y é los Reglamentos formulados por la co-
misión "ad-hoc"; después de cambiar ideas sobre las condiciones necesarias para ser socio activo y de 
sus obligaciones, se aprobaron en general y particular con pequeñas modificaciones. 

Inmediatamente se procedió á nombrar comisión directiva. La elección fué por voto secreto, resul. 
tando electos: presidente, doctor Angel M. Centeno; vice-presidente, doctor G. Araoz Alfaro: secreta-
rio general, doctor G. Sisto; secretario de actas, E. Gaing; bibliotecario y director de la revista: doctor 
M. Acuña; vocales, doctores N. Arraga, M. Castro y M. Viñas." 

Se levantó la asamblea, recibiendo el doctor Araoz Alfaro felicitaciones por haber llevado á cabo, 
con éxito su iniciativa y dejar constitui'da la Sociedad de Pediatría. 

Esta comunicación se publicó en la revista ARCHI VOS LA TINOAMERICA NOS DE 
PEDÍA TRÍA. Octubre de 1911; Tomo 50  pág. 422 
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ARTICULO ESPECIAL 

PESO Y TALLA DE 15.214 ADOLESCENTES 
DE TODO EL PAIS. TEN DENCA SECULAR 

Dr. Horacio Lejarraga * 

RESUMEN 

Trescientos veintinueve profesores  midieron en 
forma normatizada el peso y talla de 15.214 estu-
diantes secundarios de 304 escuelas públicas y priva-
das de todo el país, adscriptas a un programa de 
educación para la salud. El error de medicion de 
los profesores  fue de menos de 3,0 cm y de 2,0 kg 
en el 95% de las mediciones replicadas para la to-
lla y el peso respectivamente. La muestra tuvo una 
fuerte sobre-representación de alumnos de niveles 
sociales medios y altos. 

Hubo significativas  pero pequeñas diferencias 
sociales en la tallo, evidenciando la gran homogenei-
dad social de la muestra, pero no se encontraron di-
ferencias sociales en el peso. Las diferencias entre 
provincias fueron de hasta 4,0 cm en tallo y de 
hasta 4,0 kg en peso, siendo, en la mayoría de los 
casos, paralelas a las diferencias  en grados de desa-
rrollo socioeconómico. El análisis multivariado de 
los datos demostró diferencias  en el peso y la talla 
entre distintas regiones del país, aún entre grupos de 
igual nivel social. Los jóvenes residentes en ciudades 
pequeíias (menos de 50.000 habitantes) fueron-lige-
rarnente más bajos y de menos peso que los de ciu-
dades grandes. 

La comparación de los resultados con los de otras 
comunidades refleja  en esta muestra de jóvenes 
urgen tinos una tolla y peso similares a los de adoles-
centes franceses, superiores a los de adolescentes cu-
banos y colombianos e inferiores  a los de los británi-
cas (2 cm más bajos), suizos y estadounidenses. Se 
observó una tendencia secular positiva en peso y ta-
¡la de 1,7 cm por década en Capital desde 1938 has-
ta la actualidad, y de 1,7 cm por década en Entre 
Ríos desde 1950 hasta la fecha. 

Los resultados y las características de la muestra 
resultaron aptos para ser usados como grupo de es-
tandarización para la construcción de tablas de re fe- 

El crecimiento físico es un excelente indicador 
positivo de salud de una población' . Mediciones 
simples como el peso y la estatura expresan en for-
ma confiable el estado nutriconal y de salud en co-
munidades o regiones, tanto en el nif'io como en el 
adolescente y el adulto.  

rencia nacionales, de las que se carece hasta la fecha 
en el grupo eterio coinsiderado. 

Peso y estatura en adolescentes. (Arch. Arg. Pediatr., 
1986; 84; 219-235). 

SUMMARY 

Three hundred twenty nine secondary school-
teachers measured in a reliable way height and 
weight on 15214 students from 304 private and pu-
blic schooLs attending a health education course. 
Measuremeni error was less tIzan 3.0 cm and 2.0 
Kg in 95% of replicate measurement. The sample 
showed over-representation of students from middle 
and upper classes. There were significant  but little 
social differences  in height., showing thu.s the social 
homogeneity of the sample. Differences ja height 
and weight betweenprovincesparalleled their degree 
of socioecon om ic devolopmen t. Multivaria te analy-
sis showed differences  in height between geographi-
cal regions, which persisted even between children 
from the same social class. 

Results were compared with those from  other 
communities. Mean values for height were similar to 
those from french studies, greater than those from 
Cuba and Colombia, and lower than those from Bri-
tain (2 cm), United Sta les and Switzerland. A secu-
lar trend in height and weight was found ja Buenos 
Aires since 1938, an d ja Entre Ríos Province since 
1950, being about 2.0 Kg and 1,7 cm per decade. 
The sample ¡vas considered suitable for the prepara-
tion of national reference  standards for the selected 
age group. 

Weight and height in adolescence. (Arch. Arg. Pe-
dialr., 1986; 84; 219-235). 

En nuestro país hay muy escasas informaciones 
sobre el crecimiento del adolescente en grandes gru-
pos de población. Entre ellas contamos con un estu 
dio muy amplio, ya clásico, realizado por Perlina 
Wenocur en 1938, en escolares de la ciudad de Bue-
nos Aires2 . Este estudio permitió no sólo evaluar el 

Sección de Crecimiento y Desarrollo. Departamento de Pediatría. Hospital Italiano. Gascón 450, 1181 Buenos Aires. 
Argentina. 
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crecimiento del escolar en esa época sino también 
construir tablas de referencia para uso clínico. Lue-
go de ese estudio no tenemos conocmliento de que 
se ¡layan realizado otros similares cn adolescentes, 
en grandes grupos de población, al punto de que ca-
recemos de datos contemporáneos que puedan ser 
utilizados con fines de estandarización. Cuando que-
reinos evaluar clínicamente el crecimiento de adoles-
centes, debemos recurrir a tablas extranjeras. Asi-
mismo, esta carencia de datos nos impide evaluar 
eventuales diferencias en el crecimiento en distintas 
áreas de nuestro país. 

La falta de información a nivel nacional, tan rele-
vante y necesaria para los criterios de salud materno-
infantil modernos3 , junto con la no disponibilidad 
de un sistema de comunicación con muchas escuelas 
secundarias de todas las provincias del país y de la 
Capital, justificó y permitio llevar a cabo la presente 
investigación. 

MATERIAL Y METODOS 

El SENOC4  es la Asociación para la Promoción 
de Sistemas Educativos no Convencionales, entidad 
sin fines de lucro que administra y ejecuta progra-
mas educativos por convenio con el Consejo Nacio-
nal de Investigaciones Científicas y Técnicas 
(CONYCET). 

Imparte un curso de Educación para la Salud pa-
ra profesores de Biología e Higiene de escuelas se-
cundarias de todo el país. A través del Correo Nacio-
nal se establece un verdadero sistema de educación 
continua entre profesores y el Senoc, con comuni-
cación permanente entre ambos, y que es reforzada 
con viajes y contactos personales entre el cuerpo do-
cente del Senoc (dos de los uales se cuentan entre 
nosotros: SB, VA) y los profesores secundarios. 

Los profesores que colaboraron en esta encuesta 
estaban inscriptos en el programa para ej mejora-
miento de la ciencia en la escuela secundaria, ha-
biendo aprobado el Curso del Senoc de Educación 
para la Salud. 

Plan general del presente estudio 

El objetivo del estudio fue evaluar el peso y la es-
tatura de los alumnos secundarios y relacionarlos 
con su lugar de residencia y niveles socioeconómicos 
de sus padres. La antropometría fue realizada por 
los profesionales secundarios en forma previamente 
sistematizada. A estos fines se envió por correspon-
dencia un folleto explicativo a cada uno de los 370 
profesores que en ese momento realizaban el curso, 
con instrucciones sobre la forma en que cada dato 
debía ser obtenido. Los profesores cumplieron esta 
tarea y luego enviaron la información por correo al 
Senoc. Luego eFSenoc envió la información a la Sec-
ción de Crecimiento y Desarrollo del Departamento 
de Pediatría del Hospital Italiano de Buenos Aires. 

S.eleccion de la muestra 

Cada profesor debía elegir, entre sus alumnos, a 

25 varones y a 25 mujeres de primero a quinto año, 
a razón de 5 alumnos por año y de cada sexo, toma-
dos al azar. Para esto, se le proveyó en el instructivo 
de una tabla de números aleatorios. En ningún caso 
los alumnos debían ser elegidos por fila de bancos o 
por procedimientos similares. Si en la escuela había 
nlas de una división por curso, la selección debía Ii-
mitarse a una sola divisón. Si en una escuela había 
más de un profesor adscripto al Senoc, cada uno de-
bía medir 50 alumnos distintos. Si había en la es-
cuela alumnos de un solo sexo, el profesor medía so-
lamente 25 alumnos de ese sexo. 

Información obtenida 

Cada profesor recogía en una ficha previamente 
diseñada la siguiente información: nombre de la es-
cuela, localidad, provincia, código postal, fecha de 
nacimiento y fecha (le la encuesta, número de habi-
tantes de la localidad (este dato fue confirmado lue-
go con el Censo Nacional de Población, 1980), tipo 
de escuela (pública o privada), ocupación paterna, 
presencia o ausencia de menarca en el momento de 
la encuesta y mediciones del peso y la estatura. 

La edad de los alumnos fue calculada ulterior-
mente por los autores de este trabajo y expresada en 
términos decimales. Así, 6,50 años significa 6 años y 
6 meses exactos; 6,25 años significa 6 años y  3 me-
ses exactos y así sucesivamente. 

Los niveles de ocupación paterna fueron adjudi-
cados por los profesores de acuerdo con la escala re-
comendada en la Historia Clínica Perinatal 6  que 
contempla seis niveles ocupaciones: 1) no corres-
ponde (padre ausente, retirado, etc.), 2) obrero ines-
table; 3) obrero estable, 4) empleado, 5) profesio-
nal, 6) comerciante. Con fines de análisis, en algunos 
cómputos se agruparon los niveles ocLipacionales pa-
ternos en sólo dos categorías: A, que corresponde a 
los grupos 1+2+3 y 13, que corresponde a los grupos 
4+5 +6. 

Antropometría 

La estatura fue medida por los profesores de 
acuerdo con instrucciones previas, colocando una 
cinta métrica graduada en centímetros y en milíme-
tros sobre una pared construida a plomada, y una 
escuadra para colocar sobre la cabeza del alumno y 
efectuar así la lectura, con el sujeto de pies, sin cal-
zado. La técnica de medición fue cumplida de mane-
ra uniforme por todos los profesores según el ins-
tructivo que fuera enviado a cada uno de ellos. La 
lectura se hizo hasta los últimos 0,5 cm completos. 
El peso se midió coil una balanza de pie (de palanca) 
o de baño (de resorte), debiéndose dejar constancia 
de cuál de los dos tipos de balanza se empleó para 
pesar al alumno. Los alumnos fueron pesados con 
ropa interior y camisa o pollera, identificándose el 
tipo de ropa usada en la ficha de registro correspon. 
diente. El peso de esta ropa fue ulterirmente descon-
tado, de acuerdo con el peso estandarizado de Ea 
prenda. La lectura del peso se hizo hasta los 100 g 
completos. 



Registro de la información 

Los profesores debían llenar una ficha pre.viarn-
mente confeccionada con toda la información obte-
nida. 

Confiabilidad de las mediciones 

De los 50 niños medidos por cada profesor se de-
bía elegir al azar a 10 de ellos para volver a medir el 
peso y la estatura una segunda vez, un rato después 
de haber hecho la primera serie de mediciones y en 
forma ciega, es decir, sin que el profesor recordara 
las mediciones realizadas la primera vez. Para esto, 
una tercera persona registraba en la planilla la segun-
da medición hecha por el profesor. 

Se calculó luego la desviación estándar (DS) de 
las diferencias entre los pares de mediciones (prime-
ra medición menos segunda medición). Esta DS re-
sulta así un indicador de la forma en que varian en 
cada profesor las diferencias entre mediciones repli-
cadas. Los profesores se clasificaron luego como "no 
confiables" o "confiables". según el valor de las DS 
de las diferencias entre sus mediciones replicadas. 

(un respecto a la estatura, aquellos profesores 
cuyas DS de diferencias estuvieran entre 0,15 y 
1.50 cm fueron clasificados como "confiables"; los 
que estaban por fuera de estos límites, fueron cIa- 
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sificados corno "no confiables" y sus mediciones 
fueron excluidas del estudio antropométrico. Con 
respecto al peso. los límites de confiabilidad fueron 
establecidos entre 0,1 y  1,0 kg. Obsérvese que tam-
bién, por razones de seguridad, no solamente se des-
cartan los profesores con DS de diferencias muy 
grandes sino también demasiado pequeñas. Quisimos 
asi' eliminar aquellos que pudieran haber omitido la 
realización de mediciones replicadas copiando direc-
tamente las cifras tomadas en la primera medición. 
Adicionalmente, sabemos que los mejores antropo-
nietristas del mundo' obtiencn 1)S de diferencias 
entre mediciones replicadas de estatura de 0,15 cm, 
por lo que esa cifra se fijó como limite mínimo 
aceptable. Las localidades se clasificaron según su 
tamaño, corno pequeñas (50.000 habitantes o me-
nos) y grandes (más de 50.000 habitantes). 

Evaluación de los datos 

Todas las planillas fueron recibidas en el SENOC 
dentro de los 3 meses de enviadas. Luego fueron 
transferidas a la Sección de Crecimiento y Desarro-
llo del Departamento de Pediatría del Hospital Ita-
liano. Allí se realizó su examen, ordenamiento pre-
vio en forma manual, luego de lo cual toda la irifor -
mación fue grabada en diskettes y sometida al si-
guiente procesamiento: 
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Graboverificacióri. Se encontró Liii error de graba-
ción del 2% de los datos, los que fueron posterior-
mente corregidos. 
- Pruebas de consistencia. Se usaron pruebas de 
consistencia directas (por ejemplo se chequearon to-
dos los niños cuyas edades tueran menores de 10 
años y mayores (le 1 8) y cruzadas (por ejemplo, se 
chequearon todos los alumnos cuyos pesos y estatu-
ras a cada edad excedieran límites previamente es-
tablecidos). Con estas pruebas se encontró un error 
de transcricpión de 1 % 

Listado final de toda la información. 
Com putación de la infbrmació ti. 
Se utilizó una Computadora IBM, Sistema 36. 

modelo 1984, con 512 K de memoria y 400 Mega-
bytes en disco fijo, del Centro de Cómputos del 
Flospita 1 Italiano. 

Transformación a pontajes estandarizados. 
Para realizar algunos cálculos (análisis de varian-

cia, por ejemplo) se transformaron todos los datos 
antropométricos a puntajes estandarizados (PS) 
(también llamados puntajes "z"), según la fórmula: 
PS = (x—x) DS. en donde "x" es el (lato antropo-
métrico del niño (peso o estatura) x es el percenti-
lo 50 de los estándares de referencia a la edad del 
niño, y DS es la desviación estándar de referencia a 
esa edad. Para estos fines, y ante la carencia de ese 
momento de estándares nacionales de peso y estau-
ni en la adolescencia. se  eligieron los estándares bri- 

tánicos8 . Con este sistema de estandarización, si uni 
dato antropométrico es igual al percentilo 50, el PS 
es cero: si cae en el percentilo 30 el E'S es 	1 
etc. Como e] peso tiene a todas las edades una dis-
tribución no gausiana (asimétrica con una larga cu• 
la hacia la derecha), para la transformación de pun. 
tajes estandarizados de valores mayores que la rne. 
diana se utilizó e] desvio estándar de la heinidistri-
bucion superior, 	para valores menores que ¡a mne• 
diana el DS de la lieniidistribtmcióii inferior. 

Jurisdicciones 

Algunos datos fueron analizados agrupando a los 
alumnos por provincia, pero este mecanismo de 
agrupamiento implica la existencia de 24 jurisdicio. 
nes y un escaso número de niños cii algunas provin. 
cias, por lo cual se recurrió también al agrupamiento 
de la muestra de acuerdo con regiones postales. El 
país está dividido en nueve regiones postales, divisón 
que separa con bastante precisión áreas cai'acteristi-
cas geográficas. sociales y de desarro ¡lo diferentes 
(véase mas adelante fig. 3). 

Cumplimiento de los profesores 

El Senoc contaba con el momento de la encuesta 
con 322 escuelas y  370 profesores inscriptos en el 
Curso de Educación para la Salud. Los instructivos 
fueron enviados a todos ellos a todo el país en junio 
de 1981 y fueron devueltos al Senoc en Buenos 
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Aires en enero de 1982: por lo tanto, el período de 
recolección de la información duró 6 meses. Res-
pondicron los 370 profesores de las 322 escuelas, o 
sea Llue el cumplimiento de la tarea fue de 100% 
fc total se midieron 16.880 alumnos de todo el 
raós. De estos datos iniciales se excluyeron 14 pro-
fesores de 9 escuelas (que comprenden 658 alurn-
nos) debido a las siguientes razones: un profesor no 
llenó la información aduciendo reivindicaciones gre-
¡niales: una escuela era para marginados sociales en 
forma específica (Instituto Olmos): 12 profesores 
fueron excluidos por haber copiado la información 
antropométrica de otros profesores colegas de la 
misma escuela. La muestra inicial fue entonces de 
356 profesores, de 313 esucleas, con 16.222 alum-
tos. El número de alumnos no es múltiplo exacto de 
5 porque algunos profesores no midieron exacta-

mente 25 o 50 alumnos sino 22.23 o 24, pero fue-
ron igualmente incluidos en el trabajo. 

RESULTADOS 

Prueba de confiabilidad. Muestra inicial y mues-
tra final de estudio. 

La tabla 1 muestra la distribución de frecuencias 
de las DS de mediciones replicadas hechas por cada 
profesor. Se observa que el modo está en el intervalo 
0.3 - 06 cm para la estatura y 0.09 - 1.00 para el 
peso. Ambas distribuciones son asimétricas, con una 
larga cola hacia la derecha. Hay muy pocos profeso-
res con DS menores de 0.15 cm y de 0.09 kg. Estos 
resultados muestran el error de medición esperable 
en un grupo de observadores sin gran experiencia art-
tropométrica (menos de 3.0 cm 'i de 2,0 kg para la 
estatura y el peso respectivamente, en el 95% de las 
mediciones). 

Con el objeto de seleccionar la muestra final de 
estudio se excluyeron todos los alumnos medidos 
por profesores cuyas DS estuvieran entre 0.15 - 15 
cm y 0.09 - 1 0 kg para la estatura y el peso respec-
tivamente. Si tomamos - 2 DS como rango de error, 
podemos decir que todos los profesores incluidos en 
esta categoría tuvieron menos de 2,0kg y de 30 cm 
de error en el 95% de las mediciones, para el peso y 
la estatura respectivamente. Teniendo en cuenta las 
magnitudes de peso y estatura medias con que traba-
jamos. esto representa un error de menos del 2,0 y 
del 1 .8% para el peso y la estatura respectivamente. 
Quedaron así seleccionados 329 profesores (el 
92,401.), de 304 escuelas, que midieron a 15.214 
alumnos. No todos los profesores tomaron todas las 
mediciones solicitadas. De los 329, 308 midieron la 
estatura (14.216 alumnos) y 283 midieron el peso 
(12.819 alumnos). Del total de 356 profesores que 
participaron en la encuensta inicialmente. 308 y 283 
representan el 83.2 y el 76.5% respectivamente. 

Datos antropométricos globales 

la tabla II, a y b, muestra el número de alumnos 
con valores confiables, por sexo, para ambas medi-
ciones, y los valores medios de la estatura (a) y peso 

TABLA 1 

Distribucion de fecuencias de profesores según 
desviaciones estándares de mediciones replicadas 

it'STA 1(1RA 

Intervalo de clases Frecuencia 
(cm) 

0,00 	—0,15 4 

0,151 	0,30 25 

0,301 - 0,60 129 

1,601 —0,90 87 

0,901 - 1,20 49 

1.201 - 1,50 18 

1,501 - 1,80 13 

	

1,801 	2,10 

2.101 - 2,40 

2,401 - 2,70 

2,701 -- 3,00 

3,001 - 3.30 1 

de 3,30 	 18 

Total 	 356 

PESO 

lo tervak) de clase 	 Frecuencia 
(kg 

	

0,00 - 0,09 	 12 

	

0,091 - 1,00 	 283 

	

1,001 - 2,00 	 37 

2,001 - 3,00 

	

3,001 	4,00 

de4,00 	 10 

TOTAL 	 349 

Confiables: DS entre 0,15 -- 1,5 cm (estatura) 1% 
Ds entre 0,09 - 1,0kg (peso) 	2% 

(b), junto con las 1)5 a cada edad de toda la ¡nues-
tra. 

La tabla 111 muestra las medianas de peso, por in-
tervalos erarios diferentes a los de la tabla II, No pa-
reció importante documentar las inediauas (pureen-
tilo 50) dado que, a todas las edades, la distribu-
ción de frecuencias del peso fue asimétrica, con una 
larga cola a la derecha. 

Hay uit cierto número de jóvenes mayores de 19 
años que asisten a la escuela secundaria (308 varones 
y 278 mujeres), lo cual representa un porcentaje de 
3,9. Esta cifra es similar al total nacional (5,3°i). 

Hay tanibiéri uit número total mayor de mujeres 
que de varones (8.743 y 6.471: 57,5% y 42,5% pa-
ra mujeres y varones respectivamente), observable, 
asimismo, en cifras nacionales (52,9% de mujeres) 9 . 

El total de alumnos con peso y con estatura es 
diferente. Esto se debe a que no a todos los alumnos 
les fueron tomadas ambas mediciones. 

La figura l(a y b) muestra las curvas de estatu-
ra y peso en cada sexo, comparadas con las de otras 



224; Dr. 11 I.ejarraga. Pego y ra/la de 15.214 adolescentes de todo el pais. 

TABLA II(a) 

Media y desv(o estándar (le estatura y peso, por edad 

ES 114 TLTRA 

N1I'?OS \IÇÁS 

Edad (años) N E DS E X 1)5 

11,0 - 11,99 7 149,5 13.8 7 146.2 4.9 

12.0 - 12,99 52 156,1 10,1 65 155.4 

13,0 	13,99 720 157,8 8,8 991 156.7 6.5 

14,0 - 14,99 1.011 163,5 8,4 1.405 158.5 6.2 

15,0 - 15,99 1.199 168,5 7,5 1.593 159.3 

16,0 - 16,99 1.150 170,6 7,0 1.582 160.4 

17,0 -- 17,99 1.151 172,8 7,0 1.502 160.4 6.2 

18,0 - 18,99 539 172.4 6.8 656 160,4 6.3 

19,0 - 19,99 170 172.6 6,4 206 159,7 6.4 

20,0 	20,99 64 171,5 7,6 55 15.6 6.6 

21,0 - 21,99 16 169,5 4.7 25 157.5 

22,0 	22,99 18 170,3 8.3 11 159,11 7,3 

23,0 - 23,99 4 4 

24.0 - 24.99 2 - 4 

25,0 - 25,99 3 - 

26,0-26.99 1 - 

27,0 	27,99 0 - ¡ 

TOTAL 6.107 

TABLA 11(b) 

PESO (kg.) 

NIÁ'OS .\IÇI, lS 

Edad (años) E 5 DS E X /15 

11,0 	11,99 6 40.1 8.9 6 40.0 7.4 

12,0 - 12,99 47 49.5 11,2 62 50,8 6.9 

13,0 	13,99 608 49,9 9.5 939 50,4 8.5 

14.0 - 14,99 865 55,6 10.6 1.322 51,6 7.9 

15,0 - 15,99 1.054 59,9 10.1 1,494 53.9 7,5 

16,0 - 16,99 1.016 63,1 9,1 1.463 55.1 7,) 

17,0 - 17,99 962 65,5 9,3 1.369 54,5 7.2 

18,0 - 18,99 787 66,2 8,5 610 53,8 7,7 

19,0- 19,99 138 66,9 9,9 186 55,3 8,8 

20,0 	20,99 58 64,9 8,7 .50 54,1 8.9 

21,0-21,99 13 66,3 9,7 23 51,0 11,0 

22,0 - 22,99 12 66,5 8,4 10 43.0 8,2 

23,0 -23,99 5 - 3 47.5 

24,0 - 24,99 2 - .. 4 

25,0 	25,99 2 - 1 

26,0-26,99 - - - 1 

27,0-27,99 - - 1 - 

Total 5.575 7.544 

comunidades. Las estaturas y pesos medios fueron 
graficados a las edades promedio de todos los niños 
pertenecientes a cada intervalo etano anual. En to-
dos los casos, la edad central coincidió cori el punto 
medio de cada intervalo (13,5, 14,5. 15,5, etc.) a 
excepción del intervalo 12,00 - 12,99, cuya edad 
central fue de 12,7 años. 

Se observa que en ambas mediciones. especial-
mente en varones, los valores a los 12,7 años son de' 
¡nasiado altos comparados con los valores de otros 
paises. Luego las curvas van adoptando una pen-
diente semejante a las demás. A partir de edades 
avanzadas, alrededor de los 17-18 años en adelante. 
las curvas locales presentan una tendencia descen- 
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FABLA Hl 

tediaiia del peso, por edad (kg) 

MUJERES - VARONES 

Rango e (ario N Mediana N Mediana 

2.25 - 	12,74 17 44,3 15 46,3 

12.75 	- 	13,24 121 47,7 84 47,5 

13,25 	- 	13,74 487 48,1 338 48,7 

13.5 - 	14,24 543 50,0 347 52,5 

14.25 	14,74 633 50,2 433 55,0 

14.75 	- 	15,24 654 52,0 461 57.7 

15.25 	- 	15,74 647 52,0 482 59,5 

15.75 	16.24 708 53,0 474 61.0 

10,25 - 16.74 670 54.0 431 62,0 

17.24 647 53,5 462 64,0 

17.25 	17,74 643 54,0 481 65,0 

17.75 	18.24 516 54,9 392 66,0 

18.25 	18.74 257 53,4 203 65,0 

8.75 	19,24 157 52,8 117 67,0 

'9,25 	19,74 43 52,5 37 66,6 

To,l 6.743 4.757 

TABIA IV 

Numero y porcentaje de alumnos, por nivel y categoría ocupacional paterna 

\0 	/ % Categoría 	 N 
i,iflaI ocupacional 

321 2,! 

2 493 3,3 A (112 	-3) 	 3.355 	 22,3 

2.541 16,9 

4 6.298 41.9 

1.917 12.8 B(4-r5 	6) 	 11.663 	 77.7 

3448 23.0 

It )lA 1 15 '918 100.0 

dcnte. La estatura de u Lct ros niños es uds haja que 

h de los niños stiitos' , ingleses 8  y de Estados Liii-
dos' . y se asemeja más a la cte los niños france-

SCSI 
2•  Las curvas de Colombia' (nivel social medio 

alto) y más aun la de ('uha' 4  (todos los sectores 
sociales) yacen por debajo de las curvas locales, en 
ambos sexos. 

Llama la atención que las diferencias de estatura 
con Estados Ijnidos, Suiza y Reino Unido son más 
marcadas que las de peso. El peso de nuestros "aro-
nes es, incluso. mayor que el de los británicos: en 
mujeres, en cambio, es menor. 

La curva de estatura de varones nitiestra una pen-
diente pronunciada a los 14 años, debido al empuje 
de crecimiento pubral que tiene lugar a esta 
edad' Este empuje ocurre en las mujeres, en pro-
medio, a los 12 años, y es por esto que en la curva 
de mujeres. este empuje no es evidente. Después de 
los 13 años ellas ya están en la etapa de desacelera-
ción final del crecimiento. 

Nivel social de la muestra. 

La tabla IV muestra la composición social de la 
muestra final, por nivel ocupacional paterno. Llama 
la atención el escaso número de alumnos pertene-
cientes al nivel 3 (obrero estable 1 6.9°io). Si agrupa-
mnos los alumnos en dos categorías laborales, encon-
tramos un 22,3% de nivel A y un 77,7 3/o de nivel B, 
lo que expresa el fuerte sesgo social de nuestra 
muestra, en el sentido que incluye un porcentaje 
grande de alumnos de niveles sociales medios y al-
tos. 

La figura 2 (a y h) muestra las medias de estatura 
de las dos categorías sociales A (1 + 2-3) y  B (4+ 

5 -- 6). En lo que respecta a la estatura, se observa 
una muy pequeña diferencia a favor de los niveles 
sociales más altos, pero estas diferencias no son sis-
temáticas. En el peso no hay diferencias sustantivas. 

Con el objeto de explotar mejor la influencia so-
cial sobre la estatura con un nivel mayor de desagre' 
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TABLA V 

PESO Y ESTATURA (EN PS) POR NIVEL, CATEGORIA O('I.I>ACION\I. 

ESTA TURA 
Nivel 	 N 	 X ± ES 	 N  

V 	TlI'O 1)1 	1 S( 'LI 	15. 

1 307 -0,47 ± 0,07 275 -0,12 ± 00' 

2 459 -0,48 ± 0,05 431 -0,30 ±0.05 

3 2.319 -0,37 ±0,02 2.061 -0,14 ±0,03 

4 5.912 -0,36±0,01 5.315 -0,20±0.01 

5 1.808 -0.17 ±0.03 1.632 -0,10 ±0.03 

6 3.205 -0,22 ± 0,02 2.916 -0,07 ± 0,02 

E = 12,1 P <0,01 E = 18,0 P<IISPI 

Categoría N X ± ES N X ±. L' 
A (1±2+3) 3.085 -0,40 ± 0,02 2.767 -0,17 ± 0,02 

B(4-1-5+6) 10.925 -0,29 ±0,01 9.863 -0,15 ±0,111 

= 3.9 0<0,01  

Tipo de escuela 

Escuela Pública 4.501 0,36 ± Útil 4.095 0,13 	1,92 

Escuela Privada 9.667 -0,20 ±0,02 8.622 -0,13 ±0.1(1 

t=7,9 P<0.01 t:n.s. 

60 

rn 
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gación. se  estudiaron estas mediciones transforma-
das a punt-ajes estandarizados, agrupando luego to-
das las mediciones de ambos sexos a todas las eda-
des. La tabla V muestra las medias de estos puntajes 

estandarizados de peso y estatura por niveles y cate-
parias ocupacionales. Si bien hay una discreta ten-
delicia a presentar valores más altos de peso y esta-
tura en los niveles sociales más altos, esta tendencia 
no es sistemática. Si observamos ahora en la misma 
tabla las categorías A y B vemos que las medias no 
presentan diferencias significativas en peso, aunque 
si las hay en estatura: estadísticamente significativas 
pero muy pequeñas, a favor de los niveles sociales 

altos y medios. 
Teniendo en cuenta que la DS de la estatura es 

de alrededor de 7 cm a las edades que estamos tra-
bajando, la diferencia social de 0,11 DS equivale a 

7 mm. 
Otra manera de explorar diferencias sociales en 

tamaño es la de clasificar a los alumnos por el origen 
de la escuela, pública o privada. Hubo 105 escuelas 

privadas y  199 escuelas públicas. La tabla V ¡nuestra 
también las medias y DS de estas dos categorías, en 
peso y estatura. Se observa una diferencia significati-
va a favor de escuelas privadas en estatura y peso,,re 
sultado similar a los anteriores. Esto confirma, de al-
gún modo, que nuestro método de clasificación la-
boral es bueno para separar categorías sociales. 

Regiones postales y provincias. 

La tabla VI muestra el número de alumnos, maes-
tros y escuelas con mediciones confiables por pro-
vincia y el porcentaje de niños con relación al por-
centaje total de alumnos a nivel nacional. Se obser-
va una suh-representación de la muestra en Capital, 
Chaco, Salta y Tucumán. y una discreta sobre-repre-
sentación en Entre Ríos. La Rioja, Neuquén y Rio 
Negro. Todos los alumnos de San Juan fueron ex-
cluidos por carecer de mediciones confiables. 

En la misma tabla VI se muestran, también, los 
pum-ajes estandarizados del peso y la estatura por 
provincia. Se observa que, en general, los puntajes 
medios de estatura son mayores que los de peso. 
Si comparamos los puntajes entre provincias, hay 
diferencias en estatura con importante significado 
biológico, atribuibles al nivel de desarrollo de las 
provincias, tales como las estaturas medias de Ju-
juy (-0,91), Catamarca (-0,73), Salta (-0,60), 
provincias de muy escaso desarrollo, que contras-
tan con las estaturas de Buenos Aires (-0,28), 
Capital Federal (-0,28), Santa Fe (-0,14) y  En-
tre Ríos (-0,15), Otras diferencias son debidas, 
seguramente, a un efecto de la muestra y no tie-
nen mayor significado biológico, tal como ocurre 
con la estatura del Chaco (-0,09), relativamente 
alta en una provincia de escaso desarrollo. Las di- 
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Pro ruina 

TABLA Vi 

Número y porcentaje de alumnos en la muestra y en e] total nacional y medias y 
error estándar (en PS) del peso y la estatura, por provincia 

N 	Muestra 	Toral 	 Estatura  

(%) 	Nec. % 	 .- ± ES x 

Hucnot Aires 4.504 29,6 34,8 0,28 ± 0,01 0.04 

Capital 1.340 88 119 -0,28 10,03 0.28 ± 0,03 
Catamarca 149 1.0 0,9 - 0,73 ± 0,08 -0.49 ± 

Córdoba 1.464 9.6 9.5 0,39 ± 0,05 -0.21 	±0,i',' 

Corrientes 430 2.8 2.6 0,39 : 0,05 -0.30 	0,06 

Chaco 100 0,7 2,1 -0,09 	0.09 0.09 ±0.11' 

(Ihubut 150 1.0 0,9 0,56 ±0.10 0,23 ±0J)s 
Entre Ríos 1.643 10,8 3,3 -0,15 ± 0,03 0.03 ±0.03 

Formosa 95 0,6 1.0 0,56 ± 0.12 

Jujuy 548 3,6 2.0 -0,91 	± Í),IÍ) 041 1 0.0 

La Pampa 199 1,3 0,7 -0.27 10,11 0,01 ± 0.0 
La Rioja 349 2,3 0.7 0.57 ± 0,06 -0.29 ± I.).0( 

Mendoza 550 3,6 4,3 -0,25 ± 0.05 0.25 1 1)/17 

Misiones 398 2.6 1.8 0.37 ± 0,05 -0,21 ± O.0 
Neuquén 341 2,2 0.9 0.63 ± 0.06 0,27 ± 0,06 
R(o Negro 431 2.8 1.3 0,40 '50.06 0.14 ±0,05 

Salta 100 0,7 2,8 0.60 	0.12 -0.38 + (1 

San Juan 0 0.0 1,7 - 
San Luis 150 1,0 0.9 0,24 ± 0.05 0.57 	0.09.1 

Santa Cruz 100 0.7 0,5 -0,95 ± 0.14 0,04 10,13 

Santa Le 1.819 11,9 8,3 0,14 ±0.02 -0.12 ±0.1,1 

Santiago del 
Estero 100 0,7 1.5 0,36 11 0.10  - 0,07 + 0,13  

Tucuins 201 1.3 3.4 0.66 1 0,09 -0,18 ± 1)08 

Tierradell-uego 53 0.3 0.1 033 + oj,5  (1(17 	".17 

Total 15.214 1 00.0 113.0 

Ministerio de Educación (1982 1 

Total nacional de alumnos - 1475.649 

ferencias de peso y estatura (en PS) explorada por 
analisis de variancia fueron estadisticamente signi-
ficat ivas. 

El coeficiente de correlación entre los pontajes 
de estatura y algunas variables sociales y de salud 
fueron los siguientes: con mortalidad infantil de 
1981 (1 6) = -0,34 cori porcentaje de familias 
con n'ecesidadcs básicas irisatistechas (1 7) = 
- 0,34; con producto bruto per cápita de cada pro. 
vincia (18) = 0.13. 

La tabla VII muestra el número de alumnos por 
región postal, con relación a la población del país 5  
1-lay una sobre-representación de las regiones 2 y 3 
y una suh-represehtacián de la región 1, pero consi-
deramos (lije la muestra es aceptablemente propor-
cional a la distribución demográfica nacional. 

Cori el objeto de comparar las diferencias en ta-
maño de todos los niños agrupados entre diversas 
regiones postales. se  calcularon las medias de los PS 
de cada región postal. La figura 3 (a y b) muestra 
las medias de estatura y peso de todos los niños, ex.  

presados cii punlajes estandarizados, por regióii pos-
tal. Es evidente un mayor tamaño en alumnos Je  al-
gunas regiones postales, corno las regiones 1. II 
VII. que comprenden las zonas de mejor desarrollo. 
La región 1V, en cambio, es en los dos gráficos la 
inris baja, y corresponde a un área de escaso desarro-
llo, corno es el noroeste argentino. La región 1. no 
comprende sólo a la Capital Federal sino también al 
conu rhano del gra mi Buenos Aires. Si tornamos a la 
Capital, exclusivamente, las medias de peso y estatu-
ra se mantienen em —0,4 y —0,28. respectivanicrite. 
Las diferencias de peso y estatura entre regiones 
postales son estad íst ica mente significativas. 

Interacción entre nivel social y jurisdicción 

Teniendo en cuenta que las diferencias iuridic' 
cionales podrían ser debidas a tina desigual distribu' 
ción de niveles sociales en las regiones postales, se 
resolvió llevar a cabo un análisis de variancia en la 
cual podernos explorar la influencia aislada de arri-
bas variables. La tabla VIII muestra las varianeias 
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ESTATURA MEDIA (en puntajes estandarizados) 	 PI'SO MEDIO (en pontajes estandarizados) 
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T.&BLA VII 

Número y porcentaje de aLtiusnos de la muestra y 
porcentaje de habitantes en el pais, por ein postal 

.4 1001/tos (nfldes!ra) 

y 

1/chi tante.ç (pai1) 

3.467 	 22.8 38.3 

2 7.893 	 19.0 11.3 

2 2.626 	 17.3 12,1 

4 1.048 	 6.9 9.3 

2.179 	 14.3 14,6 

6 871 	 5,7 4,4 

7 799 	 5,2 4,9 

8 1.028 	 6,8 3,6 

9 303 	 2,0 1,5 

Total 15.214 	 100,0 10010 

Censo Nacional 1980 

entre regiones postales dentro del misma nivel so-
cia!, Se observa que la influencia sobre la talla entre 
alumnos de diferentes regiones postales persiste, aun 
dentro del mismo nivel socia]. Las diferencias en 
peso no se exploraron de esta manera dado que no 
se comprobaron diflrencias sociales entre las dos ca-
tegorias agrupadas, y este hallazgo es aparente en 
la figura 2 (a y b). 

Tamaño de ciudades. 

La tabla IX muestra las medias y error estándar 
de los puntaies estandarizados de peso y estatura en 
alumnos de ciudades pequeñas y grandes. Se observa 
una diferencia significativa a favor de las ciudades 
pequeñas. de 0.06 DS y 0,07 DS para la estatura y el 
peso respectivamente. FI análisis de variancia (tabla 
y) muestra que estas rl iferencias. aunque pequeñas. 
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TABLA VIII 

Análisis de variancia Estatura (puntajes estandarizados) 
Fuente de ,'arjacjón 	Grados de libertad 	Suma de cuadrados 	 Venencia 

Total 	 14.009 	 17.048,29 	 - 
Nivel social 	 1 	 28,27 	 28,27 
Región postal 

nivel social 	 16 	 317,33 	 19,83 
hora clase 	 13.992 	 16.70259 	 1.19 

Región postal 

= n,vel social: 1 = 16.7. P <0,01 

TABLA IX 

Media ± Error estándar, por tamaño de ciudad 

Tamaño (le ciudad 	 Peso 	 l.s tetOna 

N 	 (x - ES) 	 N 	 ¡x O 1:5) 

Pequeña 	 6.218 	 —0,12 —0,01 	 7.019 	 —0,28 —0.01 
(;raide 	 6.579 	 —0,18 —0,01 	 6.988 	 —0,35 -0,01 

= 3,7, 	P <0,001 	 t = 3,7, P <0,001 

están presentes aun dentro de cada región postal 

Tendencia secular 

Las figuras 4 (varones) y 5 (mujeres) muestran las 
curvas de estatura (a) Y peso ( b) de la Capital Fede-
ral y de la Peia. de Entre Ríos del presente estudio y 
de estudios hechos en 19382  y en 195019  respeeti-
vainente. Li el estudio de 1938 y  en el de 1950 las 
medias fueron graficadas a edades centrales de 13.0, 
14.0 aftos, etc., porc'uc los intervalos etanos en esos 
est tid ios fueron hechos tomando alumnos de 1 2.5 a 
13.5: de 13.5 a 14.5, etc. y así sucesivamente. Dado 
que los datos de 1950 y  1938 de Entre Ríos y Ca-
pital son medias y no medianas, para comparar esos 
datos con nuestra muestra hemos utilizado en estos 
graficos también las medias de nuestra muestra. Pa-
ra la Capital Federal se observa una diferencia ini-
portante en estatura (le 8,5 cm (varones) y de 55 
cm (mujeres) entre 1938 y 1981.   Para Entre Ríos, 
la diferencia desde 1950 es de 6,5 y 5.0 cm en varo-
nes y mujeres, respectivamente. En lo que respecta 
al peso, las diferencias en Capital son de 105 y 4,5 
kg (varones y mujeres) y en Entre Ríos, de 8.5 y 
3.5 kg (varones y mujeres). Esto implica una tenden-
cia secular en estatura de 1,7 y  1.2 cm por década 
para varones y mujeres de Capital, y 1,7 y 1,4 cm 
para los mismos grupos de Entre Ríos. La tendencia 
secular del peso resu Ita ser de 2.2 y 0.9 kg por déca-
da para varones y mujeres de Capital, y de 1,8 y 1 .0 
kg por década para esos grupos de Entre Ríos. 

DISCUSION 
La muestra de estudio no es representativa de to-

da la población de adolescentes del país, teniendo 
en cuenta la gran deserción escolar existente en ni-
veles socioeconómicos bajos' ' . El porcentaje de 

profesionales y comerciantes en nuestra mueslra 
fue de 35,8 y una clasificación parecida (pero no 
idéntica) en el Censo Nacional de 1 978 (patrón o 
socio) refleja un porcentaje en todo el pais de 
25.2. La selección de adolescentes a partir de escue 
las secundarias implica un importante sesgo social 
hacia niveles medios y altos. Aun existiendo en 
nuestra muestra un cierto porcentaje de sectores 
sociales bajos (obreros), es posible que dentro de ese 
sector aquellos que asisten a la escuela secundaria re-
presenten una fracción privilegiada. Si nos referirnos 
solamente a los niveles sociales medios y altos del 
país, entonces sí podemos asumir una cierta repre-
sentatividad de estos sectores, ya que el tamaño de 
la muestra de estudio constituye el 1% del total de 
estudiantes secundarios de todo el país 9 ,5. Esta re-
presentatividad está reforzada por el porcentaje rela-
tivo de alumnos de cada jurisdicción que guarda una 
relación aproximada con la de alumnos y población 
total del país9 . El escaso número de individuos de 
niveles sociales bajos encontrado en la muestra refle-
ja una realidad nacional que es de fundamental ini-
portancia modificar. 

El estudio de confiabilidad realizado por los pro-
fesores secundarios resultó satisfactorio, notándose 
una gran colaboración de su parte, y debe por esto 
considerarse al personal docente un recurso válido 
para ser tenido en cuenta en programas de screening 
escolar, comedores escolares y programas de salud 
en el sector educación. Debe tenerse en cuenta que 
el 83,2% de todos los profesores tuvieron un error 
de menos de 3,0 cm, error semejante al que cada 
medición tenía en un importante estudio hecho en 
gran Bretaña 2°  (1 pulgada = 2,45 cm). 

En lo que respecta a las curvas globales de peso 
y estatura merecen hacerse varios comentarios. Hu. 
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bo una tendencia decreciente en el peso y la talla a 
partir de los 18 años, y valores de peso y talla a los 
12 años más altos que lo esperado, sobre todo en 
varones. Ambos hallazgos pueden estar vinculados 
a los mecanismos espontáneos de selección escolar. 
En efecto, resulta comprensible la curva descenden-
te a partir de los 18 años, dado que de esa edad en 
adelante sólo permanecen en la escuela secundaria 
niños con retraso escolar, problema que se asocia 
con desventajas sociales, bajo nivel económico, ca-
rencias nutricionales, etc., todo lo cual se asocia a 
su vez con baja estatura. En varones, al comienzo de 
la curva, es decir, a los 12 años, el peso y la talla son 
casi similares a los de 13 años. Estos altos valores 
que se observan pueden deberse al efecto del pro-
blema inverso, es decir, los niños que ingresan al se- 

cundario a edades tempranas están mejor estimula-
dos, pertenecen a niveles sociales más altos, lo que 

se asocia a mejor nutrición y crecimiento. Llama la 
atención que estos hallazgos sean menos evidentes 
en mujeres, lo que puede deberse a un efecto de 
muestreo. La comparacion de las curvas globales con 
las de otras comunidades refleja una situacion inter-
media de nuestro país con respecto a algunas comu-
nidades de Europa y América. La comparación con 
los estándares hritáiicos refleja una menor estatura 
y un mayor peso en nuestros adolescentes. Esta 
comparación es útil porque hasta el presente en la 
Argentina carecíamos de estándares locales y usába-
mos los británicos. Ahora sabemos que la estatura 
y peso de nuestros varones sanos, bien nutridos, es 
de 2,4 cm menor y 2.0 kg mayor que la de los bri- 
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tánicos, y que lis mujeres son 2 cm más bajas y  2 kg 
más livianas. Aun dentro de estos mismos niveles So-

ciales, nuestros niños son aproximadamente 2 cm 
más altos que los colombianos y  3 cm aun más altos 
que los de Cuba. Estos dos estudios de América lati-
na han sido hechos en la década pasada y es posible 
que las diferencias sean hoy en día menores, si es 
que en esos países ha habido tendencia secular2 1  

Las desventajas encontradas con Estados Unidos y 
Suiza son atribuibles a un mayor nivel socioeconó-
mico mantenido durante un largo tiempo. 

Las diferencias interprovinciales y entre regiones 
postales en el peso y la estatura, reflejan un impacto 
del desarrollo regional sobre el crecimiento de nues-
tros adolescentes. Nuestro país es heterogeneo en lo 
referente al desarrollo socioeconómico y cultura, y 
esta característica se refleja en el crecimiento. 

Podría pensarse que las diferencias entre jurisdic-
dones en peso y estatura se deben a diferencias cmi-
cas. Argentina tiene un pequeño porcentaje de po-
blación indígena, especialmente en ciertas provincias 
del norte y del oeste2 2  Sin embargo, encontramos 
tres razones para pensar que las diferencias encon-
tradas no se deben a razones genéticas: en primer lu-
gar, las diferencias persisten aun entre jurisdiccio-
nes con muy escasa poblacion indígena, como, por 
ejemplo, entre la Pcia. de Buenos Aires. Entre Ríos 
y Capital Federal: en segundo lugar, la poblacion 
indígena no accede habitualmente a las escuelas se-
cundarias, y en tercer lugar, aun aceptando que en 
nuestra muestra haya grupos aborigenes, resulta ca-
da vez más evidente que las diferencias en tamaño 
entre poblaciones étnicamente disímiles son debidas 
más a diferencias en el medio ambiente en que viven 
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TABLA X 

Análisis de variancia 

l sta (Lira (en pun tajes estandarizados), entre regiones 
postales y entre ciudades pequeñas y grandes 

Iue,iic ce i CriC im 	Grados de libertad 	Suma de cuadrados 	 Variancia 

[tal 	 14.016 	 17.148,18 	 - 
Región postal 	 8 	 299,92 	 37,49 
l.ntre ciudades. 

= región postal 	 9 	 70,71 	 7,85 
Intraclase 	 13.999 	 16.778,15 	 1,19 

t.ntre ciudades = RP : 	1 = 6,6 , 	P <0,01 

(salud, nutrición, etc.) que a diferencias genéti- 
2I 23 

Salvo alguna excepción asociada a un problema 

de inuest reo. ltav en nuestra muestra una relacion 

entre el nivel de desarrollo y el tamaño. Esto permi-

te relor/ar el concepto de que el crecimiento es un 

buen indicador de salud y nivel de desarrollo de las 

co U) Li u idades. 

Las ditcrencias sociales encontradas, evaluadas 

tanto sobre las bases de la ocupación paterna conio 

del tipo de escuela (pública o privada), estuvieron 

presentes sólo en la estatura y fueron muy peque-
ñas (7 mm). [OS gru pos sociales altos tienen una ma-

yor estatura que los grupos bajos y esto se ha encon-

trado en numerosos paises (Nigeria2 . Estados (Jni-

dos' y (iran Bretaña2 O • La escasa diferencia en-

contrada cii nuestro estudio es explicable por la re-

lativa homogeneidad social (le la muestra. La igual-
dad de peso medio cii ambos niveles sociales, en 

cambio, puede deherse. además, a otros factores. 

Mocitos trabajos han documentado la mayor preva-

leticia (le obesidad en niveles sociales bajos2 5 , 2 6 

éste puede ser el caso en nuestra muestra, y explicar 

la falta de diferencias sociales en el peso, a pesar de 

la existencia de una pequeña diferencia en la estatu-

ra. Resulta relevante el hecho de que las diferencias 

regionales en el crecintiento están presentes aun den-

1ro (le niños del mismo nivel social. Esto significa 

que, además de la i'utrición y otras variables asocia-

das al nivel social, hay otros factores que pueden 

influir sobre el crecimiento vinculados a las caracte-

risticas regionales, tales cuino prevalencia de ciertas 

ent'ermedades, y otros factores aún no bien estudia-

dos. corno por ejemplo ejercicio. hábitos y costum-

bres locales, est intulos culturales, etc. 

Nuestros resultados 111051ra ron una muy pequeña 

diferencia en la estatura (le niños de ciudades peque-

ñas con respecto a la de niños de ciudades grandes. 

Varios estudios sugieren que el crecimiento en resi-

dentes de centros urbanos es mejor que en los de 

áreas rurales, lo cual ha sido confirmado en varios 

paises europeos2 7 - Esta influencia favorecedora del 

crecimiento está asociada. seguramente, a un mejor 

acceso a los alimentos, a los servicios de salud y edu-

cacion, que lo que se puede encontrar en áreas rura-

les. Sin embargu', esta influencia de la urbanización 

no es aparente en otros paises también desarrolla- 

dos. corno Holanda 2  y Estadus Unidos t  . En pai-

ses subdesarrollados no se encuentran diferencias en 

el crecimiento entre residentes de áreas rurales y ur-

banas, o se hallan diferencias muy escasas a favor de 

ciudades pequeñas o rurales, como las que hemos 

encontrado nosotros2 9,24 . Es posible que los efec-

tos enumerados relativamente ventajosos para el cre-

cimiento sean contrarrestados por las desventajas de 

áreas muy urbanizadas del mundo subdesarrollado 

con su superpoblación. la  falta de servicios y el cre-

cimiento urbano rápido y anárquico. En Costa Rica 

los niños de áreas mejor urbanizadas tienen mejor 

crecimiento que los de áreas rurales 3  
La tendencia secular observada en nuestro país 

desde 1938 hasta 1981 es un hecho muy importan-

te. Ya otros autores4 2  habían postulado esta ten-

dencia, comparando niños medidos en 1972 con la 

muestra de Winocur de 1938, pero esos niños de 

1960 eran residentes de La Plata y los de 1938 eran 

de ¡a Capital. En nuestro trabajo, ambos grupos 

comparados son de la misma ciudad. Debe tenerse 

en cuenta que los resultados reflejan un incremento 

de la estatura a razón de 1,7 cm por década aproxi-

madamente en la Capital, y que esta tendencia secu-

lar también está presente en una provincia como 

Entre Ríos. Esto implica un real progreso en el cre-

cimiento (le nuestros escolares desde esa época has-

ta la actualidad. Muchos países han evidenciado una 

tendencia secular en este sig102 1 . Es improbable que 

esta tendencia secular observada en los jóvenes de 

Capital y Entre Rius se deba a que haya mejorado la 

condición social de los estudiantes secundarios de la 

Capital Federal: muy por el contrario, en estos últi-

mos 40 años ha habido tina incorporación a la escue-

la secundaria de grupos sociales más bajos. que en 

1938 no concurrían. 

Las causas de la tendencia secular son variadas. 

La más importante ha sido el mejoramiento de las 

condiciones de nutrición de la población, pero en 

esta muestra, de niveles sociales altos, esta razón no 

es suficiente: es improbable que los estudiantes se-

cundarios de 1938. 'le Buenos Aires, jóvenes de bue. 

na posición económica, estuvieran peor nutridos que 

los jóvenes actuales. La menor morbilidad, la mayor 

capacidad de la medicina para resolver problemas de 

salud también tiene que haber inifuido. Otras causas 

han sido también mencionadas: una de ellas es el au- 
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mento de heterosis. es  decir, el alto índice de exoga-
mia. El aumento de las migraciones y la mayor faci-
lidad de transporte que favorece el casamiento de 
personas genéticamente lejanas podría redundar en 
una estatura más alta, pero esto es una especulación 
de un autor que encontró que en Suiza los hijos de 
matrimonios entre personas de distintos pueblos 
eran en promedio algo más altos que los del mismo 
pueblo o cantón3 . No tenemos, sin embargo. mejo-
res evidencias de que este fenómeno sea importante 
en la tendencia secular observada. La disminución 
del número de hijos por familia podría ser otra cau- 
sa: a mayor tamaño familiar (número de hijos), me 
flor estatura de estos hijos' , pero este factor puede 
contribuir sólo en un aumento de 2 o 3 cm y en 
nuestro caso estamos hablando de incrementos de 
8.5 cnt. Es evidente que los resultados muestran una 
genuina tendencia secular en el crecimiento, y esto 
representa una mejoría en las condiciones de salud. 
nutrición y medio ambiente en nuestros adolescen-
tes en estos últimos 50 años. 

La tendencia secular en estatura fue mayor en va-
rones que en mujeres. La causa de esta diferencia no 
resulta aparente. En llolanda2 ' la tendencia secular 
desde 1865 hasta 1965 fue igual en varones y inuje-
res en Checoslovaquia, en cambio, fue mayor en 
mujeres que en varones 2  . Es indudable que las cau-
sas de estas diferencias son multifactoriales y se aso- 
cian a complejos cambios sociocult urales diferentes 
en cada país. 

Resulta importante enfatizar el relativamente ba-
jo costo del presente estudio (gracias a la colabora-
ción de los profesores secundarios), en relación, con 
la cantidad de información recogida y Cofl su irnpor- 
tanicia. Cada vez resulta evidente que la supervision 
del crecimiento resulta un medio confiable, practico 
y eficiente para evaluar la salud y bienestar de una 
población. 

Finalmente, los resultados obtenidos permitirán 
usar esta muestra nacional como grupo de estanda- 
rización para la construcción de estándares nacio- 
nales para el grupo etano estudiado, de lo cual ca-
recíamos en nuestro país hasta el presente. 
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CINCUENTA AÑOS DESPUES... 

Este año se celebra el 50 en corsa-
rio de la creación del Servcio de Car-
diologia del Hospital de Niños de 
Buenos Aires que fue inaugurado el 

11 de Enero de 1936, con la direc-
cióri del Dr. Martin R Arana y te 
Subjefatura del Dr. Rodolfo Kreut 

ser. Ambos profesionales provenían 
de la Pediatr (a, pero adquirieron co 

nacimientos en cardioloqia y os apli-

caron al niño. Era una época en que 
el 70% de los niiios excsniir;ados pa-

decían tIc fiebre reumática y el 30% 

de malformaciones carci jacas. La ds-
cusión entre los médicos de este Ser 

sirio, uno de los más antiguos del 
erando cii el tema, versaba entonces 

fundamentalmente acerca de la ant-
saltación y en menor proporción en 

el electrocardiograma Icon cuatro de-
rvaciorsesl y la seleradiografía de tó-

rax, La eritrosedimentación y poste-

riormente, la fonocardiografía consti-
rulan las lierrasrsientas para su diag-
nóstico. Helen B. Taussig abrió un 

tendero en el estudio de las carclopa-

tias congénitas cuando en su famoso 
libro en 1947, efectuó correlaciones 

de: examen clínico con los hallargos 
anatornopatológi cos. Los adelantos 
en Cardiologia Pediátricus fueron los 

ose, en definitiva, terminaron otor-
gándole carta de ciudadanía a esta es-

pecialidad. Sus rápidos progresos en 
estos últimos veinte años, con reque-

rimientos básicos asentados en la Car-
diología principalmente y en la Pedia-
tría, demanda una dedicación cxci usi-
ea o casi exclusiva. Para denotar el 

mhio con el devenir de los años, 
baste recordar el advenimiento de la 
era del ultrasonido que conjuntarnen-
te con la técnica Doppler Icon el 

agregado del colon, se constituyó en 
el mejor método de diagnóstico com- 

plurTsentario incruento; el cateterismo 

y la cineangiocardiografia con sus 
proyecciones axiales y las angioplasti-

as para dilatar lesiones obstructivas 

lestenosis puirtionarl; los nuevos 

agentes farmacológicos para las arrit-
mias, insuficiencia cardiaca y en el re-
cién nacido el manejo del siuctus; lOs 

estudios electrofisiológicos sofistica-

dos para la identificación de las arrit-
mias y su tratamiento con marcapa-

sos tranesofágicos y  cirugía; la eco-

cardiografia fetal en el diagnóstico de 
las malformaciones y el transplante 

card jaco en determinados casos como 
posihiFdad terapéutica. 

El progreso responde en gran par-
te, a la integración del clínico con el 

artesano que corrige la malformación, 
es decir, obedece al cambio de la 
mentalidad individualista, a la toma 
de decisiones valoradas conjuntarnen-
te como una unidad funcional. Esta 

actitud de equipo hace que las cardio-

patías mas Comnplelas se corrijan 130 

pocas horas y con balo riesgo. 
En la actual División de Cardiolo-

gía del Hospital de Niños, la exten 
Sión y profundidad de los conoci 
mientos en la especialidad ha obliga-
do a reconocer i.jiferemites secciones o 

grupos de trabajo, rdl como ocurre 
con Hernodinamia, Ecocardiografía, 
Ergometnía, Arritmias (Holter), Fo-

nomecanocardiografia y centro de 
Prevención de Fiebre Reumática. Los 

residentes (en número de dos por 

año) después de rotar dos años por 
servicios de Clinica Pediátrica, reali-

can pasantías por las areas señaladas 
lo que les permite recoger mayor in-

formación, çro manteniendo siem-
pre el nexo con la CI írrica Cardiológi-
ca, a través de su accionar en el con-

sultorio externo, control de interna- 

dos o realización de guardias. Ade-

más el horario prolongado y su actua-
ción en los pases de salas, reuniones 

bibliográficas, ateneos ci (nico-clurur-

qicos, anatomoclinicos y otras activi-
dades docentes cotidianas, les permi 

ten alcanzar una formación integral 
como Cardiólogo Infantil. 

El número de consultas en 46 

años se ha incrementado en cinco ve-
ces len 1985 se realizaron 10.6571, 
de pacientes provenientes de todas las 
áreas de la República y con mayor 

frecuencia de bajos recursos socioeco-
nómicos. En lú actualidad, a diferen-

cia de lo que ocurría 40 años atrás, el 
diagnóstico correcto de la cardiopatía 
no resulta difícil aun sin contar con 
la ayuda de la imaginación que nece-

sitábamos entonces cuando usil i zába-
rnos la angiocardiograf ía venosa con 

cuatro placas en total. Solo se requie-
re un buen examen clínico con un 
ecocard i ogra sria bidi man siona 1 y la 

duda se planteará cxci usivilmente con 
respecto a la necesidad del cateteris-

mo cardíaco antes de enviar a niños a 
cirugía especialmente recién nacidos, 

en la terapéutica médica, en la opor-
tunidad de la indicación quirúrgica y 
en la técnica a utilizar. Para ello, re-
sulta imprescindible avaluar correcta-

mente el postoperatorio de los niños 
y conocer así la historia rsatural y la 
modificada por la cirugía, antes de 
tomar cualquier actitud. Esta es la in-
vestigación clínica que deben realizar 
los servicios de larga trayectoria co-
mo el nuestro, que en su medio siglo 

de existencia, se constituyó siempre 
en un Centro de Derivación para los 
pacientes y para la formación cje 
médicos, 

Dr. Gustavo G. Bern 



236: Dra. M 1) !?amonet y col. Tansmisjn perina tal del rirus 

ACTUALIZACION 

TRANSMISION PERINATAL DEL VtRUS DE LA HEPATITIS B 

Dres. Margarita D. Ramonet*.  Hugo S. G a tti**, Dra. Mirta E. Ci occa *. 

RESUMEN 

La transmisión del virus de la hepatitis JI /ÍJBV) 
de una madre al recién nacido (uN) es frecuente 
en el Sudeste Asiático y  otras regiones del mundo 
donde la prevalencia de portadores crónicos del 
virus B es alta. En el momento actual los pediatras 
tienen la posibilidad de prevenir la infección por el 
virus de la hepatitis E en niños cuyas madres u ofros 
familiares están infectados. Es sabido que aproxima-
damente el 90°/o de los niños infectados  por el virus 
13 en el período neonatal se pueden transformar en 
portadores crónicos del mismo. Con (al motivo, es 
importan te poder implemen tar un programa de pre-
V*'flcion de la infección. 

Se estima que 50 millones (25%) de los portado-
res crónicas del virus A en el inundo adquirieron la 
infección en el periodo neona tal, incrementando el 
riesgo subsecuente de enfermedades hepáticas, como 
la hepatitis crónica, cirrosis y  carcinoma hepatocelu-
lar. Los RN de madres portadoras crónicas del antí-
geno de superficie del virus A (I1BsAg) deben ser 
protegidos. La asociación de inmunizacion pasiva y 
activa es probablemente la mejor manera para preve-
nir la infeccion inickil y el estado de portador cróni - 
('O. 

El esquema sugerido por el "Comité de Enferme-
dades Infeccionsos  de la Academia A mejicana de Pe-
diatría" es la aplicación de ¡ sola dosis de 0,5 ml de 
la gam ruaglohu lina h ipe?'inmu nc específica contra el 
virus B (Ii-AIG) dentro de las primeras 12 horas de 
vida. Simultáneamente, la vacuna de la hepatitis B, 
0,5 ¡nl (10 rng, la la. dosis en la Jo. semana de vida, 
la 2a. al  mes y la 3a. al  60 mes. 

Hepatitis B . Transmisión perinataL )Arch. Arg. Pe-
diatr., 1986; 84; 236-242). 

La transmisión del virus de la hepatitis 13 (1113V) 
de madres que presentan una infección aguda por 
dicho virus en el tercer trimestre del embarazo, o 
que sean portadoras crónicas del antígeno de super-
I'icie de la hepatitis 13 (lIBsAg), a sus hijos se deno- 

SUMMARY 

Transmission of hepatitis B virus (HBV) fromn 
mnother (o infant  in the perinatal period is common 
in East Asia and other parts of the world where he-
patitis B surface  antigen (HBS.Ag) carrier rates are 
high. 

Pediatricians now have the means to preveni he-
patitis A virus infections in infant.s  whose mothers 
or other familv members are infected.  Prevention of 

infection ir,  infants  al high risk is importante becau-
se aproximatelv 90% of infected infants  man's be-
come carriers of the virus. It is estimated t1w( 50 
millions A virus chronic carriers in (he u'orkl were 
infected in (he neonatal period, increasing Ihe risk 
of sub-sequent hepatic illncss such as chronic hepa. 
(itis, cirrhosis and prirnary hepatocellular carcino-
ma. 

!nfants of HJ3sAg positive carriers mothers musl 
therefore he protected. The combination of pas.sive 
and active immunoproteclion ms prohably (he bes! 
¿t7ay to prevent initial inft'c(ion and chronic ca,rrier 
state. 

A single (Jose of 0.5 tul of specific ant i—HBs 
immunoglobulin as soon as possible (wilhin 12 
hours of bir(h) or al leas! during (he firsf 48 hours 
of life. Simultaneously HBV hepatitis vaccilLe admni-
nistrered it, three doses of 0.5 ml each (10 mg) at 
O - ¡ —6 ¡non ths afeter  hirlh, 

Hepatitis B virus . Perinatal lransmisson. (Arob. Arg. 
Pediatr., 1986; 84; 236-242) 

niina transmisión vertical o más recientemente trafis-
isión perinata! 1 2 34 , 5 

ni 
	- 

La transmisión del virus 13 puede ocurrir en dis-
tintos períodos de tiempo durante la vida del niño. 

En muy pocas ocasiones(menos de 5%) produce 

* División Pediát.rica - Sección Gastroenterotogía - Hospital Nacional 
"Profesor Mejandru Posadas' - lilia y Marconi - Elaedo - Pcia. de 
Buenos Aires - 1 706 - Argentina. 
Bioquímico U. B. A. 
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O Arcas de Alta 	 rl 

incidcneir dv 1 Iepalonia 

Iruri 1: l)itriLririn L'cr,rr/liur del 11l3\ y el crrillemJ hepatoe':lular prunario (lICC. Szmuness. 1978. 

irl 	erofl ir1trat1tCrina' . 	 cínoina hepatocelular primario (ClIP)2 1 31 4 , 1 5 

1 11 Li mavoria de los casos la transmisioli del 
1113V i esulta de n,icrotransfusiones materno-fetales 
durante el parto, al hacerse permeable la placenta al 
final del emharato y/o por el contacto del niño con 
secreciones maternas iiiiectadas en el canal del par-
lo. 1/sto acontece en el )O°/o de los casos de transnti-

suni del virus 13 de la madre al niño' 8 ,, Otra 1)OSi-

hilidad es que el niño se infecte después del naci-
mielito ( posnatal) a través de la exposición con la 
leJie. saliva, etc. o por contacto intimo con otros 
familiares ( hermanos) que sean portadores del 

1.1I3V 	0 1 1 1 2 

('Oil re specto a la a Ii mentacion materna, en 1975 
llcasky señaló evidencias contra este mecanismo de 
transilliSit)li perinatal de la hepatitis II estudiando a 
tin gnipo de 147 niños nacidos de madres portado-

ra eloificas del l ll3sAg donde la frecuencia de ad-
qunición del 1 ll3sA' y el anticuerpo del antígeno de 

sup( , rficie del virus 13 ( aliti-11139 lue casi idéntica en-
tre los niños alimentados a pecho y los que se ah-
meritaron artificialmente' 

¿Por qué se considera a la transmisión perinotal 
del II 13V un importante problema mundial?. Los 

liii) 1 vos so mi var lis: 
A) Se Ita calculado que ello origina del 20% al 

40% (le todos los portadores crónícos del 1113V a ni-
vel mundial. 13) Se estima en 50 millones los porta-
dores cronicos en el mundo como consecuencia de 
este inecanisnio. U) Se estableció que esta transmi-
sión es la mayor vía de propagación de la hepatitis 
R. D) En estados 1/nidos cada año nacen de 10.000 
a 15.000 hijos de madres IIBsAg positivas. E) Exis-
ten fuertes evidencias de que la adquisición del 

lll3sA al miacer o en la infancia temprana aumenta 
el riesgo de enfermedad hepática subsecuente como. 
por ejemplo. hepatitis crónica activa, cirrosis y car- 

En el mundo existen dos zonas: Sudeste Asiático 
y el Centro y Sud de Africa en las cuales el virus B 
presenta una incidencia de entre el 5% y  el 20% de 
la población de portadores crónicos. 

En otras zonas como Latinoamérica, el resto de 
Asia y la cuencia del Meditarráneo la incidencia es 

del lo/o  al 5% de portadores crónicos. correspon-
diéndole a América del Norte y Europa Occidental 
la menor prevalencia; menos del 1 

Con respecto a la distribución geográfica del ClIP 
a nivel mundial se observan coincidencias con las 
zonas de mayor prevalencia de portadores crónicos 

del lhl3sAg (figura 1) 6 , 13 , 14 , 16 , 17 .  En un estudio 

realizado en Senegal se mostró que más del 70% de 
madres de casos de CHP eran 11I3sAg (+) compara-

dos con sólo el 14% de los controles' 8 
 - A partir de 

un amplio estudio prospectivo realizado en Taiwan, 
se ha estimado que los varones chinos portadores del 
1 lBsAg tienen un riesgo de muerte por cirrosis y/o 

ClIP entre el 40% y el 50oo 1 9 - 

Los riesgos asociados cori la transmision perinatal 
varian de acuerdo con el perfil sero lógico de la ma-

dre. Aquellas que son HBsAg y antígeno "e" (de re-
phicación viral, HBeAg) positivas tienen hasta un 
98% de posibilidades de transmitir el HBV al niño, 
teniendo éste mayor riesgo de transformarse en por-
tador cr0nico2 02 1 - 

Los niños nacidos de madres lIBsAg y anticuerpo 
"e" (anti-ilBe) positivas presentan menor riesgo, del 
10% al 15%, de adquirir la infección y, por consi-
guiente, de desarrollar el estado de portador cróni-
co. La diferente prevalencia del l-IBeAg en las pobla-
ciones de portadores explica la variable frecuencia 
de la transmisión en varias partes del mundo. No 
obstante, severas formas clínicas, incluyendo hepati-
tis fulminantes en el RN, han sido informadas por 
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Beastcv y Col./1983. 

Sinatra 5  otros autores, aun de madres con ariti-1 ¡Be 
positivo2 1 22 23 

La posible historia natural de la hepatitis 13 en la 
infancia, muestra distinws tipos de evolución. E] 
mayor porcentaje de los P N 1:ursa tina infección 
suhcl(nica, asintomálica. (figura 2)14.  LI probable 
alto riesgo de desarrollar CHP como consecuencia 
de la infección por virus 13 cii la infancia temprana 
se relaciona con la alta tasa de portadores (aproxi-
madamente el 95%) en niños infectados. Por el con-
trario, enos del 10% de los adultos infectados se 
transfornian en portadores' 

Recientes estudios han demostrado que la TI' 
puede ser prevenida2 , 6 91 31 6 24 , 2 5 26 22 8 29 

O 3! 

Beaslcy y Szmuness destacan, en un trabajo reali-
zado en Taiwan en 1983, el alto riesgo de la transmi-
sión perinatal del 1113V y las posibilidades de preverl-
ción ó . 

En este estudio, los RN de madres con Hl3sAg 
(+) y llBeAg (+) fueron divididos en tres grupos. 
Al primero. coitipuesto por 61 niños, se le indicó so-
lamente placebo y fue considerado grupo control: 
al segundo, integrado por 67 RN, se le administró 
1 dosis de H BIG (le 1 .0 ml al nacer, y al tercero, 
formado por 57 niños, se le aplicaron 3 dosis de 
H-BIG de 0,5 nil a] nacer, a los 3 y a los 6 meses. 
Todos fueron seguidos durante 15 meses. 

Los resultados de este trabajo mostraron que en 

ci priiioar grupo (control) el 1,15% de los RN de\d-
rrol]ó a ntigenemia y el )2°i se transformo en ptrta. 
dor, a diferencia del grupo 3. donde sólo el 26% de-
sarro lló antigenenlia persistente. Estos hab an cci-
hido tres dosis de 11.13 IG. 

Estos resultados señala u clara mente que la 1 -1-Bib 
toe efectiva para reducir el riesgo de infección por 
virus 13, as,' como el estado de portador. 

Sobre la base (le estos Fiallagos una de las rcco 
mendaciones del ('IX (Comité LIC Enfermedades la. 
fecetosas de la Aedeniia Americana de Pediatriai 
es la administración (le la inmunoglubulinia de la he-
patitis 13, cuyo nombre comercial es 1 I-l3IG. I)a ra  
la prevención de lu tran smisión pe rin ata 1 ( i rnnuni iia 
cióni pasiva). 

El ('omité de Advertencias en lráctieas de Inmu-
nización de Estados Unidos (AClI'), recomendó en 
setiembre de 1981 que todos los RN de madres 
HI3sAg (+) deben recibir 0,5 inI de ll-BIG inntcdia. 
taniente después del nacimiento, repiténdose las 
dosis a los 3 y  6 meses de edad. Con este esquema 
terapéutico se ha demostrado que se reduce el ries-
go de la infección en un 75%1 6 32 

Hay fuertes evidencias que sugieren que la utili-
tación de la H-BIG en conih ¡nación con la vacuna 
(II. B. VAX.), inmunización pasiva-activa, en for' 
ma simultánea puede ser extremadamente electi-
va reduciendo el riesgo de adquirir la enfermedad. 
En junio de 1982, el ACIP recomendó que los ni- 
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I'REVENCION DE LA TRANSMISION PF;RINATAL 

Ii IIG 

17,5 5o de efccdtidod) 

0.5 ml El— lllG (al nacimiento). 
0.5 ml (a Los 3 meses). 

iI 	los ( rt:eesi, 

M M W R - Vol. 31 N °  24; Junio 25, 1982. 

Krugman S. M. D.. Perspectivcs of Vital Hepatitis, 

Cuadro 1: Prevención de la transmisión perinatal. 

los nacidos de madres Cori infección por HI3V de-
ber(an recibir también vacuna. adem;is de la dosis 
de H-BIG. ya que estos niños seguirían expuestos 
al riesgo de la infección a partir de sus madres y 
de otros posibles portadores del grupo familiar. 

La El-RIG provee al niño una protección innic-
diata, in inunidad pasiva, mientras que la vacUna 
provee itita continua protección de varios años, 
inmunidad activa. 

De igual modo, la utilización de la vacuna en 
combinación con 1 l-l31G en la TP tiene la ventaja 
de incrementar la eficacia de la u protección hasta n 
85%- 95%, eliminando la necesidad de la segunda y 
tercera dosis de H-BIG y proporcionando inmunidad 
por largo plazo a aquellos que no han sido infecta-
dos en el periodo perinata II 2 1 3 2 (cuadro 1 

CARA(TERISTICAS DE LA H-Bl(; 
(Ahb(>tt Lab. Arg. S. A. Div. Diagnósticos) 

La gammaglobu un a It iperin ni u nc contra la hepa-
fi es una solución estéril de mm unoglobulina 

H—BI(; + LA CU.VA 

(85- 950/a de efeetivided) 

—0,5 ni! lI — BIG (al naciniicnto). 
0,5 ml vacurta (a! nacimiento). 
0,5 ml vacuna (al mes). 
0,5 ml vacuna (al 6 0  mes). 

(10 010 -18% de proteínas) con un alto 1 ítulo de anti-
cuerpos de superficie de la hepatitis 13 equivalente o 
excediendo la potencia de anti-llBs de tiiia reteren-
cia americana de la inmunoglohulina contra la hepa-
titis 13 l-[)A. Los productos se preparan de unidades 
de plasma humano (que ha sido probado) halldndose 
no reactivo para el 1 ll3sAg de la hepatitis B. La 
H-BR; se prepara por fraccionamiento alcohólico en 
frío de plasma purificado de individuos con tít tilos 
elevados de anti-lll3s de la hepatitis 13 6 2 

CARACTERESTICAS DE LA VACUNA H. B. VAX. 
(Lab. M. S. & D) 

La vacuna contra la hepatitis 13 es una vacuna de 
suh-unidad virica no infecciosa, inactivada con for-
malitia y derivada del llBsAg. El antígeno es culti-
vado y purificado de plasma de portadores humanos 
del 1113V. La purificación inicial se logra mediante la 
uliracentrifugación, que es seguida por un proceso 
de inactivación coflsistCflte en tres tnttanhierllos se- 

Mujeres embarazadas en quienes se debería pesquisar 
HBsAg rutinariamente 

.A(111c1!:Is con cnfcrmcdad crónica o aguda del llígado. 

2 	\iuellas que nacieron en países de Asia, Africa, del Caribe 
irobién aquellas de las islas del Pacifico o descendientes de los nativos (le Alaska. 

\ , luellas 9 que fueron rechazadas como donantes de sangre por tener 
lll3sAg positivo. 

4) Aqtiellas que trabajan o residen en instituciones para retardados mentales. 

5) Aquellas que trabajan o reciben tratamiento en unidades de Itemodiálisis 
6) Aquellas que han sido o son drogadictas. 

- -oucllas que han tenido contacto con huéspedes de personas con hepatitis aguda 
o ltepatiti.s crónica a virus 8 

8 .-\iucllas con desórdenes hereditarios o adquiridos o que han requerido transfusiones 
repetidas, por ejemplo talasémicas o hemofílicas 

9 1 Amellas  que son profesionales de la salud con una ocupación que esté expuesta a 
» 'ntactos con la sangre 

KRUGMAN Sf1 983 

Cuadro 2: Mujeres embarazadas que deberían ser testeadas para l -IBsAg rutinariamente. 
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cuenciales usando pepsina, urea 8 molar y formali-
na. ('ada dosis de vacuna de 1 .0 ml contiene 20 mcg 
de ¡ lBsAg formulado en un adyuvante de alumbre 
(hidróxido de aluminio) y 1: 20.000 de timerosal 
(derivado del mercurio) añadido como agente pre-
servativo3 3 . Es importante destacar que la presencia 
de ariti-l-lBs previos (administrados cori la Il-BIG) no 
interfieren en una respuesta normal activa de anti-
cuerpos a la 'dacufla° 1 3 

FI escaso número de fracasos en el desarrollo del 
estado de portador a pesar ile la utilización de la 
II-Btu y la vacuna puede deherse a que los niños 
han sido infectados "intraótero'° . 

En abril de 1984 Wong y coi. publicaron un estu-
dio realizado en Hong-Kong sobre: "La prevención 
del estado de portador del IlBsAg en RN de madres 
portadoras crónicas del HBsAg y llBeAg con la ad-
ministración de la vacuna de la hepatitis 13 y gamma-
globulina hiperinmune'' 9  

los R N fueron randomizados y  asignados a uno 
de los cuatro grupos es-tablecidos. En los tres grupos 
de tratamiento el desarrollo de estado de portador 
Persistente fue significativamente menor que en el 
grupo de los controles (2 »% - ú.S/o y 21 % Vs. 732 

/0 (p<0.000l). 
La eficacia de la utilización de la vacuna más la 

1 l.BIG depende de que la 1 l-BIG sea administrada el 
día del nacimiento: en consecuencia es vital que las 
madres lll3sAg ( + ) sean identificadas antes del 
parto. 

las mtllCres embarazadas que se encucotrani Colil-

prendidas dcntw de los grupos descriptos en cuadro 

2 tienen alto riesgo de adquirir o haber adquirido la 
infección a virus B. ya sea por las enfermedades 
que padecen, por el medio ambiente en que viven y 
trabajan o por sus raíces étnicas. Ellas deben ser pes-
q uisadas rutinariameote d urante el control médico 
prenatal 1 2 2 .Si las madres pertenecientes a estos 
grupos de alto riesgo no se han efectuado el control 
prenatal la determinación de lIBsAg debe ser reali-
zada tan pronto como sea posible. El motivo por el 
cual se estudian las mujeres embarazadas considera-
das de alto riesgo es porque el médico tiene, en el 
momento del parto, la única oportunidad de modi-
ficar las consecuencias de la transmisión perinatal en 
el niño. 

Cuando los obstetras y pediatras determinan que 
la madre está infectada con el virus 13, pueden inter-
venir con el tratamiento combinado de la H-BIG y la 
vacuna en el niño. Al prevenir al niño de adquirir la 
infección, es posible prevenir el desarrollo del esta' 
do de portador y del eventual CHP. 

Es éste el momento en que el médico tiene la 
oportunidad de romper el ciclo de la transmisión 
madre-hijo' 

El ACIP ha publicado recomendaciones con rela-
ción al control de la mujer embarazada: 

El estado de portador del llBsAg de la mujer em 
barazada debe ser reconocido antes del parto. 
- Al conocer el médico las características de la mu-
jer embarazada HBsAg (+) debe alertar al obstetra 
para poder tomar las medidas apropiadas y las pre 
cauciones para protegerse y proteger a los otros pa-
cientes del material infeccioso. sangre y secreciones. 

PROGRAMA DE VACUNACION PEDIATRICA DE RUTINA y PROFILAXIS 
PARA NIÑOS NACIDOS DE MADRE HBsAg (+) 

EDA!) 	 PROCRAMA 1)1- PISQUISA POR PROC;RAMA DE 

(meses) 	 PREVENCION I)E MARCADORES DE RUTINA PEDIATRICA 

LA HEPATITIS 13 H 13 y 

N A('IM II NTO 	II-BtU( A) 	VACUNA 1 IB 	3) 

__________ VACLÍNAHI! 
2 1)I 1 1 	- POLIO 
4 _____________________--_________________________ I)PT-P0LlO 
6 _________________ VACUNA HB HBsAg 11  DPT 

12- 	15 HBsAg' 
anu-1 j13 ( 1 

15  

18 _________________________________________________ DPT - PO!. ¡O ________________ 

A) (.;animaglobulina hiperinmune (H-BIU) 0.5 ni! 1 M dentro de las 12 horas de haber nacido 
13): Vacuna lIB; 0.5 mi! M dentro de ls 7 días desde el nacimiento 
Ç) : Difteria - tétanos - pertusis 
W : Opcional: si es !lBsAg (+ ) indica irifección \ la tercera dosis de vaetIna IIIt no necesita ser 

dada. 
Fi : HBs.Ag ( - ) indica lalla teraicinca 
li 	: 

U): 
anti-HBs ( e ) indica éxito terajeuttco 
Sarampion - paperas - rubéola 

MMWR, Junio 84 - vol. 33 - Nro. 21 

Cuadro 3: Programa de vacilntció,t pi-diatrica de rutina y profilaxia para niios nacidos de madre JIBsAg 1 



r De este iiiodo el RN puede recibir, sin demora, 

la terapia después del naciru iento. 

Cuando la mujer embara/ada es HBsAg ( +) se de-
be edntrolar con HI3eAg y anti-1 U3e. 

1 siL'uierlte pruoraifla de "'Vacunación pecluítrica 

tIc rutina Y prol ilaxis para R N de madres H Rs-
Ag + )'' debe lilipicillentarse, existiendo otros es-
quemas que también son teetivos (cuadro 3)1 • 9 , i 3 ,  

27 24 	itt ti 

U,necesario destacar en todos los programas la 

importancia de la administración de la II-RU, tan 

pronto etolio sea posible, cuando el RN se ha esta• 

hiliiado Iisioloeicauiente después del nacimiento. 

Debe recibir entonces 0.5 ml de 1 1-13 IG intramus-

cular prelerenteritente dentro de las primeras 12 

horas dL vida. l:s sabido que la eticacia de la gauuua-

tlohuhua decrece ivarcadanieiite si el tralamicnio es 

demorado mas a IIU de las 4% hora s. 

Li vacuna debe ser adniiriistrada por via mira-

uniscular en 3 dosis de 0,5 ml ( 10 ¡ncc) cada tiria. La 

la. dosis debe ser dada dentro de tos 7 días después 

del naciiuierito y puede ser administrada siniuhttinea-

tiente con lii II-RU; pero en sitios separados. La 2a. 

3a. dosis deben ser dadas al oes va los 6 meses 

repectisainente después de la la. dosis 

1-1 control del niño debe realitarsu a los O meses 

lwi medio del 1 lRs..\g: si es posli ivo indicar;í halla de 

litt.ir;ipeolica la 3a, dosis de vacuna mio necesita 

sCr administ rada. Futre los 12 y 15 meses debe reali-

/arsc el mon toreo cori l II3s..\g y ant 1-11 Rs para eono• 

cer el éxito final o la taita del tratamiento. Si el [lBs-

\s es positivo, probablemente el niño es un porta-

dir erorneo. Si el llI3sAg no es detectado y el anti-

lBs estti presente el iliño se encuentra protegido. 

ti sacuima contra la hepatitis a virus 13 es un pro-

dudo muact vado \ se presume que no inlerteririi en 

la adnministraeión de otras vactinasi 532 33 

lii iiic'.tio imis. con tiria iiohkición general esO-

nada cmi 30 odlones de habitantes, con una tasa de 

crecimienlo amial (le 1 2% - ocurren 600.000 partos 

anuales. Si cumisideramos que la lasa de portadores 

cron co, del II I4sAe es. aprox usadamente. del 1 % 

resultara que 6.000 R serdn potencialmente infec-

tados con el s ini s B.  

De acuerdo con lo mencionado referente a la de. 

teeclilmi de muleres emharaiadas de alto riesgo, seria 

necesario mmii pIe titar md idas de control dentro de 

Ti¡] pLin nacional de vigilancia sanitaria. 
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INFORME SOBRE CERTIFICACION DE PEDIATRIA 
POR 'riEMPo LIMITADO 

En el encuentro anual del AMERICAN BOARD OF PEDIATHICS, de novierri 

(ye de 1985, se estableció un sistema de certificación por (iempo 1 ¡ro tarjo, Esie 

nuevo sistema comenzará a hacerse efectivo par -a aquellos n:édicns que loaren su 

certificación como peri 'otras después de abril de 1988. Esta medida asegura al pú-

blico que a parir do esa fecha y en lo sucesivo los certificados de pedratras serán 

evaluados periódicamente. Los cerlilica(jos anteriores a (?sa fecha no serán afecta-

dos excepto en forma voluntaria 

La duración de la certificación será, desde abril de 1988, de siele arios. 

Aún no se ha delimitado el método exacto riel nuevo examen, pero se parte 

de la base que se podrá optar entre distintas opciones, estas son: 11 un examen 

amplio, focalizado en los conocimientos esperados de un pediatra general con sie-

te aPos de experiencia, 2) uno similar pero más corto y esencial, más ursa dirigi-

do a reflelar los períiles de SLi práctica diaria y 3) el examen habitual, escrito, del 

consejo 

También la certificación será efectuada de igual manera en las especialidades 

pediálricas. 

En resumen, se establece este sistema para proveer a los pedia(ras de un medio 

para asistir SLIS esfuerzos por estar actualizados y dar la mejor atención a sus pa-

cien tes. 

The Journal of Ped,atrics, vol 108-570, Apri/ 1986 
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PEDIATRIA PRACTICA 

LOS RUIDOS EN NEONATOLOGIA: 
RIESGOS Y PRECAUCIONES 

Ing. Patricio Laura *, Tec. Salvador Lamalfa *, 

Dr. AIJo R. Besendo**,  Dr. Rubén Alvarez*** 

RESUMEN 

En este estudio se efectuaron mediciones de rui-
dos continuos producidos por los motores de incu-
badoras de circuito cerrado y suministro de oxígeno 
con halo (red central de oxígeno). Se comprobó que 
aproximadamente el 70% de las incubadoras (14 de 
18), y  en todos los casos de suministro de oxígeno 
con halo, los ruidos superaban el límite de seguri-
dad [58 dB (A)]. Posteriormente se repararon las 
unidades y se incorporó en el interior del halo un 
absorbente acústico (algodón) cubriendo el 25, 50 
y 75% de su superficie interna. El nivel final de 
ruidos fue de 49 a 53 dB(A) (media: 51) y  de 55 
a 55,5 dB(A) en el halo para un caudal de 5 a 10 li-
tros/minuto y el 75% de su superficie cubierta. 

La existencia de algodón en el interior del halo 
no alteró el porcentaje de anhídrido carbónico, la 
humedad ni la temperatura del gas inspirado. 
Ruido en incubadoras y halo - Control acústico. 
(Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 243-248). 

INTRODUCCION 

Tomando en cuenta que los ruidos excesivos 

[más de 58 dB(A)] son perjudiciales para el recién 

nacido' ,6, se planificó este estudio con el objeto de 
determinar, en primer lugar, si la polución sonora 
del microclima (incubadoras y halo) estaba dentro 
de los límites de seguridad. Y, en caso contrario, 
efectuar las medidas necesarias para reducir el ruido. 

MATERIAL Y METODOS 

Las mediciones fueron realizadas con un decibe-
límetro de origen dinamarqués, Bruel y Kjaer, mo-
delo 2203, adaptador (extensión para micrófonos) 
U\ 0196 micrófono: capacitivo 4165. 

Todas las mediciones fueron hechas con el bebé 
en reposo. Los micrófonos fueron colocados junto 
al oído del niño lo que obligó a dividir al microcli-
ma en dos partes: a) El que ofrece la incubadora co- 

* Instituto de Mecánica Aplicada. 
Instituto de Medicina Experimental, Hospital Dr. J. Penna. 
Hospital Italiano Regional del Sur. 

Dirección Dr. A. R. B.: Av. Colón 90 - 8000 Bahía Blanca) 

SUMMARY 

Measurings of noises produced by incubators and 
the oxygen supply with oxyhood (central net of 
oxygen) have been performed. In 78% of the incu-
bators (14 out of 18) and tire total of oxyhoods the 
noises passed security limits [58 dB (A)]. 

The noisy units were repaired and 25, 50 and 
75% of the interior surface of the hood covered 
with an acoustic absorbent (cotion). The final level 
of noises of the incubators was 49 to 53 dB (A) 
(X 51), and of 55 to 55,5 dB(A) in the hood with 5 
to 10 1/mm. and with 75% of its surface covered. 

The presence of cotton in the hood did not 
change carbon dioxide percentage nor humidity or 
the temperature of the inholed gas. 
Noise in incubators and hood - Acoustic control - 
Newborn. (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 243-248). 

mo tal, y b) el que determina el halo en aquellos 
que reciben oxigeno. 

Se tomó un total de 18 incubadoras (lsolette 
MR; Médix 8 MR; Delver MR; Cebitronic MR) co-
rrespondientes a dos servicios a Neonat o log ia *. 

Las mediciones de los ruidos en el interior del ha-
lo se realizaron con niños que requerían oxigenote-
rapia con diferentes fracciones inspiradas de oxíge-
genos (Fi0 2 ). Se tomó en cuenta el nivel sonoro en 
función del caudal de gas ofrecido expresado en Ii-
tros/minuto (1/mm.). Se compararon los registros 
cuando la totalidad del caudal provenía de un solo 
medidor de flujo (Fi0 2  1) 0 aire comprimido unica-
mente (Fi0 2  0,21) y  cuando éste resultaba de la su-
ma de los dos. Se utilizaron distintos flujos: 5 1/mm; 
10 1/mm, y  15 1/min. En una etapa posterior se de-
terminaron los niveles sonoros en el halo, utilizan-
do un elemento absorbente en su interior tapizan-
do el 25, 50 y 75% de su superficie interna (figu- 
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50 0/0  

Figura 1: Vista superior de un halo con su superficie interna 
cubierta por el absorbente acústico. 

ra 1) (se puso especial cuidado en no entorpecer la 
circulación del flujo). Se repitieron las mediciones 
con 5, 10 y  15 1/mm. utiliLando un so]o medidor de 
flujo y dos simultáneamente. La incorporación de 
un absorbente acústico (algodón) hizo que se toma-
sen los siguientes recaudos: 
a. Determinación de posibles variaciones clínicas y 
de los gases en sangre (0 2  y CO2 ) antes y despué!. 
de la colocación del algodón, cubriendo progresiva. 
mente hasta el 75% de su superficie interna. Las me-
diciones se hicieron en pacientes que presentaban un 
estado clínico estable. 
b. Registro continuo del porcentaje de humedad 
con y sin elemento absorbente. 
e. Registro continuo de la temperatura con y sin 
elemento absorbente. 

El objetivo del primer punto consistió en deter-
minar por métodos indirectos, si las modificaciones 
impuestas significaban un obstáculo a la circulación 
del flujo que pudiese traducirse en acumulación de 
anhídrido carbónico en el niño. Se dcterminó fre-
cuencia respiratoria. amplitud de ciclos respiratorios 
(monitor de apnea Mod. RE 134 D Electronic moni-
tor U.S.A.); puntaje de Silvernian Andersen; fre-
cuencia cardíaca; perfusión periférica; vitalidad y ga-
ses en sangre arterial (arteria radial derecha). Se re-
colectaron los datos antes y después de la coloca-
ción del elemento absorbente. Esta maniobra se re-
pitió varias veces y en distintos momentos para un 
mismo niño, con períodos no mayores de 1 hora 
(ya sea con o sin elemento absorbente). 

La determinación del porcentaje de humedad y 
temperatura se hizo simultáneamente empleando un 
termohigrógrafo (Vaisala, MR) cuyo rango de traba-
jo es de O a 100% para la humedad, y de —20 a 
800 C para la temperatura. (margen de error: 0,5% 
para la humedad y ± 1 ° C para la temperatura). El 
sensor permaneció suspendido junto a la mejilla 
del niño (sin tocarlo y sin variar su posición). Duran- 

te el período de registro no se hicieron modificacio-
nes ni en el flujo/minuto ni en la fracción de oxíge-
no inspirada, respetando la Fi0 2  indicada por el 
médico tratante. Los humidíficadores (Fisher y 
Paykel, serie 328) se utilizaron según las instruccio-
nes de! fabricante. 

Los registros se hicieron, luego de determninarse 
los va]ores de base, en períodos completos de 12 ho-
ras diarias en cada niño. Estos períodos se dividieron 
en intervalos sucesivos de 2 horas cada uno, alter -
nándose el uso del algodón en el interior del halo 
(entre el 25 y el 75% de su superficie). 

Cabe acotar que se eigio el algodón. o co su de 
fecto pañales plegados, por su fácil disponibilidad en 
cualquier servicio y su bajo costo. 

RESULTADOS 

De las 18 incubadoras controladas, sólo 4 (22 %) 
producian ruidos por debajo del límite de tolerancia 
y no requirieron modificaciones. Las 14 restantes 
(78%) resultaron excesivamente ruidosas con nive-
les que iban desde 60 a 70 dB(A) (media: 65). 

Luego de modificadas las causas que aumentaban 
e] nivel sonoro, el ruido final quedó en SI dR(A) 
(rango 49 a 53). 

Las causas del excesivo nivel de ruidos resulta-
ron. 

- Desequilibrio del motor de impulsion de aire co-
mo consecuencia de la adherencia no homogénea de 
polvo en las paletas 
2. Falta de lubricación en los bujes 
3. Montaje rígido del motor a la estructura de la jo-
cubadora 
4. Falta de burletes de goma del chasis donde se en-
cuentra ubicado todo el circuito electrónico, 
5. Problemas aerodinámicos del flujo impulsado por 
el motor (ver figura 2). 

Los registros efectuados en el halo revelaron que: 
1. Cuando se lo usa en forma convencional, el nivel 
de ruido supero ampliamente e] límite de seguridad 
obteniéndose marcas de 63 a 75 dR(A) (media: 69). 
2. Existió una relación directa entre e] nivel sonoro 
y el caudal del flujo: con flujos elevados el ruido es 
mayor. 
3. Produce un ruido más intenso suministrar 5 1/mio 
de gas con un solo medidor de flujo que ofrecer 
2,5 l/min por dos medidores. 

Los niveles sonoros con flujos de 5 1/mm, 10 
1/mm, y 15 1/omm. obtenidos de un solo medidor de 
flujo y los que resultan de ]a suma de los dos fueron 
los siguientes: 
a. De un solo medidor de flujo: Para 5 l/niin: 64 
dB(A); para 10 1/mm: 69 dB(A) y para 15 1/mm.: 
72 db(A). 
b. De ]a sunia de dos: Para 5 1/mm.: 63 dB(A); para 
10 1/mm.; 63 dL3(A) y para 15 1/mm.: 69 dB(A). 

En la tah]a 1 se observan los diferentes niveles so-
noros según la superficie del halo cubierta, el flujo 
utilizado (1/mm.) y el número de medidores de 
flujo. 

En la figura 3 se puede apreciar la gran variación 
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A n=7 50% 

Figura 2: Nivel sonoro de las incubadoras reparadas, antes 
y después de su corrección. 

B n=5 35,7% 	C n=2 14,2% 

A) Balanceo del ventilador. 
B) Montaje deficiente del motor y sistema eléctrico. 
C) Vibraciones excevas de placas y elementos 

estructurales. 

ÁREA CUBIERTA N°de medidores 

TABLA 1 

51/ru 101/ru 15 1/ru 

25% 1 58,5 	dB(A) 62,5 	dB(A) 64 	dB(A) 
2 55 	" 57 	" 63 

50% 1 57,5 	" 60,5 	" 63 
2 55 	" 56,5 	" 62 

75% 1 56 	" 60 	" 62 
2 55 	" 55 60,5 

Sin cubrir 1 63 	" 69 	" 72 
2 62.5 	" 62,5 67.5 

que existe en el nivel sonoro, segun se use el halo en 
forma convencional (sin absorción sonora) y según 
se lo use con absorción sonora cubriendo un cuarto, 
la mitad y las tres cuartas partes respectivamente. 
Nótese la diferencia que existe cuando se usa 02  al 
100% y  cuando se usa mezcla aire-0 2  . En todos los 
casos los ruidos aumentan en forma proporcional al 
caudal del gas expresado en 1/mm.. 

Las determinaciones del p[1 y los gases en sangre 
no mostraron diferencias con o sin absorbente acús-
tico en el halo (figura 4). 

DISCUSION 
El ruido constituye un riesgo para el recidn naci-

do, especialmente para el prematuro pequefio que 
debe permanecer durante tiempo prolongado en las 
unidades de cuidados intensivos neortatales. Es pro-
bable que el ruido se incremente con [a mayor com-
plejidad que requiere la terapia intensiva actual. Al 
ruido producido por incubadoras, monitores y otros 
aparatos, debe sumarse el que depende de diversas 
situaciones: conversacio nes, desplazamientos, gol- 
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Figura 3. Variaciones del nivel sonoro en el halo con y sin absorbente acústico usando 0 al 100% y en 
concentraciones menores. 

pes, risas, centrífuga, teléfono, receptor radial, inú-
sica funcional, etc. Sus consecuencias fueron vasta-
mente descriptas en la literatura médica; aunque, 
sin embargo, sus efectos persisten, lo cual significa 
que es un problema no resuelto o mal comprendi- 
do' 016 

La cociea del recién nacido es más vulnerable que 
la del adulto. En aquél los cambios son muchas ve-
ces irreversibles y las secuelas son mayores cuanto 
menor es el peso de nacimiento' 

Los ruidos continuos son particularmente noei 
vos por no ofrecer la posibilidad de recuperación del 
aparato auditivo' O•  Asimismo cuando van asociados 
a agentes potencialmente ototoxicos. ocurre un si-
nergismo de acción capaz de producir destrucción 
de células neurosensitivas. Tal el caso demostrado 
con el uso de la Kanamicina en dosis terapéuticas. y 
la combinación con ruidos continuos' 0 . Tanibien 
es posible encontrar lesiones en los niños hipóxicos 
expuestos a ruidos continuos. Estos últimos produ-
cen una serie de cambios tales como: aumento de la 
descarga de ACTH con niveles de 68 a 70 dB(A); 
elevación de las frecuencias cardiaca y respiratoria; 
va soco nstricción periferica aumento de la presión 
intracraneana y reduccion de los niveles sanguíneos 
de oxígeno' 0 , 1 6 Aumentan también la fracción de 
fase activa en el sueño, incrementando así la inci-
dencia de apneas' 21  

El niño mismo es, a veces con su llanto, causa de 
intensos' ruidos, pudiendo llegar hasta los 100 
dD(A). Estos se transforman de este modo en un 
factor perturbador para los demás. 

En este estudio hemos hallado que sólo un 22% 
de las incubadoras estudiadas no producian ruiuos 
excesivos. Este dato es alarmante si se tiene en  

cuenta que las restantes aparentaban funcionar co-
rre ct amen te. 

INo se encontró correlación entre fallas técnicas y 
marcas o modelos. Más bien pareciera tratarse de de. 
sarreglos causados por el uso normal de las incuba-
doras, lo que señala la necesidad imperiosa de un 
control periódico. Este control se vería facilitado si 
las incubadoras contaran (de fábrica) con un decibe. 
límetro incorporado. 

Los ajustes practicados son, en su mayoría, senci-
llos pero de gran importancia. Prueba de ello es el 
marcado descenso logrado en el nivel acústico: de 
65,5 a 50 dB(A) (media). 

En el caso del halo, usado en forma convencio-
nal, los niveles de base superaron en todos los casos, 
los limites de seguridad. En uno de los dos servicios 
evaluados, la casi totalidad de los registros obteni. 
dos arrojaba marcas tan altas como 90 a 95 dB(A). 
Sin embargo, éstas no fueron tomadas en cuenta ya 
que en el momento en que se efectuó el estudio ese 
servicio carecía de red central de oxígeno. Este era 
suministrado mediante tubos, sin posibilidad de me-
dición del flujo en 1/mm. Si bien estas detenninacio. 
nes no fueron consideradas, el elevado nivel sonoro 
obtenido contraindica formalmente este modo de 
suministrar oxígeno. 

La solución sugerida (colocación de algodón en el 
interior del halo) es, según nuestra experiencia, la 
más accesible, económica y segura (aunque tal vez 
no la más efectiva). Requiere, no obstante, deternii-
nadas condiciones: es imprescindible medir el flujo 
que se ofrece, y no resulta efectiva si se sobrepasan 
los 10 1/mm. Elegimos el algodón, o en su defecto 
pañales plegados, por su fácil disponibilidad en 
cualquier servicio. Existen elementos más efectivos; 
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Figura 4. Nivelcs sanguíneos de oxígeno, anhídrido carbónico y Ph con relación al uso sucesiVo del halo Sifl y 

con revestimiento interno de algodón. 

tal el caso de las láminas autoadhesivas de goma es-
puma. La presencia del algodón en el interior del ha-
lo no modifica la efectividad en el suministro de 
oxigeno, pero debe estar perfectamente adherido en 
sus extremos a la pared del halo para no provocar 
desviaciones del flujo. El principal inconveniente es 
que obstaculiza la visualización de la cara del niño. 
Este problema puede obviarse si el flujo proviene de 
dos bocas de expendio (mezcla aire-oxígeno), ya 

que en este caso es suficiente tapizar sólo el 25% de 
la superficie interna del halo. Si el gas proviniese de 

un solo medidor de flujo (Fi0 2  de 1), será necesario 

tapizar una superficie mayor pudiéndose, no obstan-
te, redistribuir la posición del algodón para dejar 
ángulos estratégicos descubiertos. En todos los casos 
es riesgoso sobrepasar los 10 1/mm. y, si el médico lo 

creyese necesario, habría que adoptar medidas ex-
tras como el empleo de tapaorejas. debiéndose tener 
la certeza de su efectividad (Silent Partner Earplugs, 
MR). 

La existencia de un absorbente acústico en el 
halo no altera la temperatura ni la humedad del gas 
inhalado. Tampoco produce retención de anhídrido 
carbónico lo que confiere seguridad en su uso. Los 
niveles sonoros finalmente logrados: 55,2 dB(A), 
son notablemente inferiores que los previos: 
66 (media). 

CONCLUSIONES 

De acuerdo con los resultados obtenidos en este 
estudio, podemos afirmar que la gran mayoría de las 
incubadoras producen un nivel de ruido superior a 
los máximos aconsejables. Por lo tanto, es necesario 
el control periódico de su funcionamiento. Asimis- 

mo hallamos que el ruido en el halo es también muy 
elevado, y que ello está en relación directa al caudal 

de] flujo y en proporción inversa al número de medi-
dores de flujo desde donde fluye la mezcla. Para dis-
minuir el nivel sonoro en el halo proponemos tapi-
zar su cara interna con algodón en un área que va 
desde el 25 al 75%. Con esta medida el nivel sonoro 
decrece por debajo de límites peligrosos. Pensamos 
que esta sugerencia cobra mayor trascendencia en 
los recién nacidos prematuros que. en ocasiones, re-
quieren oxigenoterapia por períodos prolongados 
con el riesgo consecuente de un mayor trauma acús-
tico. 
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VOLUM ENES DE EXTRACCION DE SANGRE EN PREMATUROS 
DE MUY BAJO PESO EN CUIDADOS INTENSIVOS 

Dres. Claudio Solana* y Miguel L arguía* 

RESUMEN 

Se estudió el volumen de sangre extraida durante 
los primeros 7 días de vida en 10 recién nacidos me-
nores de 1.500 g en cuidados intensivos y con asis-
tencia respiratoria mecánica. El número promedio 
de análisis efectuados por paciente fue de 81 (rango 
61-101) y el volumen promedio extraido fue de 
16,8 ml (rango 12,449,96 mi). Asumiendo una yo-
le,nia teórica del 8% del peso de nacimiento la san-
gre extraida alcanzó hasta el 25% de aquélla. La ob-
tención de sangre para las determinaciones y dosajes 
variados en el cuidado intensivo neonatal es la prin-
cipal causa de anemia aguda en los primeros días de 
vida de prematuros de muy bajo peso. 
Prematurez extrema - Extracción de sangre - Anemia 
aguda. (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 249-251). 

SUMMARY 

Blood volume obtained during the first 7 days of 
life in 10 newborns of under 1,500 g in in tensive ca-
re and mechanical ven tilation units was studied. The 
average number of testsperpatientwas 81(61-101) 
and ihe average volume extracted was 16,8 ml(12,4-
19,96 mi). Assuming a theoretical total blood volu-
me as 8% of the infant's  birth weight, Ihe blood ex-
tracted was equivalent to the 25% of the total. Blood 
extraction for various tests and dosagesnecessaryfor 
neonatal intensive care is the principal cause of ane-
mia during the firsi days of life  of very low birth 
wesghtpremature infants. 
Very Iowbirth weight infants blood extraction - Acu- 
te anemia. (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 249-251). 

INTRODUCCION 
La sobrevida actual de recién nacidos (RN) ma-

yores de 500 g y menores de 1.500 g denominados 
de muy bajo peso es elevada. En el período mayo de 
1982 a octubre de 1985 en el Servicio de Neonato-
logia de Clínica del Sol Arenales, la sobrevida fue 
del 77% en los RN con peso de nacimiento (PN) en-
tre 500 y 1.000 g y del 85% en el grupo de RN PN 
entre 1.000 y 1.500 g. 

Esta significativa sobrevida es el resultado de la 
aplicación de tecnicas de cuidados intensivos que in-
cluyen la adecuada recepción reanimación en secto-
res con planta fisica y tecnología adecuada en Sala 
de Partos, el mejor manejo en la homeostasis del 
agua y los electrólitos, el control de las infecciones 
adquiridas, la mayor posibilidad de alimentar por 
vía enteral o parenteral y la aplicación de asistencia 
o control bioquimico, hematológico, etc. de las múl-
tiples variables dinámicas asistenciales exige la ob-
tención de numerosas muestras de sangre. Estas ex-
tracciones pueden alcanzar porcentajes elevados de 
la volemia (alrededor del 8% de su peso). El objeti-
vo de este estudio fue cuantificar los volúmenes de 
extracción de sangre para conocer su implicancia co-
mo causa de anemia precoz' 6 

 y para sugerir  

la adopción de conductas terapéuticas tendientes a 
corregir esa anemia, reponer volemia o aumentar la 
presión coloidosmótica del espacio intravascular. 

MATERIAL Y METODOS 

En el Servicio de Neonatología de Clínica del 
Sol Arenales se estudiaron retrospectivamente 10 
RN prematuros (de peso adecuado para su edad ges-
tacional) menores de 1.500 g correspondientes al pe-
ríodo enero de 1984 a setiembre de 1985. Fueran 
seleccionados sobre la base de que todos requirieron 
cuidados intensivos y un mínimo de 4 días en ARM. 
En todos se colocó un catéter en arteria umbilical 
a traves del cual se obtuvieron las muestras de san-
gre para análisis. 

La sangre extraída fue por lo menos la requerida 
por el laboratorio del Servicio según figura en la ta-
bla 1. La medición se efectuó con jeringa. Para las 
muestras que se obtuvieron por punción (capilar) se 
utilizaron capilares de vidrio. 

El número de análisis solicitados y el volumen de 
sangre extraida de los 10 RN se sumaron y prome-
diaron para cada día y para el total de la primera se-
mana de vida, edad en la que se dio por finalizado el 
estudio. 

S Servicio de Neonatología, Clínica del Sol Arenales, Arenales 1468, (1061) Buenos Aires, Argentina. 
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Tabla 1 - Volúmenes de sangre requerida por el laboratorio 
para las determinaciones bioquímicas de neonato1ogía 

cm 3  

ph y gases en sangre: 0,3 
Jonograma (Na y K): 0,35 
Urea: 0,21 
Calcio: 0,21 
Bilirrubina total: 0,14 
Biirrubina directa: 0,56 
Hemograma: 0,21 
Hematócrito: 0,14 
Fósforo: 0,21 
Fosfatasa alcalina: 0,21 
GOT: 0,21 
GPT: 0,21 
CPK(MB): 1,00 
Proteína C reactiva: 0,50 
Proteínas totales: 0,21 
Hemocultivo: 1 a 2 

Nota: U glucemia se controla con tirilla (Dextrostix). FI 
dosaje por glucosa oxidasa se efectúa sólo en casos 
de hipoglucemia. 

RESULTADOS 

El número de análisis solicitados por paciente du-

rante la primera semana de vida varió entre 61 y IDI 
determinaciones (X 81 ± DS 20) y  el volumen de 
sangre extraida por paciente varió entre 12,4 y 
19,96 rnl(X 16,18 ± DS 3,78). 

En la tabla 2 se observa la cantidad de sangre ex-
traida promediada día por día la primera semana en 
el grupo de los 10 pacientes estudiados. Los volúme-
nes de extracción fueron mayores el día primero 
(3,45 cm3  ± 0,56) para disminuir luego. 

COMENTARIOS 

El número de análisis efectuados aun contando 
con oxinetrfa transcutánca (TcPO2) es muy eleva-
do si se compara con otro tipo de pacientes que no 
requieren tan compleja asistencia cuino la del pre-
maturo de muy bajo peso en ARM Esto implica la 
necesidad de racionalizar sus indicaciones y de agru-
par las determinaciones en muestras únicas planifi-
cadas. También sugiere la necesidad de colocar un 
catéter arterial, teniendo en cuenta sus riesgos, 
complicaciones, controles y técnica ante las eviden- 

Tabla 2 

Día ¡ 2 3 4 5 6 	 7 

Nodcanálisissolicitados 13±3 14±3 14±4 11±3 11±2 10±2 	8 ± 3 
±D S 

Volumen de Sangre extraida 3,45 2,52 2,87 1,96 1,87 1,57 	1,94 
en cm3  ±1) S ± 0,56 ± 0,63 ±0,77 ± 0,56 + 0,28 ±0,42 	±0,56 

cias actuales de que asistir es-te grupo de prematuros 
de muy bajo peso de nacimiento con mínima agre-
sión y máxima prolijidad resulta beneficioso si se 
pretende disminuir la incidencia de formas graves de 
hemorragia intracraneana. 

El volumen de sangre extraída es también muy 
elevado y asumiendo una volemia teórica del 8% de] 
peso de nacimiento alcanza, según los datos presen-
tados, hasta un 25% de remoción de ésta. De esta 
manera la extracción de sangre para análisis se con-
vierte en la más importante causa de anemia de la 
primera semana de vida en prematuros de muy bajo 
peso en cuidados intensivos. 

En otro estudio' efectuado también en prematu-
ros en cuidados intensivos pero sin catéteres arteria-
les y utilizando varillas de vidrio en vez de capilares 
los volúmenes de extracción de sangre fueron aun 
mayores. En este estudio 7  también se demostró que 
la cantidad de sangre extraída en relación con la yo-
lernia teórica es mayor a menor edad gestacional. 

La falta de cuantificación de la sangre extraída 
implica el riesgo de no anticipar sus consecuencias: 
hipovolemia y anemia. Esta última situación espe-
cíficamente, disminuye la capacidad de transporte 
de oxígeno y aumentaría la incidencia de ductus ar-
terioso sintomático. También agrava a pacientes hi- 

poxémicos o con Pa02 "límites" produciendo hipo. 
xia tisular. 

CONCLUSIONES 
Los vohumenes de extracción de sangre deben ser 

cuantificados diariamente en cada paciente corno 
parte de los controles de rutina de enfenneria en 
RN prematuros en cuidados intensivos, Su reposi-
ción por transfusión debe efectuarse siguiendo las 
recomendaciones y advertencias actuales. 

Las características retrospectivas de este estudio 
hacen cuestionable la exactitud de las cifras presen-
tadas como volúmenes de extracción pero de existir 
errores en su valoración es lógico asumir que han si-
do en menos. 

Los laboratorios de los servicios de Neo natología 
deben intentar disminuir los volúmenes de sangre 
exigidos para los dosajes requeridos. 
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DIARREAS- REHIDRATACION ORAL 

Dr. M. H. Merson* 

El problema de la diarrea 

Según cálculos recientes, en los países en desarro-

llo se da cada año un mínimo de 1.000 millones de 
episodios de diarrea en niños de menos de 5 años de 
edad. De esos episodios resultan unos 5 millones de 
fallecunientos. es  decir, la enorme proporción de 
uno cada seis segundos. En el 80% de los casos, los 
fallecidos son niños de menos de 2 años de edad' 

Además, las enfermedades diarreicas son un un-
portan te factor contribuyente a la niainutrición. Pa-
ra cerrar el círculo vicioso, la diarrea es más grave en 
los niños ma lnutridos 2  . Una gran parte de la malnu-
trición consecutiva a la diarrea aguda se puede atri-
buir a la anorexia y a las pérdidas de nutrientes que 
se producen durante el episodio diarreico, pero tani-
hién a la práctica común, que con l'reeuencia defien-
de el personal de salud, de dejar "descansar al hites-
tino" mientras dura la diarrea. 

En algunos lugares hasta el 30% de los ingresos 
en los hospitales se deben a enfermedades diarreicas, 
que constituyen, pues, una pesada carga para los pre-
supuestos nacionales de salud. Se calcula que un 
10% de los episodios diarreicos son persistentes, es 
decir, (¡uran más de 3 semanas 3  . [: 1 tratamiento de 
estas enfermedades y la atención a los pacientes son 
costosos y con frecuencia no pueden impedir el fa-
llecimiento. 

Terapia de rehidratación oral 

La terapia de rehidratación oral (1'RO) consiste 
en administrar los líquidos apropiados por vía oral, 
con el fin de prevenir y tratar la deshidratación con 
secutiva a la diarrea aguda, más el mantenimiento de 
la alimentación durante el episodio diarreico y des-
pués de él. 

La TRO se ha descrito como el progreso médico 
que podría ser más importante del siglo actual 4 , y 

ello por las siguientes razones: 

a) Con la TRO por sí sola se puede rehidratar 
con éxito al 90% de los pacientes deshidrata-
dos por diarrea aguda. Cuando sea necesario 
administrar líquidos por vía intravenosa, se 
puede recurrir a la TRO en el momento en 
que se haya corregido el déficit inicial; 

b) la TRO permite reducir los indices de letali- 

dad en los hospitales en un 40-50%. Se supo. 
nc que esta observación está relacionada tanto 
con el menor uso de la terapia intravenosa 
(que con frecuencia se asocta a sepsis o a liiper• 
hidratación) como con el mejoramiento gene. 
ral de la atención que acompaña al uso de la 
TRO, que requiere la participación activa de la 
madre y del agente de salud; 

e) la TRO perrilite reducir en un 50-60% los in-
dices de ingresos hospitalarios por enfermeda. 
des diarreicas 5  De esta turnia se evita a los ni 
ños y a las madres el tra unlatismo de la liospi-
talización, y los costos hospitalarios se redu' 
cen hasta en un 80% 6  

d) cuando la '[RO se pone en práctica en el hogar 
desde los primeros momentos del episodio dia' 
rreico con el fin de evitar la deshidratación. se  
puede reducir considerablemente tanto el nú. 
niero de visitas a los centros de tratamiento co 

mo la mortalidad general por diarrea 7 : 

e) la alimentación activa durante el episodio día' 
rreico y después (le él, según unas pautas bien 
determinadas, permite limitar la pérdida de 
peso que con frecuencia se asocia a la diarrea 8  
y que aumenta la susceptibilidad del niño a 

otras infecciones; 
f) la TRO es una de las intervenciones sanitarias 

menos costosas. LI costo de un tratamiento 
con TRO viene a equivaler USS 1 ya la preven. 
ción de un fallecimiento por diarrea mediante 
la TRO viene a equivaler a USS 200.300. 

g) por último, la práctica de la TRO es sencilla y 
se puede fácilmente confiar a las madres y a 
otros miembros de las familias. De esta forma 
es. además, un punto de entrada útil para la 
introducción de otras intervenciones criticas 
a favor de la supervivencia del niño. 

Programas nacionales de lucha contra las 

las enfermedades diarreicas 

Habiendo reconocido la eficacia y los beneficios 
de la TRO, en los últimos cinco años 75 países en 
desarrollo han puesto en práctica programas nacio 
nales de lucha contra las enfermedades diarreicas 

Publicado en Bulletin of The International Pediatrie Association, Volumen 6 - NO 4, 1985. 
* OMS, Ginebra, Suiza. 



Cuadro 1 

Composición de las SRO 

gramos litro 
Cloruro sádico 	 3,5 
Cloruro potásico 	 1 ,5 
Citrato trisódico, d ihid ra t o * 	 2.9 
Glucosa 	 20,0 

puede reemplazar por 2.5 gramos de bicarbona-
to sódico. 

(LED) dentro de la atención primaria de salud. La 
TRO constituye la base de tales programas ya que 
racias a ella se puede reducir la mortalidad relacio-

nada con esas enfermedades. En la mayor parte de 
los países, la administración de la TRO se atiene a 
los criterios recientemente establecidos en la Presen-
tación Conjunta de la OMS/UNICEF 10 , es decir: 

precenir la deshidratación mediante la admi- 
nistración de líquidos en el hogar desde los 
primeros momentos de diarrea. Puede tratarse 
de líquidos fácilmente disponibles en el hogar. 
como Sopa, agua de arroz, jugos o té, o de lí- 
quidos especialmente preparados a base de 
azúcar y sal de mesa: 
tratar la deshidratación mediante el sistema de 
atención de salud utilizando la solución reco-
mendada por la OMS y el UNICEF. las llama-
das sales para rehidratación oral (SRO) (véase 
el cuadro l ), que contienen los electrólitos 
esenciales que pierde el paciente con diarrea. 
sodio, potasio, bicarbonato (a partir del citra-
to), y glucosa, que actúa como molécula por-
tadora del sodio a través de la membrana celu-
lar epitelial del intestino delgado. 

Estos programas nacionales reciben activo apoyo 
de la OMS, el lJNl('EF, organismos bilaterales y or-
ganizaciones privadas de beneficencia. El Programa 
de la OMS de Lucha contra las Enfermedades Dia-
rreicas ha organizado cursos de formación para ad-
ministradores de programas a los que ha acudido per -
sonal de categoría superior procedente de 117 paí-
ses en desarrollo" - y además algunos miembros del 
personal de categoría interniedia de unos 25 países 
han participado en cursos de formación para la su-
pervisión. Más de 60 paises han impartido cursos de 
capacitación en administración clínica para personal 
nudico superior, muchos de los cuales se organiza-
ron en servicios especiales nacionales y subregioriales 
de formación, servicios de los cuales se han estable-
cido 37 hasta la fecha. Unos 40 países han iniciado 
la producción local de SR() (le acuerdo con la fór-
mula recomendada por la OMS /UNICEF. y unos 50 
paises han preparado materiales docentes y de pro-
moción para la lucha contra las enfermedades dia-
rreicas. 

Aún es demasiado pronto para poder evaluar las 
consecuencias de tales programas, pero por lo pron- 
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to unos 40 países han emprendido encuestas de mor-
talidad y morbilidad que han permitido establecer 
indicadores de partida que sirvan de referencia para 
la medición del impacto de sus programas. En los re-
sultados de las 45 primeras encuestas se han puesto 
de manifiesto algunas interesantes diferencias regio-
nales (cuadro 2). Cada año van a evaluar sus progra-
mas tinos 10 a 15 países, en colaboración frecuente-
mente con la OMS. el UNICEF y organismos bilate-
rales. 

La OMS ha preparado un Sistema de Información 
Administrativa (SIA) que permitirá evaluar los pro-
gresos que vayan haciéndose hacia lasmetasglobales: 
a) reducir la mortalidad y la morbilidad por diarrea, 
y h) facilitar la disponibilidadel uso de la 'URO 
en niños de menos de 5 años de edad. Los datos re-
cibidos de 40 países han puesto de manifiesto que. 
en 1982. la disponibilidad general de la TRO era só-
lo del 6-10% y su utilización del 1-4%" - 

Funciones de los pedia-as 

Los pediatras tienen una misión primordial en la 
difusión del uso de la TRO. Por ejemplo: 

1) Todos los pediatras de los países cii desarrollo 
y desarrollados deben fomentar y utilizar la 
T RO corno instrumento terapéutico principal 
de la diarrea. La TRO debe utilizarse en ambas 
íases del tratamiento: la rehidratación (reeni-
plazamiento de un déficit va existeiite) y el 
mantenimienlo ( reeniplazamiento de pérdidas 
en curso). No hasta con utilizar la TRO sólo 
para el mantenimiento. Los pediatras deben 
asegurarse de que todos los centros de trata-
miento, sea cual friere su magil itud y sean am-
hulatorios o sean salas hospitalarias, auturi/an 
a las madres a permanecer en todo momeilto 
con sus hijos. de manera que estén en condi-
ciones de administrarks la TRO, darles de ma-
mar y facilitarles otias formas (le atención. 

2) Lii la práctica de la TRO, los pediatras rio de-
ben aconsejar que se deje "descansar al intesti-
no" durante la diarrea, sirio que deben decir a 
las madres que reanuden la lactancia o admi-
nistrer, preparados diluidos tan pronto como 
se haya corregido la deshidratación (en gene-
ral, al cabo de 4-6 horas) y que en el momento 
cii que regrese el apetito den al niño alimentos 
blandos, Sólo en circunstancias excepcionales 
se utilizarán o aconsejarán en casos de (iarrea 
los preparados cspeciales a base de leche (por 
ciemplo, la soia con escasa lactosa) L] ue en ge-
neral se venden a lrcci 	elevado. 

3) Los ped atras utilizarán un mínimo de itiedica-
meritos para el tratamiento de la diarrea. Los 
antibióticos sólo están indicados en el cólera y 
la shigelosis, y las preparaciones ant idiarreicas 
no deben utilizarse de forma sistemática. Se 
advertirá a las madres que la diarrea puede 
producir deshidratación y nialnutrición. de 
consecuencias a veces mortales, complicacio-
nes que se pueden prevenir o tratar mediante 



Países que han 
realizado encuestas 

Región 

Africa Costa de Marfil (2) 
Chad (1) 
Etiopía (1) 
GuineaBissau (1) 
Mauritania (1) 
República Centroafricana (1) 
República Unida del Camerún (2) 
Zaire (1) 

Asia Grupo! 
Sudorientalb Bangladesh (1) 

India (1)  
Indonesia (16) 
Grupo II 
Sr¡ Lanka (2)  
Tailandia (3)  

Mediterráneo Sudán (3) 
Oriental Túnez (2) 

Yemen Democrático (1) 
Europa Marruecos (1)  
Pacífico China (2)  

Malasia (1) 
Occidental República Democrática Popular 

Lao (1) 
VietNam (1) 

18 	 2,5 ±0.5 	17.8± 2,8 	4,1 ± 2.0 	23,2±12,1 

5 	 1.6 ± 0,4 2,7 ± 1,3 0,5 ± 0.8 19,5 ± 27,3 

6 	 3.8 ± 1,2 21.6 ± 7.2 11,0 ± 4.7 51,1 ± 	9,2 

4,7±0.9 14,6± 5.3 6.5± 3.2 44,8± 	9,8 

5 	 1,8±1.0 5,9± 3,3 1.5 ± 1,3 25.0± 11,3 

Episodios Mortalidad Mortalidad Porcen taje de todos 
diarreicos por por todas las asociada los fallecimientos 

Número de 	niño y añoa causas por 1.000 a la diarrea asociado con diarrea 
encuestas 	Promedio ± 2 ET Promedio ± 2 ET Promedio ± 2 ET Promedio ± 2 ET 

a 

E- 
10 	4.9 ± 1,2 	43.6 ± 19.9 	24.7 ± 15.3 	56,7 ± 10,0 

Cuadro 2: 

Encuestas sobre enfermedades diarreicas: datos de morbilidad y mortalidad en niños de menos de 5 años (Resumen) 198 1-1983 



la TRO. [La OMS no ignora que las madres 
con frecuencia piden que se administre a sus 
hijos algo que detenga la diaiiea, y es de espe-
rar que pronto se pueda disponer de "super 
SRO" (que contengan un aminoácido, un di-
péptido y almidón escasamente osmótico) que 
permita reducir la evacuación de heces en un 
50-70% al estimular una mayor absorción in-
testinal de sodio 12  Sin duda la existencia de 
una tal solución hará más aceptable la TRO.] 

4) Los pediatras deben inquietarse mucho menos 
del problema d la hipernatremia resultante de 
la TRO y, sobre todo, del uso de las SRO. En 
la medida en que se sigan las pautas estableci-
das' 3  - es muy raro que la administración de 
SRO provoque hipernatreinia. Incluso recien-
temente se ha podido comprobar que las SRO 
dan mejor resultado para el tratamiento de la 
deshidratación hipernatrémnica que la terapia 
intravenosa 14 . Las SRO son asimismo seguras 
para los recién nacidos 15  

5) Los pediatras que trabajan particularmente de-
ben aconsejar la TRO y estimular a los farma-
céuticos a que hagan lo mismo, considerándo-
la 110 como una adición sino como un reem-
plazamiento de los fármacos antidiarreicos y 
de los antibióticos. Naturalmente esta práctica 
puede reducir los beneficios financieros pero 
no hay duda de que será más beneficiosa para 
los niños. 

6) Los pediatras que ejercen funciones docentes 
en escuelas médicas y de enfermería deben re-
pasar los programas de estudios vigentes para 
asegurarse de que contienen información ade-
cuada y actualizada acerca del tratamiento de 
la diarrea. En muchos programas de estudios 
será preciso reducir la importancia que se con-
cede al diagnóstico de la diarrea en el labora-
torio y poner más de relieve la TRO (teniendo 
en cuenta que la TRO se puede utilizar para el 
tratamiento de la deshidratación causada por 
la diarrea sea cual fuere la etiología de ésta y 
en todos los grupos de edad). 

7) Los pediatras deben conceder su apoyo al pro-
grama nacional de lucha contra las enfermeda-
des diarreicas CIUC  realice en su país el Ministe-
rio de Salud. Por ejemplo, pueden intervenir 
aconsejando el empleo de Li TRO (v.g., a tra-
vés de los medios de información social) y co-
laborando en los cursos de formación para 
personal de salud. Puede, asimismo, empren-
der provectos de investigación destinados a 
demostrar que la TRO reduce el número de in-
gresos hospitalarios, la letalidad y los gastos. 

8) Por último, los pediatras deben aprovechar to-
das las oportunidades que se les brinden para 
poner de relieve el hecho de que al tiempo que 
se administra la TRO, deben asimismo fornen-
tarse otras estrategias importantes para la pre-
vención de la diarrea, en especial el manteni-
miento de la lactancia natural durante los dos 
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primeros años de vida' 6 , la preparación de ali-
mentos para el destete que sean seguros y nu-
tritivos, la higiene personal, sobre todo el lava-
do frecuente de las manos", la utilización de 
agua limpia y la instalación de las adecuadas 
medidas de saneamiento, y la inmunización 
ant isarampionosa' 8  - 

CONCLUSION. 
Las enfermedades diarreicas plantean uno de los 

principales problemas de salud pública que afectan 
a los niños de casi todos los países en desarrollo. En 
los países donde la mortalidad infantil pasa de 50 
po,-  1.000 nacidos vivos, la diarrea suele ser una de 
las dos principales causas de mortalidad de recién 
nacidos y niños pequeños. Por fortuna ahora dispo-
miemos de una tecnología sencilla - harata y extraor-
diimariamente eficaz - la TRO - que permite reducir 
los fallecimientos y la malnutrición que pueden ser 
consecuencia de la diarrea aguda. Los pediatras tie-
nen la fundamental misión de asegurarse de que se 
utiliza la TRO para los niños con diarrea tanto cmi 
América latina como en otros lugares. 
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PEDIATRIA SANITARIA Y SOCIAL 

CRITERIOS EPIDEMIOLOGICOS PARA LA SELECCION DE 
BENEFICIARIOS DE INTERVENCIONES DE SALUD CON 

ESPECIAL ENFASIS EN LOS PROBLEMAS NIJTRICIONALES 

Dr. Enrique O. Aheyd Gilardon* 

RESUMEN 

Los indicadores de estado nu (ricional corno p'so 
para edad, estatura para edad, peso para estatura, 
etc. son ampliamente usados en el trabajo de campo 
por su simplicidad y bajo costo. Sin embargo estos 
indicadores requieren ser evaluados en su habilidad 
para identificar niños desnutridos que serán selec-
cionados pa/-a de terminadas intervenciones. 

El análisis de la sensibilidad y la especificidad ha 
sido propuesto por diversos autores como un meca-
nismo útil para evaluar los indicadores y decidir su 
límite de inclusión más adecuado para la selección 
e identificación de individuos y ¿a mejor utilización 
de los recursos, 

El presente trabaja muestra los fundamentos y 
los procedimien tos metodológicos necesarios para 
realizar la evaluación y selección de indicadores. 

(Arc'. Arg. Pediatr. 1 986; 84; 257-264).  

SUMM ARY 

Nutritianal status indicators (weight for age, 
height por age, weight for height, etc.) are u;idely 
usad itt field work because they are case lo use a'ad 
inexpensive. Hou.'ever, indica tors need to he eva/aa-
ted for their utilitv itt iderttifying rnalnourished dril-
dren lo be included ¡a certain ¡nteruentians. 

Several au thors propose sensitivi(y and specifici-
(y anul -vses lo evaluate indica tors and fo determine 
cul-off -points for selecting and identifying subjects 
for (he best resource a/loca fian, 

Thi.s paper addresses the basis and the methodo-
logical proceda res needed for ihe evaluation and se-
lee tion of indica tor& 

(Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 257-264 

INTRODUCCION 

Muchas de las intervenciones de salud realizadas 
a individuos son decididas sobre la base de un diag-
nóstico, En este trabajo el diagnóstico se refiere a 
una interpretación aproximada de la realidad a tra-
vís de medios sencillos y rápidos y no a aquél efec-
tuado mediante un examen exhaustivo del indivi-
duo. En este sentido el diagnóstico es tina interpre-
tación de la realidad, que se aproxiina a ella desde 
una perspectiva única y no total. Ésta interpretación 
se realiza mediante un indicador o variable diagnós-
tica y un valor del indicador que asigna al individuo 
a una de dos categorías dignósticas mutuamente ex-
cluyentes. A este valor del indicador se lo denomina 
limite de inclusión. (Frecuentemente al límite de in-
clusión se lo llama también punto de quiebre, pero 
ésta es una desorientada traducción de la expresión 
inglesa "cut-off-point"). Este trabajo se refiere ex-
clusivamente a la identificación de individuos en 
quienes se realizarán acciones de salud. Cuando se 
quiera estimar prevalencia con el objeto de evaluar 
las acciones de sa]ud y/o el naonitoreo de los progra- 

ni-as se deben considerar otros criterios que no son 
discutidos aquí' 

Un ejem pb de interpretación de la realidad lo 
constituye el diagnóstico de desnutrición a partir de 
la medición del peso. En esta situación la variable 
peso es e] indicador y el límite de inclusión estará 
dado por derei'minado valor del peso por debajo del 
cual todo niño será clasificado como desnutrido. El 
límite de inclusión, por ejemplo, podría ser el co-
rrespondiente al valor del percentilo 3 del peso de 
una población sana 2 . Uit-a explicación de qué son los 
percentilos puede encontrarse en una reciente publi-
cación del Comité de Crecimiento y Desarrollo 3 . En 
la realidad no todos los individuos con un peso por 
debajo del prercentilo 3 están desnutridos ni todos 
los desnutridos necesariamente tienen un peso que 
se encuentre por debajo de este percentilo. Esto es 
debido a que la variable peso no contiene toda la in-
formación que permita definir desnutrición. El crite-
rio diagnóstico, entonces, es tana interpretación de la 
realidad pero no constituye toda la realidad. La rea-
lidad sólo puede ser conocida (y no totalmente) me- 

CESNI. Montevideo 979,50  piso, (109) Buenos Aires, Argentina. 
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chante la medición de un número suficiente de sus 
variables explicativas. Esta relación entre realidad y 
diagnóstico presenta cuatro alternativas posibles 
corno se observa en el cuadro adjunto. Las situacio-
nes en las que coninciden la realidad y el diagnósti-
co son las correspondientes a las celdas "a" y "d". 
Los individuos en estas celdas son los verdaderos po-
sitivos y los verdaderos negativos respectivamente. 
Aquellos que son clasificados erróneamente por el 
diagnóstico se denominan falsos positivos (celda "b") 
y falsos negativos(celda "e"). 

REALIDAD 

[)AÑO+) 	DAÑO(- 

1— 	 1 
(+) 	a 	 h 	a'-b 

z 	i- 

1 	e 	 d 

cn 	 a4-c 

En nuestro ejemplo de la desnutrición todos los 
niños desnutridos de la realidad son los de las cel-
das "a" y "e". Al mismo tiempo los niños que en la 
realidad no están desnutridos son los de las celdas  

"b" y "d". Sin embargo, cuando se realiza el diag-
nóstico se asume como desnutridos a los niños de las 
celdas "a" y "b" y corno no desnutridos a los de las 
celdas "e" y "d". 

En una primera aproximación uno estaría tema-
do a decir que un buen diagnóstico es aquel que po-
see un alto valor predictivo (a + d/a + b + e + d), es 
decir aquel que logra la mayor proporción de positi-
vos y negativos verdaderos 'y la menor proporción 
de falsos positivos y negativos. Sin embargo. la  pro-
porción de positivos y negativos verdaderos es muy 
influida por la prevalencia verdadera, en nuestro 
ejemplo la prevalencia de desnutrición de la realidad 
(a + ca + h + c + d). (Basta tener presente que en 
períodos epidémicos de cualquier enfermedad el 
diagnóstico de ésta realizado sobre pocos síntomas 
suele ser suficiente, situación que no es válida fuera 
de estos períodos). Entonces es evidente que el valor 
predictivo es una mala medida de la calidad del cri-
terio diagnóstico ya que no permite comparaciones 
entre situaciones cuando la prevalencia es distinta. 
En este sentido y por el contrario la sensibilidad 
(a/a + e) y la especificidad (d/b + d) del indicador 
son independiente de la prevalencia y - por ende, son 
más útiles para calificar al criterio diagnóstico aún 
en situaciones en que la prevalencia verdadera pueihi 
ser muy distinta. 

Distribución de peso para edad 

Adecuación de peso para edad 
Aclaración: Las distribuciones que se presentan no son las frecuci1:Li', ib' ti, 	 mm, Li, 
distribuciones teóricas a partir de las medias y desviaciones estándares para ambas poblaciones 

Figun 1 
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De esta manera la sensibilidad es, en nuestro 
ejemplo, la capacidad de identificar a los nulos des-
nutridos, mientras que la especificidad es la capaci-
dad de identificar a los no desnutridos. Tanto la sen-
sibilidad como la especificidad son proporciones y 
varian entre 0 y 1, aunque generalmente se las ex-
prese como porcentajes en una escala de O a 100. La 
sensibilidad y la especificidad están inversamente re-
lacionadas; al ir cambiando el límite de inclusión, 
cuando una aumenta la otra disminuye y viceversa. 

Los indicadores usados como diagnóstico e inter-
pretación de la realidad son el resultado de investiga-
ciones que definen acabadamente a esa realidad. Es-
te es un requisito previo para conocer la sensibilidad 
y especificidad del diagnóstic0 4  '°. 

En la figura 1 se muestran las campanas de Gauss 
correspondientes a las distribuciones estandarizadas 
del peso para edad de dos poblaciones de niños, 
construidas a partir de su media y desviación están-
dar. La curva de la derecha corresponde al peso de 
niños sanos de La Plata tomada como población de 
referencia' °  y la de la izquierda a niños desnutridos 
internados en el Hospital de Niños Dr. Ricardo Gu-
tiérrez 12 . 

En la zona de superposición de ambas curvas no 
hay posibilidad mediante la sola medición del peso, 
de separar inequívocamente a los niños normales de 
los desnutridos. 

Si se adoptara al peso "x" como límite de inclu-
Sión se clasificaría como desnutridos a todos los ni-
ños con un peso menor de "x". Según este criterio 
ningún niño normal sería clasificado como desnu-
trido, pero muchos desnutridos serían clasificados 
clasificados corno normales. Este límite de inclusión es 
muy específico (100%) pero poco sensible (< 50%). 
Por el contrario, si se adoptara al peso z" como lí-
mite de inclusión todos los niños desnutridos serían 
clasificados como tales pero también lo serían mu-
chos de los normales. Este límite de inclusióii es 
muy sensible (100%) pero poco específico (<50%). 

En determinadas circunstancias se prefiere ser 
sensible y en otras especifico; el cambio de una a 
otra situackn se logra cambiando adecuadamente el 
limite de inclusión entre los valores correspondien-
tes a "x" y z". Si se tratara de clasificar individuos 
para incorporarlos a un programa de asistencia ali-
mentaria se preferirá un límite de inclusión que per-
mita ser muy sensible y poco específico, ya que in-
cluir en el programa a los que no lo necesitan no les 
implica ningún peijuicio. Pero se preferirá un límite 
de inclusion que permita ser muy específico y poco 
sensible si los clasificados positivamente serán pasi-
bles de una intervención cardiovascular, para evitarle 
el riesgo quirurgico a todo aquel que no la necesite. 
En nuestra vida cotidiana estamos rodeados, a veces 
sin advertirlo, de tomas de decisiones basadas en es-
pecificidad y sensibilidad. Bastc como ejemplo la 
Justicia. Esta es muy específica cuando considera a 
todo invididuo como inocente hasta tanto se de-
muestre su culpabilidad, (Equivaldría al límite de in. 
clusidn "x" de la figura 1, siendo la distribución de  

la derecha inocentes y la Otra culpables). 
Entre los pediatras se encuentra muy ligado el 

concepto de estado nutricional al peso del niño. Es-
to es basicarnente correcto pero debe tenerse presen-
te, además, que el peso es una de las variables exph 
cativas del estado nutriciona], así como lo son tam-
bien la longitud corporal y otras variables antropo-
métricas, la hemoglobina, el retinol plasmático y 
otras variables bioquímicas, las características físi-
cas observadas clínicamente. etc. EJ uso generaliza-
do del peso como variable explicativa fundamental 
del estado nutricional se debe a las características 
que resume este indicador y que son comunes a 
otros indicadores que pretenden interpretar la reali-
dad. Estas características son: objetividad, universa-
lidad, reproducibilidad, bajo costo, sencillez, sensi-
bilidad y especificidad 13 . 

La interpretacion de la realidad será más adecua-
da cuanto más se acerque el indicador a esa realidad. 
A veces el indicador no tiene una relación aparente 
con la realidad. Por ejemplo, cuando se usan indica-
dores antropométricos para predecir el riesgo de mo-
rir dentro de determinado lapso4 8 10• Aquellosin-
dicadores que logren separar mejor a las dos pobla. 
ciones seran los que más se acerquen a esa realidad 
que pretenden describir. El indicador idea] será, 
entonces, aquel que logre separar de tal forma a las 
dos poblaciones (sobrevivientes y muertos, sanos y 
enfermos, etc.) que no haya ninguna superposición 
de sus distribuciones, con lo cual un valor determi-
miado aceptado como límite de inclusión inequívo-
camente clasificará a los niños en una y otra cate-
goria. Corno esta situación es altamente improba-
ble, si no imposible, la relación de sensibilidad y es-
pecificidad, para cada indicador permitirá hacer la 
elección sobre la base de cual es el que mejor refle-
ja la realidad. El hecho de que la sensibilidad y la es-
pecificidad tengan una escala común a todos los in-
dicadores permite la graficación de esta relación de 
manera siniultanea para distintos indicadores. 

En un trabajo reciente Bairaggi y Ltd. 4  analizan el 
valor de peso para edad, talla para edad y peso para 
talla en niños de 1 a 4 años para predecir el riesgo de 
morir al cabo de 1 año de la medición (figuras 1,2, 
3 y  4). Las tres mediciones antropométricas no per-
miten separar inequívocamente a los niños en muer-
tos y sobrevivientes a] año de la medición. Sin em-
bargo, pareciera que de las tres el peso para talla es 
la que menos permite una predicción satisfactoria. 
(Los autores afirman que el peso para talla es un 
bisen predictor de muerte en lapsos mucho más cor -
tos). Para decidir cual de los indicadores es el más 
adecuado para la interpretación de esta realidad se 
realiza la graficacion simultánea de cada relación de 
sensibilidad y especificidad de los indicadores (figu. 
ra 5). Chen y co]. 5  investigaron la relación de sensi-
bilidad y especificidad de varios indicadores antro-
ponaétricos para predecir la muerte a los 2 años de 
la medicion en niños de 1 a 2 años de edad (figura 6). 
En este sentido el mejor indicador fue el peso para 
edad y el más débil el peso para talla. La relación en- 



Arch, Arg. Pediatr., 1986; 84:261 

Prediccibn de muerte 

Al ¿fio de la medición 

-o 
clJ 

-o 

-o 
o) 
c 

fi 

jO 

30 

j0 

L(nea de máxima 

o e 'N%.• 	
-o 
(03 

Talla edad Peopaea talla  

L(nea de ndi erenca 

20 

lo 

o 
0 	10 	20 	30 	40 	50 	60 	70 	80 	90 	100 

Figura 5 	 Especificidad 



262: Dr, E O Abeya Gilardón, Criterios epidemiológicos 

Predicción de muerte 

Predicción a 2 años de la medición 

i oc 

:: 

	

70 	 Peso edad 

CO 

60 -  

	

50 	 Peso para talla 

0 
0 	10 	20 	30 	40 	50 	60 	70 	70 	90 	100 

	

Figura 6 	 Especificidad 

350 	
Costo/beneficio a distinta prevalencia 

Relación Teórica para 1.000 niños 

300 

250 

o 
en 

200 	 20°' 
XD  

150 
z 

100 	 1 OT) 

50 

0 	50 	100 	150 	200 	250 	300 	700 	790 	400 	00 

	

Figura 7 	 Niños en la intervención 



tre sensibilidad y especificidad se obtiene a partir de 
los valores de éstas para distintos límites de iiiclu-
sion. (Si se usa escala prohabilística las curvas de las 
figuras 5 y 6 tienden a transformarse en líneas rec-
tas 14 ). 

Cuando las hneas curvas son paralelas el mejor in-
dicador para esa realidad es el correspondiente a la 
línea ¡uds externa (talla-edad en figura 5 y peso-edad 
en figura 6) pues para cada valor de sensibilidad po-
see mayor especificidad y viceversa. 

En cambio, si las líneas se cruzaran indicarían 
que a ciertos niveles de sensibilidad o especificidad 
un indicador es mejor que el otro. En esta situación 
la seleccion del indicador se hace simultáneamente 
con el nivel de sensibilidad o especificidad más ade-
cuado al objetivo del diagnóstico. 

Dos buenas mediciones de la bondad del diagnós-
tico como interpretación de la realidad son: a) la su-
ma de la sensibilidad y la especificidad, y b) la dis-
tancia estandarizada' 5  - 

Si las distribuciones de sobrevivientes y muertos 
se superpusieran totalmente la suma de la sensibili-
dad y la especificidad para cualquier límite de in-
clusión seria 100, y  está representada por la línea 
de indiferencia de la figura S. Por el contrario, si am-
bas distribuciones estuviera n. aunque parcialmente, 
superpuestas, habria un límite de inclusión para el 
cual tanto la sensibilidad como la especificidad se-
rían de 100 y su suma 200. Esta situación está re-
presentada por la línea de máxima separación de la 
misma figura S. 

La distancia estandarizada (De) es la diferencia 
entre las medias de las distribuciones de ambas po-
blaciones (sanos = 1 y no sanos = 2) expresada en 
unidades de la varianza combinada. 

De=(M1_M2)/(((s1 2 +s22)/2)O-S) 

es la inedia de la l)oblación 1. 
es la media de la población 2. 

s1 2  es la varianza de la población 1 
es la varianza de la población 2. 

Cuanto mayor es la distancia estandarizada mejor 
se comporta el indicador para interpretar esa reali-
dad. Si la prueba de t de Student para medias de 
muestras independientes' 6  cori 011 + 11 2 )-2 grados 
de libertad tiene una p <0,05, entonces el indicador 
clasífica mejor que hacerlo al azar y se lo considera 
óptimo. 

Las intervenciones de salud tienen un costo eco-
fornico por lo que las consideraciones realizadas 
hasta aquí se tienen habitualmente en cuenta en la 
toma de decisiones para que éstas sean más eficientes. 

Si se cuenta cori limitados recursos económicos 
(humanos, materiales y de tiempo), es decir que só-
lo algunos individuos podran participar en la inter-
vencion, se debe orientar ésta hacia aquellos niños 
más necesitados y que, por lo tanto, se beneficiarán 
más con ella. Para esta situación el mejor límite de 
inclusion será aquel que selecciones exactamente el 
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número de individuos para quienes alcanzan los re- 
cursos y que se beneficiarán más con la interven- 
ción. En cambio, si se cuenta con suficientes recur- 
sos económicos, es decir que el costo de la interven-
ción no es un factor fundamentalmente limitante, 
se requiere ponderar el costo que signifique cada 
nuevo individuo incorporado frente al beneficio que 
le reporte. Un limite de inclusión con alta sensibili-
dad permitira el mayor impacto de la intervención 
pues se asegurará que todos los que se beneficien 
con ella la recibirán. Pero junto con éstos también 
la recibiran aquellos que no la necesitan y que no se 
benefician con ella, siendo de esta manera alto el 
costo de la intervencion por beneficiario. En deter -
minado momento uno debe decidir cual es el límite 
de inclusion por encima del cual es demasiado el 
costo por beneficiario incorporado. Este seria el lí -
mite de inclusion adecuado a esa situación, y habi-
tualmente esta es una definición dada por el nivel 
político. Pero esta decisión es consecuencia no só-
lo de la sensibilidad y de la especificidad sino, y 
muy especialmente, de la prevalencia, ya que ésta 
afecta la relacion entre los que recibiendo la iriter-
vencián se benefician con ella y los que no(figura 7). 
Una alta prevalencia permite un diagnóstico más 
sensible al mismo costo-beneficio que otra situación 
de menor prevalencia y con menor sensibilidad. 

Sobre la base de lo dicho antes, cuando se re-
quiere definir un criterio diagnóstico rápido y sen-
cillo (indicador y limite de inclusión) para la inter-
pretación de determinada realidad es necesario re-
currir a investigaciones previas que ya la hayan de-
finido, de lo contrario será necesario realizar, aun-
que sea en pequeña escala, un proyecto propio ex-
plotanio orientado a precisar esta relación entre rea-
lidad y diagnóstico. 
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FE DE ERRATAS 

En el trabajo "Discondrosteosis: una causa de ba-
ja estatura", de los Dres. H. Lejarraga y J. Arce, se 
omitió la mención del lugar de trabajo del Dr. Julio 
E. Arce: Hospital Provincial Neuquén "Dr. Eduardo 
Castro Rendón". Servicio de Pediatría - Consultorio 
de Endocrinología, Crecimiento y Desarrollo, Calle 
Buenos Aires 450, (8300) Neuquén, Argentina. 


