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EDITORIAL

La conmemoracion en este afio del 75° Aniversa-
rio de la fundacién de nuestra Sociedad de Pedia-
tria, 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 pediatria Argentina. Es logico que asi sea, porque
una de las formas de progresar es a través de la revi-
n, necesariamente critica y objetiva, del pasado a
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 toni-
a y se presenta hoy en una etapa en la que se obser-
an los resultados de muchas de las acciones realiza-
en el pasado, pero al mismo tiempo se hace ne-
ario, casi dirfamos imprescindible, renovar las es-
tructuras y emprender nuevos desafios.

Durante los primeros 20 afios la Sociedad de Pe-
‘diatria no tenia un 6rgano de publicaciones propio
y las mismas se canalizaban principalmente a través
de la revista Archivos Latinoamericanos de Pediatria
(editada por pediatras argentinos y uruguayos) que
i
indudablemente cumplié una labor de avanzada, no
solo en nuestro pais sino en el resto de América.
Dicha publicacion representaba un ejemplo del em-

Luego, con el correr de los afios, se llegé a la nece-
sidad de tener una Revista que fuera el érgano ofi-
cial de la Sociedad y asi nacio, en 1930, Archivos
Argentinos de Pediatria. El desarrollo de nuestra Re-
a, a través de mds de 50 afios, fue constante y
aun cuando se atravesaron épocas muy dificiles se
pudo continuar con el objetivo de brindar a los pe-
diatras la informacion cientifica necesaria.

Llegamos asi a los ultimos afios en donde se ob-
servan nuevas corrientes renovadoras, que se hicie-
ron mds nitidas a partir del Congreso Mundial de
Pediatria efectuado en Buenos Aires en 1974. Los
tiempos cambiaban y habia que adaptarse a ellos.
‘Es asi que se planted rapidamente la necesidad de
incrementar la tarea editorial de la Sociedad, no solo

LA LABOR EDITORIAL: UN DESAFIO
A TRAVES DEL TIEMPO

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

En éstos 2 altimos afios nuestra gestion al frente
de Archivos ha tratado de garantizar una continui-
dad en la edicion y de brindar un material cientifico
homogéneo y de la mayor calidad posible. Estamos
satisfechos, solo parcialmente con nuestra tarea ya
que es mucho todavia lo que queda por hacer, pero
si observamos algunas sefiales positivas. Una de ellas
es el aumento constante en el nimero de articulos
que ingresan para ser evaluados, las cifras son elo-
cuentes: desde mayo de 1984 hasta abril de 1985 se
recibieron 41 trabajos, mientras que desde mayo del
afo ultimo hasta abril del corriente afio 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 asi se incrementardn no-
tablemente las posibilidades de mejorar el nivel de la
revista. Otro aspecto interesante a destacar es que la
tirada de Archivos aumentd en 2 afios de 6000 a
cerca de 8000 ejemplares por nimero, lo cual es
también un buen aliciente.

Toda esta somera descripcion de la evolucion edi-
torial pretende sefialar fundamentalmente un aspec-
to: las exigencias son cada vez mayores..... Nueva-
mente la SAP debe renovar sus estructuras en el drea
de Publicaciones para adaptarse rapidamente a los
requerimientos actuales y futuros. Para ello es ne-
cesario tener iniciativa, creatividad y la absoluta
conviccién de que todos podemos contribuir en al-
go, los que trabajamos en la Sociedad o en relacién
cercana a ella y muy especialmente aquellos que co-
mo observadores puedan, mediante ideas y criticas,
participar mds activamente.

Cada tiempo exige diferentes responsabilidades y
desafios y es evidente que la informacién es uno de
los aspectos mds importantes hoy en dia y lo serd
aun mas en los afios proximos.

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

José M. Ceriani Cernadas
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Los trabajos argentinos deberdn ser inéditos, pudiendo ha-
berse publicado tan solo como resimenes.

Todos los trabajos se presentaran dactilografiados
por triplicado, a doble espacio, en hojas de formato oficio,
con doble margen de 3 cm.

Trabajos originales: deberin mantener el siguiente
ordenamiento:

1) Pagina inicial incluird el titulo del trabajo, apellido

e iniciales del nombre(es) del autor(es) en orden

correlativo y con un asterisco que permita indivi-

dualizar al pie la Institucion donde se ha efectuado
el trabajo y la direccion del autor principal o de
aquel a quien deberd dirigirse la correspondencia.

Resimenes: en espafiol e inglés con las palabras

claves,

3) Texto: no deberd exceder de 10 hojas escritas
a maquina a doble espacio de un solo lado y serd
redactado de acuerdo con la siguiente secuencia:
Introduccién, Material y métodos, Resultados
y Discusion.

4) Agradecimientos.

5) Bibliografia.

6) Figuras, cuadros, tablas y fotos correspondiente-
mente numerados.

Se aceptara un mdximo de 7 figuras o cuadros
y 3 fotos.
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~—

Los resumenes acompafaran al trabajo por sepa-
rado y no deberan exceder las 250 palabras. Al pic de
cada resumen deberan figurar las palabras clave, § como
maximo. Con el resimen en inglés incluir también el titulo
del trabajo traducido.

Agradecimiento: cuando se lo considere necesario
y en relacion a personas o instituciones, deberd guardar
un estilo sobrio.

Bibliografia: debera contener dnicamente las citas
del texto e iran numeradas correlativamente de acuerdo con
su orden de aparicion en aquél. Figuraran los apellidos
y las iniciales de los nombres de todos los autores, sin
puntos, separados unos de otros por comas. Si son mas
de seis, indicar los tres primeros y agregar (“y col”); la
lista de autores finalizara con dos puntos(:). A continuacién
se escribira el titulo completo del trabajo, separado por
un punto (.) del nombre abreviado segin el Index Medicus
de la Revista en el que se encuentra publicado el trabajo
y afio de aparicion de aquélla, seguido por punto y coma (;).
Volumen e¢n nimeros ardbigos seguido por dos puntos(:)
y numeros de la pagina inicial y final, separados por un
guidn (- ). Tratindose de libros la secuencia sera: Apellido
e inicial(es) de los nombres de los autores (no utilizar
puntos en las abreviaturas y separar uno del otro por
coma), dos puntos (:). Titulo del libro, punto (.). Namero
de la edicion si no es la primera y ciudad en la que fue
publicado (si se menciona mas de una, colocar la primera),
dos puntos (:). Nombre de la editorial, coma (,). Afo
de la publicacién, dos puntos (:); Nimero del Volumen
(si hay mas de uno) precedido de la abreviatura “vol™, dos
puntos (:); Numero de las paginas inicial y final separadas
por un guidn, si la cita se refiere en forma particular a
una seccion o capitulo del libro.

Material guncn los cuadros y figuras (dibujos y
fotografias) iran numerados correlativamente y se realizaran
en hojas por separado y podran llevar un titulo. Los nime-
ros, simbolos y siglas seran claros y concisos. Con las fotos

correspondientes a pacientes se tomaran las medidas nece-
sarias a fin de que no puedan ser identificados. Las fotos
de observaciones microscopicas llevaran el nimero de la
ampliacién efectuada. Si se utilizan cuadros o figuras de
otros autores, publicados 0 no, debera adjuntarse el permiso
de reproduccion correspondiente. Las leyendas o texto
de las figuras se escribiran en hoja separada, con la nume-
racion correlativa.

Abreviaturas o siglas: se permitiran tnicamente las
aceptadas universalmente y se indicaran entre paréntesis,
cuando aparezca por primera vez la palabra que se empleard
en forma abreviada. Su numero no sera superior a diez.

Los autores interesados en la impresion de separatas,
deberdn anunciarlo al remitir sus trabajos especificando
la cantidad requerida. El costo de aquéllas queda a cargo
del solicitante, comunicdndosele por nota de la Direccion.

Trabajos de actualizacion: estardin ordenados de la
misma forma que la mencionada para los trabajos originales,
introduciendo alguna modificacion en lo referente al “tex-

o”, donde se mantendrd, no obstante, la introduccion
y discusion. El texto tendrd una extensién madxima de 10
paginas v la bibliografia deberd ser lo mas completa segin
las necesidades de cada tema.

Comunicaciones breves: tendrin una extension
mixima de 3 hojas de texto escritas a maquina doble espa-
cio, con 2 ilustraciones (tablas o cuadros o fotos). Los rests
menes (castellano e inglés) no deberan exceder las 50 pala-
bras cada uno. La bibliografia tendrd un ndmero no mayo'
de 10 citas. El texto debe prepararse con una breve intro-
duccion, presentacion del caso o los casos y discusion o co-
mentario,

Los trabajos sobre Educacién Continua tendrin
una pagina inicial, introduccion, objetivos, desarrol]e,'
del tema y bibliografia no superior a 10 citas.

Cartas al editor: estardn referidas a los articulos pu-
blicados o a cualquier otro topico de interés, incluyendo su-
gerencias y criticas.

Deben prepararse de la misma forma que los trabaj
procurando que no tengan una extensién mayor de 2 ho
escritas a maquina doble espacio. Es necesario que tei
un titulo y debe enviarse un duplicado. Pueden inclu
hasta un maximo de 5 citas bibliograficas.

Las colaboraciones internacionales —por invitacion
seran del tipo conferencias, trabajos originales, de in
gacion o de actualizacion.

Todas las restantes publicaciones (normatizaciones,
pediatria histérica, pediatria practica, etc.) solicitada
por invitacion, tendrdn la extension que la Direcd
establecera en cada caso.

La Direccion de Publicaciones se reserva el dere
de no publicar trabajos que nc se ajusten estrictanm
al Reglamento sefialado o que no posean el nivel de calid
minimo exigible acorde con la jerarquia de la Publicaci
En estos casos, le seran devueltos al autor con las resp
tivas observaciones y recomendaciones. Asimismo en
casos en que, por razones de diagramacion o esp
lo estime conveniente, los articulos podran ser publicad
en forma de resimenes, previa autorizacién de sus autores

La responsabilidad por el contenido, afirmacion
y autorfa de los trabajos corresponde exclusivamente a
autores. La Revista no se responsabiliza tampoco por.
pérdida del material enviado. No se devuelven los origi
una vez publicados.

Los trabajos, comentarios y cartas deben dirigirse
Director de Publicaciones de la Sociedad Argentina de P
diatria, Coronel Diaz 1971, 1425 Buenos Aires, Argentini

Actualizado en Julio 198
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ARTICULOS ORIGINALES

ES N

En esta comunicacion se presentan los hallazgos
122 extendidos de material de aspirado traqueal

ealizados en 77 pacientes y su correlacion con los

agnosticos clinico, radioldgico y anatomopatologi-

El namero de muestras por paciente oscilo entre

[y 7y el momento de su obtencion vario entre 1 a
10 dias.
La evaluacion citologica se realizé siguiendo los
¢riterios de Doshi. Los diagnosticos citologicos fue-
! enfermedad de la membrana hialina, neumo-
displasia broncopulmonar, broncoaspiracion de
iguido amniotico, bronquiolitis, herpes y hemorra-
gia pulmonar.

En el 93,5% de los casos se observoé concordancia
lotal con los diagnosticos clinico, radiolégico y/o
atomopatologico considerados en conjunto. Se
rvé concordancia total entre la citologia y el
gnostico de ingreso exclusivamente en el 61% de
 casos, entre la citologia y el diagnostico radiolo-
en el 76% y entre la citologia y el diagnostico
ico de evolucion en el 87%. En 25 de 28 casos
necropsia, ésta confirmé el diagnéstico citolo-
ico. Segiin nuestra experiencia la citologia del as-
iredo traqueal resulto ser un método util para rea-
zar el diagnostico etiologico en el recién nacido
on asistencia ventilatoria.

Citologfa del aspirado tragueal - Dificultad respira-
ja - Asistencia respiratoria. (Arch. Arg. Pediatr.,
986, 84, 199-203).

CITOLOGIA DE ASPIRADO TRAQUEAL EN
RECIEN NACIDOS: SU CORRELACION CLINICA
RADIOLOGICA'Y ANATOMOPATOLOGICA

Dres. Rosa Ménica Drut*, Alberto Gasparini**, Carlos Refi**
Jorge Sagasta®* Alfredo Delbene ** Ricardo Drut*

)

SUMMARY

Present report deals with the findings in 122 cy-
tologic smears obtained from 77 patienis and its
clinical, radiological and histopathologic correla-
tions,

The number of smears ranged from 1 to 7 and
the age of the infants from 1 to 101 days.

Cytologic evaluation was performed according to
Doshi Cytologic diagnosis included hyaline mem-
brane disease, pneumonia, bronchopulmonary dys-
plasia, meconium aspiration, bronchiolitis, congeni-
tal herpes with lugn compromise and pulmonary he-
morrhage,

Complete agreement with the clinical, radiologic
and histopathologic diagnosis considered all toge-
ther was noticed in 93,5% of the cases. Complete
agreement between cytologic findings and admission
diagnosis was observed in 61% of the cases, belween
cytology and radiologic diagnosis in 76% and bet-
ween cytology and final diagnosis in 87%. Cytologic
diagnosis was certified in 25 out of 28 cases coming
to autopsy.

Tracheal aspiration cytology - Respiratory distress -
Assisted ventilation, (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84,
199-203).

RODUCCION

El examen citologico del material de aspiracion
traqueal ha recibido recientemente mayor atencion
como método para el estudio de la patologia pul-
monar en el recién nacido. Varias publicaciones han
demostrado su utilidad en el diagnostico diferencial
del sindrome de dificultad respiratoria neonatal y
de las complicaciones de su tratamiento’ ,°
. En esta comunicacion se realizé el andlisis retros-
pectivo de este método, correlaciondndolo con los
gnosticos clinico, radiolégico y anatomopatologi-

* Servicio de Anatomia Patolégica
** Servicio de Neonatologia, Hospital de Nifios ‘“Sor Maria Ludovica™ 1900 La Plata. Argentina.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 122 extendidos de materal de aspi-
rado traqueal obtenidos de 77 recién nacidos que se
hallaban bajo asistencia respiratoria mecdnica o en
presion positiva continua (PPC) con tubo endotra-
queal, ingresados en el Servicio de Neonatologia del
Hospital de Nifos “Sor Maria Ludovica™ durante el
periodo comprendido entre octubre de 1983 y agos-
to de 1985.

La edad gestacional de los recién nacidos varié
entre 29 y 42 semanas (término: 15; pretérmino:
58; postérmino: 1;edad gestacional desconocida: 3)
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Figura 2: Colgajo de células
epiteliales displasicas, algunas
parcialmente vacuoladas, todas con
nucleos vesiculosos y nucleolo
evidente. Algunas células aparecen
fuera de foco porque el colgajo tenia
varios planos. Recién nacido
pretérmino, portador de sindrome
de dificultad respiratoria desde el
nacimiento. La muestra fue obtenida
a los 6 dias de instituida la asistencia
ventilatoria. H-E x 400.

con una media de 36 semanas.

El peso al nacer varié 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 nimero de muestras por paciente oscilé entre
1 y 7. La edad de los recién nacidos en el momento
de la obtencion de aquéllas varié entre 1 y 101 dias
de vida. En 42 casos la muestra fue extrarda 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 mds tarde.

Los diagnésticos clinico y radiolégico incluye-
ron: enfermedad de la membrana hialina, neumonia,
displasia broncopulmonar, bronquiolitis, aspiracion
de liquido amniético meconial y hemorragia pulmo-
nar.

Los criterios clinicos y radiolégicos usados para
el diagndstico al ingreso fueron:

Figura 1: Se observa colgajo de
células epiteliales bronquiales sin
alteraciones en el dngulo superior
derecho y un cimulo de material
amorfo con resto nuclear ala
izquierda del centro,
correspondiendo este iltimo a la
imagen de una membrana hialina tal
como aparece en los aspirados.
Recién nacido pretérmino de 1 dia
de vida, portador de sindrome de
dificultad respiratoria. H-E x 100,

1. Enfermedad de la membrana hialina (EMH): re-
cién nacido pretérmino con cuadro clinico de difi-
cultad respiratoria precoz, antecedente de parto
por cesdrea antes de iniciado el trabajo de parto, y
pardmetros de laboratorio de acidosis respiratoria.
La radiografia muestra imdgenes en reticulo granula-
do fino bilaterales con broncograma aéreo.

2. Neumonia: cuadro clinico de dificultad respira-
toria asociado a antecedente de liquido amniético
fétido, ruptura prematura de membranas y datos de
acidosis metabdlica, plaquetopenia, neutrofilia o
neutropenia. En el 35% de los casos se traté de neu-
monias congénitas. Radiolégicamente, imdgenes si-
milares a EMH o zonas de condensacién multifoca-
les.

3. Displasia broncopulmonar: recién nacido pretér-
mino con sindrome de dificultad respiratoria que
debe continuar con asistencia respiratoria mecdnica




por mds de 14 dias y requerimientos de O, luego de
los 30 dias de vida.

- El diagndstico radiologico muestra en sus fases
fempranas imdgenes multiples y pequefias de mayor
nsidad y con zonas mads aireadas.

Broncoaspiracion de liquido amniético meconial:
adro clinico de dificultad respiratoria asociado
n la presencia de meconio en el liquido amnidti-
. Las imagenes radiologicas son de hiperaireacion
onar con zonas de atelectasia y de enfisema y
frecuentemente nemotorax.

El material fue aspirado del tubo endotraqueal
g0 de la instilacion de 1 ml de solucion fisiologi-
estéril y extendido sobre un portaobjeto. Se utili-
alcohol de 100° como fijador y se colored con
atoxilina-eosina. El procedimiento fue realizado
por el neonatdlogo.

- Las muestras obtenidas contienen células prove-
ientes de los bronquios y del parénquima pulmonar
opiamente dicho. Se siguieron los criterios de
Doshi® para el diagndstico de los patrones citopato-
logicos. El diagndstico citoldgico se realizo sin cono-
cimiento previo del diagndstico clinico pero si de la
edad, edad gestacional y tiempo de intubacién.

A fin de comparar el diagnéstico citolégico con
¢l clinico y radioldgico se tuvieron en cuenta aque-
llos diagndsticos realizados en la misma fecha de la
toma del material de aspirado traqueal y los diagnds-
ticos efectuados en la evolucién, ya sea con los da-
tos clinicos, radiologicos, de laboratorio o postmor-
tem, que habilitaron a la modificacién del primer
diagndstico clinico (véase Comentario y tabla III).
Se catalogd como correlacion total cuando el diag-
nostico citologico coincidid con el diagndstico cli-
nico de ingreso o clinico-radioldgico-patoldgico evo-
lutivo; parcial cuando la citologia coincidié con al-
guno de los varios diagndsticos clinico-radiolégicos
sospechados y ausente cuando no hubo coinciden-
cias entre los diagndsticos.
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Figura 3: Citologia traqueal en la que
se ven células escamosas
correspondientes a material de
broncoaspiracion de liguido
amniético. Recién nacido de término,
de 1 dia de vida, portador de
dificultad respiratoria. H-E x 100.

RESULTADOS

De los 77 casos estudiados se observé concordan-
cia total entre el diagndstico citolégico del aspirado
traqueal y los diagnésticos clinico, radiolégico 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 I).

TABLA I
Correlacion entre el diagnostico citologice
de aspirado traqueal y los diagnosticos
clinico, radiologico y/o histopatolégico.

Concordancia N° %
Total 72 93,0
Parcial 4 51
Ausente i & 1,2

7 99,8

Los diagnosticos realizados por la citologia del
aspirado traqueal comprenden un variado espectro
de patrones morfoldgicos que van desde la citologia
normal hasta lesiones asociadas en el curso clinico
de la enfermedad en un mismo paciente. Su frecuen-
cia seglin orden decreciente de correlacién total con
el diagnédstico final (clinico, radiolégico y de ne-
cropsia combinados) se observa en la tabla II.

El porcentaje de correlacién total entre el diag-
nostico citolégico y los diagndsticos clinico y radio-
légico mejora segin se compare la citologia con el
diagndstico clinico de ingreso exclusivamente, con-
juntamente con el radiolégico o con la evolucion cli-
nica respectivamente (tabla I1I).

De los 28 casos en que se realizd examen post-
mortem en 25 (89% ) hubo concordancia total entre
el diagndstico citolégico comunicado y el patrén
histopatolégico encontrado. En los otros 3 casos la
concordancia fue parcial (tabla IV).
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Citologia

TABLA II

Detalle de los patrones citologicos y su correlacion con el diagndstico final
(clinico, radiolégico y/o histopatologica).

Total Farcial Ausente

Neumonia

Neumonia/displasia broncopulmonar*
Enfermedad de la membrana hialina
Enfermedad de la membrana hialina/neumonia*
Broncoaspiracion de liquido amnidtico meconial
Normal

Bronquiolitis

Displasia broncopulmonar

Herpes

Hemorragia alveolar

Enfermedad de la membrana hialina/displasia
broncopulmonar*

Total

(122 extendidos citologicos/77 pacientes).

* El doble diagnéstico corresponde a dos momentos evolutivos del mismo paciente

34 1 =
1

- B W W U AD
|
|

1 - 1
72 4 1

TABLA 11

Detalle de la correlacion entre el diagnostico citologico del aspirado traqueal
y los diagnosticos clinico y radioldgico,

* Resultados expresados en porcentaje

Relacion Total* Parcial* Ausente®
Citologia/diagnostico clinico de ingreso 61 26 13
Citologia/diagnostico radiologico 76 22 1
Citologia/diagnostico de evolucion 87 10 2

TABLA IV

Correlacion entre el diagndstico citologico del
aspirado traqueal y el histopatologico

Concordancia N° %
Total 25 89,2
Parcial 3 10,7
28 99,9
COMENTARIO

Northway y Rosen en 1969' fueron quienes pri-
mero demostraron la utilidad de la citologra del as-
pirado traqueal en el diagnostico diferencial del sin-
drome de dificultad respiratoria del recién nacido.
Desde entonces, distintos grupos de trabajo han
jerarquizado su prdctica con especial interés en el
estudio de las lesiones secundarias a la intubacién y
a la administracion del oxigeno? °.

En nuestra experiencia la evaluacion de la corre-
lacion entre el diagndstico citopatoldgico y los diag-
nosticos cliinico, radiplogico y anatomopatoldgico,
tomados en conjunto, mostré una concordancia to-
tal del 93,5%. En solo 4 casos la citologfa aparen-
temente no reflejé en forma completa el dafio alveo-

lar. El anlisis retrospectivo de cada uno de los cas
explica estos hechos. En 2 casos el exudado inflam
torio agudo enmascard la presencia de laminillas cdi
neas y membranas hialinas que fueron luego obses
vadas en la necropsia. En otro caso la revisién de
preparados histologicos demostré la existencia
displasia broncopulmonar en estadio inicial, hel
registrado en la citologia y no contemplado en |
primer momento en la histopatologra. Por dltimg
en 1 caso con diagndsticos clinico y radiolégico |
neumonia y displasia broncopulmonar se reali
diagnostico citolégico exclusivo de displasia brong
pulmonar. El paciente fue dado de alta a los 54 di
sin contarse con datos histolégicos.

Un solo caso no mostrd concordancia con la i
terpretacion clinica y radiologica y la certificaciol
diagnostica no fue posible por no contar con mat
rial de necropsia (no se realizd).

Los patrones citoldgicos observados, sigui
los criterios establecidos por Doshi?, concord:
con la impresion diagndstica en pacientes con si
drome de dificultad respiratoria portadores de ¢
fermedad de la membrana hialina, neumonia, bro
coaspiracion de liquido amnidtico, hemorragia p
monar y displasia broncopulmonar. i

En 2 casos la existencia de células de tipo rege



rativo y el cuadro clinico caracteristico sugirieron el
agnostico de bronquiolitis.
En 1 caso la presencia de alteraciones citopdti-
de tipo herpético permitic el diagndstico de
mpromiso pulmonar por este virus, luego confir-
do a través de la inmunomarcacion con antisuero
a HSV tipo 117.

Doshi® hace, ademds, hincapre en la utilidad del
nétodo en el diagndstico de membrana hialina ama-
rilla con valor predictivo de kernicterus en prematu-
08 con niveles bajos de bilirrubina. No tuvimos
oportunidad de estudiar este fendmeno.

como la correlacion con el diagndstico de ingreso
adro clinico exclusivamente) fue de 61%; cuan-
éste fue auxiliado por la radiologia el valor au-

La correlacion de los patrones citopatoldgicos
con la histopatologia de la necropsia indicd que el
cedimiento diagnostico posee una sensibilidad
del 89,28% v una especificidad del 100% . No se ob-
servaron falsos positivos y en 10.7% de los casos
wbo falsos negativos.

~ El estudio citologico del aspirado traqueal en re-
n nacidos constituye un método de diagndstico
simple, econémico y rdpido. La obtencion de mues-
tras en forma rutinaria en el momento del lavado del
tubo endotraqueal provee una informacion precisa
que refleja el tipo de dafo pulmonar, ya- que este
terial puede considerarse casi como una biopsia.
La realizacion de extendidos secuenciales en un mis-
‘mo paciente permite predecir, antes que la radiolo-
gia y la clinica, el desarrollo de displasia broncopul-
‘monar y efectuar un seguimiento adecuado de aque-

Arch. Arg. Pediair., 1986; 84; 203

llos casos en tratamiento con oxigeno, ya que las
manifestaciones clinicas y radiologicas resultan de
las alteraciones celulares.

Si bien el método se halla limitado a las células
respiratorias exfoliadas, su utilidad es aplicable a la
mayoria de las causas de sindrome de dificultad res-
piratoria del recién nacido, pero su lectura debe ha-
cerse siempre conociendo el contexto clhinico del
caso y no en forma totalmente aislada. La adquisi-
cion de experiencia, en muchos casos, habilita al
diagndstico microscopico independientemente de
los hechos clinicos.
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RESULTADOS DEL SEGUIMIENTO POSTALTA
DE RECIEN NACIDOS CON PESO MENOR A 1.750 G

Dres. Cecilia Z. de Loidl*, Néstor E. Vain*®, Ana Maria Narvdez*

RESUMEN

Este informe preliminar describe los resultados
del seguimiento post-alta de 52 nifios de alto riesgo
con peso de nacimiento menor a 1.750 g, evaluados
como minimo durante el primer ano de vida. A to-
dos se les efectud control clinico mensual ¥y examen
neurologico completo, evaluacion de la audicion y
vision a los 3, 6 ¥ 12 meses de vida postnatal. De los
52 ninos, 39 (75%) presentaron crecimiento armoni-
co, maduracion psicomolriz y examen neurologico
normal sin secuelas visuales ni auditivas. Los resulta-
dos encontrados en los pacientes con secuelas que
afectan su calidad de sobrevida, sugieren estrecha re-
lacion entre sus anlecedentes de patologia perinatal
v su morbilidad alejada. Trece pacientes presentan
una o mas secuelas al afio de edad, incluyendo: 1
hemiparesia espastica, 1 retinopatia del prematuro,
7 vicios de refraccion, 7 hipoacusia, 2 hidrocefalia,
2 retraso motor, 2 hiperactividad y 1 nifio desarro-
6 displasia broncopulmonar. Ocho ninios debieron
reinternarse durante los primeros 12 meses de vida
por patologia respiratoria de tipo obstructivo, Otros
5 pacientes debieron hacerlo por intervencion qui-
rurgica de hernia inguinal. Si bien el periodo de se-
guimiento es breve, podemos concluir que 39 de los
52 nifios seguidos (75%) han evolucionado muy fa-
vorablemente durante su primer afio de vida,
Seguimiento postalts - Prematuros. (Arch. Arg. Pe-
diatr., 1986; 84; 204-209).

SUMMARY !

This preliminary program describes results obse!"hj
ved in the first year follow-up of 52 high risk infants.
with birth weights of less than 1,750 gm. All were
submitted to a monthly clinical check-up and at 3, 6
and 12 months neurological, visual and auditory exe-
minations were performed. Thirty nine of the 52
(75%) children showed regular growth, normal psy-
chomotor and neurogical development and a lack of
visual and auditcry sequelae, The outcome of other
patients with sequelae which affect the quality
survival, suggest a close relationship between events
of perinatal pathology and ultimate morbidity. Thir-
teen infants show one or more sequelae during their
first year of life, including as: 1 spastic hemiparesis,
1 retinopathy of prematurity, 7 refractive errors, T
hearing loss, 2 hydrocephalus, 2 motor dysfuncti
2 hyperactivity and one patient who develop
bronchopulmonary dysplasia. Eight children had
be rehospitalized during their first 12 months of
due to lower respiratory tract infections. Five
tients required surgical procedures to repair ingui
hernia. Although the follow-up period is short,
conclude that 39 of the 52 children (75%)
shown satisfactory improvement during their first
year of life.
Follow-up - Premature infants - High risk newbomn,
(Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 204-209).

INTRODUCCION

Los progresos en terapia intensiva neonatal en los
ultimos 10 afios han aumentado, sin duda, la sobre-
vida de los recién nacidos pretérminos especialmente
los de muy bajo peso al nacer.’

Es por eso que resulta importante la evaluacion
de la calidad de sobrevida de estos nifios y el trata-
miento de secuelas secundarias a la patologia perina-
tal.

* Unidad de Neonatologia del Servicio de Pediatria del Sanatorio Mitre.
Direccion para correspondencia: C. Z. de L. - Anchorena 1471 4° “A™ - (1425) Buenos Aires.

Este trabajo describe los resultados obtenidos
el seguimiento post-alta de 52 nifios con peso d
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 evaluacion durante los primeros 12 mese
de vida postnatal. Es nuestra intencion prolongare
periodo de estudio a largo plazo (ejemplo: edad e
colar) a fin de obtener conclusiones mds valedera
sobre la calidad de sobrevida de nuestros pacientes.
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Cuadro I
Sobrevida
Perfodo junio 1982 -junio 1984

- Entre junio de 1982 y junio de 1984 fueron asis-

con peso de nacimiento menor a 1.750 g. Doce fue-
ton derivados de otros centros entre las primeras 24
a 48 h de vida.

~ La poblacion 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 (BPEG) en la po-
‘blacion estudiada es del 21%.

El cuadro I muestra los porcentajes de sobrevida
‘de los pacientes seglin peso y lugar de nacimiento.
Como se desprende de este cuadro la mortalidad en
Ios nifios menores de 1.000 g es del 75% y se reduce
francamente en los de mds de 1.000 g.

3

Lugar de nacimiento Fallecidos
Peso (g) Sanatorio Mitre Derivados Sanatorio Mitre Derivados
Menor 1.00G 24 1 18 -
1.000 - 1.250 20 3 8 1
1.250-1.500 20 1 2
1.500 - 1.750 38 7 3 2
PACIENTES El cuadro 1l nos muestra las principales afeccio-

nes que presentaron los ninos estudiados, durante su
internacion en la unidad-de cuidados intensivos.

METODOS

Los pacientes fueron examinados en forma perio-
dica después de su alta como minimo una vez por
mes por uno de nosotros (C. Z. de L.) que entrevisto
inicialmente a los padres durante la internacion y
-participé en la planificacion del alta.

Entre las 48-72 h después del egreso se efectud el
primer control por consultorio externo, repitiéndose
luego en forma periédica y frecuente para la evalua-
cién clinica y madurativa de los pacientes.

A todos se les efectud examen visual por oftal-
mologo con experiencia en patologra ocular neona-

Cuadro 11
Afecciones que presentaron durante su internacion
los pacientes del grupo seguido (52 casos)*
Pesos (g) — 1.000 1.000-1.250 1.250-1.500 1.500-1.750
Numero de casos 6 10 16 20
APGAR —4a 1 min o 3 " 5 4
—6 alos 5 min
EMH 4 5 6 3
Requerimiento de ARM 4 6 7 6
Ductus sintomadtico 3 4 2
Sepsis con meningitis 2 4 1 1
Exanguinotransfusién por i B B
hiperbilirrubinemia
Apneas reiteradas 3 2 3 |
(mas de 5 por dia)
Enterocolitis necrotizante
radiologica
Clinica 2 | 3 -
Quirargica - - = e
* Algunos de los pacientes presentaron una o mds 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 patoldgicos los PEAT se repitieron a los
6 y 9 meses postnatales. Asimismo un neuropediatra
efectud un examen neurolégico completo a los 3, 6
y |2 meses o con mayor frecuencia segtn los hallaz-
gos clinicos.

El control madurativo se efectué valorando a los
pacientes con el examen clisico segiin Corominas-
Beret? para la evaluacion neurologica del lactante
durante el primer afio de vida, teniendo en cuenta la
correccion de edad a partir de las 41 semanas de
edad postconcepcional.

Ademds del control madurativo los pacientes fue-
ron evaluados por nosotros durante las intercurren-
cias ambulatorias decidiéndose cuando era necesario
su internacion.

RESULTADOS

De 74 pacientes con peso de nacimiento menor
de 1.750 g que egresaron de la Unidad de Neonato-
logia en el perfodo junio de 1982 a junio de 1984,
17 nifos no pudieron ser incluidos en el plan de se-
guimiento por carecer de cobertura de su obra social
en la institucion; 3 nifios abandonaron el seguimien-
to antes del afio y 2 fallecieron a los 6 y 9 meses
postnatales, por sindrome de muerte stbita uno y
por complicacion séptica de hepatitis viral el otro.
Por lo tanto, podemos considerar que sobre 55 ni-
fos solo 3 pacientes desertaron antes del afo de se-
guimiento (5.6%).

De los 52 nifos seguidos durante los primeros 12
meses de vida postnatal, 39 (75%) son normales (3/6
con peso de nacimiento (PN) menor a 1.000 g, 7/10
con PN entre 1.000 y 1.250 g, 12/16 con PN entre
1.250 y 1.500 g y 17/20 con PN entre 1.500 y
1.750 g).

Durante el perfodo de internacién 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 (EMH) que re-
quirio asistencia respiratoria mecdnica (ARM), 5 duc-
tus sintomatico, 2 sepsis y | enterocolitis necroti-
zante (ECN), 5 apneas reiteradas y 2 cuadros clini-
cos compatibles con hemorragia intracraneana (HIC).

Las caracteristicas clinicas durante el perfodo
neonatal de los pacientes que presentan secuelas se
resumen en el cuadro 111,

De los 52 nifios controlados, 45 presentaron exa-
men oftalmoldgico normal. Un paciente (1,9%) con
PN 760 g, severamente enfermo (ver cuadro LII), pre-
sento fibroplasia retrolental (FRL) no evolutiva (gra-
do I). Cinco nifios (9.6%) presentaron miopia, con
PN menor a 1.000 g, estando asociada en uno de
ellos con estrabismo convergente que fue corregido
quirdrgicamente. Otro paciente presentd cataratas
sin embriopatia. Todos estos nifios pesaron menos
de 1.500 g al nacer. Los 20 pacientes con PN entre
1.500 y 1.750 g no presentaron patologia ocular.

Los estudios de PEAT efectuados en forma seria-

da fueron normales en 45 nifios al afio de vida. Cin-
co pacientes (9,6%) con PN menor a 1.250 g presen-
taron PEAT alterados en los controles efectuadosen
los primeros meses de vida que se normalizaron al
ano de edad. Siete pacientes persistieron con PEAT
patologicos, 3 de ellos con hipoacusia mixta o neu-
rosensorial. Cuatro pacientes presentaron hipoacusia
conductiva leve. En total 7/52 nifios (13%) con PN
menor de 1.750 g con patologra de alto riesgo pre-
sentan hipoacusia secuelar.

Como se observa en el cuadro III, 7 pacientes pre-
sentan secuelas neurologicas. Un nifio con bajo peso
extremo de nacimiento y severamente enfermo en
su perfodo neonatal, padece hemiparesia espastica
con compromiso neurosensorial que involucra visidn
y audicion. Dos pacientes desarrollaron hidrocefalia,
en uno de ellos no evolutiva. Dos nifios presentan re-
traso motor (en el drea de la coordinacién y motrici-
dad gruesa). Dos pacientes con PN menor de 1.000
g manifiestan hiperactividad sin compromiso aparen-
te de su maduracion psicomotriz. Se detectaron en
los primeros meses de vida postnatal 3 nifios con al-
teracion del tono muscular (hipotonra y retraso en
el sostén cefdlico). Estos nifios evolucionaron favo-
rablemente con kinesioterapia, desapareciendo la
hipotonia al aino de vida postnatal. En resumen, de
los 52 nifios seguidos, 7 (13%) presentan secuelas
neurologicas, uno d= ellos con compromiso muy im-
portante (como se ve en el cuadro I1T).

Treinta y nueve de los 52 pacientes seguidos pre-
sentaron crecimiento armoénico, La figura 1 ilustra la
evolucion de crecimiento en peso, circunferencia ce-
filica y estatura de nuestros pacientes, a los 3,6,9y
12 meses de vida postnatal. Se ha tomado como re-
ferencia el percentilo SO de las curvas de Bahson®
para crecimiento postnatal de nifios sanos y los de
Marks, Maisels, Moore y col* para prematuros enfer-
mos.

Los valores que se alejan de la media en las curvas
para nifios son mds evidentes en el peso. Debemos
tener en cuenta que la poblacién estudiada tiene una
edad gestacional promedio de 32 + 22 semanas al
nacer, y la tabla tomada como referencia ha sido.
confeccionada con datos de nifios de 28 a 32 sema-
nas de edad gestacional. Es importante senalar que.
la incidencia de BPEG en nuestros pacientes es de
21%. d

Del total de 52 nifios controlados, 8 (15%) debie-
ron reinternarse durante el primer afio de vida por
patologia respiratoria de tipo obstructivo. Estos 8
nifios presentaron sindrome de dificultad respirato-
ria en su perfodo neonatal y 4 requirieron asistenciq‘
respiratoria mecdnica (ARM). Sélo uno de ellos pre-
sentd cuadro clinico y radiolégico compatible con
displasia broncopulmonar (DBP). Cinco pacientes
(con PN menor de 1.500 g) debieron reinternarse
para correccion quirtrgica de hernia inguinal unila-
teral o bilateral.

DISCUSION
Este informe preliminar describe los resultados
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Cuadro III
Secuelas presentes después del afio de vida postnatal

Peso de
Casos nacimiento Patologia perinatal Secuelas
()
1 760 Deprimido grave DBP - FRL (Grado I)
Hiperbilirrubinemia con exanguinotransfusion Hemiparesia espdstica
EMHG - Apneas reiteradas - Sepsis Hipoacusia mixta
Ductus sintomdtico - HIC
2 840 EMHG - Ductus sintomatico Miopia - Estrabismo
, Apneas reiteradas Hiperactividad
3 900 Deprimido moderado - EMHG Miopia
Enterocolitis no quirtrgica Hiperactividad
4 1.000 Deprimido grave - EMHG Miopra
Apneas reiteradas Hipoacusia conductiva
S 1.100 Deprimido moderado - EMHG Hipoacusia conductiva
Ductus sintomdtico '
6 1,250 BPEG - Gemelar - Deprimido grave Hidrocefalia
EMHG - Clinica compatible con HIC
7 1.300 EMHG - Sepsis con meningitis Hipoacusia mixta
Miopia - Retraso motor
8 1.300 Deprimido grave Retraso motor
Encefalopatra andxico isquémica
Enterocolitis no quirtirgica
9 1.380 EMH moderada - Ductus sintomdtico Cataratas sin embriopatia
10 1.450 Deprimido grave - EMH moderada Miopia - Hipoacusia mixta
11 1.500 Deprimido moderado - EMHG Hipoacusia conductiva
1.2 1.560 Deprimido grave - EMHG Hipoacusia conductiva
13 1.600 BPEG - Deprimido grave - EMH moderada Hidrocefalia no evolutiva

Clinica compatible con HIC

el seguimiento de 52 pacientes de alto riesgo, con
peso de nacimiento menor a 1.750 g evaluados co-
‘mo minimo durante los primeros 12 meses de vida
postnatal. La incidencia de desercion al plan de se-
uimiento es baja (3/55 o sea 5.4%). Creemos que el
hecho de que los padres conozcean a los médicos a
cargo de los controles postalta durante la interna-
cion en la Unidad de Neonatologia es fundamental
para conseguir este objetivo.
~ Antes de 1960 la incidencia de secuelas graves en
los nifos de muy bajo peso al nacer oscilaba entre
30 y 70%, pero con los progresos en los distintos mé-
todos de terapia intensiva neonatal, especialmente
en lo referente a la ventilacion asistida, mejoré no-
tablemente la calidad de sobrevida de estos nifios.' *
Treinta y nueve de nuestros 52 pacientes (75%) pre-
sentan crecimiento armdanico, maduracion psicomo-
triz y examen neuroldgico normales, sin secuelas
oculares ni auditivas.

Los defectos de refraccion y el disbalance de los
musculos oculares que determinan miopia y estro-

bismo son muy {recuentes en los nifos de bajo peso
de nacimiento. Segin lo informado por Fitzhardin-
ge, 44% de los pacientes nacidos con menos de
1.000 g presentan defectos visuales, la mayoria de
ellos secundarios a retinopatia del prematuro
(RPP)®. La incidencia de FRL oscila entre el 38 y
el 54% en los nifios menores de 1.000 g de peso
de nacimiento y es del 5 al 15% para los menores
de 1.500 g al nacer”. Pedraza y col. en un estudio
en nuestro pais encontraron en 17 nifios 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 g,
la incidencia fue del 4% para la fase aguda®.
En nuestro grupo, 5 de 52 pacientes presentan
miopia (9.9%). Sélo uno (1,9%) presenta FRL
(grado I). Se trata de un nifio de 760 g de peso de
nacimiento con antecedentes de enfermedad de la
membrana hialina grave (EMHG), apneas reiteradas,
requerimiento de ARM y que desarrollé DBP. Si
bien la incidencia parece ser baja, nuestro numero
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Figura 1. Representa el crecimiento longitudinal (con linea llena) de peso, talla y circunferencia cefilica de la po-
blacion en estudio (x ¢+ D S) durante el primer afio de vida postnatal, comparandolo con las curvas de Babson
(linea cortada - - -) para crecimiento de nifics sanos desde las 28 semanas de edad gestacional hasta el ailo post-
t-ermino y las de Marks, Maisels y col. (linea y punto -.-) para prematuros enfermos menores de 1.500 g de peso
de nacimiento.

de pacientes es pequefio para obtener conclusiones
valederas.

Los PEAT son utilizados para valorar la integri-
dad de Ja via auditiva en recién nacidos de término
y prematuros.® 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.'® La incidencia de hipoacusia
detectable con este método en los nifios de bajo pe-
so de nacimiento es del 1.5 al 5%.° En nuestro gru-
po de 52 pacientes, 5 nifios (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 afio. Siete pacientes (13%) pre-
sentaron PEAT patoldgicos al afio de vida, todos
ellos con antecedentes de patologias graves como se
describe en el cuadro 1il. Sin embargo, es importan-
te sefialar que, por ahora, se desconoce cudntosde es-
tos pacientes permanecerdn con hipoacusia secuelar.

La incidencia de secuelas neurologicas infor
das varia de un estudio a otro y depende funda
talmente de la proporcion de nifios de bajo peso
tremo y de la severidad de la patologia perinatal
los pacientes incluidos en los estudios.® En nue
grupo observamos 1 paciente con hemiparesia es
tica, con compromiso neurosensorial de la audi
y RPP. Como se observa en el cuadro 111 se trata de
un nifio de bajo peso extremo y con patologia p
natal severa. Dos pacientes desarrollaron hidrocefa
lia, uno de ellos no evolutiva. Ambos tuvieron b
peso de nacimiento y cuadro clinico compatible:
HIC. Hemos detectado en los primeros 6 meses di
vida postnatales, 3 pacientes con hipotonia trans
ria que desaparecio antes del afio de vida. Se ha ¥
que las alteraciones del tono muscular en el pri
trimestre postnatal pueden evolucionar hacia la
pasticidad o agravarse si aparecen despucs del
mes. La mayoria de las veces la hipotonia se res
ve alrededor de los 12 a 18 meses sin progresaral




spasticidad."" La hiperactividad es un hallazgo que

parece en forma temprana en los nifios de bajo pe-
80 al nacer, pudiendo corselacionarse con retraso en
la maduracion psicomotriz. Dos de nuestros nifios
son hiperactivos sin compromiso aparente de su ma-
duracion. La mayoria de nuestros pacientes no pre-
sentan secuelas neurolégicas graves. Sin embargo, el
seguimiento es, por ahora, breve para asumir que no
aparecerdn luego otras anormalidades que afecten el
drea intelectual con repercusion en la conducta esco-
lar o en el aprendizaje. Sélo el seguimiento a largo
plazo podri demostrarlo.

El crecimiento del 75% de los pacientes ha sido
arménico, encontrindose las diferencias mds nota-
bles que indican escaso progreso de peso durante el
primer afio de vida, en los nifios con complicaciones
mds severas en su periodo neonatal inmediato, y en
relacion con el peso de nacimiento, adecuado o no
para la edad gestacional. Esto coincide con los estu-
dios de Fitzhardinge® '* y Hack' que demuestran
una equiparacion en el peso de estos pacientes a eda-
des mas tardras.

La incidencia de reinternaciones por patologia vi-
ral respiratoria de tipo obstructivo durante el primer
o de vida ha sido de 8/52 (15%). Todas ellas ocu-
frieron en nifios con antecedentes de sindrome de
dificultad respiratoria, de los cuales 4 requirieron
ARM entre ellos 1 paciente con DBP leve. Cinco pa-
ientes fueron intervenidos quirtirgicamente para co-
rregir hernia inguinal. Las causas de reinternaciones
mencionadas coinciden con lo informado por Fitz-
ardinge con respecto a las afecciones mds frecuen-
tes en los pacientes de bajo peso de nacimieno.'

Los resultados encontrados en nuestros pacientes
sugieren relacion entre sus antecedentes de patolo-
gia perinatal y la morbilidad alejada. Si bien el pe-
riodo de seguimiento es breve, sabemos que la ma-
yoria de los nifios 39/52 (75%) han evolucionado
muy favorablemente durante su primer ano de vida
stnatal.
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ESTANDARES DE PESO, LONGITUD CORPORAL
Y PERIMETRO CEFALICO DESDE LAS 26 HASTA
LAS 92 SEMANAS DE EDAD POSTMENSTRUAL

Dres. Horacio Lejarraga®, Carlos Fustifiana**

RESUMEN

Se presentan estdindares de peso, longitud corpo-
ral y perimetro cefalico, desde las 26 a 92 semanas
postmenstruales, a partir de datos locales y algunos
ex tranjeros. Estas tablas permiten la evaluacion al na-
cer del crecimiento fetal y el seguimiento postnatal
de nifios pretérmino. Los grificos con percentilos se-
leccionados fueron confeccionados en dos escalas de
edades diferentes: edad postmenstrual y edad poster-
mino.

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

SUMMARY

Standards for weight, supine length and head cir-
cunference for argentine children are presented. Se-
lected centiles were calculated for the age interval
26th up to 92th postmenstrual age. Most of the data
on which the standards are based were taken from
local studies. The charls were made with two diffe-
rent age systems: post-menstrual weeks and post-term
months. The standards will be useful for assessement
of prenatal growth at birth and for longitudinal fol-
low-up of preterm babies.

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

INTRODUCCION

Los progresos logrados en el tratamiento de nifios
prematuros en el dltimo decenio, secundarios al
avance tecnologico y a una mayor comprension de
la fisiopatologia de aquéllos, ha tenido un impacto
importante en la disminucion de las tasas de morbi-
mortalidad perinatal’ . Esta realidad ha motivadp un
aumento en la preocupacion por la calidad de vida,
el crecimiento y el desarrollo de este grupo de nifios? .

La evaluacién antropométrica del crecimiento fi-
sico constituye un método confiable y sencillo de
valoracion de la salud general y nutricién de los pe-
quefios pacientes en su periodo postnatal®.

Esta evaluacién requiere la disponibilidad de va-
lores normales de referencia que cubran una edad
util para ese fin. Los nifios prematuros nacidosa 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 col®, publicaron tablas de peso, estatura, y
perimetro cefdlico para la evaluacién de nifios pre-
maturos con datos de Canadd y los Estados Unidos,
que fueron ampliamente difundidas, incluso en nues-
tro pais. Comparando estas tablas con datos locales
hemos encontrado diferencias en el crecimiento
postnatal a favor de los nifios argentinos, por ello
consideramos conveniente la construccion de una ta-
bla basada en datos locales.

* Seccion Crecimiento y Desarrollo
** Seccidén Neonatologia
Hospital [taliano, Gascon 450, Buenos Aires.

En este trabajo presentamos tablas que propon
mos para su uso en el seguimiento de prematurosde
nuestro medio. :

Dada la ausencia de un tnico estudio local que
abarque todo el intervalo etario necesario, la cons-
truccion de la presente tabla se realizé utilizando dis-
tintas muestras.

MATERIAL Y METODOS

Los valores de peso fueron tomados de tres mues-
tras: de 28 a 34 semanas se utilizd una muestra de
9.536 nifios sanos, nacidos en la Maternidad Sardd
entre junio de 1976 y diciembre de 1978, publicada
por Diaz y col®; se debi6 suavizar visualmente la cur-
va y calcular los percentilos 3 y 97; entre las 35 y 40
semanas se usaron datos publicados previamente por’
Lejarraga y col®. La muestra consta de 1.401 recién
nacidos sanos y se obtuvo en la Maternidad Sardd
entre junio de 1974 y mayo de 1975. Por ultimo, de
0 a 1 afio se tomé el estudio longitudinal realizado
por Cusminsky y col’, entre 1962 y 1964, en 250
nifios sanos del partido de La Plata. ]

Para longitud corporal analizamos las muestras de
Halac®, Lubchenco® y Usher'®. Optamos por esta til-
tima, la cual presenta una pendiente congruente
con los datos elegidos de 38 a 40 semanas de Le-
jarraga® y de 0 a 1 afio de Cusminsky”’.

Con el perimetro cefélico se observé un proble-
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Figura 1. Tablas de 26 a 92 semanas postmenstruales de peso, longitud corporal v perimetro cefilico, nifias.

ma similar al hallado en la longitud corporal y luego

e someter varias muestras al anilisis de pendiente, RESULTADOS

se eligio la de Usher!'. Esta consta de 300 nifios sa-
nos nacidos al nivel del mar entre las 23 y 35 sema-
‘nas; entre 36 y 40 semanas se utilizd la muestra de
Lejarraga y col.®

Para la curva de perimetro cefilico entre 0 y 1
afio se decidio utilizar la tabla de Nellhaus |, de am-
plio uso en los Servicios de Neurocirugra, calculin-
dose los percentilos 3 v 97.

El método de ensamble de distintas muestras pa-
ra construir un unico estdndar ya ha sido usado por
Tanner en el pasado'?.

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

La inclusién en un solo grifico de los percentilos
3, 50 y 97 para las tres mediciones (peso, longitud y
perimetro cefdlico), facilita una rdpida y completa
evaluacion del crecimiento del pretérmino y simpli-
fica el manejo de la historia clinica.

El uso de una tabla para cada sexo importa mds a
medida que es mayor la edad del nifio evaluado. A
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PESO, LONGITUD CORPORAL
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Figura 2. Tablas de 26 a 92 semanas postmenstruales de peso, longitud corporal y perimetro cefilico, nifios.

las 28 semanas pricticamente no hay diferencias se-
xuales en el tamafio?, pero al término ellas son evi-
dentes en las tres mediciones'® y al afio postérmino
son marcadas’ ~

La diferenciacion en sexos en el primer afio de vi-
da mejora la precision de la evaluacion en, aproxi-
madamente, un 109-.

La edad estd expresada en las tablas en dos esca-
las diferentes: 1. En semanas (postmenstrualesy pos-
término). 2. En meses. Dado que mes no es un mul-
tiplo exacto de semanas ambas escalas no son coinci-
dentes.

DISCUSION
Como puede deducirse del origen de las tablas

presentadas aqui, el crecimiento postnatal de prema-
turos hasta la 40 semana postmenstrual estd construi-
do con mediciones hechas al nacer en nifios prema-
turos, es decir, se trata de un estudio transversal, en
el que los nifios utilizados para calcular los percentis
los a una edad son distintos de los empleados para
calcularlos a otras edades. Por lo tanto, la curva de
crecimiento de 26 a 40 semanas es solo una forma
indirecta de inferir el verdadero crecimiento longitu-
dinal intrauterino durante ese periodo gestacional.
Esta forma de evaluar el crecimiento de nifios 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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Nifias
Semanas Peso (g) Longitud (cm) Perimetro cefdlico (cm)

_ 3 50 97 3 S50 97 o) 50 97

26 660 850 1.040 32,7 35,6 384 21,5 240 26,4
27 790 1.030 1.240 33,7 36,6 395 22,3 24,8 27,3
28 830 1110 1.390 34,7 376 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 43,0 249 27,6 30,2
31 1.160 1.540 - 1.920 380 41,1 442 26,0 28,7 313
32 1.350 1.730 2.100 39,2 424 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 3359
3s 1.690 2570 3.450 42,9 46,2 49,5 29,7 322 34,6
36 1.930 2.820 3.700 44,0 47,4 50,8 30,1 33,0 36,0
37 2.120 3.000 3.890 45,3 48,6 51,9 308 336 36,2
38 2.260 3.150 4.050 45,7 49,1 $25 31,8 340 36,5
39 2.360 3.260 4.170 46,4 49,6 52,8 32,0 344 36,7
40 2.430 3.340 4.260 46.6 50,0 534 324 34,6 36,9
53 3.650 5.300 7.430 55,1 39,1 62,7 375 39.8 41,9
66 5.230 6.950 9.600 63,2 65,3 69,1 40,3 428 45,6
79 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 43,6 459 48,2

Tabla 1: Centilos seleccionados (3. 50 v 97) de peso, longitud corporal y perimetro cefilico, entre 26 y 92 semanas

postmenstruales.
Nmos P a 2 sy
G iciias . Pe?; (g) i g Longm;g fem) i !;enmerm ge(?]fabco (u;;}'
26 660 850 1.040 32,7 35,6 384 215 240 264
27 790 1.030 1.240 33,7 36,6 39.5 22.3 248 27,3
28 830 1.110 1.390 347 37,6 40,5 23,0 25,6 28,1
29 920 1.230 1.540 35,7 388 419 24,0 26,6 29,1
30 1.040 1.370 1.700 36,8 399 43,0 249 276 30,2
3 1.160 1.540 1.920 38,0 41.1 442 26,0 28,7 31,3
32 1.350 1.730 2.100 39,2 424 45,6 27,0 29,6 32,2
33 1.430 1.900 2.370 40,5 43,7 46,9 278 30,5 33,1
34 1.580 2.110 2.640 41,7 45,0 48.3 28,9 314 339
35 1.760 2530 3560 42,9 46,2 495 29,7 322 346
36 1.890 2.950 3.820 440 474 50,8 30,8 335 36,2
37 2.220 3.110 3.990 45,3 48,6 51,9 31,5 340 36,6
38 2,330 3.230 4,130 46,1 498 432 322 346 369
39 2,410 3.330 4.260 47,0 50,3 53,5 328 349 37a
40 2470 3.420 4.360 473 50,6 54,0 33,1 353 374
53 4.400 6.000 7.600 58,1 624 66,7 38.1 40,6 430
66 6.150 7.800 9.900 62,9 67,5 723 41,2 43,8 46,2
79 7.200 9.300 11.400 67,0 72,0 7.0 43,3 45,7 48,7
92 7.950 10.200 12.500 70,7 76,0 81,3 44,2 46,9 494

" Tabla 2: Centilos seleccionados (3, 50 y 97) de Peso, longitud corporal y perimetro cefilico, entre las 26 y 92 semanas
i postmenstruales.
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Tedricamente, la curva promedio de un estudio
de crecimiento transversal debe reflejar la curva pre-
medio hecha con un estudio longitudinal. Sin embar-
go, existen algunas evidencias de que los nifios pre-
maturos no crecen normalmente en Utero sino que
tienen cierto grado de retardo en el crecimiento fe-
tal. En efecto, estudios longitudinales del crecimien-
to intrauterino del perimetro cefilico'® y del peso'*
medidos con técnicas ecogrificas, revelan que este
grupo (atn sin patologra) tiene un peso y un peri-
metro cefilico algo menores que los nifios que con-
tintian creciendo intradtero, sugiriendo que las cau-
sas responsables del nacimiento prematuro se aso-
cian, de alguna manera, a un cierto retardo del creci-
miento fetal.

De confirmarse esta observacion, las tablas cons-
truidas aquir, al igual que todas las tablas disponibles
que han sido confeccionadas de muestras transversa-
les sobre recien nacidos, tienden a una ligera sobre-
estimacion del tamafio al nacer.

Si las tablas presentadas aqur, aceptando las limi-
taciones mencionadas antes, reflejdsen el crecimien-
to intrauterino normal, podria ser deseable que los
prematuros crezcan al nacer de una forma similar a
la intrauterina. Algunos estudios recientes demues-
tran'® que los prematuros pueden presentar una ace-
leracion del crecimiento postnatal con respecto a las
tablas, alcanzando a las 40 semanas un tamafio ma-
yor que los nifios nacidos a término siguiendo una
forma de crecimiento compensatorio postnatal.
Otros estudios demuestran, por el contrario, un en-
lentecimiento inicial de algunas semanas, seguido
por una recuperacion parcial que no llega a eliminar
el déficit al finalizar el primer afio de vida'®. Esta
controversia requiere ulteriores estudios, para los
cuales estos estandares pueden ser de utilidad.

Por las razones antedichas, no es nuestro proposi-
to presentar una tabla de crecimiento para su uso a
nivel nacional sino un instrumento de referencia del
que carectamos hasta ahora y que puede ser atil co-
mo orientacion en el seguimiento de nifios prematu-
ros y como recurso de investigacion. Esta tabla fue
presentada al Comité de Crecimiento y Desarrollo
de la Sociedad Argentina de Pediatria siendo acepta-
da para su inclusion en los Criterios de Diagndstico
y Tratamiento!” elaborados por el Comité Nacional
sobre Crecimiento y Desarrollo.

Como toda tabla de crecimiento su verdadero
lor sélo podra ser estimado una vez que los pediat
la usen en la prdctica.

BIBLIOGRAFIA

1. Phibbs C S, Williams R L, Phibbs C H: Newborn risks
factors and costs of neonatal intensive care. Pediatr
1981;68: 313-317.

2. Fitzhardinge P: Early growth and development in low
birth weight infants following treatment in an intensi-
ve care nursery. Pediatr 1975;55: 162-173.

3. Babson S G: Growth of low birth weight infants. J Pe
diatr 1970;72: 11-18. |-

4. Babson S G, Benda G I: Growth graphs for the clinical
assessement of infants of warying gestational age. J Pe
diatr 1976;89: 814-820.

5. Diaz a, Fescina R H, Collia F C, Urman J. Schwartz R
y col: Diagnostico de situacion perinatal. C.L.A.P,
1979: N° 846. OPS/OMS.

6. Lejarraga H, Diaz Ballve C, Guerra R: Estudio antro-
pométrico de 1.401 recién nacidos del ‘drea urbana de
Buenos Aires. Rev Hosp Nifos Bs As. 1976;15: 9-21,

7. Cusminsky M, Lejarraga H, Rodriguez A: Tablas nor-
males de peso, estatura y perimetro cefilico desde el
nacimiento hasta los doce afios de edad. Arch Arg Pe-
diatr 1976:79: 281-295.

8. Halac J, Arias M, Farre J C, Numa R L: Curvas argenti-
nas de crecimiento intrauterino. Inst. Prov. Neonatolo-
gia. Mat. Prov. Cérdoba, 1975.

9. Lubchenco L O, Hasman C, Boyd E: Intrauterine grow:
th in lenght and head circunference as estimated fi
live births at gestational age 26 to 42 weeks. Pediatr
1966; 37: 403-408.

10. Usher R, Mc Lean F: Intrauterine growth of liveborn
caucasian infants at sea level. Standards obtained
seven dimentions between 25 and 42 weeks of gesta
tion. ] Pediatr 1969; 74: 901-910.

11. Nellhaus G: Composite international and interracial
graphs. Pediatr 1976;41: 106-114.

12. Tanner J M, Withchouse R N: Standards for subcuta-
neous fat in british children. Br Med J 1962; 1: 446-
452.

13. Fescina R H, Martell M: Intrauterine growth of cra
perimeter in term and preterm infants. A longitudinal
study. Am J Obstr Gynecol 1983; 147: 928-932.

14. Martell M, Bertolini L A, Nieto I', Tenzer S M y col:
Crecimiento y desarrollo en los dos primeros afios de
vida postnatal. O.P.S. 1982.

15. Prader A: Croissance du foetus et de I'enfant. A
Franc Pediatr 1983:48: 365-373.

16. Marks K H, Maisels M I, Moore E y col: Head growth
in sick premature infants. A longitudinal study. J
diatr 1979;94: 282-285.

17. Lejarraga H, Anigstein C, Di Candia A y col: Criterios
de diagndstico y tratamiento. Crecimiento y desarrollo,
Soc. Arg. Pediatr., 1986.



Arch, Arg. Pediatr., 1956; 84, 215

ESUMEN

Se presenta el resultado del estudio de 66 tumo-
tes pediatricos por puncion-aspiracion con aguja
fina, Cuarenta casos tuvieron localizacion abdomi-
nal, el resto estuvo en el torax, cabeza, cuello y
;.r os lugares. El 42% de los casos correspondieron a
umores renales y neuroblastomas. En el 100% de
los casos el meétodo fue sensible para determinar las
aracteristicas del tumor (benigno versus maligno;
49 malignos, 17 benignos). La especificidad diagnos-
ica fue de 93,8%(46/49) en las neoplasias malignas
diaggnostico del lipo hislologico por el material de
puncion-aspiracion). No hubo complicaciones.

Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 215-218),

PUNCION-ASPIRACION CON AGU]JA
FINA EN EL DIAGNOSTICO DE TUMORES
EN LA INFANCIA. NUESTRA EXPERIENCIA

Dres. Daniel Pollono*, Alberto Fontana**, Francisco Unchalo®**, Ricardo Drut®#*##,

SUMMARY

Fine needle aspiration cytology/biopsy was used
as diagnostic ltool in 66 pediatric tumors. Forty ca-
ses were localized in the abdomen while the rest
were in the thorax, head, neck and other sites. Tu-
mors of the kidney and neuroblastomas accounted
for 42,4% of the cases. In 100% of the cases the
method proved to be sensitive to determine if the
tumor was malignant or genign (49 malignant; 17
benign). Diagnostic specificity was 93,8%(46/49)
for malignant tumors (diagnosis of histologic type
by fine-needle aspirated material). There were no
complicalions atributable to the procedure.

(Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 215-218).

\TRODUCCION

El diagnostico de los tumores solidos mediante el
método de la puncion aspiracion (PA) con aguja fina
i firmemente asentado en adultos' . Solo recien-
temente se ha presentado y publicado cierta expe-
iencia en la edad pedidtrica®,’

En este trabajo se describen los resultados de
nuestros estudios de PA de tumores solidos en la in-

MATERIALES Y METODOS

En un perfodo de 34 meses se realizaron 66 estu-
dios de PA de tumores solidos. Todos los casos so-
metidos al procedimiento tenfan evidencias clinicas,
radiologicas, tomogrificas y/o ecogrdficas de que la
masa tumoral era solida o mixta. En 40 casos el tu-
mor estuvo ubicado en el abdomen, en 5 en el torax,
18 en cabeza o cuello v en 2 en otras localizacio-
nes.

i La puncion se realizo con aguja de puncion lum-
bur o similar, calibre 21 o 22 de didmetro interior, y
; inga de pldstico comin, de 10 ml. No se uso equi-

*Unidad de Oncologia.
**Servicio de Cirugia.
~ **#Servicio de Diagndstico por Imagenes.
. *=x*xServicio de Patologia.

po especial de aspiracion para una sola mano. Del
material aspirado se realizaron como minimo 6 ex-
tendidos que se fijaron en alcohol de 96° o 100°.
Estos extendidos se colorearon con hematoxilina y
eosina. Cuando quedo residuo en la jeringa, éste se
fijo el liquido de Bouin para estudio histologico
por inclusion en parafina. Desde la puncién hasta
la observacion en el microscopio nunca se demoro
mds de 30 minutos. El material procesado en parafi-
na se observo al dia siguiente de efectuado el proce-
dimiento.

RESULTADOS

En el cuadro 1 aparecen los tipos de lesiones y
sus localizaciones, de acuerdo con el diagndstico
final, que fueron sometidas a PA. El 42,4% de los
casos correspondieron a tumores renales y neuro-
blastomas. En los 12 tumores renales se incluyen 9
nefroblastomas cldsicos, 1 con anaplasia difusa, 1 tu-
mor rabdoide y 1 sarcoma de células claras.

De acuerdo con las caracteristicas citologicas los
casos fueron agrupados en dos categorras: citologia

Hospital de Nifios “Superiora Sor Maria Ludovica™ - (1900) La Plata - Reptblica Argentina.
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Figura 2: Material del extendido de
PA. Se observa una estructura
tubular y una zona con células

mesenquiméticas. H-E x 100.

maligna y citologia benigna.

En 49 casos se diagnostico citologia maligna y se
aventurd tipo histolégico. Todos, excepto dos, tu-
vieron luego corroboracion quirtrgica o de negrop-
sia. Los 2 casos no operados correspondieron a un
sarcoma de Ewing del hueso iliaco en una nifia de
13 afios y un neuroblastoma en estadio IV con eno-
lasa neuronal especifica positiva en los extendidos
de la punciéon dsea y valores elevados de vainillin-
mandélico en orina. En 7 casos la PA logré fragmen-
tos de tejidos que hicieron innecesaria la confirma-
cion por biopsia quirtirgica (aunque igual 3 pacien-
tes fueron operados por razones de protocolo de
tratamiento). Tres casos de los 49 con citologia ma-
ligna no correspondieron al tipo histolégico pro-
puesto: en 1 caso se sugirié el diagndstico de neuro-
blastoma y resulté un nefroblastoma; en otro se
consideré que correspondia a un linfoma linfoblds-
tico mediastinal siendo finalmente diagnosticado en
otro hospital como neuroblastoma; en el tercero,

Figura 1: Imagen ecogrifica de la lesion
tumoral mostrando zonas con diferente
densidad.

un tumor de mediastino posterior y superior, para
vertebral, se sugirié que las células correspondfan &
un neuroblastoma, resultando finalmente un shwa-
noma maligno.

En 17 casos se diagnostico citologfa benigna
(ausencia de malignidad), correspondiendo todosa
procesos benignos (cuadro 1).

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

No se tuvieron complicaciones hemorrdgicas 0
de perforacién de viscera hueca y tampoco se pudie-
ron demostrar evidencias de diseminacion atribui.
bles al método de PA (seguimiento de 2 a 34 meses).

COMENTARIOS
Nuestra experiencia y la de otros recientemente
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Hemangioma de partes blandas
Fibrosis cicatrizal (cuello)

* Ver variedades en Resultados.

CUADRO 1

LESIONES (Y SU LOCALIZACION) SOMETIDAS A
DIAGNOSTICO POR PUNCION-ASPIRACION

Tipo: LESIONES MALIGNAS N° de casos
Neuroblastoma (adrenales 9, paravertebrales 4, cuello 2, torax 1) 16
Tumores renales* 12
Linfoma no-Hodgkin (intestino-mesenterio 7, axilar 1, mediastinal 1) 9
Hepatocarcinoma (higado) 3
Carcinoma saco vitelino (ovario; metdstasis ganglionar) 2
Linfoma de Hodgkin (ganglio cervical), orquioblastoma (metastasis en el t.c.s.),
rabdomiosarcoma (cabeza), sarcoma de Ewing (iliaco), hemangioendotelioma
é4seo (hueso parietal), histiocitosis *“X”** (hueso temporal), hepatoblastoma (higado),
schwanoma maligno (mdiastino) 1 de cfu.
LESIONES BENIGNAS
2

Tumor mixto de parotida, ganglioneuroma***, teratoma de ovario, fibrohistiocitoma
seno paranasal, polipo seudosarcomatoso seno maxilar, hematoma perirrenal,
hematoma adrenal, linfangioma paravesical, parotiditis crénica, adenitis inespecifica,
adenitis TBC, absceso esplénico con infarto masivo, celulitis muslo.

** Se incluyo en este grupo a pesar de ausencia de malignidad citolégica debido a que el proceso
es maligno vy la citologia fue diagndstica de la enfermedad.
##* Correspondid a un extenso tumor retroperitoneal sin limites precisos, inoperable.

presentada®,” no dejan dudas respecto de la confia-

bilidad de la PA para obtener material de utilidad
diagnéstica. Todo tumor sdlido o mixto es pasible
de ser sometido al procedimiento de PA. Atentos a
la existencia de hidatidosis en nuestra poblacion, he-
mos decidido no utilizarlo en caso de lesiones quis-
ticas de térax o abdomen detectadas por examen
ecografico.

Las ventajas de ia utilizacién de la PA como re-
curso diagndstico son las equivalentes a las de una
biopsia, con el agregado de la facilidad, minimo
equipamiento, rapidez, economia y ausencia de

i

¥ Figura 3: Corte histologico del
material obtenido por PA. Se
distinguen fragmentos de un
nefroblastoma clasico, con sus tres
componentes y zonas que
corresponden a la contrapartida
tisular de la figura 2. H-E x 40.

complicaciones tales como perforacién de visceras
huecas, neumotérax o diseminacién en el trayecto
de la aguja, que resultan de la sencillez del método.
Ademds de poder repetirse en caso de no obtener
material, la PA no tiene cotraindicaciones como
resultan para la cirugia como paso inicial, frente a
tumores metastdsicos, renales (segin nuestro pro-
tocolo), compresion medular por tumor o pacien-
tes en mal estado general.

El conocimiento del tipo celular comprometido
en cada tumor habilita a un tratamiento quimiote-
rdpico razonable, evitando errores de diagndstico
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por presuncion clinica.
En el caso particular del nefroblastoma, si bien
el error diagndstico sin este método es menor a
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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 reunién
de médicos pediatras, e su casa calle Santa Fe 2405, con el propésito de fundar la Sociedad de Pedia-
tria. La idea fué muy bien acogida en la reunién y se puso de relieve las ventajas que tendria un centro
especialista de esta naturaleza, donde pudieran exponerse las observaciones recogidas en el abundante
material de que disponen los hospitales 6 en la clinica privada, asi como someter al control de los cole-
gas las conclusiones desprendidas de |a experiencia y el estudio personal.

La Sociedad de Pediatria qued6 fundada, y se nombré una comisién compuesta de los doctores G.
Araoz Alfaro, G. Sistoy E. Gaing, para que redactaran los Estatutos y Reglamentos de la Sociedad, los
cuales en una nueva asamblea se discutirian y aprobarian.

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

La reunion fué numerosa. Se dié lectura, 4 los Estatutos y 4 los Reglamentos formulados por la co-
mision “'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 pequefias modificaciones.

Inmediatamente se procedié & nombrar comisién directiva. La eleccion 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. Acufia; vocales, doctores N. Arraga, M. Castro y M. Vifias."

Se levantd la asamblea, recibiendo el doctor Araoz Alfaro felicitaciones por haber llevado & cabo,
con éxito su iniciativa y dejar constituida la Sociedad de Pediatria.

Esta comunicacién se publicé en la revista ARCHIVOS LATINOAMERICANOS DE
PEDIATRIA. Octubre de 1911; Tomo 5° pdg. 422,
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ARTICULO ESPECIAL

PESO Y TALLA DE 15.214 ADOLESCENTES
DE TODO EL PAIS. TENDENCIA 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 publicas y priva-
das de todo el pais, adscriptas a un programa de
educacion para la salud. El error de medicion de
los profesores fue de menos de 3,0 em y de 2,0 kg
en el 95% de las mediciones replicadas para la ta-
lla y el peso respectivamente. La muestra tuvo una
fuerte sobre-representacion de alumnos de niveles
sociales medios y altos.

Hubo significativas pero pequefias diferencias
sociales en la talla, 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 talla y de
hasta 4,0 kg en peso, siendo, en la mayoria de los
casos, paralelas a las diferencias en grados de desa-
mollo socioeconémico. El andlisis multivariado de
los datos demostro diferencias en el peso y la talla
enire distintas regiones del pais, atin entre grupos de
igual nivel social. Los jovenes residentes en ciudades
pequerias (menos de 50.000 habitantes) fueron-lige-
remente mds bajos y de menos peso que los de ciu-
dades grandes.

La comparacion de los resultados con los de otras
comunidades refleja en esta muestra de jovenes
“argentinos una talla y peso similares a los de adoles-
centes franceses, superiores a los de adolescentes cu-
banos y colombianos e inferiores a los de los britani-
¢os (2 cm mas bajos), suizos y estadounidenses. Se
observé una tendencia secular positiva en peso y ta-
lla de 1,7 cm por década en Capital desde 1938 has-
ta la actualidad, y de 1,7 cm por década en Entre
Rios desde 1950 hasta la fecha.

Los resultados y las caracteristicas de la muestra
resultaron aptos para ser usados como grupo de es-
tandarizacion para la construccion de tablas de refe-

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.
Measurement error was less than 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 thus the social
homogeneity of the sample. Differences in height
and weight between provinces paralleled their degree
of socioeconomic devolopment. Multivariate 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 ¢m), United States and Switzerland. A secu-
lar trend in height and weight was found in Buenos
Aires since 1938, and in Entre Rios Province since
1950, being about 2.0 Kg and 1.7 cm per decade.
The sample was considered suitable for the prepara-
tion of national reference standards for the selected
age group.,

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

El crecimiento fisico es un excelente indicador
positivo de salud de una poblacién'. Mediciones
simples como el peso y la estatura expresan en for-
‘ma tonfiable el estado nutriconal y de salud en co-
‘munidades o regiones, tanto en el nifio como en el
‘adolescente y el adulto.

En nuestro pafs hay muy escasas informaciones
sobre el crecimiento del adolescente en grandes gru-
pos de poblacién. Entre ellas contamos con un estu:
dio muy amplio, ya cldsico, realizado por Perlina
Wenocur en 1938, en escolares de la ciudad de Bue-
nos Aires®. Este estudio permitié no sélo evaluar el

* Seccion de Crecimiento y Desarrollo. Departamento de Pediatria. Hospital Italiano. Gascén 450. 1181 Buenos Aires.

 Argentina.
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crecimiento del escolar en esa época sino también
construir tablas de referencia para uso clinico. Lue-
go de ese estudio no tenemos conocimiento de que
se hayan realizado otros similares en adolescentes,
en grandes grupos de poblacion, al punto de que ca-
recemos de datos contempordneos que puedan ser
utilizados con fines de estandarizacién. Cuando que-
remos evaluar clinicamente 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
dreas de nuestro pais.

La falta de informacién a nivel nacional, tan rele-
vante y necesaria para los criterios de salud materno-
infantil modernos®, junto con la no disponibilidad
de un sistema de comunicacion con muchas escuelas
secundarias de todas las provincias del pars y de la
Capital, justificé y permitio llevar a cabo la presente
investigacion.

MATERIAL Y METODOS

El SENOC* es la Asociacion para la Promocién
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 Cientificas y Técnicas
(CONYCET).

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

Los profesores que colaboraron en esta encuesta
estaban inscriptos en el programa para e] mejora-
miento de la ciencia en la escuela secundaria, ha-
biendo aprobado el Curso del Senoc de Educacién
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 socioeconémicos
de sus padres. La antropometria fue realizada por
los profesionales secundarios en forma previamente
sistematizada. A estos fines se envié 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
debia ser obtenido. Los profesores cumplieron esta
tarea y luego enviaron la informacién por correo al
Senoc. Luego el Senoc envio la informacién a la Sec-
cion de Crecimiento y Desarrollo del Departamento
de Pediatria del Hospital Italiano de Buenos Aires.

Seleccion de la muestra
Cada profesor debia elegir, entr2 sus alumnos, a

25 varones y a 25 mujeres de primero a quinto afio,
a razon de 5 alumnos por afio y de cada sexo, toma-
dos al azar. Para esto, se le proveyé en el instructivo
de una tabla de numeros aleatorios. En ningun caso
los alumnos debian ser elegidos por fila de bancoso
por procedimientos similares. Si en la escuela habia
mds de una division por curso, la seleccién debia li-
mitarse a una sola divisén. Si en una escuela habia
mds de un profesor adscripto al Senoc, cada uno de-
bra medir 50 alumnos distintos. Si habia en la es-
cuela alumnos de un solo sexo, el profesor medra so-
lamente 25 alumnos de ese sexo.

Informaciéon obtenida

Cada profesor recogia en una ficha previamente
disefiada la siguiente informacion: nombre de la es-
cuela, localidad, provincia, codigo postal, fecha de
nacimiento y fecha de la encuesta, nimero de habi-
tantes de la localidad (este dato fue.confirmado lue-
go con el Censo Nacional de Poblacién, 1980)°, tipo
de escuela (publica o privada), ocupacién 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. Asi, 6,50 afios significa 6 afios y
6 meses exactos; 6,25 afios significa 6 afios y 3 me-
ses exactos y asi sucesivamente.

Los niveles de ocupacién paterna fueron adjudi-
cados por los profesores de acuerdo con la escala re-
comendada en la Historia Clinica Perinatal® 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 andlisis, en algunos
computos se agruparon los niveles ocupacionales pa-
ternos en solo dos categorias: A, que corresponde a
los grupos 1+2+3 y B, que corresponde a los grupos
4+5+6.

Antropometria

Laestatura fue medida por los profesores de
acuerdo con instrucciones previas, colocando una
cinta métrica graduada en centimetros y en milime-
tros sobre una pared construida a plomada, y una
escuadra para colocar sobre la cabeza del alumno y
efectuar asi la lectura, con el sujeto de pies, sin cal-
zado. La técnica de medicién fue cumplida de mane-
ra uniforme por todos los profesores segin el ins-
tructivo que fuera enviado a cada uno de ellos. La
lectura se hizo hasta los tltimos 0,5 cm completos.
El peso se midié corf una balanza de pie (de palanca)
o de bafio (de resorte), debiéndose dejar constancia
de cudl de los dos tipos de balanza se emple6 para
pesar al alumno. Los alumnos fueron pesados con
ropa interior y camisa o pollera, identificindose 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 la
prenda. La lectura del peso se hizo hasta los 100 g
completos.




Registro de la informacién

Los profesores debian llenar una ficha previam-
mente confeccionada con toda la informacién obte-
nida.

Confiabilidad de las mediciones

De los 50 nifios medidos por cada profesor se de-
bia elegir al azar a 10 de ellos para volver a medir el
peso v 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 medicidn hecha por el profesor.

Se calculd luego la desviacion estandar (DS) de
las diferencias entre los pares de mediciones (prime-
ra medicion menos segunda medicion). Esta DS re-

- sulta asi un indicador de Ia forma en que varian en

cada profesor las diferencias entre mediciones repli-
cadas. Los profesores se clasificaron luego como “‘no
confiables™ o “confiables”, segin el valor de las DS
de las diferencias entre sus mediciones replicadas.
Con 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 limites, fueron cla-
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sificados como “no confiables™ y sus mediciones
fueron excluidas del estudio antropométrico. Con
respecto al peso, los limites 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 pequenas. Quisimos
ast eliminar aquellos que pudieran haber omitido la
realizacion de mediciones replicadas copiando direc-
tamente las cifras tomadas en la primera medicion.
Adicionalmente, sabemos que los mejores antropo-
metristas del mundo’ obtienen DS de diferencias
entre mediciones replicadas de estatura de 0,15 cm,
por lo que esa cifra se fijé como limite minimo
aceptable. Las localidades se clasificaron segin su
tamanio, como pequenas (50.000 habitantes o me-
nos) y grandes (mds de 50.000 habitantes),

Evaluacién de los datos

Todas las planillas fueron recibidas en el SENOC
dentro de los 3 meses de enviadas. Luego fueron
transferidas a la Seccion de Crecimiento y Desarro-
llo del Departamento de Pediatria del Hospital Ita-
liano. Allf se realizo su examen, ordenamiento pre-
vio en forma manual, luego de lo cual toda la infor-
macion fue grabada en diskettes y sometida al si-
guiente procesamiento:
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— Graboverificacion. Se encontrd un error de graba-
cion 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 nifios cuyas edades fueran menores de 10
afios y mayores de 18) y cruzadas (por ejemplo, se
chequearon todos los alumnos cuyos pesos y estatu-
ras a cada edad excedieran limites previamente es-
tablecidos). Con estas pruebas se encontré un error
de transcricpion de 1%.

Listado final de toda la informacion,
— Computacion de la informacion.

Se utilizd una Computadora IBM, Sistema 36,
modelo 1984, con 512 K de memoria y 400 Mega-
bytes en disco fijo, del Centro de Computos del
Hospital Italiano.

— Transformacion a puntajes estandarizados.

Para realizar algunos cdlculos (andlisis de varian-
cia, por ejemplo) se transformaron todos los datos
antropométricos a puntajes estandarizados (PS)
{también lamados puntajes “*2""), segin la formula:
PS = (x—x) DS, en donde *’x™ es el dato antropo-
métrico del nifio (peso o estatura); x es el percenti-
lo 50 de los estindares de referencia a la edad del
nifio, y DS es la desviacion estdndar de referencia a
esa edad. Para estos fines, y ante la carencia de ese
momento de estandares nacionales de peso y estatu-
ra en la adolescencia, se eligieron los estandares bri-

_{véase mas adelante fig. 3).

tinicos®. Con este sistema de estandarizacion, sif
dato antropométricn es igual al percentilo 50, ell
es cero; si cae en el percentilo 30 el PS es —1.88
etc. Como el peso tiene a todas las edades una d
tribucion no gausiana (asimétrica con una larga ¢
la hacia la derecha), para la transformacion de pi
tajes estandarizados de valores mayores que la n
diana se utilizo el desvio estandar de la hemidist
bucion superior, y para valores menores que la mi
diana el DS de la hemidistribucion inferior.

Jurisdicciones

Algunos datos fueron analizados agrupando a
alumnos por provincia, pero este mecanismo |
agrupamiento implica la existencia de 24 jurisdic
nes y un escaso ntimero de nifios en algunas proy
cias, por lo cual se recurrié también al agrupamien
de la muestra de acuerdo con regiones postales.
pars estd dividido en nueve regiones postales, div
que separa con bastante precisién dreas caracteris
cas geogrdficas, sociales y de desarrollo diferent

Cumplimiento de los profesores

El Senoc contaba con el momento de la encues
con 322 escuelas y 370 profesores inscriptos en ¢
Curso de Educaciéon para la Salud. Los instructiw
fueron enviados a todos ellos a todo el par’s en jun
de 1981, y fueron devueltos al Senoc en Buen



Aires en enero de 1982; por lo tanto, el periodo de
recoleccion de la informacién duré 6 meses. Res-
pondieron los 370 profesores de las 322 escuelas, o
sea que el cumplimiento de la tarea fue de 100%.
n total se midieron 16.880 alumnos de todo el
paiis. De estos datos iniciales se excluyeron 14 pro-
fesores de 9 escuelas (que comprenden 658 alum-
nos) debido a las siguientes razones: un profesor no
llen6 la informacion aduciendo reivindicaciones gre-
miales; una escuela era para marginados sociales en
forma especifica (Instituto Olmos): 12 profesores

antropométrica de otros profesores colegas de la
misma escuela, La muestra inicial fue entonces de
356 profesores, de 313 esucleas, con 16.222 alum-
nos. El nimero de alumnos no es miltiplo exacto de
25 porque algunos profesores no midieron exacta-
‘mente 25 o 50 alumnos sino 22,23 o 24, pero fue-
ron igualmente incluidos en el trabajo.

ULTADOS

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

La tabla I muestra la distribucion de frecuencias
de las DS de mediciones replicadas hechas por cada
profesor. Se observa que el modo estd en el intervalo
0.3 — 0,6 ¢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 medicion esperable
“en un grupo de observadores sin gran experiencia an-
tropométrica (menos de 3,0 em y de 2,0 kg para la
estatura y el peso respectivamente, en el 95% de las
|lm*tet.’ticiones).

~ Con el objeto de seleccionar la muestra final de
estudio se excluyeron todos los alumnos medidos
por profesores cuyas DS estuvieran entre 0,15 — 1.5
em vy 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 categoria tuvieron menos de 2,0 kg y de 3,0 cm
de error en ¢l 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 asi seleccionados 329 profesores (el
92.4%), de 304 escuelas, que midieron a 15214
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 nimero de alumnos
con valores confiables, por sexo, para ambas medi-
ciones, y los valores medios de la estatura (a) y peso
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fueron excluidos por haber copiado la informacion

TABLAI

Distribucion de fecuencias de profesores segin
desviaciones estandares de mediciones replicadas

ESTATURA
Intervalo de clases Frecuencia
fem)
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 5
2,101 - 2,40 3
2,401 - 2,70 3
2,701 - 3,00 1
3,001 - 3,30 1
de 3,30 18
Total 356
PESO
Intervalo de clase Frecuencia
(ke)
0,00 - 0,09 12
0,091 - 1,00 283
1,001 — 2,00 37
2,001 - 3,00 6
3,001 - 4,00
de 4,00 10
TOTAL 349

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

(b), junto con las DS a cada edad de toda la mues-
tra.

La tabla I1I muestra las medianas de peso, por in-
tervalos etarios diferentes a los de la tabla II. No pa-
recio importante documentar las medianas (porcen-
tilo 50) dado que, a todas las edades, la distribu-
cion de frecuencias del peso fue asimétrica, con una
larga cola a la derecha.

Hay un cierto niimero de jovenes mayores de 19
anos 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%)9.

Hay también un nimero 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)®.

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 1(a y b) muestra las curvas de estatu-
ra y peso en cada sexo, comparadas con las de otras
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TABLA 1 (a)
Media y desvio estandar de estatura y peso, por edad
ESTATURA
NINOS NINAS
Fdad (atios) N X DS N X DS
11,0 - 11,99 149.,5 13,8 7 146,2 4.9
12,0 — 12,99 52 156,1 10,1 65 1554 5.7
13,0 - 13,99 720 157.8 8.8 991 156,7 6.5
14,0 — 14,99 1.011 163.,5 8.4 1.408 158,35 6,2
15,0 - 15,99 1.199 168.5 %5 1.593 1593 6,2
16,0 — 16,99 1.150 170.6 7.0 1.582 1604 6,2
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 64 171,85 7.6 55 158,6 6,6
21,0 — 21,99 16 169,5 4,7 25 157,85 58
22,0 - 22,99 18 170,3 8.3 11 1590 73
23,0 — 23,99 4 - ~ 4 -
24,0 - 24,99 2 - - 4 -
25,0 — 25,99 3 - 1 - -
26,0 — 26,99 1 - - 1 -
27,0 — 27,99 0 - 1 — -
TOTAL 6.107 8.109
TABLA I1 (b)
PESO (kg.)
NINOS NINAS
Edad (afios) N X ns N X DS
11,0 - 11,99 6 40,1 8,9 6 40,0 7.4
12,0 - 12,99 47 495 112 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 1.9
150 - 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 7.9
17,0 - 17,99 962 65,5 9.3 1.369 54,5 7.2
18,0 — 18,99 787 66,2 85 610 53.8 7T
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 5515 7.544

comunidades. Las estaturas y pesos medios fueron
graficados a las edades promedio de todos los nifios
pertenecientes a cada intervalo etario anual. En to-
dos los casos, la edad central coincidié con el punto
medio de cada intervalo (13,5, 14,5, 15,5, etc.) a
excepcion del intervalo 12,00 — 12,99, cuya edad
central fue de 12,7 afios.

Se observa que en ambas mediciones, espe
mente en varones, los valores a los 12,7 afios son g
masiado altos comparados con los valores de ot
parses. Luego las curvas van adoptando una
diente semejante a las demds. A partir de eda
avanzadas, alrededor de los 1718 afios en adelar
las curvas locales presentan una tendencia des
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TABLA 1II
Mediana del peso, por edad (kg)
MUJERES VARONES
Rango etario N Mediana N Mediana
12,25 - 12,74 17 44,3 15 46,3
12,75 - 13,24 121 47,7 B84 47,5
13,25 - 13,74 487 48,1 338 48,7
13,75 - 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 57,1
15,25 - 15,74 647 52,0 482 59.5
15,75 — 16,24 708 530 474 61,0
16,25 - 16,74 670 54,0 431 62,0
16,75 — 17,24 647 53,5 462 64,0
17,25 - 17,74 643 54,0 481 65.0
17,75 - 18,24 516 549 392 66,0
18,25 — 18,74 257 534 203 65,0
18,75 - 19,24 157 52,8 117 67,0
19,25 - 19,74 43 52.5 37 66,6
Total 6.743 4.757
TABLA IV
Numero y porcentaje de alumnos, por nivel y categoria ocupacional paterna
Nivel N % Categoria N %
ocupacional ocupacional
1 321 21
2 493 33 A(1+2+3) 3.355% 223
3 2.541 16,9
4 6.298 41,9
5 1917 12,8 B(4+5:6) 11.663 T34
6 3.448 23,0
TOTAL 15018 100,0

dente. La estatura de nuestros ninos es mas baja que
a de los nifos suizos' | ingleses® y de Estados Uni-
dos'', y se asemeja mis a la de los nifos france-
ses' 2. Las curvas de Colombia'? (nivel social medio
y alto) y mis aun la de Cuba'? (todos los sectores
“sociales) yacen por debajo de las curvas locales, en
gambos SEX0S.

~ Llama la atencion que las diferencias de estatura
con Estados Unidos, Suiza y Reino Unido son mds
marcadas que las de peso. El peso de nuestros varo-
nes es, incluso, mayor que el de los britdanicos; en
‘mujeres, en cambio, es menor.

~ La curva de estatura de varones muestra una pen-
diente pronunciada a los 14 afos, debido al empuje
de crecimiento puberal que tiene lugar a esta
edad'®. Este empuje ocurre en las mujeres, en pro-
medio, a los 12 afos, y es por esto que en la curva
“de mujeres, este empuje no es evidente. Después de
los 13 aios ellas va estdn en la etapa de desacelera-
cion final del crecimiento.

Nivel social de la muestra.

La tabla TV muestra la composicion social de la
muestra final, por nivel ocupacional paterno. Llama
la atencion el escaso nimero de alumnos pertene-
cientes al nivel 3 (obrero estable 16,9% ). Si agrupa-
mos los alumnos en dos categorras laborales, encon-
tramos un 22 3% de nivel A y un 77,7% 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 b) muestra las medias de estatura
de las dos categorias sociales A (1+2+3) y B (4+
5+6). En lo que respecta a la estatura, se observa
una muy pequefia diferencia a favor de los niveles
sociales mds altos, pero estas diferencias no son sis-
temadticas. 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 OCUPACIONAL Y TIPO DE ESCUELA.
ESTATURA PESO
Nivel N X:ES N XtES
1 307 -0,47 £0,07 275 -0,12 £ 0,07
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 5912 -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
F=12,1 P <0,01 F=180 P<0,01
Categoria N XtES N XtES
A (17T2+3) 3.085 -0,40+0,02 2.767 -0,17 £0,02
B(4+5+6) 10.925 -0,29 £0,01 9.863 -0,15 £0,01
t=39 P <0,01 =11 n.s.
Tipo dé escuela
Escuela Piblica 4.501 -0,36 £ 0,01 4.095 -0,13£0,02
Escuela Privada 9.667 -0,20 £ 0,02 8.622 -0,13+£0,01

t=179 P<0,01 tin.g
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gacion, se estudiaron estas mediciones transforma-
das a puntajes 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-
‘gorias ocupacionales. Si bien hay una discreta ten-
dencia a presentar valores mds altos de peso y esta-
tura en los niveles sociales mds altos, esta tendencia
no es sistemadtica. Si observamos ahora en la misma
tabla las categorias A y B vemos que las medias no
presentan diferencias significativas en peso, aunque
si las hay en estatura: estadisticamente significativas
pero muy pequeiias, a favor de los niveles sociales
altos y medios.

Teniendo en cuenta que la DS de la estatura es
de alrededor de 7 ¢m 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
tamano es la de clasificar a los alumnos por el origen
de la escuela, pablica o privada. Hubo 105 escuelas
privadas y 199 escuelas publicas. La tabla V muestra
también las medias y DS de estas dos categorias, 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-
gin modo, que nuestro método de clasificacion la-
boral es bueno para separar categorias sociales.

Regiones postales y provincias.

La tabla VI muestra el nimero de alumnos, maes-
tros y escuelas con mediciones confiables por pro-
vincia y el porcentaje de nifios con relacion al por-
centaje total de alumnos a nivel nacional. Se obser-
va una sub-representacion de la muestra en Capital,
Chaco, Salta y Tucumdn, y una discreta sobre-repre-
sentacion en Entre Rios. 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
puntajes 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
biologico, atribuibles al nivel de desarrollo de las
provincias, tales como las estaturas medias de Ju-
juy (-091), 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 Rios (—0,15). Otras diferencias son debidas,
seguramente, a un efecto de la muestra y no tie-
nen mayor significado bioldgico, tal como ocurre
con la estatura del Chaco (—0,09), relativamente
alta en una provincia de escaso desarrollo. Las di-
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TABLA VI

Nimero y porcentaje de alumnos en la muestra y en el total nacional y medias y
error estandar (en PS) del peso y la estatura, por provincia

Ministerio de Educacion (1982)
Total nacional de alumnos = 1.425.648

Provincia N Muestra Total Estatura Peso
(%) Nac. % x T ES x X ES

Buenos Aires 4.504 29.6 348 -0,28 £ 0,01 -0,04 ¥ 0,02
Capital 1.340 8,8 13,9 -0,28 £0,03 -0,28 £0,03
Catamarca 149 1,0 0,9 =0,734+0,08 -0.49 £0,09
Cérdoba 1.464 9.6 9,5 -0,39 £0,05 -0,21 0,03
Corrientes 430 28 2,6 -0,39 £0,05 ~-0,30 £ 0,06
Chaco 100 0,7 2:1 -0,09 £0,09 -0.09 £0,10
Chubut 150 1,0 0,9 -0,56 £0,10 0,23 £0.,08
Entre Rios 1.643 10,8 33 -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 £0,10 —~0,41 £ 0,05
La Pampa 199 1,3 0,7 -0,27 £0,11 -0,01 £0,07
La Rioja 349 2.3 0,7 -0,57%0,06 -0,29 £ 0,06
Mendoza 550 3.6 43 -0,25 0,05 0,25 £0,07
Misiones 398 2,6 1.8 -0,37 £ 0,05 -0,21 £0,06
Neuquén 341 2.2 09 0,63 £0,06 0,27 £ 0,06
Rio Negro 431 2.8 1,3 —0,40 £0,06 ~0.14 £0,05
Salta 100 0,7 2.8 -0,60 £0,12 -0,38 £0,11
San Juan 0 0,0 1.7 -
San Luis 150 1,0 0,9 -0,24 £ 0,05 -0,57 20,09
Santa Cruz 100 0,7 0,5 -0,95 0,14 -0,04 £0,13
Santa Fe 1.819 11,9 8,3 ~0,14 £0,02 -0,12 £0,13
Santiago del
Estero 100 0,7 1;5 -0,36 £0,10 -0,07 £0,13
Tucumas 201 1.3 3.4 ~0,66 £0,09 —0,18 £0,08
Tierra del Fuego 53 0,3 0,1 -0,33+0,15 -0,07£0,17
Total 15214 100,0 100,0

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

El coeficiente de correlacion entre los puntajes
de estatura y algunas variables sociales y de salud
fueron los siguientes: con mortalidad infantil de
1981 (16) = —0,34; con porcentaje de familias
con necesidades bdsicas insatisfechas (17) =
—0,34; con producto bruto per cdpita de cada pro-
vincia (18) = 0,13.

La tabla VII muestra el nimero de alumnos por
region postal, con relacién a la poblacion del pais® .
Hay una sobre-representacion de las regiones 2 y 3
y una sub-representacion de la region 1, pero consi-
deramos que la muestra es aceptablemente propor-
cional a la distribucién demogrdfica nacional.

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

VII, que comprenden las zonas de mejor desarro
La region IV, en cambio, es en los dos graficos |
mas baja, y corresponde a un area de escaso desarto:
llo, como es el noroeste argentino. La region 1, ng
comprende sélo a la Capital Federal sino tambié
conurbano del gran Buenos Aires. Si tomamos
Capital, exclusivamente, las medias de peso y esta
ra se mantienen en —0,4 v —0,28, respectivamen
Las diferencias de peso y estatura entre regio
postales son estadisticamente significativas.

Interaccion entre nivel social y jurisdiccion

Teniendo en cuenta que las diferencias juri
cionales podrian ser debidas a una desigual distr
cion de niveles sociales en las regiones postales, sé
resolvio llevar a cabo un anilisis de variancia en la
cual podemos explorar la influencia aislada de am
bas variables. La tabla VIII muestra las variancia
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ESTATURA MEDIA (en puntajes estandarizados)
POR REGION POSTAL ARGENTINA

F=13.6 P<0.01

Figura 3a

PESO MEDIO (en puntajes estandarizados)
POR REGION POSTAL ARGENTINA

F-9.4 P<0.01

r‘f:_i.}

Figura 3b

TABLA VIl

Numero y porcentaje de alumnos de la muestra y
porcentaje de habitantes en el pars, por egion postal

* Censo Nacional 1980

Region Alumnos (muestra) Habitantes (pais)
postal N % Y% *
| 3.467 22.8 38.3
2 2.893 19,0 11,3
3 2,626 17,3 12,1
4 1.048 6,9 9,3
5 2.179 14,3 14,6
6 871 5.0 4.4
7 799 L 49
8 1.028 6.8 3,6
9 303 2,0 1.5
Total 15.214 100,0 100,0

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

Tamaiio de ciudades.

La tabla IX muestra las medias y error estandar
de los puntajes estandarizados de peso y estatura en
alumnos de ciudades pequefias y grandes. Se observa
una diferencia significativa a favor de las ciudades
pequefias, de 0,06 DS y 0,07 DS para la estatura y el
peso respectivamente. El andlisis de variancia (tabla
V) muestra que estas diferencias, aunque pequefas,
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TABLA VIl
Anilisis de variancia Estatura (puntajes estandarizados)

Fuente de variacion Grados de libertad Suma de cuadrados Variancia

Total 14.009 17.048,29 -

Nivel social 1 28,27 28,27
Region postal

= nivel social 16 317,33 19,83

Intra clase 13.992 16.702,59 1,19
Regidn postal

= nivel social: F = 16,7, P < 0,01

TABLA IX
Media * Error estandar, por tamafio de ciudad
Tamano de ciudad Peso Estatura
N (x — ES) N (x 0 ES)
Pequena 6.218 -0,12 -0,01 7.019 -0,28 0,01
Grande 6.579 -0,18 0,01 6.988 -0,35 -0,01
t=3,7, P<0,001 t=13,7, P<0,001

estan presentes aun dentro de cada region postal.

Tendencia secular

Las figuras 4 (varones) y 5 (mujeres) muestran las
curvas de estatura (a) y peso (b) de la Capital Fede-
ral v de la Pcia. de Entre Rios del presente estudio y
de estudios hechos en 1938 y en 1950'? respecti-
vamente. En el estudio de 1938 y en el de 1950 las
medias fueron graficadas a edades centrales de 130,
14,0 afios, etc., porcue los intervalos etarios en esos
estudios fueron hechos tomando alumnos del12.5 a
135:de 13,5 a 14,5, etc. y asi sucesivamente. Dado
que los datos de 1950 y 1938 de Entre Rios 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 im-
portante en estatura de 8.5 c¢m (varones) y de 5.5
cm (mujeres) entre 1938 y 1981. Para Entre Rios,
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 10,5y 4.5
kg (varones y mujeres) y en Entre Rios, 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 Rios. La tendencia
secular del peso resulta ser de 2,2 y 0.9 kg por déca-
da para varones y mujeres de Capital, yde 1,8y 1,0
kg por década para esos grupos de Entre Rios.

DISCUSION

La muestra de estudio no es representativa de to-
da la poblacion de adolescentes del pars, teniendo
en cuenta la gran desercion escolar existente en ni-
veles socioeconémicos bajos'’. El porcentaje de

profesionales y comerciantes en nuestra muestra
fue de 35,8 y una clasificacion parecida (pero
idéntica) en el Censo Nacional de 19785 (patron
socio) refleja un porcentaje en todo el pais
25,2, La seleccion de adolescentes a partir de ese
las secundarias implica un importante sesgo so
hacia niveles medios y altos. Aun existiendo
nuestra muestra un cierto porcentaje de sect
sociales bajos (obreros), es posible que dentro d
sector aquellos que asisten a la escuela secundaria
presenten una fraccion privilegiada. Si nos referi
solamente a los niveles sociales medios y altos d
pars, entonces si podemos asumir una cierta re
sentatividad de estos sectores, ya que el tamafio
la muestra de estudio constituye el 1% del total
estudiantes secundarios de todo el pais®,5. Est
presentatividad estd reforzada por el porcentaje
tivo de alumnos de cada jurisdiccién que guarda ui
relacion aproximada con la de alumnos y pobla
total del pafs®. El escaso nimero de individuo
niveles sociales bajos encontrado en la muestra r
ja una realidad nacional que es de fundamental i
portancia modificar.

El estudio de confiabilidad realizado por los pi
fesores secundarios resultd satisfactorio, notdn
una gran colaboracién de su parte, y debe por
considerarse al personal docente un recurso
para ser tenido en cuenta en programas de screel
escolar, comedores escolares y programas de s
en el sector educacion, Debe tenerse en cuenta
el 83,2% de todos los profesores tuvieron un e
de menos de 3,0 cm, error semejante al que
medicién tenfa en un importante estudio hecho er
gran Bretafia?® (1 pulgada = 2,45 cm).

En lo que respecta a las curvas globales de
y estatura merecen hacerse varios comentarios. H
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‘bo una tendencia decreciente en el peso y la talla a
partir de los 18 afios, y valores de peso y talla a los
12 afios mds altos que lo esperado, sobre todo en
varones. Ambos hallazgos pueden estar vinculados
2 los mecanismos espontdneos de seleccion escolar.
En efecto, resulta comprensible la curva descenden-
te a partir de los 18 afios, dado que de esa edad en
adelante solo permanecen en la escuela secundaria
nifios con retraso escolar, problema que se asocia
con desventajas sociales, bajo nivel econdmico, 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 afios, el peso y la talla son

casi similares a los de 13 afios. Estos altos valores
que se observan pueden deberse al efecto del pro-

blema inverso, es decir, los nifios que ingresan al se-

cundario a edades tempranas estdn mejor estimula-
dos, pertenecen a niveles sociales mds altos, lo que
se asocia a mejor nutricion y crecimiento. Llama la
atencion 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 pars con respecto a algunas comu-
nidades de Europa y América. La comparacion con
los estindares britanicos refleja una menor estatura
y un mayor peso en nuestros adolescentes. Esta
comparacion es util porque hasta el presente en la
Argentina careciamos de estdndares locales y usdba-
mos los britdnicos. 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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tdnicos, y que las mujeres son 2 cm mads bajas y 2 kg
mas livianas. Aun dentro de estos mismos niveles so-
ciales, nuestros nifios son aproximadamente 2 c¢cm
mas altos que los colombianos y 3 cm aun mds 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 dia menores, si es
que en esos paises ha habido tendencia secular®!.
Las desventajas encontradas con Estados Unidos y
Suiza son atribuibles a un mayor nivel socioecond-
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 pars es heterogeneo en lo
referente al desarrollo socioecondémico y cultura, y
esta caracteristica se refleja en el crecimiento.

Podria pensarse que las diferencias entre jurisd
ciones en peso y estatura se deben a diferencias et
cas. Argentina ticne un pequeiio porcentaje de po-
blacién indigena, especialmente en ciertas proving
del norte y del oeste??. Sin embargo, encontram
tres razones para pensar que las diferencias en
tradas no se deben a razones genéticas: en primer |
gar, las diferencias persisten aun entre jurisdice;
nes con muy escasa poblacion indigena, como,
ejemplo, entre la Pcia. de Buenos Aires, Entre R
y Capital Federal: en segundo lugar, la pobla
indigena no accede habitualmente a las escuelas s
cundarias, y en tercer lugar, aun aceptando que en
nuestra muestra haya grupos aborigenes, resulta ¢
da vez mds evidente que las diferencias en ta
entre poblaciones étnicamente disimiles son deb
mds a diferencias en el medio ambiente en que

¢l
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TABLA X
Analisis de variancia

Estatura (en puntajes estandarizados), entre regiones
postales y entre ciudades pequenas y grandes

Fuente de variacion Grados de libertad Suma de cuadrados Variancia
Total 14,016 17.148,18 -
Region postal 8 299,92 37,49
Entre ciudades,
= region postal 9 70,71 7,85
Intraclase 13.999 16.778,15 1,19
Entre ciudades = RP : F=66, P <0,01

3 2u'cl.2 3nutrici(‘m. etc.) que a diferencias genéti-
- Salvo alguna excepcion asociada a un problema
de muestreo, hay en nuestra muestra una relacion
re ¢l nivel de desarrollo y el tamaiio. Esto permi-
e reforzar el concepto de que el crecimiento es un
‘buen indicador de salud y nivel de desarrollo de las
tomunidades.

Las diferencias sociales encontradas, evaluadas
tanto sobre las bases de la ocupacion paterna como
del tipo de escuela (piiblica o privada), estuvieron
esentes solo en la estatura y fueron muy peque-
(7 mm). Los grupos sociales altos tienen una ma-
yor estatura que los grupos bajos y esto se ha encon-
trado en numerosos paises (Nigeria®*, Estados Uni-
dos'' y Gran Bretana®®). La escasa diferencia en-
contrada en nuestro estudio es explicable por la re-
jilva homogeneidad social de la muestra. La igual-
dad de peso medio en ambos niveles sociales, en
cambio, puede deberse, ademds, a otros factores.
Muchos trabajos han documentado la mayor preva-
lencia de obesidad en niveles sociales bajos?® 2y
éste puede ser el caso en nuestra muestra, y exp]u,ar
la falta de diferencias sociales en el peso, a pesar de
la existencia de una pequena diferencia en la estatu-
ra. Resulta relevante el hecho de que las diferencias
regionales en el crecimiento estdn presentes aun den-
“tro de nifios del mismo nivel social. Esto significa
que, ademis de la nutricidn y otras variables asocia-
das al nivel social, hay otros factores que pueden
influir sobre el crecimiento vinculados a las caracte-
risticas regionales, tales como prevalencia de ciertas
enfermedades. y otros factores aGn no bien estudia-
dos, como por ejemplo ejercicio. hdbitos y costum-
bres locales, estrmulos culturales, etc.

Nuestros resultados mostraron una muy pequefa
(diferencia en la estatura de nifios de ciudades peque-
fias con respecto a la de nifios de ciudades grandes.
Varios estudios sugieren que el crecimiento en resi-
‘dentes de centros urbanos es mejor que en los de
dreas rurales, lo cual ha sido confirmado en varios
paises europeos®”. Esta influencia favorecedora del
crecimiento estd asociada, seguramente, a un mejor
acceso a los alimentos, a los servicios de salud y edu-
cacion, que lo que se puede encontrar en dreas rura-
les. Sin embargo, esta influencia de la urbanizacién
no es aparente en otros parses también desarrolla-

dos, como Holanda?® y Estadus Unidos'?. En par-
ses subdesarrollados no se encuentran diferencias en
el crecimiento entre residentes de dreas rurales y ur-
banas, o se hallan diferencias muy escasas a favor de
ciudades pequefias o rurales, como las que hemos
encontrado nosotros?® 2%, Es posible que los efec-
tos enumerados relativamente ventajosos para el cre-
cimiento sean contrarrestados por las desventajas de
dreas muy urbanizadas del mundo subdesarrollado
con su superpoblacion, la falta de servicios y el cre-
cimiento urbano rdpido y andrquico. En Costa Rica
los nifios de dreas mejor urbanizadas tienen mejor
crecimiento que los de dreas rurales®’

La tendencia secular observada en nuestro pars
desde 1938 hasta 1981 es un hecho muy importan-
te. Ya otros autores®? habian postulado esta ten-
dencia, comparando nifios medidos en 1972 con la
muestra de Winocur de 1938, pero esos nifios de
1960 eran residentes de La Plata y los de 1938 eran
de la 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 razon de 1.7 em por década aproxi-
madamente en la Capital, y que esta tendencia secu-
lar también estd presente en una provincia como
Entre Rios. Esto implica un real progreso en el cre-
cimiento de nuestros escolares desde esa época has-
ta la actualidad, Muchos parses han evidenciado una
tendencia secular en este siglo?' . Es improbable que
esta tendencia secular observada en los jovenes de
Capital y Entre Rios se deba a que haya mejorado la
condicion social de los estudiantes secundarios de la
Capital Federal: muy por el contrario, en estos ulti-
mos 40 afios ha habido una incorporacién a la escue-
la secundaria de grupos sociales mds bajos, que en
1938 no concurrian.

Las causas de la tendencia secular son variadas.
La mds importante ha sido el mejoramiento de las
condiciones de nutricién de la poblacién, pero en
esta muestra, de niveles sociales altos, esta razon no
es suficiente; es improbable que los estudiantes se-
cundarios de 1938, de Buenos Aires, jovenes de bue-
na posicion econdmica, estuvieran peor nutridos que
los jovenes actuales. La menor morbilidad, la mayor
capacidad de la medicina para resolver problemas de
salud también tiene que haber inlfuido. Otras causas
han sido también mencionadas: una de ellas es el au-
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mento de heterosis, es decir, el alto indice de exoga-
mia. El aumento de las migraciones y la mayor faci-
lidad de transporte que favorece el casamiento de
personas genéticamente lejanas podria redundar en
una estatura mds alta, pero esto es una especulacion
de un autor que encontré que en Suiza los hijos de
matrimonios entre personas de distintos pueblos
eran en promedio algo mds altos que los del mismo
pueblo o cantén®?. No tenemos, sin embargo, mejo-
res evidencias de que este fendmeno sea importante
en la tendencia secular observada. La disminucion
del nimero de hijos por familia podria ser otra cau-
sa; a mayor tamafio familiar (nimero de hijos), me-
nor estatura de estos hijos' *, pero este factor puede
contribuir sélo en un aumento de 2 0 3 cm y en
nuestro caso estamos hablando de incrementos de
8,5 cm. Es evidente que los resultados muestran una
genuina tendencia secular en el crecimiento, y esto
representa una mejoria en las condiciones de salud,
nutricion y medio ambiente en nuestros adolescen-
tes en estos Gltimos 50 afios.

La tendencia secular en estatura fue mayor en va-
rones que en mujeres. La causa de esta diferencia no
resulta aparente. En Holanda?! la tendencia secular
desde 1865 hasta 1965 fue igual en varones y muje-
res; en Checoslovaquia, en cambio, fue mayor en
mujeres que en varones® ', Es indudable que las cau-
sas de estas diferencias son multifactoriales y se aso-
cian a complejos cambios socioculturales diferentes
en cada pais.

Resulta importante enfatizar el relativamente ba-
jo costo del presente estudio (gracias a la colabora-
cion de los profesores secundarios), en relacién con
la cantidad de informacion recogida y con su impor-
tancia. Cada vez resulta evidente que la supervision
del crecimiento resulta un medio confiable, prictico
y eficiente para evaluar la salud y bienestar de una
poblacion.

Finalmente, los resultados obtenidos permitirin
usar esta muestra nacional como grupo de estanda-
rizacion para la construccion de estindares nacio-
nales para el grupo etario estudiado, de lo cual ca-
reciamos en nuestro pars hasta el presente.
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Este afio se celebra el 50 aniversa-
tio de la creacion del Servicio de Car-
diologia del Hospital de Nifios de
Buenos Aires que fue inaugurado el
11 de Enero de 1936, con la direc-
gion del Dr. Martin R. Arana y la
jubjefatura del Dr. Rodolfo Kreut-
zer. Ambos profesionales provenian

la Pediatria, pero adquirieron co-
nocimientos en cardiologia y los apli-
garon al nifio. Era una época en que

70% de los nifios examinados pa-
decfan de fiebre reumatica y el 30%
de malformaciones cardiacas. La dis-
cusion entre los médicos de este Ser-
vicio, uno de los mas antiguos del
mundo en el tema, versaba entonces
fundamentalmente acerca de la aus-
cultacion v en menor proporcion en
el electrocardiograma (con cuatro de-
rivaciones) y la teleradiografia de to-
rax, La eritrosedimentacion y poste-
riormente, la fonocardiografia consti-
tufan las herramientas para su diag-
nostico, Helen B. Taussig abrio un
sendero en el estudio de las cardiopa-
tias congénitas cuando en su famoso
libro en 1947, efectud correlaciones
del examen clinico con los hallazgos
anatomopatolbgicos. Los adelantos
en Cardiologia Pediatrica fueron los
que, en definitiva, terminaron otor-
géndole carta de ciudadania a esta es-
pecialidad. Sus rapidos progresos en
estos (ltimos veinte afios, con reque-
rimientos basicos asentados en la Car-
diologia principalmente y en la Pedia-
trfa, demanda una dedicacion exclusi-
va 0 casi exclusiva. Para denotar el
‘@ambio con el devenir de los afios,
baste recordar el advenimiento de la
era del ultrasonido que conjuntamen-
18 con la técnica Doppler (con el
agregado del color), se constituyod en
&l mejor método de diagnostico com-

plementario incruento; el cateterismo
y la cineangiocardiografia con sus
proyecciones axiales y las angioplasti-
as para dilatar lesiones obstructivas
(estenosis pulmonar); los nuevos
agentes farmacologicos para las arrit-
mias, insuficiencia cardiaca y en el re-
cién nacido el manejo del ductus; los
estudios electrofisiologicos sofistica-
dos para la identificacion de las arrit-
mias y su tratamiento con marcapa-
sos tranesofagicos y cirugia; la eco-
cardiografia fetal en el diagnodstico de
las malformaciones y el transplante
cardiaco en determinados casos como
posibilidad terapéutica.

El progreso responde en gran par-
te, a la integracion del clinico con el
artesano que corrige la malformacion,
es decir, obedece al cambio de la
mentalidad individualista, a la toma
de decisiones valoradas conjuntamen-
te como una unidad funcional. Esta
actitud de equipo hace que las cardio-
patias mas complejas se corrijan en
pocas horas y con bajo riesgo.

En la actual Division de Cardiolo-
gia del Hospital de Nifios, la exten-
sion y profundidad de los conoci-
mientos en la especialidad ha obliga-
do a reconocer diferentes secciones o
grupos de trabajo, tal como ocurre
con Hemodinamia, Ecocardiografia,
Ergometria, Arritmias (Holter), Fo-
nomecanocardiografia y centro de
Prevencion de Fiebre Reumdtica. Los
residentes (en nimero de dos por
afio) después de rotar dos afios por
servicios de Clinica Pedidtrica, reali-
zan pasantias por las areas sefialadas
lo que les permite recoger mayor in-
formacion, pero manteniendo siem-
pre el nexo con la Clinica Cardiologi-
ca, a través de su accionar en el con-
sultorio externo, control de interna-

dos o realizacion de guardias. Ade-
mds el horario prolongado y su actua-
cion en los pases de salas, reuniones
bibliograficas, ateneos clinico-quirdr-
gicos, anatomoclinicos y otras activi-
dades docentes cotidianas, les permi-
ten alcanzar una formacion integral
como Cardiologo Infantil.

El nidmero de consultas en 46
afios se ha incrementado en cinco ve-
ces (en 1985 se realizaron 10.657),
de pacientes provenientes de todas las
areas de la Repilblica y con mayor
frecuencia de bajos recursos sociceco-
nomicos. En la actualidad, a diferen-
cia de lo que ocurria 40 afios atrés, el
diagnostico correcto de la cardiopatia
no resulta dificil aun sin contar con
la ayuda de la imaginacion que nece-
sitabamos entonces cuando utilizaba-
mos la angiocardiografia venosa con
cuatro placas en total. Solo se requie-
re un buen examen clinico con un
ecocardiograma bidimensional y |la
duda se planteara exclusivamente con
respecto a la necesidad del cateteris-
mo cardiaco antes de enviar a nifios a
cirugia especialmente recién nacidos,
en la terapéutica médica, en la opor-
tunidad de la indicacién quirrgica y
en la técnica a utilizar, Para ello, re-
sulta imprescindible evaluar correcta-
mente el postoperatorio de los nifios
y conocer asi la historia natural y la
modificada por la cirugia, antes de
tomar cualquier actitud. Esta es la in-
vestigacion clinica que deben realizar
los servicios de larga trayectoria co-
mo el nuestro, que en su medio siglo
de existencia, se constituyd siempre
en un Centro de Derivacion para los
pacientes y para la formacion de
médicos.

Or. Gustavo G. Berri
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ACTUALIZACION

TRANSMISION PERINATAL DEL VIRUS DE LA HEPATITIS B

Dres. Margarita D. Ramonet* Hugo S. Gatti**, Dra. Mirta E. Ciocca*.

RESUMEN

La transmision del virus de la hepatitis B (HBV)
de una madre al recien nacido (RN) es [recuente
en el Sudeste Asidtico y otras regiones del mundo
donde la prevalencia de portadores cronicos del
virus B es alta. En el momento actual los pediatras
lienen la posibilidad de prevenir la infeccion por el
virus de la hepatitis B en nifios cuyas madres u otros
familiares estan infectados. Es sabido que aproxima-
damente el 90% de los ninos infectados por el virus
B en el periodo neonatal se pueden transformar en
portadores cronicos del mismo. Con tal motivo, es
importante poder implementar un programa de pre-
vencion de la infeccion.

Se estima que 50 millones (25%) de los portado-
res cronicos del virus B en el mundo adquirieron la
infeccion en el periodo neonatal, incrementando el
riesgo subsecuente de enfermedades hepaticas, como
la hepatlitis cronica, cirrosis y carcinoma hepatocelu-
lar. Los RN de madres portadoras cronicas del anli-
geno de superficie del virus B (HBsAg) deben ser
protegidos. La asociacion de inmunizacion pasiva y
acliva es probablemente la mejor manera para preve-
nir la infeccion inicial y el estado de portador croni-
co.

El esquema sugerido por el ‘'Comité de Enferme-
dades Infeccionsas de la Academia Americana de Pe-
diatria’ es la aplicacion de 1 sola dosis de 0,5 ml de
la gammaglobulina hiperinmune especifica contra el
virus B (H-BIG) dentro de las primeras 12 horas de
vida. Simultaneamente, la vacuna de la hepatitis B,
0,5 ml (10 mg), la la. dosis en la 1a. semana de vida,
la 2a. al mes y la 3a. al 69 mes.

Hepatitis B - Transmision perinatal. (Arch. Arg. Pe-
diatr., 1986; B4; 236-242).

SUMMARY

Transmission of hepatitis B virus (HBV) from
mother to infant in the perinatal period is common
in East Asia and other parts of the world where he-
palitis B surface antigen (HBsAg) carrier rates are
high.

Pediatricians now have the means to prevent he-
patitis B virus infections in infants whose mothers
or other family members are infected. Prevention of
infection in infants at high risk is importante becau-
se aproximately 90% of infected infants many be-
come carriers of the virus. It is estimated that 50
millions B virus chronic carriers in the world were
infected in the neonatal period, increasing the
of sub-sequent hepatic illness such as chronic hepa-
titis, cirrhosis and primary hepatocellular carcino-
ma.

Infants of HBsAg positive carriers mothers must
therefore be protected. The combinalion of passive
and active immunoprotection ins probably the best
way to prevent initial infection and chronic carrier
state.

A single dose of 0.5 ml of specific anti—HBs
immunoglobulin as soon as possible (within 12
hours of birth) or at least during the first 48 hours
of life. Simultaneously HBV hepatitis vaccine admi-
nistrered in three doses of 0.5 ml each {10 mg)
0 — 1 — 6 months afeter birth.

Hepatitis B virus - Perinatal transmission. (Arch, Arg.’
Pediatr., 1986; 84; 236-242).

La transmision del virus de la hepatitis B (HBV)
de madres que presentan una infeccion aguda por
dicho virus en el tercer trimestre del embarazo, o
que sean portadoras cronicas del antigeno de super-
ficie de la hepatitis B (HBsAg), a sus hijos se deno-

* Division Pediatrica - Seccion Gastroenterologia - Hospital Nacional
“Profesor Alejandro Posadas™ - [llia y Marconi - Haedo - Pcia. de

Buenos Aires- 1706 - Argentina.
** Bioquimico U. B. A.

mina transmision vertical o mds recientemente t
mision perinatal* 2,3,%.%.

La transmision del virus B puede ocurrir en dis-
tintos perfodos de tiempo durante la vida del nifio.

En muy pocas ocasiones (menos de 5% ) produce
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Figura 1: Distribucion geogrifica del HBsAg y el carcinoma hepatocelular primario (HCC). Szmuness/1978.

la infeccion intrauterina®

En la mayoria de los casos la transmision del
HBV resulta de microtransfusiones materno-fetales
durante el parto, al hacerse permeable la placenta al
final del embarazo y/o por el contacto del nifio con
secreciones maternas infectadas en el canal del par-
to. Esto acontece en el 90% de los casos de transmi-
sion del virus B de la madre al nifo' *.%. Otra posi-
bilidad es que el nifio se infecte después del naci-
miento (posnatal) a través de la exposicion con la
leche, saliva, etc. o por contacto intimo con otros
familiares (hermanos) que sean portadores del
HBVI ‘9.10_1 1 ‘1 2

Con respecto a la alimentacion materna, en 1975
Beasley sefald evidencias contra este mecanismo de
transmision perinatal de la hepatitis B estudiando a
un grupo de 147 ninos nacidos de madres portado-
ras cronicas del HBsAg donde la frecuencia de ad-
quisicion del HBsAg y el anticuerpo del antigeno de
superficie del virus B (anti-HBs) fue casi idéntica en-
tre los nifos alimentados a pecho y los que se ali-
mentaron artificialmente'®

;Por qué se considera a la transmision perinotal
del HBV un importante problema mundial?. Los
Motivos son varios:
A) Se ha calculado que ello origina del 20% al
40% de todos los portadores crénicos del HBV a ni-
vel mundial. B) Se estima en 50 millones los porta-
dores cronicos en el mundo como consecuencia de
este mecanismo. C) Se establecié que esta transmi-
sion es la mayor via de propagacion de la hepatitis
B. D) En estados Unidos cada afio nacen de 10.000
a 15.000 hijos de madres HBsAg positivas. E) Exis-
ten fuertes evidencias de que la adquisicion del
HBsAg al nacer o en la infancia temprana aumenta
el riesgo de enfermedad hepatica subsecuente como,
por ejemplo, hepatitis cronica activa, cirrosis y car-

cinoma hepatocelular primario (CHP)? '3 14 15,

En el mundo existen dos zonas: Sudeste Asidtico
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 poblacion de portadores cronicos.

En otras zonas como Latinoameérica, el resto de
Asia y la cuencia del Meditarrdneo la incidencia es
del 1% al 5% de portadores cronicos, correspon-
diéndole a América del Norte y Europa Occidental
la menor prevalencia; menos del 1%.

Con respecto a la distribucion geogrdfica del CHP
a nivel mundial se observan coincidencias con las
zonas de mayor prevalencia de portadores cronicos
del HBsAg (figura 1)¢,'*'*'¢'7 En un estudio
realizado en Senegal se mostro que mds del 70% de
madres de casos de CHP eran HBsAg (+) compara-
dos con sélo el 14% de los controles'®. A partir de
un amplio estudio prospectivo realizado en Taiwan,
se ha estimado que los varones chinos portadores del
HBsAg tienen un riesgo de muerte por cirrosis y/o
CHP entre el 40% y el 50% 7.

Los riesgos asociados con la transmision perinatal
varian de acuerdo con el perfil serologico de la ma-
dre. Aquellas que son HBsAg y antigeno “e” (de re-
plicacion viral, HBeAg) positivas tienen hasta un
989% de posibilidades de transmitir el HBV al nifio,
teniendo ¢ste mayor riesgo de transformarse en por-
tador cronico??,?!

Los nifios nac1dos de madres HBsAg y anticuerpo
“e’ (anti-HBe) positivas presentan menor riesgo, del
10% al 15%, de adquirir la infeccion y, por consi-
guiente, de desarrollar el estado de portador croni-
co. La diferente prevalencia del HBeAg en las pobla-
ciones de portadores explica la variable frecuencia
de la transmision en varias partes del mundo. No
obstante, severas formas clinicas, incluyendo hepati-
tis fulminantes en el RN, han sido informadas por
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Figura 2, Representacion esquematica de la posible historia natural de la infeccion a HBV ocurrida en la infancia.

Sinatra y otros autores, aun de madres con anti-HBe
positivo?' 22 23,

La posible historia natural de la hepatitis B en la
infancia, muestra distintos tipos de evolucion. El
mayor porcentaje de los RN cursa una infeccion
subclinica, asintomadtica, (figura 2)'*. El probable
alto riesgo de desarrollar CHP como consecuencia
de la infeccion por virus B en la infancia temprana
se relaciona con la alta tasa de portadores (aproxi-
madamente el 95%) en nifios infectados. Por el con-
trario, enos del 10% de ]os adultos infectados se
transforman en portadores'*

Recientes estudios han demostrado que la TP

42‘ ‘1‘23 29
uede ser prevenida® PP 120 2825362 p

Beas]ey y Szmuness destacan, en un trabajo reali-
zado en Taiwan en 1983, el alto riesgo de la transmi-
sion perinatal del HBV y las posibilidades de preven-
cién®.

En este estudio, los RN de madres con HBsAg
(+) y HBeAg (+) fueron divididos en tres grupos.
Al primero, compuesto por 61 nifios, se le indico so-
lamente placebo y fue considerado grupo control;
al segundo, integrado por 67 RN, se le administré
1 dosis de H-BIG de 1,0 ml al nacer, y al tercero,
formado por 57 nifios, se le aplicaron 3 dosis de
H-BIG de 0,5 ml al nacer, a los 3 y a los 6 meses.
Todos fueron seguidos durante 15 meses.

Los resultados de este trabajo mostraron que en

el primer grupo (control) el 95% de los RN de
rrollé antigenemia y el 92% se transformo en port;
dor, a diferencia del grupo 3, donde sélo el 26% d
sarrollo antigenemia persistente. Estos habran
bido tres dosis de H-BIG.

Estos resultados senalan claramente que la H-Bl
fue efectiva para reducir el riesgo de infeccion
virus B, asi como el estado de portador. !

Sobre la base de estos hallazgos una de las reco
mendaciones del CDC (Comité de Enfermedades In
fecciosas de la Academia Americana de Pediatria
es la administracion de la inmunoglobulina de la he
patitis B, cuyo nombre comercial es H-BIG, pa
la prevencion de la transmision perinatal (inmuni
cion pasiva),

El Comité de Advertencias en Pricticas de In
nizacion de Estados Unidos (ACIP), recomendd e
setiembre de 1981 que todos los RN de madre
HBsAg (+) deben recibir 0,5 ml de H-BIG inmedi
tamente después del nacimiento, repiténdose
dosis a los 3 y 6 meses de edad. Con este esq
terapéutico se ha demostrado que se reduce el
go de la infeccion en un 75%' 0 32, _

Hay fuertes evidencias que sugieren que la u
zacion de la H-BIG en combinacién con la vae
(H. B. VAX.), inmunizacién pasiva-activa, en
ma simultinea puede ser extremadamente efect
va reduciendo el riesgo de adquirir la enfermedat
En junio de 1982, el ACIP recomendd que los
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H-BIG
(75% de efectividad)
~ 0,5 ml H-BIG (al nacimiento).
— 0,5 ml (a los 3 meses).
— 0,5 ml (a los 6 meses).

MMW R -Vol. 31 N° 24; Junio 25, 1982.
Krugman S. M. D., Perspectives of Viral Hepatitis.

Cuadro 1: Prevencion de la transmision perinatal.

PREVENCION DE LA TRANSMISION PERINATAL

H-BIG + VACUNA
(85-95% de efectividad)

— 0,5 ml H-BIG (al nacimiento).
— 0,5 ml vacuna (al nacimiento).
— 0,5 ml vacuna (al mes).

— 0,5 ml vacuna (al 6° mes).

fios nacidos de madres con infeccion por HBV de-
‘berjan recibir también vacuna, ademds de la dosis
de H-BIG, ya que estos nifios seguirfan expuestos
al riesgo de la infeccion a partir de sus madres y
de otros posibles portadores del grupo familiar.

La H-BIG provee al nifio una proteccion inme-
“diata, inmunidad pasiva, mientras que la vacuna
provee una continua proteccion de varios anos,
inmunidad activa.

De igual modo, la utilizacién de la vacuna en
combinacion con H-BIG en la TP tiene la ventaja
de incrementar la eficacia de la proteccion hasta un
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 perinatal' *,'* *® (cuadro 1)

CARACTERISTICAS DE LA H-BIG
(Abbott Lab. Arg. S. A. Div. Diagnosticos)

La gammaglobulina hiperinmune contra la hepa-
titis B es una solucion estéril de inmunoglobulina

(10%-18% de proteinas) con un alto titulo de anti-
cuerpos de superficie de la hepatitis B equivalente o
excediendo la potencia de anti-HBs de una referen-
cia americana de la inmunoglobulina contra la hepa-
titis B FDA. Los productos se preparan de unidades
de plasma humano (que ha sido probado) hallindose
no reactivo para el HBsAg de la hepatitis B. La
H-BIG se prepara por fraccionamiento alcohélico en
frio de plasma purificado de individuos con titulos
elevados de anti-HBs de la hepatitis B® 3?.

CARACTERISTICAS DE LA VACUNA H. B. VAX.
(Lab.M.§.&D.)

La vacuna contra la hepatitis B es una vacuna de
sub-unidad virica no infecciosa, inactivada con for-
malina y derivada del HBsAg. El antigeno es culti-
vado y purificado de plasma de portadores humanos
del HBV. La purificacion inicial se logra mediante la
ultracentrifugacion, que es seguida por un proceso
de inactivacion consistente en fres tratamientos se-

HBsAg rutinariamente

HBsAg positivo.

6) Aquellas que han sido o son drogadictas.

o hepatitis cronica a virus B

contactos con la sangre

Mujeres embarazadas en quienes se deberia pesquisar

1) Aquellas con enfermedad cronica o aguda del Higado.

2) Aquellas que nacieron en paises de Asia, Africa, del Caribe
también aquellas de las islas del Pacifico o descendientes de los nativos de Alaska.

3) Aquellas ¥ gue fueron rechazadas como donantes de sangre por tener

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

5) Aquellas que trabajan o reciben tratamiento en unidades de hemodidlisis
7) Aquellas que han tenido contacto con huéspedes de personas con hepatitis aguda
8) Aquellas con desordenes hereditarios o adquiridos o que han requerido transfusiones

repetidas, por ejemplo talasémicas o hemofilicas

9) Aquellas que son profesionales de la salud con una ocupacién que esté expuesta a

dro 2: Mujeres embarazadas que deberian ser testeadas para HBsAg rutinariamente.

KRUGMAN 8./1983




240; Dra. M D Ramonet y col, Transmision perinatal del virus

cuenciales usando pepsina, urea 8 molar y formali-
na. Cada dosis de vacuna de 1,0 ml contiene 20 mcg
de HBsAg formulado en un adyuvante de alumbre
(hidroxido de aluminio) v 1: 20.000 de timerosal
(derivado del mercurio) afadido como agente pre-
servativo®? . Es importante destacar que la presencia
de anti-HBs previos (administrados con la H-BIG) no
interfieren en una respuesta normal activa de anti-
cuerpos a la vacuna® '?,

El escaso namero de fracasos en el desarrollo del
estado de portador a pesar de la utilizacién de la
H-BIG vy la vacuna puede deberse a que los nifios
han sido infectados “intrattero™" *.

En abril de 1984 Wong v col. publicaron un estu-
dio realizado en Hong-Kong sobre: “La prevencion
del estado de portador del HBsAg en RN de madres
portadoras cronicas del HBsAp y HBeAg con la ad-
ministracion de la vacuna de la hepatitis B y gamma-
globulina hiperinmune™? .

Los RN fueron randomizados y asignados a uno
de los cuatro grupos establecidos. En los tres grupos
de tratamiento el desarrollo de estado de portador
persistente fue significativamente menor que en el
grupo de los controles (2.9%, 6,8% y 21% vs. 73,2
% (p<0,0001).

La eficacia de la utilizacion de la vacuna mds la
H-BIG depende de que la H-BIG sea administrada el
dra del nacimiento; en consecuencia es vital que las
madres HBsAg (+) sean identificadas antes del
parto.

Las mujeres embarazadas que se encuentran com-
prendidas dentro de los grupos descriptos en cuadro

2 tienen alto riesgo de adquirir o haber adquirido la

infeccion a virus B, ya sea por las enfermedades

que padecen, por el medio ambiente en que viveny

trabajan o por sus raices étnicas. Ellas deben ser pes-

quisadas rutinariamente durante el control médico

prenatal' *?. Si las madres pertenecientes a estos

grupos de alto riesgo no se han efectuado el control

prenatal la determinacién de HBsAg debe ser reali-
zada tan pronto como sea posible, E] motivo porel
cual se estudian las mujeres embarazadas considera-

das de alto riesgo es porque el médico tiene, en el

momento del parto, la nica oportunidad de modi-

ficar las consecuencias de la transmision perinatal en
el nifio.

Cuando los obstetras y pediatras determinan que
la madre estd infectada con el virus B, pueden inter-
venir con el tratamiento combinado de la H-BIG y la
vacuna en el nifio. Al prevenir al nifio de adquirir la
infeccion, 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 transmision
madre-hijo' .

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

El estado de portador del HBsAg de la mujer em-
barazada debe ser reconocido antes del parto.

— Al conocer el médico las caracterrsticas 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 NINOS NACIDOS DE MADRE HBsAg (+)

EDAD PROGRAMA DE PESQUISA POR PROGRAMA DE
(ineses) PREVENCION DE MARCADORES DE  RUTINA PEDIATRICA
LA HEPATITIS B HBV
NACIMIENTO - H-BIGA) — vacuna nB'®)
| VACUNA HB
2 prr{© _poLi0
4 pprr®) - POLIO
6 VACUNA HB HBsaAg® ) per
12-15 HBsAgH) -'
anti-HBs(H)
15 MMR(©)
18 DPT - POLIO

C): Difteria - tétanos - pertusis

dada.
E): HBsAg (+) indica falla terapéutica
F) : anti-HBs (+) indica éxito terapéutico
G) : Sarampion - paperas - Tubcola

A) : Gammaglobulina hiperinmune (H-BIG) 0.5 ml I M dentro de las 12 horas de haber nacido
B): Vacuna HB; 0.5 ml I M dentro de los 7 dias desde el nacimiento

D) : Opcional; si es HBsAg (+) indica infeccion y la tercera dosis de vacuna HB no necesita ser

Cuadro 3: Programa de vacunacion pediatrica de rutina y profilaxia para nifios nacidos de madre HBsAg (+).
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De este modo el RN puede recibir, sin demora,
i terapia después del nacimiento.

Cuando la mujer embarazada es HBsAg (+) se de-
be controlar con HBeAg y anti-HBe.

El siguiente programa de “Vacunacion pedidtrica
¢ rutina y profilaxis para RN de madres HBs-
(+)" debe implementarse, existiendo otros es-

guemas que también son efectivos (cuadro 3)' 713
25 27 18 Hl i1

B

i:s necesario dutder en todos los programas la
importancia de la administracion de la H-BIG tan
nto como sea posible, cuando el RN se ha esta-
bilizado fisiologicamente después del nacimiento.

~ Debe recibir entonces 0.5 ml de H-BIG intramus-
cular preferentemente dentro de las primeras 12
horas de vida. Es sabido que la eficacia de la gamma-
klbulina decrece marcadamente si el tratamiento es
‘demorado mas alld de las 48 horas.

La vacuna debe ser administrada por via intra-
muscular en 3 dosis de 0,5 ml (10 mcg) cada una. La
la dosis debe ser dada dentro de los 7 dias después
el nacimiento y puede ser administrada simultinea-
‘mente con la H-BIG pero en sitios separados. La 2a.
Ja. dosis deben ser dadas al mes y a los 6 meses
respectivamente despucs de la la. dosis.

El control del nifio debe realizarse a los 6 meses
r medio del HBsAg; si es positivo indicard falla de
tarapéutica y la 3a. dosis de vacuna no necesita
ser administrada. Entre los 12 y 15 meses debe reali-
arse el monitoreo con HBsAg v anti-HBs para cono-
cer el éxito final o la falla del tratamiento. Si el HBs-
Ag es positivo, probablemente el nifio es un porta-
dor cronico. Si el HBsAg no es detectado y el anti-
HBs estd presente el nifio se encuentra protegido.

La vacuna contra la hepatitis a virus B es un pro-
“ducto inactivado v se presume que no interferird en
la administracion de otras vacunas' ' * 22 23,

En nuestro pais, con una [)Ob]dLIUﬂ general esti-
mada en 30 millones de habitantes, con una tasa de
crecimiento anual del 2% . ocurren 600.000 partos
‘anuales. Si consideramos que la tasa de portadores
cronicos del HBsAg es, aproximadamente. del 1%,
resultard que 6,000 RN serdn potencialmente infec-
tados con el virus B.

De acuerdo con lo mencionado referente a la de-
teccion de mujeres embarazadas de alto riesgo, serra
necesario implentar medidas de control dentro de
un plan nacional de vigilancia sanitaria.
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INFORME SOBRE CERTIFICACION DE PEDIATRIA
POR TIEMPO LIMITADO

En el encuentro anual del AMERICAN BOARD OF PEDIATRICS, de noviem-
bre de 1985, se establecid un sistema de certificacion par tiempo limitada, Este
nuevo sisterma comenzara a hacerse efectivo para aquellos médicos que logren su
certificacion como pediatras después de abril de 1988. Esta medida asegura al pu-
blico que a partir de esa fecha y en |o sucesivo los certificados de pediatras serdn
evaluados periodicamente. Los certificados anteriores a esa fecha no serén afecta-
dos excepto en forma voluntaria.

La duracion de la certificacion sera, desde abril de 1988, de siete afios.

Aln no se ha delimitado el método exacto del nuevo examen, pero se parte
de la base que se podra optar entre distintas opciones, estas son: 1) un examen
amplio, focalizado en los conocimientos esperados de un pediatra general con sie-
te afios de experiencia; 2) uno similar pero mds corto y esencial, mas uno dirigi-
do a reflejar los perfiles de su prdctica diaria y 3) el examen habitual, escrito, del
consejo.

También la certificacion serd efectuada de igual manera en las especialidades
pediatricas.

En resumen, se establece este sistema para proveer a los pediatras de un medio
para asistir sus esfuerzos por estar actualizados y dar la mejor atencion a sus pa-
cientes.

The Journal of Pediatrics, vol 108-570, April 1986
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PEDIATRIA PRACTICA

LOS RUIDOS EN NEONATOLOGIA:
RIESGOS Y PRECAUCIONES

Ing. Patricio Laura*, Tec. Salvador Lamalfa*,
Dr. Aldo 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 oxigeno
con halo (red central de oxigeno). Se comprobé que
aproximadamente el 70% de las incubadoras (14 de
18), y en todos los casos de suministro de oxigeno
_con halo, los ruidos superaban el limite de seguri-
dad [58 dB (A)] Posteriormente se repararon las
unidades y se incorpord en el interior del halo un
absorbente acustico (algodon) 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 algodon en el interior del halo
no altero el porcentaje de anhidrido carbénico, la
humedad ni la temperatura del gas inspirado.

Ruido en incubadoras y halo - Control acustico.
(Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 243-248).

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 the 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 (cotton). 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 I/min. 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 inhaled gas.

Noise in incubators and hood - Acoustic control -
Newborn. (Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 243-248).

INTRODUCCION

Tomando en cuenta que los ruidos excesivos
[mds de 58 dB(A)] son perjudiciales para el recién
nacido! ,, se planificé este estudio con el objeto de
determinar, en primer lugar, si la polucion sonora
del microclima (incubadoras y halo) estaba dentro
de los limites de seguridad. Y, en caso contrario,
efectuar las medidas necesarias para reducir el ruido.

MATERIAL Y METODOS

Las mediciones fueron realizadas con un decibe-
limetro de origen dinamarqués, Bruel y Kjaer, mo-
delo 2203, adaptador (extensién para micréfonos)
UA 0196 micréfono: capacitivo 4165.

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

* Instituto de Mecanica Aplicada.

** Instituto de Medicina Experimental, Hospital Dr. J. Penna.

*** Hospital Italiano Regional del Sur.
Direccion Dr. A. R. B.: Av. Colon 90 - 8000 Bahia Blanca)

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

Se tomé un total de 18 incubadoras (Isolette
MR; Médix 8 MR; Delver MR; Cebitronic MR) co-
rrespondientes a dos servicios a Neonatologra*.

Las mediciones de los ruidos en el interior del ha-
lo se realizaron con nifios que requerfan oxigenote-
rapia con diferentes fracciones inspiradas de oxige-
genos (Fi0, ). Se tomé en cuenta el nivel sonoro en
funcion del caudal de gas ofrecido expresado en li-
tros/minuto (l/min.). Se compararon los registros
cuando la totalidad del caudal provenia de un solo
medidor de flujo (FiO, 1) o aire comprimido unica-
mente (FiO, 0,21) y cuando éste resultaba de la su-
ma de los dos. Se utilizaron distintos flujos: 5 |/min;
10 I/min. y 15 [/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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25%

Absorbente
aclistico

50%

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

ra 1) (se puso especial cuidado en no entorpecer la
circulacion del flujo). Se repitieron las mediciones
con 5, 10 y 15 1/min. utilizando un solo medidor de
flujo y dos simultineamente. La incorporacién de
un absorbente actustico (algodén) hizo que se toma-
sen los siguientes recaudos:

a. Determinacion de posibles variaciones clinicas y
de los gases en sangre (0, y CO,) antes y después
de la colocacion del algodén, cubriendo progresiva-
mente hasta el 75% de su superficie interna. Las me-
diciones se hicieron en pacientes que presentaban un
estado clinico estable.

b. Registro continuo del porcentaje de humedad
con y sin elemento absorbente.

c. Registro continuo de la temperatura con y sin
elemento absorbente.

El objetivo del primer punto consistié en deter-
minar por métodos indirectos, si las modificaciones
impuestas significaban un obstdculo a la circulacién
del flujo que pudiese traducirse en acumulacién de
anhidrido carbénico en el nifio. Se determiné fre-
cuencia respiratoria, amplitud de ciclos respiratorios
(monitor de apnea Mod. RE 134 D Electronic moni-
tor U.S.A.); puntaje de Silverman Andersen; fre-
cuencia cardfaca; perfusion periférica; vitalidad y ga-
ses en sangre arterial (arteria radial derecha). Se re-
colectaron los datos antes y después de la coloca-
cién del elemento absorbente. Esta maniobra se re-
pitié varias veces y en distintos momentos para un
mismo nifio, con periodos no mayores de 1 hora
(ya sea con o sin elemento absorbente).

La determinacién del porcentaje de humedad y
temperatura se hizo simultineamente empleando un
termohigrografo (Vaisala, MR) cuyo rango de traba-
jo es de 0 a 100% para la humedad, y de —20 a
80°C para la temperatura. (margen de error: 0,5%
para la humedad y * 1°C para la temperatura). El
sensor permanecié suspendido junto a la mejilla
del nifio (sin tocarlo y sin variar su posicion). Duran-

te el periodo de registro no se hicieron modificacio-
nes ni en el flujo/minuto ni en la fraccién de oxige-
no inspirada, respetando la FiO, indicada porel
médico tratante. Los humidificadores (Fisher y
Paykel, serie 328) se utilizaron segin las instruccio-
nes del fabricante.

Los registros se hicieron, luego de determinarse
los valores de base, en periodos completos de 12 ho-
ras diarias en cada nifio. Estos periodos se dividieron
en intervalos sucesivos de 2 horas cada uno, alter-
nindose el uso del algodén en el interior del halo
(entre el 25 y el 75% de su superficie).

Cabe acotar que se eligio el algodoén, o en su de-
fecto pafiales plegados, por su fdcil disponibilidad en
cualquier servicio y su bajo costo.

RESULTADOS

De las 18 incubadoras controladas, sélo 4 (22 %)
producian ruidos por debajo del limite 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
el nivel sonoro, el ruido final quedé en 51 dB(A)
(rango: 49 a 53).

Las causas del excesivo nivel de ruidos resulta-
ron.

1. Desequilibrio del motor de impulsion de aire co-
mo consecuencia de la adherencia no homogénea de
polvo en las paletas.

2. Falta de lubricacion en los bujes

3. Montaje rigido del motor a la estructura de la in-
cubadora.

4. Falta de burletes de goma del chasis donde se en-
cuentra ubicado todo el circuito electronico.

5. Problemas aerodindmicos 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 el limite de seguridad
obteniéndose marcas de 63 a 75 dB(A) (media: 69).
2. Existio una relacion directa entre el nivel sonoro
y el caudal del flujo; con flujos elevados el ruido es
mayor.

3. Produce un ruido mds intenso suministrar 5 /min
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/min, 10
I/min. y 15 I/min. obtenidos de un solo medidor de
flujo y los que resultan de la suma de los dos fueron
los siguientes: ,

a. De un solo medidor de flujo: Para 5 l/min: 64
dB(A); para 10 1/min: 69 dB(A) y para 15 I/min.:
72 db(A).

b. De la suma de dos: Para 5 |/min.: 63 dB(A); para
10 I/min.; 63 dB(A) y para 15 |/min.: 69 dB(A).

En la tabla 1 se observan los diferentes niveles so-
noros segin la superficie del halo cubierta, el flujo
utilizado (1/min.) y el nimero de medidores de
flujo.

En la figura 3 se puede apreciar la gran variacién
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Figura 2: Nivel sonoro de las incubadoras reparadas, antes
y después de su correccion.

dB(A
50 4 A MM antes de su correccién
[ después de su correccién
80 4
704
60 1
504
zona de
seguridad
40 -
30 A 64 50 70 49 63 51
£27|+1,1 1 | 0,6 | £1 1
20 4
10 J
A n=7 50% B n=35 35,7% Cn=2 142%
A) Balanceo del ventilador.

B) Montaje deficiente del motor y sistema eléctrico.
() Vibraciones excesivas de placas y elementos
estructurales.

TABLA 1
AREA CUBIERTA N© de medidores Sifm 10 l/m 151fm

25% 1 58,5 dB(A) 62,5 dB(A) 64 dB(A)

55 " 57 45 63 5

50% 57,5 = 60,5 B 63 o

2 55 » 56,5 » 62 1

75% 1 56 i 60 i 62 e

2 55 £ 58 o 60,5 =

Sin cubrir 1 63 B 69 " 72 "

2 62,5 » 62,5 n 67,5 »

que existe en el nivel sonoro, segun se use el halo en
forma convencional (sin absorcion sonora) y segin
se lo use con absorcién sonora cubriendo un cuarto,
la mitad y las tres cuartas partes respectivamente.
Notese la diferencia que existe cuando se usa O, al
100% y cuando se usa mezcla aire—0O, . En todos los
casos los ruidos aumentan en forma proporcional al
caudal del gas expresado en l/min..

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

DISCUSION

El ruido constituye un riesgo para el recién naci-
do, especialmente para el prematuro pequefio que
debe permanecer durante tiempo prolongado en las
unidades de cuidados intensivos neonatales. Es pro-
bable que el ruido se incremente con la 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: conversaciones, desplazamientos, gol-



246, Ing. P Laura y col. Los ruidos en neonatologia.

concentraciones menores.

dB(A) dB(A)
50% 0O
75 1 100% 0, Y 50% aire comp.
sin absorcion
sonora
70 1 2 704 sin absorcion
o sonora
o
2
651 4 1/4 con 65
E 1/2 absorcion }":'; :l.;:orcién
o =z 3/4 sonoraso | 3/4 sonora
55 - 55
ZONA DE SEGURIDAD
. . Im_ | A . . Ym
5 10 15 caudal de gas 5 10 15

Figura 3. Variaciones del nivel sonoro en el halo con y sin absorbente aciistico usando O, al 100% y en

pes, risas, centrifuga, teléfono, receptor radial, mu-
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! 0’1 6

La cociea del recién nacido es mds 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 noci-
vos por no ofrecer la posibilidad de recuperacién del
aparato auditivo’ . Asimismo cuando van asociados
a agentes potencialmente ototoxicos, ocurre un si-
nergismo de accién capaz de producir destruccion
de cé€lulas neurosensitivas. Tal el caso demostrado
con el uso de la Kanamicina en dosis terapéuticas, y
la combinacién con ruidos continuos'®. Tambien
es posible encontrar lesiones en los nifios hipéxicos
expuestos a ruidos continuos. Estos ultimos produ-
cen una serie de cambios tales como: aumento de la
descarga de ACTH con niveles de 68 a 70 dB(A);
elevacion de las frecuencias cardiaca y respiratoria;
vasoconstriccion periférica aumento de la presion
intracraneana y reduccion de los niveles sanguineos
de oxigeno'® '8, Aumentan también la fraccion de
fase activa en el suefio, incrementando asi la inci-
dencia de apneas'2,' 7.

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

En este estudio hemos hallado que s6lo un 22%
de las incubadoras estudiadas no producian ruidos
excesivos. Este dato es alarmante si se tiene en

cuenta que las restantes aparentaban funcionar co-
rrectamente.

No se encontr6 correlacién entre fallas técnicas y
marcas o modelos. Mds bien pareciera tratarse de de-
sarreglos causados por el uso normal de las incuba-
doras, lo que sefiala la necesidad imperiosa de un
control periddico. Este control se verra facilitado si
las incubadoras contaran (de fabrica) con un decibe-
limetro incorporado.

Los ajustes practicados son, en su mayoria, senci-
llos pero de gran importancia. Prueba de ello es el
marcado descenso logrado en el nivel acistico: 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 Irmites 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 efectué el estudio ese
servicio carecia de red central de oxigeno. Este era
suministrado mediante tubos, sin posibilidad de me-
dicion del flujo en I/min. Si bien estas determinacio-
nes no fueron consideradas, el elevado nivel sonoro
obtenido contraindica formalmente este modo de
suministrar oxigeno.

La solucidn sugerida (colocacién de algodén en el
interior del halo) es, segiin nuestra experiencia, la
mis accesible, econémica y segura (aunque tal vez
no la mds efectiva). Requiere, no obstante, determi-
nadas condiciones: es imprescindible medir el flujo
que se ofrece, y no resulta efectiva si se sobrepasan
los 10 I/min. Elegimos el algodén, o en su defecto
pafiales plegados, por su fdcil disponibilidad en
cualquier servicio. Existen elementos mds efectivos;
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Halo sin algodon Halo con algodén Halo sin algodén
& - FiO, FiO, FiO, PH
2 0,4 0,4 0,4
® PO, 160 7,65
X PCO, 90 7,60
80 7:55

70 7,50
L]
60 ___.f | HEL STl e 7,45

O )
PCO, 50 1,40
50 40 7.35
45 30 7,30
40 % e B % 7,25

35

30

con revestimiento interno de algodon.

Figura 4. Niveles sanguineos de oxigeno, anhidrido carbénico y Ph con relacion al uso sucesivo del halo sin y

tal el caso de las ldiminas autoadhesivas de goma es-
puma. La presencia del algodén 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 visualizacion de la cara del nifio.
Este problema puede obviarse si el flujo proviene de
dos bocas de expendio (mezcla aire-oxigeno), ya
que en este caso es suficiente tapizar s6lo el 25% de
la superficie interna del halo. Si el gas proviniese de
un solo medidor de flujo (FiO, de 1), serd necesario
tapizar una superficie mayor pudiéndose, no obstan-
te, redistribuir la posicién del algoddén para dejar
angulos estratégicos descubiertos. En todos los casos
es riesgoso sobrepasar los 10 I/min. y, si el médico lo
creyese necesario, habria 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 acustico en el
halo no altera la temperatura ni la humedad del gas
inhalado. Tampoco produce retencion de anhidrido
carbénico 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 mayoria de las
incubadoras producen un nivel de ruido superior a
los mdximos aconsejables. Por lo tanto, es necesario
el control periddico de su funcionamiento, Asimis-

mo hallamos que el ruido en el halo es también muy
elevado, y que ello estd en relacion directa al caudal
del flujo y en proporcion inversa al nimero de medi-
dores de flujo desde donde fluye la mezcla. Para dis-
minuir ¢l nivel sonoro en el halo proponemos tapi-
zar su cara interna con algodén en un drea que va
desde el 25 al 75%. Con esta medida el nivel sonoro
decrece por debajo de limites peligrosos. Pensamos
que esta sugerencia cobra mayor trascendencia en
los recién nacidos prematuros que, en ocasiones, re-
quieren oxigenoterapia por periodos prolongados
con el riesgo consecuente de un mayor trauma acus-
tico.
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VOLUMENES DE EXTRACCION DE SANGRE EN PREMATUROS
DE MUY BAJO PESO EN CUIDADOS INTENSIVOS

Dres. Claudio Solana* y Miguel Larguia*

RESUMEN

Se estudio el volumen de sangre extraida durante
los primeros 7 dias de vida en 10 recién nacidos me-
nores de 1.500 g en cuidados intensivos y con asis-
tencia respiratoria_mecdnica. El nimero promedio
de analisis efectuados por paciente fue de 81 (rango
61-101) y el volumen promedio extraido fue de
16,8 ml (rango 12,4-19,96 ml). Asumiendo una vo-
lemia teorica del 8% del peso de nacimiento la san-
gre extraida alcanzd hasta el 25% de aquélla. La ob-
tencion de sangre para las determinaciones y dosajes
variados en el cuidado intensivo neonatal es la prin-
cipal causa de anemia aguda en los primeros dias de
vida de prematuros de muy bajo peso.

‘Prematurez extrema - Extraccion de sangre - Anemia
aguda. (Arch. Arg. Pediatr., 1986; B4, 249-251).

SUMMARY

Blood volume obtained during the first 7 days of
life in 10 newborns of under 1,500 g in intensive ca-
re and mechanical ventilation units was studied, The
average number of tests per patient was 81 (61-101)
and the average volume extracted was 16,8 ml(12,4-
19,96 ml). Assuming a theoretical total blood volu-
me as 8% of the infant’s birth weight, the blood ex-
tracted was equivalent to the 25% of the total. Blood
extraction for various tests and dosages necessary for
neonatal intensive care is the principal cause of ane-
mia during the first days of life of very low birth
weight premature infants.

Very lowbirth 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 perfodo mayo de
1982 a octubre de 1985 en el Servicio de Neonato-
logia de Clinica 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
aplicacion de tecnicas de cuidados intensivos que in-
cluyen la adecuada recepcion reanimacion en secto-
res con planta fisica y tecnologia adecuada en Sala
- de Partos, el mejor manejo en la homeostasis del
agua y los electrdlitos, el control de las infecciones
adquiridas, la mayor posibilidad de alimentar por
via enteral o parenteral y la aplicacion de asistencia
o control bioquimico, hematolégico, etc. de las mil-
tiples variables dindmicas asistenciales exige la ob-
tencion 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 volimenes de
extraccion de sangre para conocer su implicancia co-
mo causa de anemia precoz! * * * © y para sugerir

la adopciéon de conductas terapéuticas tendientes a
corregir esa anemia, reponer volemia o aumentar la
presion coloidosmdtica del espacio intravascular.

MATERIAL Y METODOS

En el Servicio de Neonatologia de Clinica 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-
riodo enero de 1984 a setiembre de 1985, Fueron
seleccionados sobre la base de que todos requirieron
cuidados intensivos y un minimo de 4 dias en ARM.
En todos se colocd un catéter en arteria umbilical
a traves del cual se obtuvieron las muestras de san-
gre para andlisis.

La sangre extraida fue por lo menos la requerida
por el laboratorio del Servicio segiin figura en la ta-
bla 1. La medicion se efectud con jeringa. Para las
muestras que se obtuvieron por puncién (capilar) se
utilizaron capilares de vidrio.

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

* Servicio de Neonatologia, Clinica del Sol Arenales, Arenales 1468, (1061) Buenos Aires, Argentina.
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Tabla 1 - Volimenes de sangre requerida por el laboratorio
para las determinaciones bioquimicas de neonatologia.

em3
ph y gases en sangre: 0,3
Tonograma (Na y K): 0,35
Urea: 0,21
Calcio: 0,21
Bilirrubina total: 0,14
Bilirrubina directa: 0,56
Hemograma: 0,21
Hematocrito: 0,14
Fosforo: 0,21
Fosfatasa alcalina: 0,21
GOT: 0,21
GPT: 0,21
CPK (MB): 1,00
Proteina C reactiva: 0,50
Proteinas totales: 0,21
Hemocultivo: la2

Nota: La glucemia se controla con tirilla (Dextrostix). El
dosaje por glucosa oxidasa se efectia solo en casos

RESULTADOS

El nimero de andlisis solicitados por paciente du-
rante la primera semana de vida vari6 entre 61 y 101
determinaciones (X 81 + DS 20) y el volumen de
sangre extraida por paciente varié entre 124 y
19,96 mi (X 16,18 + DS 3,78).

En la tabla 2 se observa la cantidad de sangre e:
traida promediada dfa por dia la primera semanaen
el grupo de los 10 pacientes estudiados. Los voliime-
nes de extraccién fueron mayores el dia primero
(3,45 cm® + 0,56) para disminuir luego.

COMENTARIOS

El nimero de analisis efectuados aun contando
con oximetrfa transcutdnea (TcPO3) es muy eleva
do si se compara con otro tipo de pacientes que
requieren tan compleja asistencia como la del pre
maturo de muy bajo peso en ARM. Esto implica ls
necesidad de racionalizar sus indicaciones y de agru
par las determinaciones en muestras nicas planifi
cadas. También sugiere la necesidad de colocar un
catéter arterial, teniendo en cuenta sus riesgos,

de hipoglucemia. 5 >
pogt complicaciones, controles y técnica ante las eviden

Tabla 2
Dia 1 be{ 3 4 ] 6
NO de andlisis solicitados 133 1413 144 1133 11£2 10+2 813
DS
Volumen de sangre extraida 3,45 2,52 2,87 1,96 1,87 1.57 1,94
encm3 D S +0,56 +0,63 £0,77 +0,56 +0,28 +0,42 £0,56

cias actuales de que asistir este grupo de prematuros
de muy bajo peso de nacimiento con minima agre-
sion y mdxima prolijidad resulta beneficioso si se
pretende disminuir la incidencia de formas graves de
hemorragia intracraneana.

El volumen de sangre extraida es también muy
elevado y asumiendo una volemia tedrica del 8% del
peso de nacimiento alcanza, segun los datos presen-
tados, hasta un 25% de remocion de ésta. De esta
manera la extraccidon de sangre para andlisis se con-
vierte en la mds 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 volimenes de extraccion de sangre fueron aun
mayores. En este estudio” también se demostré que
la cantidad de sangre extraida en relacién con la vo-
lemia tedrica es mayor a menor edad gestacional.

La falta de cuantificacién de la sangre extraida
implica el riesgo de no anticipar sus consecuencias:
hipovolemia y anemia. Esta ultima situacién espe-
cificamente, disminuye la capacidad de transporte
de oxfgeno y aumentaria la incidencia de ductus ar-
terioso sintomdtico. También agrava a pacientes hi-

poxémicos o con Pa0j “limites” produciendo hip
xia tisular.

CONCLUSIONES

Los volimenes de extraccion de sangre deben ser
cuantificados diariamente en cada paciente como
parte de los controles de rutina de enfermeria e
RN prematuros en cuidados intensivos. Su reposi
cion por transfusion debe efectuarse siguiendo las
recomendaciones y advertencias actuales.

Las caracteristicas retrospectivas de este estudio
hacen cuestionable la exactitud de las cifras pres
tadas como volimenes de extraccion pero de exi
errores en su valoracién es légico asumir que han si-
do en menos.

Los laboratorios de los servicios de Neonatologfa
deben intentar disminuir los volimenes de sangr
exigidos para los dosajes requeridos.
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DIARREAS — REHIDRATACION ORAL

Dr. M. H. Merson*

El problema de la diarrea

Segin cdlculos recientes, en los paises en desarro-
llo se da cada afio un minimo de 1.000 millones de
episodios de diarrea en nifios de menos de 5 afios de
edad. De esos episodios resultan unos 5 millones de
fallecimientos, es decir, la enorme proporcion de
uno cada seis segundos. En el 80% de los casos, los
fallecidos son nifios de menos de 2 afos de edad’ .

Ademids, las enfermedades diarreicas son un im-
portante factor contribuyente a la malnutricion, Pa-
ra cerrar el circulo vicioso, la diarrea es mds grave en
los nifios malnutridos®. Una gran parte de la malnu-
tricion consecutiva a la diarrea aguda se pucde atri-
buir a la anorexia y a las pérdidas de nutrientes que
se producen durante el episodio diarreico, pero tam-
bién a la practica comun, que con frecuencia defien-
de el personal de salud, de dejar “‘descansar al intes-
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, duran mads de 3 semanas®. El tratamiento de
estas enfermedades y la atencion a los pacientes son
costosos y con frecuencia no pueden impedir el fa-
llecimiento.

Terapia de rehidratacion oral

La terapia de rehidratacion oral (TRO) consiste
en administrar los liquidos apropiados por via oral,
con el fin de prevenir y tratar la deshidratacion con-
secutiva a la diarrea aguda, mads el mantenimiento de
la alimentacién durante el episodio diarreico y des-
pués de €L

La TRO se ha descrito como el progreso médico
que podria ser mas importante del siglo actual®, y
ello por las siguientes razones:

a) Con la TRO por si sola se puede rehidratar
con éxito al 90% de los pacientes deshidrata-
dos por diarrea aguda. Cuando sea necesario
administrar liquidos por via 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-
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* OMS, Ginebra, Suiza.

dad en los hospitales en un 40-50%° . Se supo-
ne que esta observacion estd relacionada tanta
con el menor uso de la terapia intravenosa
{que con frecuencia se asocia a sepsis o a hiper
hidratacion) como con ¢l mejoramiento gene-
ral de la atencién que acompaiia al uso de la
TRO, que requiere la participacidn activa de la-
madre y del agente de salud;
¢) la TRO permite reducir en un 50-60% los in-
dices de ingresos hospitalarios por enfermeda-
des diarreicas® . De esta forma se evita a los ni-
fos v a las madres el traumatismo de la hosp
talizacion, y los costos hospitalarios se redu-
cen hasta en un 80%°;
d) cuando la TRO se pone en prictica en ¢l hoga
desde los primeros momentos del episodio dia-
rreico con el fin de evitar la deshidratacion, s
puede reducir considerablemente tanto el nis
mero de visitas a los centros de tratamiento co-
mo la mortalidad general por diarrea’;
¢) la alimentacién activa durante el episodio dia-
rreico y después de €1, seglin unas pautas bien
determinadas, permite limitar la pérdida de
peso que con frecuencia se asocia a la diarrea®
y que aumenta la susceptibilidad del nifio
otras infecciones; y
f) la TRO es una de las intervenciones sanitarias
menos costosas. El costo de un tratamiento
con TRO viene a equivaler USS 1 ya la preven-
cién de un fallecimiento por diarrea mediante
la TRO viene a equivaler a USS 200-300%;
g) por altimo, la prictica de la TRO es sencilla y
se puede facilmente confiar a las madres y a
otros miembros de las familias. De esta forma
es, ademids, un punto de entrada qtil para la
introduccion de otras intervenciones criticas
a favor de la supervivencia del nifio.

Programas nacionales de lucha contra las
las enfermedades diarreicas

Habiendo reconocido la eficacia y los beneficios
de la TRO, en los tltimos cinco afios 75 paises
desarrollo han puesto en prdctica programas na
nales de lucha contra las enfermedades diarreicas



Cuadro 1
Composicion de las SRO
gramos/ litro
ruro sddico 35
ruro potasico 1.5
itrato trisodico, dihidrato* 29
lucosa 20,0

*Se puede reemplazar por 2,5 gramos de bicarbona-
to sodico.

ED) dentro de la atencién primaria de salud. La
O constituye la base de tales programas ya que
cias a ella se puede reducir la mortalidad relacio-
nada con esas enfermedades. En la mayor parte de
los paises, la administracién de la TRO se atiene a
s criterios recientemente establecidos en la Presen-
tacion Conjunta de la OMS/UNICEF'?  es decir:

- prevenir la deshidratacion mediante la admi-
nistracion de liquidos en el hogar desde los
primeros momentos de diarrea. Puede tratarse
de liquidos facilmente disponibles en el hogar,
como sopa, agua de arroz, jugos o té, o de Ii-
quidos especialmente preparados a base de
azicar y sal de mesa;

- tratar la deshidratacién mediante el sistema de
atencion de salud utilizando la solucién reco-
mendada por la OMS y el UNICEF, las llama-
das sales para rehidratacion oral (SRO) (véase
el cuadro 1), que contienen los electrdlitos
esenciales que pierde el paciente con diarrea,
sodio, potasio, bicarbonato (a partir del citra-
to), v glucosa, que actiia 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, ¢l UNICEF, organismos bilaterales y or-
ganizaciones privadas de beneficencia. El Programa
de la OMS de Lucha contra las Enfermedades Dia-
rmreicas ha organizado cursos de formacion para ad-
ministradores de programas a los que ha acudido per-
sonal de categoria superior procedente de 117 pai-
ses en desarrollo!!, y ademds algunos miembros del
personal de categoria intermedia de unos 25 paises
han participado en cursos de formacion para la su-
pervision. Mis de 60 parses han impartido cursos de
capacitacion en administracioén clinica para personal
médico superior, muchos de los cuales se organiza-
Ton en servicios especiales nacionales y subregionales
de formacion, servicios de los cuales se han estable-
cido 37 hasta la fecha. Unos 40 paises han iniciado
la produccion local de SRO de acuerdo con la fér-
mula recomendada por la OMS/UNICEF, y unos 50
| pafses han preparado materiales docentes y de pro-
mocion para la lucha contra las enfermedades dia-
rreicas.

Atin es demasiado pronto para poder evaluar las
consecuencias de tales programas, pero por lo pron-
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to unos 40 parses han emprendido encuestas de mor-
talidad y morbilidad que han permitido establecer
indicadores de partida que sirvan de referencia para
la medicion 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 afio van a evaluar sus progra-
mas unos 10 a 15 paises, en colaboracion frecuente-
mente con la OMS, el UNICEF y organismos bilate-
rales.

La OMS ha preparado un Sistema de Informacién
Administrativa (SIA) que permitird evaluar los pro-
gresos que vayan haciéndose hacia las metasglobales:
a) reducir la mortalidad y la morbilidad por diarrea,
y b) facilitar la disponibilidad y el uso de la TRO
en nifios de menos de 5 afios de edad. Los datos re-
cibidos de 40 paises han puesto de manifiesto que,
en 1982, la disponibilidad general de la TRO era s6-
lo del 6-10% vy su utilizacion del 1-4%'"

Funciones de los pediatras

Los pediatras tienen una mision primordial en la

difusion del uso de la TRO. Por ejemplo:

1) Todos los pediatras de los parses en desarrollo
y desarrollados deben fomentar y utilizar la
TRO como instrumento terapéutico principal
de la diarrea. La TRO debe utilizarse en ambas
fases del tratamiento: la rehidratacion (reem-
plazamiento de un déficit ya existente) y el
mantenimiento (reemplazamiento de pérdidas
en curso). No basta con utilizar la TRO solo
para el mantenimiento. Los pediatras deben
asegurarse de que todos los centros de trata-
miento, sea cual fuere su magnitud y sean am-
bulatorios o sean salas hospitalarias, autorizan
a las madres a permanecer en todo momento
con sus hijos, de manera que estén en condi-
ciones de administrarles la TRO, darles de ma-
mar y facilitarles otras formas de atencion.

2) En la prictica de la TRO, los pediatras no de-
ben aconsejar que se deje “descansar al intesti-
no” durante la diarrea, sino que deben decir a
las madres que reanuden la lactancia o admi-
nistren preparados diluidos tan pronto como
se haya corregido la deshidratacién (en gene-
ral, al cabo de 4-6 horas) y que en el momento
en que regrese el apetito den al nifio alimentos
blandos. Sélo en circunstancias excepcionales
se utilizardn o aconsejarin en casos de diarrea
los preparados especiales a base de leche (por
ejemplo, la soja con escasa lactosa) que en ge-
neral se venden a precio muy elevado.

3) Los pediatras utilizardn un minimo de medica-
mentos para el tratamiento de la diarrea. Los
antibioticos solo estdn indicados en el colera y
la shigelosis, y las preparaciones antidiarreicas
no deben utilizarse de forma sistematica. Se
advertird a las madres que la diarrea puede
producir deshidratacién y malnutricion, de
consecuencias a veces mortales, complicacio-
nes que se pueden prevenir o tratar mediante



Cuadro 2:

Encuestas sobre enfermedades diarreicas: datos de morbilidad y mortalidad en nifios de menos de 5 afios (Resumen) 1981-1983

Episodios Mortalidad Mortalidad Porcentaje de todos
Paises que han diarreicos por por todas las asociada los fallecimientos
realizado encuestas Numero de nifo y afo? causas por 1,000 a la diarrea asociado con diarrea

Region (N°) encuestas  Promedio + 2 ET Promedio + 2 ET Promedio + 2 ET Promedio £ 2 ET
Africa Costa de Marfil (2)

Chad 1)

Etiopia (1)

Guinea Bissau (1)

Mauritania (1) 10 49+1,2 436199 24T E 153 56,7+ 10,0

Republica Centroafricana (1)

Repiblica Unida del Camerin (2)

Zaire (1)
Asia Grupo |
Sudorientalb Bangladesh (1)

India (1) 18 2.5+0.5 178% 2.8 4.1 20 232412.]

Indonesia (16)

Grupo IL

Sri Lanka (2)

Tailandia (3) 5 1604 T+ 13 0,5+ 08 19,5+ 27,3
Mediterrdneo Sudin (3)
Oriental Tanez (2) 6 38417 216+ T2 110+ 47 SL 1 92

Yemen Democritico (1)
Europa Marruecos (1) 1 4709 146+ 53 63% 3.2 448+ 98
Pacifico China (2

Malasia (1)
Occidental Reptiblica Democratica Popular

Lao (1) 5 1810 59t 33 15+ 13 250+ 11,3

Viet Nam

(1)
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la TRO. [La OMS no ignora que las madres
con frecuencia piden que se administre a sus
hijos algo que detenga la diarrea, y es de espe-
rar que pronto se pueda disponer de “‘super
SRO” (que contengan un aminodcido, un di-
péptido y almidon escasamente osmético) que
permita reducir la evacuacién de heces en un
50-70% al estimular una mayor absorcién in-
testinal de sodio'?. Sin duda la existencia de
una tal solucion hard mds aceptable la TRO.]
4) Los pediatras deben inquietarse mucho menos

del problema de la hipernatremia resultante de
la TRO v, sobre todo, del uso de las SRO. En
la medida en que se sigan las pautas estableci-
das'®, es muy raro que la administracion de
SRO provoque hipernatremia. Incluso recien-
temente se ha podido comprobar que las SRO
dan mejor resultado para el tratamiento de la
deshidratacion hipernatrémica que la terapia
intravenosa'® . Las SRO son asimismo seguras
para los recién nacidos'* .

5) Los pediatras que trabajan particularmente de-
ben aconsejar la TRO y estimular a los farma-
céuticos a que hagan lo mismo, considerdndo-
la no como una adicién sino como un reem-
plazamiento de los farmacos antidiarreicos y
de los antibidticos. Naturalmente esta prdctica
puede reducir los beneficios financieros pero
no hay duda de que serd mas beneficiosa para
los ninos.

6) Los pediatras que ejercen funciones docentes
en escuelas médicas y de enfermeria deben re-
pasar los programas de estudios vigentes para
asegurarse de que contienen informacion ade-
cuada y actualizada acerca del tratamiento de
la diarrea. En muchos programas de estudios
serd preciso reducir la importancia que se con-
cede al diagndstico de la diarrea en el labora-
torio y poner mds de relieve la TRO (teniendo
en cuenta que la TRO se puede utilizar para el
tratamiento de la deshidratacion causada por
la diarrea sea cual fuere la etiologra 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 que realice en su pais el Ministe-
rio de Salud. Por ejemplo, pueden intervenir
aconsejando el empleo de la TRO (vg., a tra-
vés de los medios de informacion social) y co-
laborando en los cursos de formacion para
personal de salud. Puede. asimismo, empren-
der proyectos de investigacion destinados a
demostrar que la TRO reduce el numero de in-
gresos hospitalarios, la letalidad y los gastos,

8) Por ultimo, 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 fomen-
tarse otras estrategias importantes para la pre-
vencion de la diarrea, en especial el manteni-
miento de la lactancia natural durante Ins dos
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primeros afios de vida'®, la preparacion de ali-
mentos para ¢l destete que sean seguros y nu-
tritivos, la higiene personal, sobre todo el lava-
do frecuente de las manos'?, la utilizacién de
agua limpia y la instalacion de las adecuadas
medidas de saneamiento, y la inmunizacion

antisarampionosa'® .

CONCLUSION .

Las enfermedades diarreicas plantean uno de los
principales problemas de salud publica que afectan
a los nifios de casi todos los paises en desarrollo. En
los paises donde la mortalidad infantil pasa de 50
por 1.000 nacidos vivos, la diarrea suele ser una de
las dos principales causas de mortalidad de recién
nacidos y niflos pequefios. Por fortuna ahora dispo-
nemos de una tecnologia sencilla, barata y extraor-
dinariamente eficaz —la TRO— que permite reducir
los fallecimientos y la malnutricion que pueden ser
consecuencia de la diarrea aguda. Los pediatras tie-
nen la fundamental mision de asegurarse de que se
utiliza la TRO para los nifios con diarrea tanto en
América latina como en otros lugares,
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PEDIATRIA SANITARIAY SOCIAL

RESUMEN

Los indicadores de estado nulricional como peso
pare edad, estatura para edad, peso para estatura,
ete. 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 nifios desnutridos que seran selec-
cionados para determinadas intervenciones.

El anadlisis de la sensibilidad y la especificidad ha
sido propuesto por diversos autores como un meca-
nismo util para evaluar los indicadores y decidir su
limite de inclusion mads adecuado para la seleccion
¢ identificacion de individuos y la mejor utilizacion
de los recursos.

El presente trabajo muestra los fundamentos y
los procedimientos metodologicos necesarios para
realizar la evaluacion y seleccion de indicadores.

|Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84; 257-264).

CRITERIOS EPIDEMIOLOGICOS PARA LA SELECCION DE
BENEFICIARIOS DE INTERVENCIONES DE SALUD CON
ESPECIAL ENFASIS EN LOS PROBLEMAS NUTRICIONALES

Dr. Enrique O. Abeyi Gilardon*

SUMMARY

Nutritional status indicators (weight for age,
height por age, weight for height, etc.) are widely
used in field work because they are ease to use and
inexpensive. However, indicators need to be evalua-
ted for their utility in identifying malnourished chil-
dren to be included in certain interventions.

Several authors propose sensitivity and specifici-
ty analyses to evaluate indicators and to determine
cut-off-points for selecting and identifying subjects
for the best resource allocation.

This paper addresses the basis and the methodo-
logical procedures needed for the evalualion and se-
lection of indicators.

(Arch. Arg. Pediatr., 1086; 84; 257-264).

INTRODUCCION

Muchas de las intervenciones de salud realizadas
1 individuos son decididas sobre la base de un diag-
nostico. En este trabajo el diagnéstico se refiere a
una interpretacion aproximada de la realidad a tra-
Vés de medios sencillos y répidos y no a aquél efec-
‘tuado mediante un examen exhaustivo del indivi-
duo. En este sentido el diagnostico es una interpre-
tacion de la realidad, que se aproxima a ella desde
una perspectiva tnica y no total. Esta interpretacion
se realiza mediante un indicador o variable diagnds-
tica y un valor del indicador que asigna al individuo
a una de dos categorias dignosticas mutuamente ex-
cluyentes. A este valor del indicador se lo denomina
limite de inclusion. (Frecuentemente al limite de in-
clusion se lo llama también punto de quiebre, pero
‘ésta es una desorientada traduccion de la expresion
inglesa “cut-off-point™). Este trabajo se refiere ex-
clusivamente a la identificacion de individuos en
quienes se realizarin acciones de salud. Cuando se
quiera estimar prevalencia con el objeto de evaluar
las acciones de salud y/o el monitoreo de los progra-

mas se deben considerar otros criterios que no son
discutidos aqur®,

Un ejemplo de interpretacion de la realidad lo
constituye el diagnostico de desnutricion a partir de
la medicion del peso. En esta situacion la variable
peso es el indicador y-el Iimite de inclusién estard
dado por determinado valor del peso por debajo del
cual todo nifio serd clasificado como desnutrido, El
limite de inclusion, por ejemplo, podria ser el co-
rrespondiente al valor del percentilo 3 del peso de
una poblacién sana®. Una explicacién de qué son los
percentilos puede encontrarse en una reciente publi-
cacion del Comité de Crecimiento y Desarrollo®. En
la realidad no todos los individuos con un peso por
debajo del prercentilo 3 estdn 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-
formacion que permita definir desnutricion, El crite-
rio diagnostico, entonces, es una interpretacion de la
realidad pero no constituye toda la realidad. La rea-
lidad s6lo puede ser conocida (y no totalmente) me-

CESNI. Montevideo 979, 59 piso, (1019) Buenos Aires, Argentina.
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diante la medicion de un nimero suficiente de sus
variables explicativas. Esta relacion entre realidad y
diagnostico presenta cuatro alternativas posibles
como se observa en el cuadro adjunto. Las situacio-
nes en las que coninciden la realidad y el diagnosti-
co son las correspondientes a las celdas *a™ y **d".
Los individuos en estas celdas son los verdaderos po-
sitivos v los verdaderos negativos respectivamente.
Aquellos que son clasificados erréneamente por el
diagnostico se denominan falsos positivos (celda **b™)
y falsos negativos (celda “¢™).

REALIDAD
g DANO (+) DANO (-)
'g +) a b a+b
5 d c+d
=z (=) c
= a+c b+d

En nuestro ejemplo de la desnutricién todos los
nifios desnutridos de la realidad son los de las cel-
das “a” y “c¢”. Al mismo tiempo los nifios que en la
realidad no estin desnutridos son los de las celdas

“b™ y “d”. Sin embargo, cuando se realiza el diag-
nostico se asume como desnutridos a los nifios de lag.
celdas “a™ y “b™ y como no desnutridos a los de las
celdas “c” y “d”.

En una primera aproximacién uno estaria tenta-:
do a decir que un buen diagndstico es aquel que po-
see un alto valor predictivo (a + dfa +b + ¢ +d),es
decir aquel que logra la mayor proporcién de positi-
vos v negativos verdaderos y la menor proporcion
de falsos positivos y negativos. Sin embargo, la pro-
porcion de positivos y negativos verdaderos es muy
influida por la prevalencia verdadera, en nuestro
ejemplo la prevalencia de desnutricion de la realidad
(a + ¢/a +b +c +d). (Basta tener presente que en
periodos epidémicos de cualquier enfermedad e
diagnostico de ésta realizado sobre pocos sintoms
suele ser suficiente, situacion que no es vilida fuera
de estos periodos). Entonces es evidente que el valor
predictivo es una mala medida de la calidad del crie
terio diagnostico ya que no permite comparacione
entre situaciones cuando la prevalencia es distinta,

son independiente de la prevalencia y, por ende, son
mds Gtiles para calificar al criterio diagndstico ain
en situaciones en que la prevalencia verdadera pueda
ser muy distinta.

Distribucion de peso para edad
40 4

35

30 -

25 4

20 4 Desnutridos

15 4

10 4

Normales

40 50 60 70

Adecuacion de peso para edad

Aclaracion: Las q.istribucioncs que se presentan no son las frecuencias de los datos originales'' '? sino las
distribuciones teoricas a partir de las medias y desviaciones estdndares para ambas poblaciones.

Figura 1

90 100 110 120




Arch. Arg. Pediatr., 1986; 84;: 259

40 4
35 4
30

W
25 1
20 4
15 4
10 4

5 1

Figura 2

Distribucion de peso para edad

Muertos

T T

40 50 60

Adecuacion de peso para edad

-

70

80

90 100

40

35

30

25 4

20 4

15 +

10

Distribucion de talla para edad

Evolucién sl afio de la medicidon

Muertos

Figura 3

60 70 80

Adecuacion de talla para edad

90

100

110 120




260; Dr. E O Abeya Gilardén, Criterios epidemiolégicos

De esta manera la sensibilidad es, en nuestro
ejemplo, la capacidad de identificar a los nifios 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 0 a 100. La
sensibilidad y la especificidad estdn inversamente re-
lacionadas; al ir cambiando el Iimite de inclusién,
cuando una aumenta la otra disminuye y viceversa.

Los indicadores usados como diagnéstico e inter-
pretacion 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 diagnostico® 1.

En la figura 1 se muestran las campanas de Gauss
correspondientes a las distribuciones estandarizadas
del peso para edad de dos poblaciones de nifios,
construidas a partir de su media y desviacion estdn-
dar. La curva de la derecha corresponde al peso de
nifios sanos de La Plata tomada como poblacion de
referencia'® y la de la izquierda a nifios desnutridos
internados en el Hospital de Nifios Dr. Ricardo Gu-
tiérrez'?.

En la zona de superposicion de ambas curvas no
hay posibilidad mediante la sola medicion del peso,
de separar inequivocamente a los nifios normales de
los desnutridos.

Si se adoptara al peso “x” como Iimite de inclu-
sién se clasificaria como desnutridos a todos los ni-
fios con un peso menor de “x”. Segiin este criterio
ninglin nifio normal serfa clasificado como desnu-
trido, pero muchos desnutridos serfan clasificados
clasificados como normales. Este limite de inclusion es
muy especifico (100% ) pero poco sensible (< 50%).

Por el contrario, si se adoptara al peso “z" como li-
mite de inclusién todos los nifios desnutridos serfan
clasificados como tales pero también lo serfan mu-
chos de los normales. Este limite de inclusién es
muy sensible (100% ) pero poco especifico (< 50%).

En determinadas circunstancias se prefiere ser
sensible y en otras especifico; el cambio de una a
otra situacion se logra cambiando adecuadamente el
limite de inclusion 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 preferird un limite de inclusién que per-
mita ser muy sensible y poco especifico, ya que in-
cluir en el programa a los que no lo necesitan no les
implica ningin perjuicio. Pero se preferird un limite
de inclusion que permita ser muy especifico y poco
sensible si los clasificados positivamente serdn pasi-
bles de una intervencion 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. Baste” como ejemplo la
Justicia. Esta es muy especifica cuando considera a
todo invididuo como inocente hasta tanto se de-
muestre su culpabilidad, (Equivaldria al limite de in-
clusion “x” de la figura 1, siendo la distribucién de

la derecha inocentes y la otra culpables).

Entre los pediatras se encuentra muy ligado el
concepto de estado nutricional al peso del nifio. Es-
to es basicamente correcto pero debe tenerse presen-
te, ademds, que el peso es una de las variables expli-
cativas del estado nutricional, asf como lo son tam-
bién la longitud corporal y otras variables antropo-
métricas, la hemoglobina, el retinol plasmdtico y
otras variables bioquimicas, las caracteristicas fisi-
cas observadas clinicamente, etc. El uso generaliza-
do del peso como variable explicativa fundamental
del estado nutricional se debe a las caracteristicas
que resume este indicador y que son comunes a
otros indicadores que pretenden interpretar la reali-
dad. Estas caracteristicas son: objetividad, universa-
lidad, reproducibilidad, bajo costo, sencillez, sensi-
bilidad y especificidad®?.

La interpretacion de la realidad serd mds adecua-
da cuanto mds se acerque el indicador a esa realidad.
A veces el indicador no tiene una relacién aparente
con la realidad. Por ejemplo, cuando se usan indica-
dores antropométricos para predecir el riesgo de mo-
rir dentro de determinado lapso* ® '°. Aquellosin-
dicadores que logren separar mejor a las dos pobla-
ciones seran los que mds se acerquen a esa realidad
que pretenden describir. El indicador ideal serd,
entonces, aquel que logre separar de tal forma a las
dos poblaciones (sobrevivientes y muertos, sanos y
enfermos, etc.) que no haya ninguna superposicién
de sus distribuciones, con lo cual un valor determi-
nado aceptado como Iimite de inclusion inequivo-
camente clasificard a los nifios en una y otra cate-
goria. Como esta situacion es altamente improba-
ble, si no imposible, la relacion de sensibilidad y es-
pecificidad, para cada indicador permitird hacer la
eleccion 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 comin a todos losin
dicadores permite la graficacion de esta relacion de
manera simultanea para distintos indicadores.

En un trabajo reciente Bairaggi y col.* analizanel
valor de peso para edad, talla para edad y peso para
talla en nifios de 1 a 4 afios para predecir el riesgo ‘\
morir al cabo de 1 afio de la medicién (figuras 1,2,
3 y 4). Las tres mediciones antropométricas no per-
miten separar inequivocamente a los nifios en muer:
tos y sobrevivientes al afio de la medicidn. Sin em-
bargo, pareciera que de las tres el peso para tallaes
la que menos permite una prediccion satisfactoria..
(Los autores afirman que el peso para talla es un
buen predictor de muerte en lapsos mucho mds cor-
tos). Para decidir cual de los indicadores es el mds'
adecuado para la interpretacion de esta realidad se
realiza la graficacion simultdnea de cada relacién de
sensibilidad y especificidad de los indicadores (figu-
ra 5). Chen y col.® investigaron la relacién de sensi-
bilidad y especificidad de varios indicadores antro-
pométricos para predecir la muerte a los 2 afios de
la medicion en nifios de 1 a 2 afios de edad (figura 6).
En este sentido el mejor indicador fue el peso para
edad y el mds débil el peso para talla. La relacién en-
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e sensibilidad y especificidad se obtiene a partir de
valores de éstas para distintos limites de inclu-
on. (Si se usa escala probabilistica las curvas de las
l“s 5 y 6 tienden a transformarse en lineas rec-
tas™ ).
Cuando las lineas curvas son paralelas el mejor in-
dicador para esa realidad es el correspondiente a la
linea mds 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 lineas se cruzaran indicarian

que a ciertos niveles de sensibilidad o especificidad
un indicador es mejor que el otro. En esta situacion
a seleccion del indicador se hace simultineamente
ton el nivel de sensibilidad o especificidad mds ade-
‘cuado al objetivo del diagnostico.
Dos buenas mediciones de la bondad del diagnés-
tico como interpretacion de la realidad son: a) la su-
ma de la sensibilidad y la especificidad, y b) la dis-
tancia estandarizada'® .

Si las distribuciones de sobrevivientes y muertos
§¢ superpusieran totalmente la suma de la sensibili-
dad y la especificidad para cualquier limite de in-
clusion seria 100, y estd representada por la linea
' de indiferencia de la figura 5. Por el contrario, si am-
bas distribuciones estuvieran, aunque parcialmente,
superpuestas, habria un limite de inclusién para el
cual tanto la sensibilidad como la especificidad se-
rian de 100 y su suma 200. Esta situacion estd re-
presentada por la linea de mdxima separacion de la
misma figura 5.

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 =(Mj —M3) / ((( 512 +592)/2)0-5)

M esla media de la poblacién 1.
My esla media de la poblacion 2.

512 es la varianza de la poblacion 1.
532 es la varianza de la poblacion 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'® con (ny + ny)—2 grados
de libertad tiene una p < 0,05, entonces ¢l indicador
clasifica mejor que hacerlo al azar y se lo considera
optimo.

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

Si se cuenta con limitados recursos econdmicos
(humanos, materiales y de tiempo), es decir que s6-
lo algunos individuos podran participar en la inter-
vencion, se debe orientar ésta hacia aquellos nifios
mds necesitados y que, por lo tanto, se beneficiardn
mis con ella. Para esta situacion el mejor limite de
inclusion serd aquel que selecciones exactamente el
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numero de individuos para quienes alcanzan los re-
cursos y que se beneficiardn mds con la interven-
cion. En cambio, si se cuenta con suficientes recur-

sos economicos, es decir que el costo de la interven-
cion 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 inclusion con alta sensibili-
dad permitira el mayor impacto de Ia intervencion
pues se asegurard que todos los que se beneficien
con ella la recibirdn. 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 Iimite
de inclusion por encima del cual es demasiado el
costo por beneficiario incorporado. Este seria el li-
mite de inclusion adecuado a esa situacién, y habi-
tualmente esta es una definicion dada por el nivel
politico. Pero esta decision es consecuencia no so-
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 inter-
vencion se benefician con ella y los que no(figura 7).
Una alta prevalencia permite un diagndstico mds
sensible al mismo costo-beneficio que otra situacion
de menor prevalencia y con menor sensibilidad.

Sobre la base de lo dicho antes, cuando se re-
quiere definir un criterio diagnostico rdpido y sen-
cillo (indicador y limite de inclusién) para la inter-
pretacién de determinada realidad es necesario re-
currir a investigaciones previas que ya la hayan de-
finido, de lo contrario serd necesario realizar, aun-
que sea en pequefia escala, un proyecto propio ex-
plotario orientado a precisar esta relacion entre rea-
lidad y diagndstico.
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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
omitié la mencién del lugar de trabajo del Dr. Julio
E. Arce: Hospital Provincial Neuquén “Dr. Eduvardo
Castro Renddn™. Servicio de Pediatria - Consultorio
de Endocrinologia, Crecimiento y Desarrollo. Calle
Buenos Aires 450, (8300) Neuquén, Argentina.



