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TRABAJOS ORIGINALES

REFERENCIAS ARGENTINAS DE ESTATURA SENTADA'Y
LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES DE 0 A 18 ANOS

Dres. Mariana del Pino*, Alicia B. Orden**, Maria Alejandra Arenas*, Silvia Caino*, Virginia Fano*

RESUMEN

Para el seguimiento del crecimiento de nifios con severa mal-
formacion de miembros inferiores o de columna, disponer de
referencias de estatura sentada (ES) y de miembros inferiores
(MI) segln edad es una herramienta de gran utilidad. Objetivos:
estimar los centilos de ES y MI para ambos sexos, entre 0 a
18 afios de edad y evaluar la utilidad de estas referencias en
nifios con malformaciones localizadas en Ml o columna. Material
y Métodos: los centilos 3°,10°, 25°, 50°, 75°, 90° y 97° de ES y
MI segun Edad (SE/E y MI/E) fueron estimados en una poblacién
sana de 4803 y 4818 varones y mujeres respectivamente, por el
método LMS que utiliza la transformacién BOX-COX para nor-
malizar la distribucion de los datos a cada edad. Resultados: en
los primeros afios de edad, la mediana de ES en ambos sexos
fue similar. Entre los 11 y 13 afios, las nifias tuvieron una ES
mayor a la de los varones, pero luego se invirti6 y se mantuvo
asi hasta la adultez. En Ml la mediana también fue similar en am-
bos sexos durante los primeros anos, pero a partir de los 12 el
incremento fue mayor en los varones. A los 12 afos la diferencia
fue 0,71 cm, finalizando con 9 cm a los 18 afios. El uso de estas
referencias en nifios con malformaciones de columna 6 MI mos-
tré un crecimiento patoloégico de estatura total y del segmento
corporal comprometido, con un tamafo y crecimiento normal del
segmento no afectado. Conclusion: los centilos de segmentos
corporales segun la edad constituyen una herramienta atil para
la supervisién del crecimiento de nifios con severa malformacion
de columna o miembros inferiores.
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ABSTRACT

For the follow-up of growth of children with severe lower-limb or
spinal deformities, reference values for sitting height (SH) and
lower-limb (LL) length according to age are extremely useful.
Aims: To define percentiles of SH and LL for both sexes between
0 and 18 years of age and evaluate the usefulness of these
references in children with LL or spinal deformities. Material and
Methods: 3rd,10th, 25th, 50th, 75th, 90th, and 97th percentiles
for SH and LL according to age (SE/age and LlL/age) were
estimated for a healthy population of 4803 and 4818 boys and
girls, respectively, with the LMS method that uses the Box-Cox
power exponential (BCPE) to normalize data distribution for
age. Results: In the first years of life, mean SH was similar for
both sexes. Between 11 and 13 years of age, girls had a greater
SH than boys, but this relationship subsequently inverted and
remained so until adulthood. The median length of LL was also
similar in the first years of life, but after 12 years of age growth
was increased in boys. At 12 years of age the difference was
0.71 cm, with a final difference of 9 cm at 18 years of age.
The use of these reference values in children with spinal or
LL deformities showed pathological growth of the whole body
and the body segment involved with normal growth of the non-
affected segment. Conclusion: percentiles of the body segments
according to age are a useful tool for the monitoring of growth of
children with severe deformities of the spine or lower limbs.

Key words: Sitting height; lower limbs; reference values for
growth.
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INTRODUCCION

El crecimiento fisico de un individuo es un pro-
ceso complejo que comienza en el momento de la
concepcion, que tiene lugar en todos los niveles del
organismo y consiste basicamente en un incremento
del tamario y la masa celular. Diversos factores tan-
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to internos (genéticos, neuro-endécrinos, etc.) como
externos (psicolégicos, nutricionales, socio-ambien-
tales, etc.) interactuan entre si, influyendo sobre el
mismo'2.

La vigilancia del crecimiento es una de las accio-
nes mas importantes que lleva a cabo el personal de
salud que atiende a nifos y adolescentes y es de gran
utilidad en la valoracién de su salud general, del esta-
do nutricional y del impacto que las enfermedades y/o
los tratamientos indicados ejercen sobre el mismo®.
También es til en el seguimiento secular de comuni-
dades como indicador de salud y bienestar general*®.

El crecimiento puede evaluarse con distintas me-
diciones: peso, perimetro cefalico, pliegues subcuta-
neos, estatura (E). A diferencia del peso, la E, indica-
dor del crecimiento esquelético, es menos sensible a
variaciones vinculadas con enfermedades menores,
alteraciones del apetito, etc. Debido a esto, la de-
teccion de retardo de crecimiento longitudinal de un
nino hace pensar en alguna enfermedad o trastorno
de caracter grave, ya que solo se afecta por injurias
intensas y de larga duraciéon®’.

En la practica clinica hay nifios en los que por su
condicién, no es posible medir adecuadamente la E,
ya sea porque pierde exactitud o tiene un significa-
do biolégico diferente al que se le da habitualmente.
Ejemplo de ello son los nifios con hipoplasia de miem-
bros inferiores (MI), contracturas articulares, deformi-
dad espinal o toracica severa entre otras. En estos
casos sera necesario elegir un segmento corporal
“sano” para evaluar el crecimiento longitudinal del
nino. De esta manera, en ninos con enfermedades
que afectan la longitud de los MI puede evaluarse el
crecimiento del tronco y en nifios con escoliosis seve-
ra el crecimiento de los MEE.

Varios autores han publicado referencias de esta-
tura sentada (ES= segmento cefélico y tronco) y Ml
(Ml= longitud de las piernas) segin edad y sexo en
niNos sanos, pero éstas provienen de paises donde
la E, ya sea por causas genéticas y/o ambientales, es
muy diferente a la de Argentina®®. por lo que no son
adecuadas para la evaluacion clinica del crecimiento
de ES o Ml en nuestra poblacion.

Los objetivos de este trabajo fueron:

1) estimar los centilos de ES y Ml para nifios y nifias
argentinas de 0 a 18 afnos de edad;

2) evaluar la utilidad de estas referencias en el segui-
miento del crecimiento de nifos con malformacio-
nes localizadas en Ml o columna.

POBLACION Y METODOS

Poblacion
Los centilos de ES y MI se estimaron con datos

procedentes de las siguientes muestras:

1) Muestra longitudinal de 250 nifios, sanos, de 0 a
18 meses de edad medidos en La Plata (Buenos
Aires) en 1965, Con esta muestra se construye-
ron las referencias de crecimiento para nifios y ni-
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nas argentinas que se utilizaron desde 1987 hasta
la implementacion de los estandares de la OMS'e®
en nuestro pais;

2) Muestra transversal aleatoria de 1790 nifos (878
varones y 912 mujeres) sanos de la ciudad de La
Plata, medidos en 1970. Esta poblacion fue parte
de la muestra con la que se construyeron las re-
ferencias argentinas de peso y E de nifios sanos
entre los 4 y 12 afios de edad®'®'®;

3) Muestra transversal de 1411 mujeres y 1442 va-
rones de 2 a 16 afnos de edad que concurrian a
escuelas publicas y privadas de la ciudad de La
Plata y Gran La Plata durante el periodo 2007-
20009.

4) Muestra transversal de 4556 alumnos de ambos
sexos (2232 mujeres y 2324 varones) de 5 a 15
anos de edad, concurrentes a escuelas publicas
y privadas del aglomerado Santa Rosa-Toay (La
Pampa), relevada en el periodo 2004-2007. Con
estos datos se calcularon centilos de peso y E de
ninos y adolescentes urbanos del centro del pais®.
En todos los nifios se midi6 E y ES y se calculo

la longitud de MI (MI= estatura total — ES). Las me-

diciones antropométricas se realizaron con técnicas
antropométricas estandarizadas segun las recomen-
daciones de la Sociedad Argentina de Pediatria®.

Procesamiento de datos y método estadistico

Se construyeron graficos de dispersion y de caja
para remover los datos extremos. Se incluyeron en el
estudio los datos de E, ES y Ml comprendidos entre
la media + 5 SDS. Los centilos de las referencias de
ES y MI segun edad fueron estimados por el méto-
do LMS. Este método permite ajustar la asimetria de
una distribucién mediante la transformacién Box-Cox
(L), que normaliza dicha distribuciéon a cada edad?'#,
teniendo en cuenta la mediana (M) y el coeficiente
de variacion de la distribucion (S). El ajuste de los
datos permite que los valores de L, M y S cambien
suavemente con la abscisa X (en esta caso edad) de
manera que puedan ser representativos de la pobla-
cion con curvas suavizadas graficadas en funcion de
la ordenada Y (ES o MI).

Los pardmetros L, My S se calcularon de acuerdo
con el procedimiento de la maxima probabilidad pe-
nalizada®#.

El calculo de los centilos se realiz6 con la siguiente
formula: C100a(t)= M(t) (1+ L(t) S(t) Za) 1/L (t) , don-
de Za desviacion normal equivalente para el area de
la cola a; C100a es el centilo de ES 6 MI, correspon-
diente a Za, t es la edad en afios, y L (t) (asimetria),
M (1), S (t) y C100a (1) indican los correspondientes
valores de cada curva a la edad t*'%.

Se aplicaron los test Q-Q plot para evaluar la nor-
malidad de los residuos y el Q test para evaluar la
bondad de ajuste®?#.

El procesamiento estadistico se realizd con el pro-
grama LMS ChartMaker Pro.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 4803 nifos y 4818 nifias
de 0 a 18 afios para el ajuste de los centilos de ES
y MI. En la Tabla 1 se muestran el nimero de nifios
incluidos por grupo etario y sexo.

TABLA 1: NUMERO DE NINOS Y NINAS POR GRUPO ETA-
RIO INCLUIDOS EN LA MUESTRA.

Grupo Etareo (afios) Nifios N Nifias N
<099 183 181
1a199 83 91
2a299 21 10
3a399 130 164
4a499 200 219
5a599 359 342
6a6,99 444 363
7a799 433 433
8a8,99 417 424
929,99 460 442
10 a 10,99 439 477
11a11,99 431 446
122 12,99 487 489
132 13,99 305 346
14 a 14,99 273 258
15a 15,99 104 74
> 16 afios 34 59
Total 4803 4818

Las Figuras 1y 2 muestran las referencias de ES
y MI desde el nacimiento hasta los 18 afios de edad
para ninos y nifas respectivamente, en el formato de
7 centilos: 3°; 10°; 25°; 50°; 75°; 90° y 97°. Se disefa-
ron los gréaficos de ES y Ml por sexo en una sola pagi-
na para facilitar la lectura del crecimiento longitudinal
de ambos indicadores.

La Tabla 2 muestra los valores L, My S de ES y MI
para nifios y ninas.

Tanto en las Figuras 1y 2 como en la Tabla 2 se
observan los cambios en la mediana de ES y Ml en
ambos sexos. Al nacer, la mediana de ES es similar
en ambos sexos con valores aproximados de 34 cm,
y aumenta rapidamente en los 3 primeros afos al-
canzando valores de 54 cm, luego mas suavemente.
Entre los 11 y los 13 afos, las nifias alcanzan una me-
diana mayor a la de los varones, pero esto se invierte
a los 15, manteniéndose asi hasta los 18 afios.

La mediana de Ml al nacer es de 17 cm, incremen-

tandose rapidamente para alcanzar valores aproxi-
mados a 39 cm a los 3 afios y 51 cm a los 6 afos en
ambos sexos. A partir de los 12 afios el incremento de
la mediana es mayor en los varones que en las nifias,
con una diferencia de 0,71 cm a esa edad, de 6,65
cm a los 15 afios, finalizando con 9 cm a los 18 anos.

Si comparamos ES con M, el incremento de la
mediana de Ml es mucho mayor que la de ES durante
los primeros 6 afos de vida en ambos sexos, con un
incremento aproximado de 34 y 29 cm para Ml y ES,
respectivamente.

Las Figuras 3 y 4 muestran las curvas de creci-
miento de E, ES y Ml de 3 nifios: A) nifio con malfor-
macion severa de columna con diagnéstico de disos-
tosis costo vertebral, B) nifio con ausencia congénita
de miembros inferiores, C) nifio con mielomeningoce-
le con lesion lumbar baja.

Las curvas de crecimiento del nifio A, con malfor-
macién severa de columna, muestran que tiene un dé-
ficit de E con un puntaje Z de —2,63 y —3,1 sDE (score
de desvio estandar) a los 19 y 29 meses de edad res-
pectivamente, con retraso de crecimiento (peoria del
sDE), crecimiento normal de Ml entre centilos 25 y 50
y déficit de ES con un puntaje Z de -3,12 y — 3,22 sDE
alos 19 y 29 meses de edad respectivamente.

En el nifio B no puede evaluarse la E total porque
carece de MI, sin embargo el tamafo del tronco es
normal con crecimiento normal entre centilos 3 y 10.

El nifio C presenta déficit de E total con un puntaje
Zde—2,96y—2,49 sDE alos 7,45/11,19 afos de edad
respectivamente, con Ml cortos (-3,79 sDE a los 7,45
y —3,74 sDE a los 11,69 afos) y crecimiento normal
del tronco en centilo 10 (-1,3 sDE y —1,27 sDE a los
7,45/11,19 anos, respectivamente).

DISCUSION

Este estudio nos aporta las referencias de creci-
miento de ES y MI segun la edad para nifios y nifias
argentinas de 0 a 18 afios. Las curvas de crecimiento
de ES y MI nos muestran que el incremento de la me-
diana de MI es mayor que la de la ES desde el naci-
miento hasta los 18 afios de edad, sobre todo en los
primeros 6 afnos de vida, en ambos sexos, similar a
lo reportado previamente en estudios longitudinales®.

Con respecto a la ES, se observa que hasta los 9
anos la diferencia entre sexos es menor de 1,5 cm,
teniendo los varones mayor ES. Entre los 10 y 13
afnos las nifias superan transitoriamente a los varo-
nes. Esta diferencia transitoria a favor de las nifas
se explica porque tienen el empuje puberal mas tem-
prano en relacion a los varones®. Esta diferencia se
invierte nuevamente para alcanzar unos 5 cm mas en
varones a los 18 afnos.

En la mediana de MI también se observ6 que los
varones presentan una diferencia media de 1 cm en-
tre el nacimiento y los 12 afos respecto a las nifias. A
partir de esta edad, esta diferencia se incrementa al-
canzando un valor de 8,67 cm a los 18 afios de edad.
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TABLA 2: VALORES DE LA ASIMETRIA, (L), MEDIANA (M) Y COEFICIENTE DE VARIACION (S) DE ESTATURA SENTADA 'Y
LONGITUD DE MIEMBROS INFERIORES.

Estatura Sentada (ES) Miembros Inferiores (MI)
Edad Nifios Nifias Nifios Nifias
L M S L M S L M S L M S
RN 0,677 33,96 0,047 0,696 33.81 0,043 -0,36 17,09 0,071 -0,351 16,73 0,058
1 0,677 45,74 0,045 0,696 44 47 0,042 -0,36 25,61 0,067 -0,351 2442 0,056
2 0,677 50,86 0,045 0,696 49,85 0,042 -0,36 32,54 0,064 -0,351 30,92 0,054
3 0,677 54,65 0,044 0,696 5384 0,042 -0,36 39,33 0,062 -0,351 38,33 0,053
4 0,677 57,65 0,044 0,696 56,97 0,042 -0,36 4423 0,060 -0,351 4393 0,054
5 0,677 60,51 0,045 0,696 59,73 0,043 -0,36 4824 0,059 -0,351 47,75 0,055
6 0,677 63,38 0,045 0,696 62,58 0,044 -0,36 5193 0,059 -0,351 51,24 0,057
7 0,677 65,86 0,045 0,696 65,18 0,045 -0,36 5529 0,058 -0,351 54,86 0,058
8 0,677 68,19 0,046 0,696 67,52 0,046 -0,36 58,33 0,058 -0,351 5842 0,060
9 0,677 70,34 0,046 0,696 69,90 0,048 -0,36 61,35 0,058 -0,351 6148 0,061
10 0,677 72,39 0,047 0,696 72,54 0,048 -0,36 64 45 0,058 -0,351 64,57 0,060
11 0,677 7424 0,047 0,696 7541 0,048 -0,36 67,57 0,058 -0,351 67,75 0,059
12 0,677 7683 0,048 0,696 78,53 0,046 -0,36 71,28 0,058 -0,351 70,51 0,057
13 0,677 79.96 0,049 0,696 81,32 0,044 -0,36 75,11 0,057 -0,351 72,60 0,055
14 0,677 83,34 0,050 0,696 83,15 0,042 -0,36 7847 0,055 -0,351 73,76 0,054
IS 0,677 86,27 0,051 0,696 8431 0,040 -0,36 81,05 0,054 -0,351 74 40 0,054
16 0,677 88,24 0,052 0,696 85,02 0,039 -0,36 82,57 0,054 -0,351 74,84 0,053
17 0,677 89,79 0,052 0,696 85,58 0,039 -0,36 83,53 0,053 -0,351 7524 0,053
18 0,677 91,23 0,053 0,696 86,18 0,038 -0,36 8435 0,053 -0,351 75,68 0,052

Esto se debe en parte a la diferencia de E adulta entre
los sexos, como también al hecho de que los varones
tienen MI mas largos que las mujeres®.

Estos resultados acuerdan con los obtenidos en
otras poblaciones. En efecto, diversos estudios halla-
ron que el crecimiento de las proporciones corporales
muestra variaciones con la edad y el sexo. Durante el
periodo prepuberal hay una predominancia del creci-
miento de las piernas comparadas al tronco, patron
que se invierte luego#2.

Estas referencias fueron preparadas sobre la base
de la necesidad de evaluar el crecimiento del tronco
o de MI en nifios con severo compromiso limitado a
la columna 6 a los MI que imposibiliten el seguimien-
to de crecimiento con las referencias de E 6 longitud
corporal como habitualmente se realiza en la consulta
pediatrica habitual. La utilidad de las mismas queda
demostrada con las curvas de crecimiento de E, MI
y ES de 3 nifios con severa malformacion de colum-
na, miembros o compromiso de ambas. Se observa
el déficit y retardo de crecimiento de E total, el déficit
severo y retardo de crecimiento del sector corporal
comprometido, pero un tamano y crecimiento normal
del sector corporal no afectado o menos afectado.

Dentro de las fortalezas de estas referencias se
encuentran que los datos antropométricos con las que
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fueron construidas se tomaron en poblacion sana, es-
colar, por personal entrenado segun las normas de
la Sociedad Argentina de Pediatria®, con méas de 200
datos por grupo etario y sexo entre los 4 y 15 afios
de edad, por lo que es una muestra adecuada para la
confeccién de referencias de crecimiento.

Dentro de las debilidades se encuentran el escaso
numero de datos entre los 2 y 3 afios de edad y la toma
de muestras en solo dos aglomerados urbanos del cen-
tro del pais: Gran La Plata (Buenos Aires) y Gran Santa
Rosa (La Pampa), no estando representadas otras re-
giones del pais donde la composicion poblacional es
diferente con mayor porcentaje de otras etnias en las
que la longitud de miembros puede ser diferente.

CONCLUSION

Las referencias de ES y MI constituyen una herra-
mienta Util para el pediatra para supervisar el creci-
miento de nifios con severa malformacion de columna
o de miembros inferiores, utilizandose como método
de pesquisa para la detectar individuos con creci-
miento patolégico en estas poblaciones, al igual que
se usan las referencias de E en la poblacion general.

Los valores obtenidos de L, My Sy los percenti-
les seleccionados de los indices ES y MI segun edad
estan disponibles en garrahan@gov.ar/tdecrecimien-
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Figura 1: Longitud de Miembros Inferiores y Estatura Sentada segun edad para nifios de 0 a 18 afios.
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Figura 4: Curvas de crecimiento de estatura de 2 nifios A) nifio
con malformacion severa de columna C) Nifio con mielomenin-
gocele.

to para incorporarse al programa LMSGrowth (www.
healthforallchildren.co.uk) para el calculo del puntaje
Z, ademas de otras operaciones con datos auxolégi-
cos, tanto en grupos de poblacion como en individuos.
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ADHERENCIA AL LAVADO DE MANOS ANTES DE COMER EN

NINOS INTERNADOS

Lics. Bersano Julieta, Mestre Graciela, Blasi Sandra

RESUMEN

Objetivo: Valorar la adherencia al lavado de manos (LM) en pa-
cientes internados previo a la ingesta de alimentos y la efec-
tividad de los medios de informacion. Métodos: Se estudiaron
100 pacientes de 6 meses a 18 anos, internados en el Hospital
de Pediatria Juan P. Garrahan en las salas de Cuidados Inter-
medios (CIM) 41,74,32,73 durante marzo 2014 y noviembre de
2015, que realizaban al menos 1 comida al dia. Se realizaron
encuestas y observaciones no participativas durante el momento
en que se servia la comida, para evaluar el LM previo a la ingesta
de alimentos. Resultados: El 87% de la poblacién estudiada con-
sideré que el LM antes de comer es importante. Los resultados
obtenidos en cuanto a la frecuencia del lavado de manos, mas
del 73% refiri6 lavar sus manos al menos 4 veces al dia. Los pa-
cientes habian obtenido la informacion a través de los médicos,
enfermeros y nutricionistas y por los medios graficos (instructivo
de consumo y carteles). En los CIM 41/74 se observé un porcen-
taje levemente mayor (23.8%) de lavado de manos comparado
con las observaciones de los CIM 32/73 (20.6%). Discusion: Si
bien el 97% de la poblacion encuestada dice lavar sus manos
antes de comer, las observaciones realizadas arrojaron que el
23.8% (CIM 41/74) y 20.6 (CIM 32/73) lo hace. Conclusion: La
poblacién estudiada revelo haber sido instruida en el lavado de
manos antes de ingerir alimentos sin embargo se observo baja
adherencia a este habito antes de comer.

Palabras clave: Lavado de manos, adherencia, infecciones ali-
mentarias, seguridad e inocuidad alimentaria.
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ABSTRACT

Aim: To evaluate adherence to hand hygiene (HH) in inpatients
previously to food intake as well as the effectivity of means of
information. Methods: We studied 100 patients between 6
months and 18 years of age, hospitalized at Hospital de Pediatria
Juan P. Garrahan on Intermediate care (CIM) wards 41,74,32,73
from March 2014 to November 2015, who had at least 1 meal
a day. Questionnaires were administered and non-patrticipating
observations were performed at meal time to evaluate HH
previous to food intake. Results: 87% of the study population
considered that HH prior to eating is important. As to frequency
of hand washing, more than 73% reported they washed their
hands at least 4 times a day. Patients had received information
on HH from physicians, nurses, nutritionists and through
infographics (instructions and signs). In the CIMs 41/74 a slightly
higher percentage (23.8%) of HH was observed compared to
CIMs 32/73 (20.6%). Discussion: Although 97% of the population
reported to wash their hands before a meal, observations show
that 23.8% (CIM 41/74) and 20.6% (CIM 32/73) actually do so.
Conclusion: The study population had been instructed in HH
before food intake, however, low adherence to hand washing
before eating was observed.

Key words: Hand hygiene, adherence, food infections, food
safety and innocuousness.
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salud afectan anualmente a cientos de millones de
pacientes en todo el mundo. Las infecciones agravan
las enfermedades, prolongan el tiempo de interna-
cion, inducen discapacidad a largo plazo, aumentan
los costos a los pacientes y sus familias, incrementan
el gasto financiero adicional al sistema de salud y con
frecuencia producen la tragica pérdida de vidas'. El
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