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Sr. Editor:

He leido con sumo interés el articulo de Co-
vas y col. publicado en Archivos Argentinos de Pe-
diatria.! El estudio es muy trascendente ya que
aporta nuevas herramientas a la problemética de
la enfermedad hemolitica ABO del recién nacido.

Envio algunas observaciones sobre el andli-
sis de los datos y su posterior interpretacién, que
espero contribuird a una mejor utilizacién en la
préctica clinica diaria.

Siguiendo los clasicos estudios de Sackett® y el
de Demirdjian® la razén de verosimilitud o “Likeli-
hood Ratio” (LR) compara cudntas veces el test acier-
ta contra las veces que se equivoca; asi y para el
presente estudio se observé que (para el punto de
corte de 8,75 mg%) el LR+ de 4,48 indica que un re-
cién nacido (RN) con Bl al 2° dia de vida = 8,75 (+)
tendria 4 veces y media mds chance de desarrollar
ictericia grave en la primera semana de vida. Un
LR- de 0,27 indica que la probabilidad de desarro-
llar ictericia grave serfa de 0,3. Cabe destacar que
para que un método diagnéstico tenga utilidad
en la practica clinica se espera que su LR+ sea alto
(idealmente > 5-10) y su LR- sea bajo (< 0,1-0,2).3

La probabilidad de que un paciente esté en-
fermo antes de confirmarlo con un método diag-
nostico se la denomina probabilidad pre-test y se
estima usualmente por la prevalencia de la enfer-
medad en la poblacién (22% en el presente estu-
dio). Sin embargo, en la practica diaria el clinico
necesita conocer si el resultado del test propuesto
aumentard o disminuird esta probabilidad basal,
acercando o alejando el diagndstico presuntivo, y
transformadndose en probabilidad post-test.*

Siguiendo la técnica bayesiana, para el calculo
de probabilidad post-test se utiliza el Nomogra-
ma de Fagan;® tomando la prevalencia de 22% tra-
zamos una linea que pase por ésta y el valor del
LR + (4,48) y obtenemos asi que la probabilidad
post-test aumenta al 50%. Para un LR- (0,27) la
probabilidad post-test disminuye al 7%.

;Qué significan estas cifras? ;Los resultados
modificardn la decisién de colocar precozmente en
fototerapia y prevenir el kernicterus? La respues-
ta es afirmativa, ya que si un RN presenta precoz-
mente una Bl = 8,75 mg%, esto representa el doble
de posibilidad de desarrollar ictericia grave a pos-
teriori y “esta informacién contribuird a decidir
de manera més apropiada la indicacién de fotote-
rapia”. Ademads, es de resaltar que en el presente
estudio y utilizando esta estrategia, ningtin nifio
requirié exanguineotransfusién ante aumentos
de la Bl sérica y en tratamiento con fototerapia.!

En la Figura 4 (Curva ROC) se deslizé un

error: la leyenda del eje x debe ser “1-Especifici-
dad” (falsos positivos).

Dr. Carlos Grandi,

Investigador CIS
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cgrandi@intramed.net
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El sofisma de las tablas de crecimiento mas
altas posibles

Sr. Editor:

Recientemente, la OMS construyé nuevas ta-
blas internacionales de 0-19 afios pegando las ta-
blas OMS de 0-5 afios con las tablas del NCHS
de 5-19 afios.! Contando con estas nuevas tablas
internacionales, los defensores del uso clinico de
tablas OMS en nuestro paifs con el argumento de
que “todos los nifios del mundo tienen el mismo
potencial de crecimiento”, para ser coherentes de-
berian proponer el uso de las tablas recomenda-
das por la OMS en toda su extension, de 0-19 afios,
y no sélo en el segmento 0-5 afios. ;O acaso sola-
mente los nifios de 0-5 afios tienen derecho a cre-
cer seglin su maxima potencialidad? Los de 6-19
afios no deberfan estar excluidos de este supuesto
beneficio. El percentil 50° y 3° de nifios de 19 afios
de las tablas NCHS es de 176,5 y 162,8 cm, res-
pectivamente, 3,5 y 2,5 cm superior a los mismos
percentiles (173,0 y 160,3 cm) de las referencias
nacionales de crecimiento recientemente publica-
das por Archivos? (que incluyen las tablas OMS de
0-2 porque expresa en este periodo —y no a eda-
des mayores- el crecimiento de nifios alimentados
a pecho). El uso de tablas NCHS presupone que
miles de adolescentes sean mal clasificados como
“anormalmente bajos”.
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Ademads de esto, los propulsores del uso de
las tablas internacionales para uso clinico se van
a encontrar con otro problema: que no hay tablas
internacionales de peso/edad para adolescentes.
En efecto, la OMS no ha construido tablas de pe-
so/edad de 11-19 afios, y propone el uso del indi-
ce de masa corporal en forma excluyente. De esta
manera, los pediatras tendriamos que prescindir
de la mds conocida, frecuente y tradicional herra-
mienta clinica para evaluar la nutricién y el cre-
cimiento del nifio en atencién primaria: el peso
corporal en relacién a la edad.

Pero ahora surge un tercer problema: la pobla-
ciéon mds alta del mundo es la de Holanda. El per-
centil 50° y 3° de las tablas holandesas en nifios
de 19 afios es 184,0 y 170,6 cm respectivamente?, o
sea, un percentil 50° y uno 3° que son 7,5y 7,8 cm
mds altos que los del NCHS y 11,0 y 10,3 cm més
altos que las argentinas recientemente construidas.
Entonces surgen las siguientes preguntas:

(Por qué usar las tablas internacionales (del
NCHS) si las holandesas expresan un crecimiento
mads alto? Es que los nifios argentinos tiene dere-
cho a crecer como los norteamericanos solamen-
te, pero no como los holandeses? Ademds, ...;por
qué serd que las autoridades de EE.UU. usan las
tablas NCHS negando asi a su pueblo el derecho

de crecer como los holandeses? Si en Argentina
usdramos cualquiera de estas dos opciones de ta-
blas extranjeras para uso clinico, habria muchos
nifos y adolescentes clasificados como anormal-
mente bajos por esas tablas: mds derivaciones,
maés estudios innecesarios.

Esta es otra de las razones por las cuales re-
comendamos el uso en todo el pafs de las tablas
nacionales recientemente confeccionadas y publi-
cadas en Archivos Argentinos de Pediatria.?

Dra. Virginia Fano

Dra. Mariana del Pino

Dr. Horacio Lejarraga

Hospital Nacional de Pediatria
"Prof. Dr. Juan P. Garrahan"
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