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Cartas al editor

Bioética y derechos de los nifios

Sr. Editor:

De mi mayor consideracién:

A partir del interesante comentario "Bioética y
derechos de los nifios" del Dr. C.A. Rezzénico,! han
aparecido otros de la Subcomisién de Etica de la
SAP,* de los Dres. Lejarraga,® Abeya Gilardon* y del
Dr. Serantes,” que enriquecen el debate bioético.
Querria hacer algunos aportes, fundados en mi expe-
riencia obtenida en el Comité de Bioética del Hospi-
tal de Nifios "Ricardo Gutiérrez", que integro desde
su fundacién en 1988, probablemente el més antiguo
dentro del drea de los Hospitales que dependen del
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Hay varios tipos de modelos o teorfas éticas; por
ejemplo, el utilitarismo, la ética material de valores
de Max Scheler, la ética del cardcter basada en las
virtudes, teorias de moral comin basada en los
principios, etc. Adela Cortina® escribe que dos mo-
delos relevantes surgidos en nuestros dias son: las
éticas de lajusticia: "lajusticia como imparcialidad"
de J. Rawls y la "ética discursiva o del didlogo" de
Apel y Habermas. Con esta tiltima parece estar més
consustanciada la Subcomisién de Etica de la SAP.

R. Maliandi” pondera la ética dialdgica como: "un
modelo de aplicacién mas adecuado que el de las éticas
precedentes”. Mientras algunos autores le atribuyen un
cardcter utépico al logro de una "comunidad ideal de
comunicacién"® otros sostienen que en la situacién real
no se dan las circunstancias ideales de comunicacién.’

De acuerdo con lo que recalca A. Cortina,® en
todos estos modelos o teorfas conviene mantener al
menos dos elementos: a) que todo hombre es fin en si
mismo y que no puede ser tratado como un simple
medio; b) que la defensa de los derechos humanos es
irrenunciable.

La Subcomisién de Etica utiliza la palabra herme-
néutica limitdndola al arte de interpretar textos, espe-
cialmente los sagrados y a veces con un dejo peyora-
tivo, pero su significado puede ser mds rico. Si bien la
hermenéuticaseaplicéalaliteratura cldsica grecolatina,
después se ocupd de la interpretacién de los textos
sagrados, posteriormente de loslegales y de su correc-
ta aplicacién a la particularidad de los casos, y luego
amplié su dmbito a todas las ciencias del espiritu.”

Recuerdo que en mi primer afio de residencia en
pediatria, un médico interno, Fernando Matera, nos
hablaba de los "chicos del agua" y nos interpretaba,
como buen hermeneuta, los nuevos y dificiles pro-
blemas del agua y los electrdlitos.

Muchos entienden a la hermenéutica como una

corriente filoséfica, como una propuesta que insiste
en la necesidad de abordar la interpretacién como
elemento del mismo conocimiento, es decir, como
caracteristica de la racionalidad humana: no es posi-
ble conocer sin interpretar.

Estoy de acuerdo con la Subcomisién'' en conside-
rar la anencefalia como una malformacién congénita
fruto de la fecundacién de un évulo por un esperma-
tozoide de la especie humana y le estoy agradecido al
Dr. Serantes por acercarnos y poder compartir la carta
de los padres de Pedro. No encuentro que ella se
desmerezca por proceder de padres con un nivel
econémico superior o haber enterrado a su hijo en un
cementerio privado. Los padres de Pedro presentan
su testimonio como pueden y de acuerdo con subuen
saber y entender. Transmitir sus experiencias y viven-
cias personales y subjetivas no es "una busqueda
retérica de golpes de efecto”, sino mostrar cémo vivie-
ron el embarazo, el nacimiento y entierro de Pedro.
Quenolohagan de acuerdo conlaforma personal que
cadauno tiene de expresar sus problemas, no rebaja ni
minimiza la forma en que lo hacen. Estimo que la
"carta testimonio" no estd en sintonfa con lo que sus-
tenta la Subcomisién en la resolucién del problema de
los anencefalicos, a través delainterrupcion del emba-
razo de un feto inviable.

La Subcomisién afirma, de acuerdo con un pro-
yecto de Flacsei, que se "debe evitar el ejercicio abu-
sivo del derecho a la objecién de conciencia".

Laobjecién de conciencia es, ante todo, un conflic-
to en el interior de la persona, en cuanto que, por
motivos éticos o religiosos, se ve obligada a enfren-
tarse de manera no violenta a determinadas disposi-
ciones legislativas, como la negativa a tomar las
armas, prestar el servicio militar obligatorio, la obje-
cién a la prdctica del aborto, etc.

Los objetores de conciencia hacen propia la ex-
hortacién atribuida a Einstein de: "no hagas nunca
nada contra tu conciencia aunque te lo pida el Esta-
do", porque el Estado no es la "conciencia de las
conciencias", como lo proclamaba Mussolini."

La objecién de conciencia estd reconocida por
numerosos paises, en el Convenio Europeo de Dere-
chos Humanos, etc. y en nuestra Constitucion, el
articulo 14 asegura a sus habitantes el derecho a
profesar y practicar libremente su culto.”

El Dr. Abey4 Gilardon* habla de tres principios
que orientan la praxis médica, pero faltarfa el de no-
maleficencia que ya figura en el Juramento Hipocra-
tico."* Considero que si bien el Dr. Rezzénico' no
menciona aspectos de una justicia equitativa, hace
referencia al principio de justicia cuando en su intro-



372 [ Arch.argent.pediatr 2005; 103(4) / Cartas al editor

duccion se refiere a los basamentos juridicos que dan
proteccién ala dignidad de cada nifio, porque no hay
mayor injusticia que no respetarla. El Dr. Rezzénico!
objeta los indicadores estadisticos, como la futilidad
estadistica o la fisiol6gica; hay autores que los consi-
deran dtiles. Personalmente los he utilizado en las
tareas del Comité como un elemento que puede
ayudar en la toma de decisiones."

Concuerdo con el Dr. Lejarraga que en bioética y
derechos del nifio hay diversos enfoques y perspecti-
vas, pero discrepo cuando se refiere a los trabajos de
investigacién y aconseja a los lectores "mantenerse
avisados de la extraordinaria limitacién que tiene el
enfoque de la ética de la investigacién centrada sola-
mente en la proteccion del paciente".?

Precisamente la funcién primera que tiene que
hacer un Comité de Bioética cuando valora los proto-
colos de investigacion, es saber si en ellos estan prote-
gidos o lesionados los derechos humanos de los pa-
cientes. Segtin la OMS: "el principio cardinal de la
investigacion que involucra participantes humanos es
respetar la dignidad de las personas". "Las metas de la
investigacion, si bien importantes, nunca deben pasar
por encima de la salud, bienestar y cuidado de los
participantes en investigacion".'®

En 1948 aparecié el Cédigo de Niiremberg, luego la
Declaracion de Helsinki (1964) y sus posteriores actua-
lizaciones, que establecen pautas éticas para guiar las
investigaciones biomédicas. Estas son universales, in-
dependientes de cualquier diferencia entre personasy
sebasan siempre en el respeto ala dignidad humana. El
Informe Belmont, emanado de la Comision Presiden-
cial delos EE.UU., surge en gran parte para proteger la
dignidad de las personas, que habia sido vulnerada en
varios trabajos de investigacion médica que llegaron al
conocimiento de opinién ptblica.”” Se afectarfa tam-
bién, sila persona se incorpora a un protocolo que tiene
una metodologia de investigacién mal realizada. Inclu-
so se la vulnera cuando la firma del consentimiento
informado se encuadra como un mero formulismo
burocratico, sélo para evitar litigios judiciales y no
como respeto alaautonomia del otro enfermo, vulnera-
bley dependiente. Por esto, muchos aspectos del proce-
so de la investigacion cientifica, en la que participan
seres humanos, dependen de la calidad moral y de los
valores éticos que tenga el investigador.

En cuanto a la eutanasia,’® estimo que viola el
primeroy fundamental derecho humano: el delavida,
que es un bien innegociable e incondicional y para las
religiones monoteistas es "sagrado" pues la dignidad
inalienable de la persona radica en haber sido creada
a "imagen y semejanza de Dios" (Gen. 1,26).

De sancionarse un derecho a la eutanasia y al
suicidio asistido, alegremente ejercerian el derecho

de matar a un ser humano enfermo —nifio, adulto o
anciano- los miembros del equipo de salud. En el
problema de la eutanasia debe analizarse con
detenimiento la capacidad legal que se le otorga a un
grupo de personas de matar a otro ser humano
enfermo: "por compasion” o "porque estd cansado de
vivir" o para "dejar el camino libre", o por "ser vidas
carentes de valor vital", como escribieron en Alema-
nia (1920) K. Binding y A. Hoche.

Por mas minuciosa que sea la reglamentacién dela
eutanasia, suimplementacion crearfa situaciones alta-
mente conflictivas, inhumanas y carentes de ética.'®

En vez de proponer la eutanasia y el suicidio
asistido, hay que impulsar desde todos los dmbitos
médicos, la formacién de equipos de salud especiali-
zados en cuidados paliativos, asi como la creacién de
unidades de cuidados paliativos en todos los centros
hospitalarios del pais. =

Dr. Alberto |. Benitez

Miembro del Comité de Bioética,
Hospital de Nifios "Ricardo Gutiérrez",
Ciudad Auténoma de Buenos Aires
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La ética como el desafio de pensar con otros

Creemos que es posible afirmar que pensar no es
algo sencillo. Por supuesto, si por “pensamiento” en-
tendemos el resultado de una actividad libre, creativay
audaz, que se anima a remover lindes, a confrontar
estereotipos, a examinar criticamente las fronteras im-
puestas por siglos de dogmatismos domesticadores.

Pero si pensar no es facil, pensar con otros suma
algunas dificultades a la tarea. Claro estd que no se
trata de dificultades insalvables, en tanto pueden
superarse con ayuda de recursos como la apertura, la
disposicién al didlogo y una cierta dosis de modestia
intelectual, entre otras saludables actitudes. Modes-
tia intelectual que no debe confundirse con alguna
suerte de debilidad, sino todo lo contrario. Porque el
pensamiento se fortalece, se potencia, con el abando-
no de posiciones extremas, de afirmaciones con pre-
tensién de verdad absoluta.

Ante las pretensiones sefialadas, que empobrecen
el pensamiento pero también la acciéon que lo acom-
pafia, la ética se presenta como un instrumento capaz
deenriquecer el didlogo en un fértil encuentro conlos
otros. Encuentro que en absoluto resulta adecuada-
mente conceptualizado por una estrecha “ética
comunicativa” en boga en ciertos grupos académi-
cos, que se maneja con abstracciones y universalismos.
Por el contrario, la ética se nutre del didlogo efectivo,
tematizando sus posibilidades reales pero también
sus dificultades y, entre ellas, la violencia que impo-
nen ciertos gestos de poder enmascarados bajo la
erudicién que aspira a metalenguajes interpretati-
VOs, esos que injustamente enmarcan y reubican las
palabras ajenas. Porque los metalenguajes les quitan
a las personas sus palabras, privdndolas de este
modo de un valor inalienable: la autoafirmacién de
sus valores y sentidos propios, el compromiso con
una forma de ser y decir que no requiere domestica-
cién alguna por parte de discursos “expertos”.

Pensar con otros no es repartir convergencias y
divergencias, no es citar autoridades de modo super-
ficial ni arrogarse el derecho de completar supuestos
vacios en discursos ajenos. Perolo mds importante es
tener claro que pensar con otros no nos autoriza
nunca a hablar por otros, sino que en todos los casos
restituye a los otros el derecho a la palabra.

La Subcomisién de Etica de la Sociedad Argenti-
na de Pediatria encuentra varios de estos obstaculos
alacomunicacién, al pensamientoy alaaccién, enlas
péginas escritas por el Dr. Benitez, quien, entre otras
cosas, reivindica paralos médicos oinvestigadoresla
funcién de proteger a las personas designadas habi-
tualmente como “sujetos de investigacion”. Desde
nuestra perspectiva, por el contrario, el trabajo pen-
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diente es pensar de modo conjunto estrategias que
permitan a estas personas protegerse a si mismas,
parasalir de esa tan mentada condicién de “vulnera-
bilidad” que resulta funcional a un sistema
paternalista y autoritario.

En por esto que la Subcomisién de Etica rechaza
por “antiético” todo discurso que, desconociendo sus
limites, usurpala palabraalas personas; todo discurso
que tras la mascara de formalismos universales impo-
ne arbitrariamente su perspectiva; todo discurso que
se ampara en la figura de la “objecién de conciencia”
sin denunciar los excesos de la “obediencia debida” a
universales abstractos, a comisiones presidenciales
extranjeras, a burocratizadas religiones monoteistas.

La Subcomisién de Etica de la Sociedad Argenti-
na de Pediatria puede citar autores diversos, pero no
es lo que nos interesa. No creemos que este modo de
manejar fuentes nos haga mds sabios ni nos garantice
un mads justo ejercicio de la ética, entendida -reitera-
mos— como el desafio de pensar con otros.

En todo caso, si vamos a ser buenos hermeneutas —
y no s6lo meros intérpretes de la ley— entonces animé-
monos a sacar en la préctica todas las consecuencias
que de aqui se siguen. Animémonos a enfrentar la
diversidad de perspectivas y de sentidos sin refugiar-
nos en significaciones tltimas. Porque un proceso
interpretativo o hermenéutico radical respeta el senti-
do que cada persona le da a su vida y a su muerte.

No cabe duda que conocer es interpretar, pero lo
quelahermenéuticaradicalizadanos muestraes queno
hay captacién universal del sentido, sino construccio-
nes multiples, materiales, atravesadas porlos juegos de
lenguaje y las formas de vida que nos constituyen.

Endltimainstancia, aquello que una hermenéutica
radicalizada nos muestra es que, en tanto no hay
captacion tltima de un sentido originario, somos res-
ponsables de los sentidos y los valores que en cada
caso elegimos.

Somos responsables, por ejemplo, cuando asimi-
lamos la justicia distributiva de recursos concretos a
la administracién legal de principios abstractos, que
declaman dignidad para todas los nifios con inde-
pendencia de sus condiciones materiales de vida.
Somos responsables cuando decidimos dejar libra-
dos importantes aspectos de la investigacion cientifi-
ca a la calidad moral de los investigadores, sin enfa-
tizar la necesidad de trabajar para que hombres y
mujeres, sujetos de investigacién, puedan incidir
activamente en este proceso en lugar de padecerlo,
esperando contar —en el mejor de los casos— con la
buena voluntad de los investigadores, patrocinantes
y otros agentes del proceso. Somos responsables
cuando presentamos como paradigmatica la expe-
riencia de algunos pacientes, sin tener en cuenta el
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limite que suponen sus condiciones materiales de
vida, porque es de alli de donde surgen sus modos
particulares de interpretar el mundo. Somos respon-
sables cuando pretendemos extrapolar nuestros sen-
tidos a quienes habitan mundos diferentes, a quienes
viven y mueren en condiciones inconmensurables
con las nuestras; somos responsables cuando les
arrebatamos sus sentidos, sus valores, sus palabras.
Somos responsables cuando decidimos ignorar lo
que nos molesta, cuando escondemos lo que no enca-
ja detrds de tanta impostura bioética. m

Dr. Fernando Matera, Lic. Paula Martellini,
Dra. Maria Clelia Orsi,

Dra. Teresa Pereira Silva y Prof. Silvia Rivera
Subcomisién de Etica de la SAP

Empleo de sacarosa al 12% en la unidad
de cuidados intensivos neonatales

Se ha estudiado ampliamente la administracién de
una solucién de sacarosa al 12-24% por via oral en
neonatos con el fin de reducir el dolor relacionado con
los procedimientos de cuidado y diagnéstico."> Como
resultado general de los estudios realizados, se con-
cluyé que el empleo sacarosa se relaciona con una
disminucién del llanto ocasionado luego del estimulo
estadisticamente y clinicamente significativa.

Hasta el momento, todos los estudios consideran
que la administracién de sacarosa es segura y no se
relaciona con efectos adversos, aunque el riesgo tedri-
co de su empleo serfa el aumento de la incidencia de
enterocolitis necrosante (ECN), sobre todo en recién
nacidos pretérmino.

El objetivo de la presente comunicacién es comentar
nuestra experiencia con la incorporacién de sacarosa al
12% utilizada como analgésico en procedimientos dolo-
rosos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) del Hospital de Nifios “Dr. Ricardo Gutiérrez”.

En este estudio descriptivo se incluyeron, de ma-
nera sucesiva, a los recién nacidos de término (RNT) y
pretérmino (RNPT) internados en la terapia interme-
dia de la UCIN del Hospital de Nifios “Dr. Ricardo

TaBLA 1. Procedimientos registrados (n=95), en el total de la
poblacién (n=38)

% Tipo de procedimiento
Curacién de herida 14
Extraccién de sangre venosa 39
Extraccion de sangre arterial 27
Coloc. via periférica 12
Coloc. percutdnea 2
Puncién lumbar 2
Otros 4

Gutiérrez”, con una edad maxima de 28 dfas luego de
haber alcanzado las 40 semanas de edad posconcep-
cional. Los criterios de exclusién fueron intolerancia a
la via oral (por ejemplo: respiracién mecdnica) y pre-
sencia de analgésicos de base.

En el servicio de Farmacia de nuestro hospital se
elabord y suministré una solucién de sacarosa al 12%.

Enlosneonatos de término, la dosis de sacarosa al
12% fue de 2 ml y en los de pretérmino, de 0,2 ml. La
dosis se administré en todos los casos 1 minuto antes
del procedimiento con la combinacién de succién no
nutritiva (chupete). No se restringi6 el uso a ningan
tipo de procedimiento.

Para evaluar la accién de la sacarosa se considera-
ron dos respuestas posibles: buena (B): ausencia total
de llanto, ausencia de facies de llanto o de cualquier
otro tipo de sefal de incomodidad y mala (M): cual-
quier impresién de incomodidad o llanto durante
todo el procedimiento. El médico tratante realiz6 la
evaluacién durante el procedimiento.

Resultados:

Durante los dos meses de seguimiento, se inclu-
yeron 38 pacientes, 18 nifias y 20 nifios, con un peso
de 2,77 + 0,78 kg (media * DE) y edad gestacional
(EG) de 37 + 4 semanas (media + DE). Delos pacientes
incluidos, 29 fueron RNT y 9, RNPT.

EnlaTabla1 se describenlos procedimientos regis-
trados (n=95) en los que se empled sacarosa en el total
de la poblacién (n= 38). Los mayormente registrados
fueron la extraccién de sangre venosa y la extraccién
de sangre arterial. La Tabla 2 detalla los procedimien-
tosrealizadosylarespuestaBasociada. Allise observa
que el mayor porcentaje de respuesta B se asoci6 con

TABLA 2. Porcentaje de respuesta B segiin el procedimiento
en el total de la poblacion, recién nacido de término
y de pretérmino

Porcentaje de Respuesta B

Procedimiento Total RNT RNPT
(n=38) (n=29) (n=9)

Curacién de herida 54 (7/13) - 54 (7/13)

Ext. sangre venosa 78 (29/37)  82(27/33) 75(3/4)

Ext. sangre arterial 73(19/26) 71(12/17) 75(6/9)

Colocacién via periférica 27 (3/11) 11(1/9) 100 (2/2)

Colocacién percutanea 50 (1/2) 50 (1/2) -

Puncién lumbar 0(0/2) 0(1/1) 0(1/1)

Otros: urocultivo por

sonda, puncién

suprapubica,

puncién de talén 100 (4/4) 100 (4/4) -

N° total de

procedimientos 66 (63/95) 68 (45/66) 62 (18/29)

RNT: recién nacidos de término;
RNPT: recién nacidos pretérmino.



la extraccién de sangre venosa (78%) y extraccién de
sangre arterial (73%). La tendencia es la misma cuan-
do se analizaron separadamente los RNT y a los
RNPT.

No se observaron efectos adversos inmediatos
relacionados con la administracién de sacarosa y
ningtn paciente desarrollé ECN.

Sibien en este estudio no contamos con un grupo
de control, la respuesta obtenida fue favorable en el
66% de los casos. Por esto, consideramos que el uso
de sacarosa combinado con succiénnonutritiva (chu-
pete) u otros analgésicos podrian incorporarse como
estdndar de cuidado en la UCIN.

Serdn necesarios mas trabajos para estudiar si el uso
repetido de sacarosa puede generar pérdida de efecto
enel tiempo, asi como diferencias de respuesta entrelos
RNPT y los RNT. =

Dres. Romina Mariel Priano*, Marina Frias*,
Marcia Rivera™*, Alicia Capelli*,
Alberto Durante**y Marta Russmann™**
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Circunferencia de cintura
en nifios y adolescentes

De mi mayor consideraciéon

Hemos leido con sumo interés el articulo de
Hirschlery col. publicado en Archivos Argentinos de
Pediatria,' acompafiado del comentario editorial.” E1
estudio es muy trascendente ya que fue realizado en
un hospital ptiblico y aporta nuevo conocimiento ala
problematica de la obesidad infantil, dato trascen-
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dente ya que esta patologia parece tener una conti-
nuidad en las mujeres en edad de procrear y tiene
repercusiones sobre sus hijosalnacer’y enlaadultez.*

Sin embargo, me permito hacer algunas observa-
ciones sobre el anélisis estadistico de los datos y su
posterior interpretacién, que espero contribuird a
una mejor comprension por el lector.

Material y métodos

1. Uno de los métodos para definir la insulinorresis-
tencia fue la HOMA-IR, pero no se aclara cudl es el
indicador de la ecuacién, importante para inter-
pretar otros andlisis (ver mds adelante).

2. Laobesidad central se definié como “> percentilo
90” (pdg. 8) o “> percentilo 90” (pég. 9).

Resultados

1. Nosepresentasihubo diferencias estadisticasenel
IMC-z en los tres grupos.

2. Nose presentala medida de tendencia central del
HOMA-IR, aunque de la Tabla 3 surge que proba-
blemente seala mediana. Tampoco se ha definido
cudlesel “punto de corte” para definirun HOMA-
IR patolégico que podria utilizarse en la clinica
como sospecha de sindrome metabdlico.

3. Enbioestadistica, la regresion logistica se utiliza
ampliamente para estimar riesgos y sus resulta-
dos se presentan, a partir del coeficiente beta de
cada covariado, como "odds ratio" ajustado
(ORa=antilog_coefic.)y susIC 95% (+1,96 x EE).
Enla pdgina 10 se confunde “exponente” (de una
potencia) con el mencionado coeficiente; asi los
correspondientes ORa fueron para HDL 2,53 y
para HOMA-IR 7,36. Por consiguiente, la inter-
pretacion para el clinico es que el riesgo de pre-
sentar CC > 90° serfa 2,53 veces mayor por cada
unidad de incremento del HDL y 7,53 veces ma-
yor por cada unidad de incremento del HOMA-
IR (o cuartilos?). Esto debe confirmarse con el
ajuste de los modelos.

4. La presentacion de los resultados de modelos de
regresion lineal multiple debe, necesariamente,
para su validacién acompafarse de medidas del
ajuste. Para evaluar la precisién del ajuste de
varios modelos con diferentes ntimeros de varia-
bles explicativas se usa la suma de los cuadrados
de los residuos (RSS) y el coeficiente de determi-
nacién mdltiple ajustado (R%*a). El modelo que
mejor se ajusta tiene la menor RSS y /o el mayor
R?a (ver més adelante).

5. Enla Tabla 3 los extremos de los intervalos para
cada cuartilo se superponen (por ejemplo, 1,08
estd incluido en los cuartilos I y II), lo que puede
quitar certeza sobre la verdadera distribucién de
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la muestra. No se justifica la “elecciéon” de dife-
rentes cuartilos para el andlisis de varianza.

6. EnlaTabla4, debido al tamafio muestral, hubiera
sido mads ilustrativo presentar, ademas, los inter-
valos de confianza al 95%, que permiten evaluar
la certidumbre sobre el verdadero valor poblacio-
nal y el coeficiente de determinacién R? (r?), que
indica la contribucién de cada medida a la varia-
bilidad del CC. Asi, el mdximo R? fue el del IMC
(92%) y el menor, el del HDL (8%); esto mereceria
una interpretacion.

Discusién

No compartimos que a partir del andlisis de regre-
si6n multiple se afslen “factores de riesgo”> (véase
mds arriba lo expuesto sobre regresién logistica). En
el presente estudio, por cada centimetro que aumen-
taba el CC el HOMA-IR predicho se incrementaba en
0,06 unidades; por cadaunidad del estadio de Tanner,
el HOMA-IR predicho aumentaba 0,734 unidades y
por cada afio de edad, el HOMA-IR predicho dismi-
nuifa 0,389 unidades. Creemos que esto es mds didac-
tico para aquellos lectores no familiarizados con
estas herramientas estadisticas.

Enresumen, esteimportante estudio muestra nue-
vamente cémo entusiastas investigadores conffan en
demasia en el famosisimo valor “p” en detrimento de
que la premisa fundamental en la ciencia es que la
“interpretaciéon” biolégica de los resultados debe an-
teponerse siempre a cualquier resultado estadistico. m

Atentamente,

Dr. Carlos Grandi, MS, PhD

Investigador, Consejo de Investigacién, GCBA,
Maternidad Sardd, Buenos Aires
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Circunferencia de cintura
en nifios y adolescentes

De nuestra mayor consideracién:

Nos dirigimos a Usted agradeciendo la posibili-
dad de, responder a la carta del Dr. Grandi que se
publica en su prestigiosa revista. Es importante rea-
lizar todas estas aclaraciones, ya que las interpreta-
ciones del Dr. Grandi pueden llevar a la confusién de
los lectores no familiarizados con las herramientas
estadisticas y, por lo tanto, a una mala interpretacién
de los resultados.

Responderemos punto por punto:

Material y métodos

e Con respecto al indicador de la ecuacién sobre
insulinorresistencia, no entendemos a qué indica-
dor se refiere. En el articulo estd la cita y se sabe
que el HOMA-IR es un buen indicador de insuli-
norresistencia, excepcién hecha del pinzamiento,
que es el estandar de oro. Ademds, el HOMA-IR
fue validado también en nifios (referencias co-
rrespondientes en el texto).

e La obesidad central se definié como percentilo
mayor o igual que el 90; la discrepancia se debi6
seguramente a un error tipografico.

Resultados

* Los tres grupos se clasificaron precisamente se-
gtn los percentilos de IMC en normopeso, sobre-
peso y obesos (pdrrafo 2 de Poblacién, material y
métodos). En la Tabla 2, en la segunda y tercera
filas no sélo se muestran los valores de IMC-Z,
sino también los valores absolutos de IMC. Se
analizaron, ademads, las diferencias, resultado que
figura en la misma tabla. En el parrafo 2 de Resul-
tados se hace referenciaala Tabla2y, porlo tanto,
no se vuelve a repetir en el texto, ya que segiin
normas de las publicaciones nacionales e interna-
cionales, repetir el resultado en el texto resulta
redundante.

* Nose presentalamedida de tendencia central del
HOMA-IR porque los grupos se formaron a partir
de los cuartilos de HOMA-IR de la siguiente
manera: todos los valores de HOMA-IR se orde-
naron en forma creciente y se buscaron los valores
que dividian a todos los datos en cuatro partes lo
mds balanceadas posible. Es por esa razén que los
n son casi iguales; esos son los limites inferior y
superior de cada cuartilo. Es decir, todos los nifios
con HOMA-IR entre 0,41 y 1,08 entraron en el
grupo I, el primer cuartilo.

Para calcular el punto de corte méds adecuado en
cada caso, habria que recurrir al estdndar de oro



(el pinzamiento). Antes de esto se deberia clasifi-
car a una muestra representativa de nifios en
verdaderos insulinorresistentes y no insulinorre-
sistentes. De esta manera, poner a prueba el
HOMA-IR y buscar el punto de corte mas adecua-
do en funcién dela sensibilidad y la especificidad
(curva ROC). De hecho, en la literatura mundial
se ha intentado aplicarlo pero todavia no se ha
establecido por consenso algtin punto de corte en
pediatria. La mayoria de los autores recurren a
cuartilos o eventualmente, a tercilos, como lo
realizado en este trabajo.

En la pagina 10 y también en el resumen se con-
fundié exponencial con exponente. La confusién
fue tipografica, suponemos que por la acciéon de
un procesador de textos. Se utiliz6 lanomenclatu-
ra que usa el SPSS: Exp (B) y aqui entr6 el
procesador que lo decodificé como exponente en
lugar de exponencial. Sin embargo, pese al error
tipografico deberiamos aclarar que el exponente
usado en la funcién potencia no pertenece a la
jerga de la regresion logistica y que, por lo tanto,
cualquier profesional avezado sobreentiende que
la exponencial o inversa del logaritmo es la fun-
ciéon adecuada y no el exponente. Al respecto
debemos decir que los valores que estdn en el
trabajo ya son las exponenciales de los B, es decir
el nimero e elevado ala B, odds ratio (OR). Por lo
tanto confirmamos que el OR para el HDL es 0,93
y el de HOMA-IR-IR es 1,99 y no los valores
interpretados por el Dr. Grandi.

En cuanto a la regresién lineal multiple, el R?
ajustadoes 0,424, o sea, el modelo explica el 42,4%
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de la variacién total. El cuadrado medio residual
esigual a 1,378.

Con respecto a la consideracién sobre la superpo-
sicién delos extremos de los cuartilos del HOMA-
IR, la variable es continua; es decir que la proba-
bilidad de que algtin valor de la variable coincida
con alguno de los extremos es nula; no obstante,
previendo esa remota posibilidad, nosotros tra-
bajamos con la variable HOMA-IR con tres deci-
males; de esa manera, cada valor entraba en uno
y s6lo uno de los cuartilos.

En la Tabla 4, el comentario efectuado no es per-
tinente, ya que el coeficiente de correlacién que se
presenta no es el de Pearson sino el de Spearman.
El objetivo era observar si habia alguna asociaciéon
entre las variables y la circunferencia de cintura y
no una medida de la relacién lineal; por eso elegi-
mos el coeficiente de Spearman. Por lo tanto, el
cuadrado de este coeficiente no tiene la interpre-
tacion equivalente al r cuadrado de Pearson.

En resumen, esperamos haber podido aclarar to-

das las dudas que expresé el Dr. Grandi. Si bien
coincidimos con respecto a la bisqueda frenética de
muchos trabajos de la literatura del valor P, conside-
ramos que nada tiene que ver con nuestro caso,
donde todo lo que debid interpretarse en funcién de
los resultados estadisticos se realizé y posteriormen-
te se discutio. m

Atentamente,

Dra. Valeria Hirschler
Médica Pediatra,
especialista en Nutricién y Diabetes



