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INTRODUCCION

En la ultima década el Programa Ampliado de
Inmunizaciones {PAI) del Ministerio de Salud ha
logrado alcanzar altas coberturas de vacunacion
contra poliomielitis, difteria, tos convulsiva y
sarampion; reduciendo consecuentemente el riesgo
de enfermar o mortir por estas enfermedades. La
inclusion desde el afio 1991 de la vacunacién contra
hepatitis viral B en el PAI de algunas zonas de
intermedia y alta endemicidad ha resultado en una
disminucién en el niamero de casos nuevos y
portadores de formas crénicas de infeccion con la
consiguiente reduccion del riesgo de desarrollar
cirrosis y cancer de higado (2. La erradicacién de la
poliomielitis paralitica infantil en 1991 y la ausencia
de casos de sarampion desde el afio 2001 son unos
de los principales logros alcanzados por el PAI en el
Per( G, _

A partir del 2003 se ha ampliado la cobertura de
inmunizacion contra hepatitis B a las nuevas cohortes
de recién nacidos a nivel nacional y se ha incluido la
vacuna triple viral (sarampién, papera y rubéola) para
los infantes de un afio de edad. Sin embargo, los
esfuerzos del PAI en nuestro pais se han dirigido
principalmente a la poblacion de infantes y nifios
menores de 5 afios de edad asi como a la mujer en
edad fértil para la prevencion del tétanos neonatal. No
existiendo en la actualidad un programa de
inmunizaciones dirigido a 1os adolescentes.

Se consideran adolescentes, segun la Academia
Americana de Pediatria y la Academia Americana
de Médicos Americanos, al grupo de personas con
edades comprendidas entre los 11 y 21 afios de
edad. En la actualidad en nuestro pais, existe aln
un considerable nimero de adolescentes y adultos
jovenes que son afectados por enfermedades
inmuno prevenibles como paperas, rubéola,
varicela, hepatitis B y hepatitis A ®; las cuales
tienen un mayor riesgo de severidad en este grupo
de edad o como en el caso de rubéola pueden
ocasionar malformaciones congénitas cuando la
infeccion se produce durante el embarazo.

En 1996, el Comité Asesor de Practicas de
Inmunizaciones, la Academia Americana de Pediatria,
la Academia Americana de Médicos de Familia, y la
Asociacién Americana de Médicos propusieron una
estrategia para mejorar la cobertura de vacunaciones
en adolescentes e integrar las recomendaciones
sobre inmunizaciones a otros servicios preventivos
brindados a los adolescentes *, El presente articulo
esta basado en el mencionado documento e incluye
ademas algunas consideraciones epidemioldgicas
propias de nuestra realidad y nuevas asociaciones
vacunales que pueden ayudar a mejorar las
coberturas de inmunizaciones en este grupo de edad.

RAZONES PARA ADMINISTRAR VACUNAS
EN ADOLESCENTES

En la era prevacunal la mayor proporcién de
adolescentes y adultos adquirieron inmunidad después
de haber padecido de las enfermedades comunes de
la nifiez. En la actualidad cada vez mas un mayor
namero de individuos tiene inmunidad inducida por
vacuna en la infanda, la cual puede o no tener la misma
duracién de proteccion que la inducida por la
enfermedad natural.

La decisién de que vacuna deberian indicarse en un
adolescente depende de por lo menos 2 consideraciones
importantes: inmunologicas y logistica /financieras.

La poblacidon de adolescentes a vacunar incluye
individuos que escaparon a la infeccién natural vy
quienes:

1. Nofueroninmunizados con todas las vacunas
recomendadas

2. Recibieron la vacuna recomendada pero a edad
muy temprana {(ejemplo: sarampion antes de los
12 meses de edad).

3.  Nocompletaron el nimero de dosis recomenda-
das {(ejemplo: recibieron solo 1 & 2 dosis de
hepatitis B).

4. Fallaron en generar una respuesta protectora a
la vacuna administrada en la edad apropiada ©,
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Hepatitis B

Muchas personas no vacunadas han adquirido la
infeccién por hepatitis B cuando adultos jévenes o en
la adolescencia como resultado del contacto sexual,
uso de drogas endovenosas, aplicacién de tatuajes o
colocacién de pendientes. En el Perd en las dos Gltimas
décadas, la migracién de personas portadoras de
hepatitis B hacia areas no endémicas, con gran cantidad
de susceptibles, condiciona el riesgo de transmisién
hoerizontal, como se ha demostrado en un estudio donde
la tasa de portadores de 2.3% se incrementa a 4.5%
en un periodo de 7 afios, habiendo mediado sélo la
presencia de migrantes portadores de HBsAg en un
area de susceptibles @, Es importante resaltar que no
se reconoce una fuente de infeccién en por lo menos
una tercera parte de personas infectadas por hepatitis
B por lo que cualquier estrategia para eliminar la
transmision de hepatitis B deberia incluir la vacunacion
de adolescentes.

Sarampion-Rubéola-Papera (Triple Viral)

En USA durante los afios 1990 a 1994, se reportaron
brotes de sarampidén en adolescentes procedentes de
poblaciones con aitas coberturas de vacunacion (>98%)
en la nifiez. El analisis de estos brotes consideré a una
falla primaria a la vacunacion, como el principal factor
que contribuyé a estos brotes; por lo que una segunda
dosis de vacuna triple viral aseguraria una proteccion
mayor del 98% en los vacunados ),

En la actualidad se estima que en América nacen
més de 20 000 nifios con sindrome de rubéola congénita
al afio. En Perd, en 1998 se reportd al sistema de
notificacion de sarampion un total de 824 casos
confirmados de rubéola, de los cuaies el 51%
correspondio al género femenino, y de ellas el 17%
eran mujeres en edad fértil. Adicionalmente estudios
realizados entre los afios 1998 y 2000, en 17 hospitales
y 6 colegics de nifios con sordera y/o ceguera en
nuestro pais evidenciaron la existencia de casos de
sindrome de rubéola congénita ©9., La ocurrencia de
estos casos remarca la importancia de la inmunizacion
contra rubéola en los adolescentes.

Aunque la parotiditis epidémica en el adolescente rara
vez se asocia a infertilidad, es causa de complicaciones
que pueden ser motivo de hospitalizacion, ocasionar
secuelas (hipoacusia neurosensorial) y en la mayoria
de los casos ocasiona un ausentismo escolar o laboral
de 5 a 7 dias (0,

Tétanos-Difteria (Td)

Los adolescentes estan en riesgo de enfermar de
tétanos y difteria debido a que la proteccidn inducida
por la vacunacién con DPT en la infancia no es
prolongada; disminuyendo en forma inversamente
proporcional al iempo desde la administracion de la
ultima dosis. Un estudio mostré que entre nifios que

habian sido vacunados 6 a 10 afios antes con toxoide
tetanico, 28% no tenian inmunidad contra tétanos,
comparado con 14% reportado en nifios vacunados 1
a 5 afios antes.

La epidemia de difteria ocurrida en las Nuevas
Republicas Independientes de la antigua Unién Soviética
con mas de 4700 casos en 1994 y mas de 5000 en
1995 resalta la importancia de mantener altos niveles
de inmunidad contra difteria en la poblacion®®.

Varicela

En la actualidad se estima que aproximadamente el
20% de adolescentes entre 11 a 12 afios de edad son
susceptibles a enfermar de varicela; encontrandose
en un mayor riesgo de complicaciones y muerte si
adquieren la varicela a edades posteriores. Los
adolescentes con una historia relevante de varicela
deben considerarse inmunes, y no es necesario
vacunarios. Aunque el 70% a 90% de personas mayores
de 18 afios de edad sin historia de varicela previa
también seran inmunes y la determinacién de
anticuerpos contra varicela en mayores de 13 afios de
edad para determinar susceptibilidad es costo/
efectiva; no se recomienda rutinariamente realizar esta
prueba debido a que la vacuna es bien tolerada tanto
en las personas inmunes por vacuna como por
enfermedad. Por tanto deberia vacunarse a todos los
adolescentes sin historia relevante de varicela,
considerandolos como poblacion de riesgo ©.

Hepatitis A

En Latinoamérica, Hepatitis A es la principal causa de
falla hepatica fulminante en nifios (1% 12 13) | og
adolescentes y adultos tienen un mayor riesgo de
presentar formas ictéricas, prolongadas y severas de
la enfermedad. El Per(l es considerado como un pais
de alta endemicidad para hepatitis A ( > 30 casos
ictéricos / 100 000 habitantes); sin embargo en la
ulima década se ha reportado una disminucién en la
prevalencia de este tipo de hepatitis en nuestro pais
como en otros paises de Latinoamérica 4, Un estudio
de seroprevalencia de anticuerpos IgG contra hepatitis
A realizado en la ciudad de Lima en 1998, registré
tasas de prevalencia en menores de 14 afios de edad
del 46.3%; siendo en el nivel socicecondmico mas
favorecido (estratos A y B) del 35.6% v los de nivel
socioecondmico mas bajo (estratos Cy D) de 55.2% (15,
De manera que en la actualidad entre el 65% y 45%
de los adolescentes mayores de 14 afios de edad son
susceptibles a la hepatitis A. Se puede considerar que
los adolescentes procedentes de los estratos
socioeconomicos mas favorecidos se comportan como
individuos de regiones de baja endemicidad, con alta
susceptibilidad a la infeccién en edades posteriores
de la vida. En el adolescente de 15 afios o mas
procedente de estratos socieconémicos Cy D, y sin
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bajo (1.9489) con relacion a aquellos nifios que
recuperaron la tallafedad, los que tuvieron en promedic
2.3071 con una diferencia estadisticamente significativa.

Desnutricion crénica e indice ponderal

INDICE PONDERAL DESNUTRICION CRONICA

st NC
Promedio 1.9489 2.3071
Desviacion st 0.6841 0.6532
Numers (%) 15 (33.3) 30(56.7%)
T de student 1.7842 Sp (0.6692)

P < 0.05

indice ponderal y edad de recuperacién de la talla para
la edad: se observa que los indices ponderates de los
nifios que recuperaron su talla para su edad fue
significativamente superior (mas de 2.2) que los indices
de los nifios que no recuperaron su talla para su edad
(1.9489).

La prevalencia de pacientes que no recuperaron el
perimetro cefalico para su edad (PC/Edad), con relacién
a desnutricién cronica fue del 22.24%.

El indice ponderal de los nifics que no recuperan este
parametro fue significativamente inferior (1.8689) con
relacion a aquellos nifios que si recuperaron del PC/
Edad (2.3245).

Edad de recuperacion de! perimetro cefalico e indice
ponderal: los indices ponderales de los nifios que
recuperaron el valor adecuado del perimetro cefalico
para su edad fueron significativamente superiores
(2.3005, 2.3124, 2.2706, 2.3578) con relacion a
aquellos que no se recuperaron (con desnutricion
cronica) que fue de 1.7529.

Recuperacion del perimetro cefalico para la edad e
indice ponderal

INDICE PONDERAL RECUPERACION PC/E

1 I NO
Promedio 2.3201 1.7529
Desviacién st 0.6345 0.6134
Numero (%0} 10{22.29%) 35 (77.76%)
T de student 1.7835 Sp (0.6241)
P < 0.05

El indice ponderal de los nifios que desarrollaron
retraso del desarrollo psicomotor fue significa-
tivamente menor (1.8987) que los que fueron
normales en su desarrolio {indice ponderal: 2.3250)

(IV). Si se considera a los nifios con retraso psicomotor
establecido y los nifilos con riesgo de retraso, en
conjunto, se observara que los primeros tienen un
‘ndice ponderal significativamente menor (1.9359) que
los que tuvieron desarrollo psicomotor normal {III),
inclusive los nifios con riesgo de retardo psicomotor
tuvieron indice ponderal significativamente menor
(1.9732) que los nifios con desarrollo normal (2.3250)
(HD). Los indices ponderales de los nifios con riesgo
de retraso psicomotor (1.9732) y los que tuvieron
retraso (1.8957) fueron similares {II}.

Desarrollo psicomator e indice ponderal

INDICE DESARROLLO PSICOMOTRIZ
PONDERAL GLOBAL
NORMAL EN RIESGG | CON RETRASO
@) (b) ©
Promedio 2.3250 1.9732 1.8987
Desviacion sT | 0.6295 0.6143 0.6039
Nimere (%) 31(57.40%) | 13(24.07%) .| 10(18.53%)
T student a-b | 1.7145P Sp 0.6219
P{D P <0.05
T student b-C 0.290P 5p0.6091
P (II) : P >0.05
T student a- | 3.0589 Sp 0.6093
{b+c) P(IIT) p <0.01
T student ac | 5.2268 Sp 0.6167
P(IV) p <0.01

Los indices ponderales de los niifios con retraso del
lenguaje fueron significativamente menores (1.9129) que
aquellos sin retraso (2.3473) (II). Del mismo modo los
nifos con riesgo de retraso del lenguaje tuvieron indice
ponderal en promedio muy menor (1.9949) con relacion
a los nifios con lenguaje normal (2.3473) (I). Si se toma
en cuenta, tanto los nifios con retraso del lenguaje y los
que tienen riesgo en conjunto, tienen un indice ponderat
significativamente menor (1.9535) gue los nifios con
lenguaje normal (2.3473).

Asi, los indices ponderales de los nifios con retraso del
lenguaje y los que tienen riesgo fueron similares (1.9949
= 1.9129} Trastorno del lenguaje e indice ponderal,
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. *Vacunas similares elaboradas por diferentes
laboratorios pudieran diferir en el nimero y cantidad
~ de sus componentes antigenicos especificos y
formulacion de adyuvantes y agentes conjugados, por
lo que pueden inducir respuestas inmunes de diferente
grado. Sin embargo, tales vacunas han sido
consideradas intercambiables por la mayoria de
expertos cuando son administradas de acuerdo a su
indicacidn licenciada, aungue algunas veces son
limitados los datos que documenten la
intercambiabilidad ®.

ESQUEMAS ACORTADOS Y NUEVAS VACUNAS
COMBINADAS PARA ADOLESCENTES

Debido a la pobre adherencia de los adolescentes y a
que pueden requerirse varias dosis de vacunas o tener
gue administrarse varias vacunas simultaneamente;
la flexibilidad y el requerimiento de un menor nimero
de dosis en los esquemas de vacunacion es un factor
importante para mejorar las coberturas vacunales en
adolescentes. El uso de vacunas combinadas o de
esguemas acortados permite simplificar los esquernas
de vacunacién los cuales a su vez mejoraran la
adherencia, reduciran los costos y permitiran ampliar
{as coberturas vacunales.

Inmunizacion contra Hepatitis B en esquema de 2 dosis:
Varios estudios han demostrade la seguridad e
inmunogenicidad, tanto como la costo-eficacia, de usar
esquemas de 2 dosis de vacuna contra hepatitis B
(HbsAg 20 ug/ml) en adolescentes. Cuando se
administra el dia 0 v a los 6 meses, las correspondientes
tasas de seroproteccion alcanzadas son 44.3% al mes

Vacuna combinada
Hepatitis A +Hepatitis B*

* | aboratorios Glaxo SmithKline

Composicion

1, 27.9% al mes 6, antes de la administracion de la
segunda dosis, que se incrementa a 93.4% al mes 7
después de la administracion de la segunda dosis al
mes 6; avidencidndose un efecto booster en este
momento (718,

Vacuna combinada contra Hepatitis A y B: En ia
actualidad existen tres preparaciones de vacuna
combinada contra hepatitis A y B para usoc en
adolescentes: una formulacion pediatrica de dos dosis
( 0y 6 a 12 meses); y una de tres dosis en formulacion
de adulto o pedidtrica que se administranaimes 0, 1
y 6. La formulacion de adulto tiene una
inmunogenicidad que es por 1o menos similar a la de
sus vacunas constituyentes usadas simultaneamente y
con un mejorado perfil de tolerabilidad. La
inmunogenicidad de la vacuna pedidtrica de 2 dosis es
simitar cuando se administra al mes 0y 6oalmes{
y 12, y cuando es comparada con la vacuna pediatrica
de 3 dosis (mes 0,1 y 6), ambas proveen similar grado
de proteccion que la vacuna de adulto, Aunque ambas
preparaciones proveen elevada seroproteccion contra
hepatitis B al finalizar el esquema, la proteccion entre
la primera y segunda dosis del esquema de 2 dosis
parece menor que con el esquema de 3 dosis. Por o
que, fa vacuna pedidtrica de 3 dosis es una opcién
practica en individuos en riesgo de exposicién inmedliata
a hepatitis B, mientras que el esquema de 2 dosis
tendria un importante rol en programas de inmunizacién
en regiones donde tal riesgo es bajo. Los efectos
adversos reportados con mas frecuencia son dofor y
enrojecimiento en el sitio de la inyeccidn, fatiga y
cefalea; la mayoria de estos efectos son leves y
transitorias (% 20213,

Indicaciones

Vacuna difteria, tétanos y pertussis acelular (dTpa) : Los programas de inmunizacién con vacuna DTP ena
nifiez han logrado una dramatica reduccion en la carga de enfermedad causada por Bordetella pertussis.
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Sin embargo, la vacuna a células completas usada
tradicionalmente muestra una considerable variabilidad
en su eficacia protectora y esta restringida a infantes
y nifios pequefios debido a su pobre tolerabilidad en
grupos de edades mayores. Se ha observado que los
anticuerpos séricos comienzan a disminuir después de
3 afios de la vacunacion y son casi indetectables a los
5 afios, y que la proteccion clinica de la vacuna no
dura mas alla de 10 afos. El impacto de la circulacion
no controlada de la infeccién por B. pertussis en
adolescentes y adultos ha sido dificil de evaluar.
Recientemente, estrategias basadas en un mayor
esfuerzo en la vigilancia, diagnéstico por reaccién de
cadena polimerasa y serologia, y modelos de
proyeccion maternatica han resaltado el rol de los
adolescentes y adultos como reservorios en la
transmision sostenida de pertussis. En lugares donde
estas estrategias han sido implementadas, se ha
mostrado que los pre-adolescentes y adolescentes
experimentan las incidencias mds altas de enfermedad,
mientras que los neonatos y lactantes pequefios estan
en riesgo de complicaciones mas severas % 2 2%- La
necesidad de prolongar la proteccion contra pertussis
en adolescentes y adultos ha conducido al desarrollo
de una vacuna acelular de 3 componentes (PT, FHA,
PRN) contra pertussis combinada con toxoide tetanico
y toxoide diftérico (Td), la cual en estudios clinicos
realizados en Alemania, Australia, Finlandia, Bélgica y
Chile; ha mostrado un buen perfil de seguridad e
inmunogenicidad, siendo los titulos de anticuerpos
contra pertussis cuando menos equivalentes a aguellos
obtenidos durante la inmunizacién primaria, y ademas

altamente inmunogénica para |0s componentes de

toxoides tetanico y diftérico en adolescentes y adultos
{25, 26, 27} .

RECOMENDACIONES GENERALES

La Academia Americana de Pediatria, el Comité
Consultor de Practicas de Inmunizaciones, la Academia
Americana de Médicos de Familia y la Asodacion Médica
Americana en el afio de 1997, han recomendado que
las practicas de inmunizaciones deberian integrarse a
todos los programas de atencién de adolescentes, los
cuales deberian ser previamente informados de la
importancia de las vacunas para el cuidado de su salud.
Debe establecerse una visita a los servicios de salud
para adolescentes de 11 a 12 afos de edad para
detectar las deficiencias en las inmunizaciones, y
administrar aguellas vacunas que estén indicadas pero
que no las haya recibido. Durante esta visita, debe
programarse un calendario de citas para administrar
las dosis siguientes o aquellas vacunas que no pudieron
administrarse en la visita inicial.

El pediatra debe decidir que vacunas administrar
durante la visita inicial y cuales administrar en la
préxima cita. Algunos factores a considerar para esta
decision incluyen que enfermedades constituyen un
riesgo inmediato para el adolescente, que vacunas
requieren multiples dosis y que posibilidad existe que
el adolescente concurra a la proxima cita para
vacunacion.

Se debe evaluar el estado de las inmunizaciones del
adolescente durante cada visita subsiguiente al servicio
de salud vy corregir cualquier deficiencia.
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de ellos demuestra que los recién nacidos con restriccion
del crecimiento de mas del 40% comparado con un grupo
de RN-PEG con restriccion menos severa, no revelaron
diferencias de peso y talla a los 6 meses; sin embargo
en esta ocasion no se evalud la relacion peso para la
talla. Se observa que se correlaciona el momento en
gue la noxa condujo al retardo del crecimiento (noxa
precoz menor indice ponderal) con la persistencia de la
falta de recuperacion del P/T (desnutricion aguda). Con
relacion a la desnutricién cronica, manifestado por fa
relacién T/E, se recuperaroh en los primeros 3 meses
el 24.4%, al final del afio, del mismo modo que el P/T;
se recuperaron mas del 50% (51.10%). Para el
momento del estudio {entre el afio y los dos afios de
edad) el 33.35% no se recuperaron. Los hallazgos son
acordes con la literatura, que menciona que el peso se
recupera antes y con mayor frecuencia que la talla®®,
Los indices ponderales del grupo de nifios con
desnutricion cronica (falta de recuperacion de T/E) fue
significativamente inferior (1.9489) que los nifios que
en el momento del estudio tenian T/E dentro de los
limites normales (2.3071). El indice ponderal de los nifios
que recuperaron su talla entre el afio y los 2 afios fue
superior a 2.0. De acuerdo a la literatura, 1a Dra. Patricia
Mena!') encontro que la recuperacion fue en su mayoria
al ano de edad. Da la impresién, que los nifios que
recibieron la noxa mas tempranamente tardan mas en
recuperar su talla. Con relacién a la recuperacion del
perimetro cefalico (PC), se cbservo que el 50% de los
niflos recuperaron el PC para su edad antes del afio de
edad, la 1/4 parte (22.24%) de los nifios no se
recuperaron hasta el momento del estudio, entre el afio
y los 2 afios. Los indices ponderales de los nifios con
circunferencia cefalica por debajo de lo normal, tuvieron
un indice ponderal {1.7529) significativamente inferior
que los nifios que recuperaron su perimetro cefalico
(2.1501). Las noxas tempranas se relacionan a afectacion
del tamafio cerebral. La circunferencia cefalica se ve
afectada en el RN-PEG con indices ponderaies por debajo
de 2.2 (26), a los que anteriormente se les llamaba
RCIU simétrico y que corresponden en parte, segln las
nuevas clasificaciones al grupo de CIR III¢,

En el estudio se ha encontrado que el 57.4% de los
nifos-PEG, tenian un test de desarrollo psicomotriz
(TEPSI) normal. Se catalogaron en riesgo el 24.07% y
con retraso del desarrollo psicomotor 18.53%. Lo que
corresponde a la quinta parte de los nifos estudiados,
y si se consideran a los nifos en riesgo, ocupan en
conjunto, el 42.60% que es casi la mitad de los nifios.
Los indices ponderales de los nifios con retraso y la de
los nifios con riesgo fueron inferior a 2; 1.9732 (para
los nifios en riesgo de retraso) y 1.8987 (para los nifios
con retraso psicomotriz) guardando diferencia
significativa ambos, con el grupo de nifios con
desarrollo psicometor normal, que obtuvo un promedio
de indice ponderal superior a 2 (2.3250). Por lo tanto,
podemos inducir que los nifios que hubieran sufrido

noxas tempranas (en la primera mitad del embarazo)
¥ que por tanto tengan un RCIU simétrico o CIR III;
con un indice ponderal inferior a 2; tienen mayor riesgo
¢l desarrollar retraso del desarrollo global psicomotor.
Evaluando selectivamente las areas del test de
desarrollo utilizado TEPSI, mencionamos. area del
lenguaje, area de coordinacion motora, area motora.
En el drea del lenguaje; se encontré retraso en el
16.67%, en riesgo de retraso del lenguaje el 29.63%.
Del mismo modo, el 53.7% restante, tuvieron un
desarrollo del lenguaije de acuerdo a su edad.

Las proporciones de nifios afectados en esta drea
(16.67%) son menores que los reportados por la
literatura®, que muestra un estudio de nifios con
antecedentes de malnutricién uterina alos 5 afios de
edad, con 30% de afectacion del lenguaje: retraso del
habla, vocabulario inmaduro con persistencia de
articulacion infantil y escasa capacidad receptiva y
expresiva. Si consideramaos gue los nifios del presente
estudio tenian entre 2 afios y medio y 3 afios y medio,
y si agregamos la proporcion de nifics con riesgo de
retardo del lenguaje que fue de 29.63%, los nifios que
potencialmente tendrian problemas a los 5 afios seria
46.30%, proporcion mas alta que lo presentada por el
estudio. En el rea de coordinacion motora, solo 3.7%
de los nifios estudiados tuvieron problemas mientras
que el 94% de los nifios tenian coordinacién motora
adecuada. Al respecto, algunos estudios encuentran
en conjunto, mayor prevalencia de problemas tanto
de coordinacidn, habilidades motoras gruesa y
lenguaje. Por lo que no hay un estudio que permita
comparar los resultados en las mismas condiciones
del estudio. En el area motora se encontrd una
prevalencia de 7.41% de nifios con alteracién en esta
area, sin embargo si consideramos también a los nifios
que tuvieron riesgo de desarrollar trastorno motor, en
conjunto ocupan 16.41%. Dicha prevalencia, esta en
concordancia con un estudio realizado por Dr. Carrera®
que muestra que 18% de estos nifios tuvieron trastornos
motores leves 0 moderados. La prevalencia de paralisis
cerebral en este grupo de nifios solo alcanza el 3-4%.

Los indices ponderales de los nifios afectados por trastomo
motor fueron significanitemente inferiores a los nifios que
no padecieron alteracion en esta area. Ello de igual modo
con relacién al compromiso neurolégico y el momento
en que ocurre la noxa intrauterina.

Con refacion al establecimiento de sordera neurosensorial
se observa que un importante porcentaje (42.6%) cumplio
los criterios de sordera heurosensorial, es decir potendales
evocados auditivos patologicos a los 6 meses de edad,
por protocolo todos los nifios de riesgo son sometidos a
este procedimiento a los 3 meses y a los 6 meses. Sin
embargo, los nifios que tenian potenciales evocados
auditivos patoldgicos, tenian indicados nuevos
controles, los mismos que no han cumplido con
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