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RESUMEN
El modelo del rompecabezas es una intervención breve, inter-
disciplinaria, diagnóstico-terapéutica, que toma como foco a 
la familia. Su finalidad es determinar el grado de participación 
de la dinámica familiar en la generación y desarrollo del sínto-
ma presentado por el paciente. Participan de manera conjunta 
el adulto mediante el discurso y el niño mediante juegos cog-
nitivos y proyectivos que permiten, a través de la interacción 
mutua, descubrir la estructura y la dinámica familiar. El tera-
peuta, a partir de los elementos aportados en la interacción de 
las partes durante la entrevista, arma y realiza el reencuadre o 
nueva mirada del problema presentado.
El objetivo de este trabajo es describir la técnica empleada. Se 
ejemplifica con dos casos clínicos y se muestran algunos re-
sultados del modelo de atención. 
Palabras clave: terapia familiar, niños, trastorno psicosomático, 
interacción.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2013.128

INTRODUCCIÓN
La consulta por síntomas conductuales o psico-

somáticos es frecuente en pediatría, y comprome-
te la salud del niño, o su crecimiento y desarrollo.

A partir de los conceptos de la pediatría am-
pliada,1 al ser la familia el núcleo en el que pre-
ferentemente se crean y entrelazan los vínculos e 
interacciones más tempranas, es importante poner 
una mirada desde el abordaje de la terapia fami-
liar sistémica para aportar al proceso diagnóstico 
pediátrico.2,3 Este modelo de intervención mul-
tidisciplinaria se brinda como una herramienta 
diagnóstica y terapéutica ante este tipo de sínto-
mas, considerando que la problemática del niño 
puede ser parte y emergente de la disfuncionali-
dad del sistema familiar y su entorno social.2
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A diferencia de las terapias familiares clásicas, 
sistémicas o psicoanalíticas,3 este modelo de aten-
ción toma al niño como protagonista. Su finalidad 
es determinar el grado de participación de la di-
námica familiar en la generación y desarrollo del 
síntoma presentado por el paciente y posibilitar 
un diagnóstico diferencial.

El terapeuta construye una hipótesis que pone 
de manifiesto las probables razones del desequili-
brio familiar. Esta surge a partir de la posibilidad 
de develar las percepciones infantiles manifesta-
das en la interacción entre el juego proyectivo in-
fantil realizado y la participación conjunta de los 
padres.6,7

A partir de las emociones generadas y com-
partidas entre los miembros participantes y la 
intervención terapéutica, surgen los recursos 
propios del grupo familiar para poder poner 
en marcha nuevos modos de relación entre sus 
miembros como solución al problema consul-
tado.8,9 Se ponen en el centro los sentimientos 
y necesidades afectivas del niño, inadvertidas 
o no tenidas en cuenta por el adulto hasta ese 
momento.

La resolución de los síntomas será consecuen-
cia, por lo tanto, de la posibilidad del reencuadre 
o nueva mirada del problema.

El objetivo es describir el modelo y ejemplifi-
car con dos casos clínicos.

Descripción de la técnica terapéutica
El modelo del rompecabezas se basa en tres a 

cinco entrevistas interdisciplinarias semiestructu-
radas, diagnóstico-terapéuticas, con objetivos es-
pecíficos en cada una de ellas (Tabla 1). El juego 
proyectivo realizado por el niño en presencia del 
padre es el principal elemento vehiculizador del 
cambio en el sistema familiar (Anexo 2). El equipo 
está conformado por un grupo de trabajo especia-
lizado en el abordaje familiar, en el que se incluye 
al pediatra que deriva al paciente.

Al trabajar en la frontera entre lo orgánico y lo 
psicopatológico, es posible que a partir de la pri-
mera consulta el pediatra deba profundizar en la 
búsqueda de causas orgánicas.
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En caso de hacerse necesario se derivará al 
paciente o a aquellos subsistemas familiares que 
aparezcan como problema, para realizar una te-
rapia más prolongada y consolidar los resultados 
(Anexo 1).

CASOS CLÍNICOS
1.	 Varón de 9 años. Motivo de consulta: derivado 

desde la escuela por introversión, falta de con-
tacto visual y de integración social. No escribe 
ni participa en clase. Falta de contacto afectivo: 
no se deja besar ni tocar por nadie. Inteligen-
cia y conocimientos curriculares adecuados. Se 
sospecha síndrome de Asperger.

	 Historia familiar de padres separados por vio-
lencia. A los dos años, el padre encerraba al 
niño impidiendo el contacto con su madre. Te-
nencia materna. Ausencia de contacto con el pa-
dre biológico desde hace cinco años. Madre en 
pareja desde hace cuatro años. Atribuye el com-
portamiento al daño provocado por su padre.

	 Niño colaborador y expresivo en la consulta. 
El juego proyectivo realizado permite descubrir 
ante los ojos de la madre la necesidad del niño 
de tener un padre, la fortaleza de este y la fal-

ta de temor hacia su padre biológico. La mamá 
descubre ante el niño los motivos no aclarados 
por los que no permitía el acercamiento hacia 
su padre ni hacia su padrastro. El reencuadre 
del problema permitió una reorganización fa-
miliar. Comenzó a pasear con su padrastro y lo 
nombra como a un mago espectacular.

	 En la tercera entrevista se observan cambios: 
se deja besar por la mamá, mira a los ojos, em-
pezó a relacionarse con sus compañeros, pinta 
con colores y sacó buenas notas en la escuela.

2.	 Niña de dos años y medio. Consulta por falta 
de progreso ponderal y retraso del lenguaje (di-
ce sólo tres palabras). Es irritable y agresiva. Se 
sospecha retraso madurativo por abuso sexual 
paterno en una única oportunidad referido en 
la consulta pediátrica por la madre. Historia fa-
miliar: padres separados desde su nacimiento. 
Contacto paterno solo en cuatro oportunidades. 
La madre atribuye su conducta a este antece-
dente. Actitud general: la niña responde a las 
consignas del terapeuta y se muestra tranquila 
y colaboradora. A partir de los juegos proyecti-
vos la mamá ve que su hija se representa apar-

Tabla 1. Participación de la familia, del terapeuta y del coterapeuta en las entrevistas

•	 Discurso paterno: motivo de consulta, genograma, historia relatada.

•	 Emociones detectadas en el niño y en los padres al llegar y durante la entrevista.

•	 Intervención del niño a través de los juegos proyectivos de evaluación familiar.

•	 Momentos de interferencia en los juegos.

•	 Intervención del niño a través de los juegos cognitivos y proyectivos de  
	 evaluación familiar.

•	 Emoción y reflexión paterna desencadenada ante el juego.

•	 Experiencia emocional compartida de descubrimientos afectivos con efecto  
	 terapéutico.

•	 Direccionalidad de la entrevista.

•	 Transformación de la experiencia emocional en palabras a partir de la experiencia  
	 sensible vivida por el terapeuta. 

•	 Contraposición y superposición de miradas paterna e infantil.

•	 Indicación de tareas.

•	 Observación del niño durante toda la consulta: detección de los momentos  
	 de interferencia en los juegos. 

•	 Registro de los juegos proyectivos.

Participación de la familia 

Intervención del terapeuta

Intervención del coterapeuta
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tada del resto del grupo familiar, no representa 
a su madre y ubica a su hermana bebé como la 
figura femenina principal. Del discurso mater-
no surge que la niña no es una prioridad para 
ella, que la agota y que debe retarla constante-
mente. En un momento de emoción, la madre 
percibe la tristeza de su hija, quien llora ante la 
intervención del terapeuta. Esto permite reen-
cuadrar el problema como desapego madre-
hija. Se recomendó a la madre compartir con 
la hija momentos sin retarla ni reprimirla. En 
la segunda entrevista (15 días después) se ob-
servan los siguientes cambios: aumentó 400 g, 
dice frases con un número amplio de palabras 
y se muestra tranquila en su hogar.

DISCUSIÓN
Este modelo contribuye a obtener una mirada 

ampliada del paciente que facilita el diagnóstico 
diferencial, evaluando la participación de la dis-
funcionalidad familiar como determinante de la 

aparición, el agravamiento o la evolución de sín-
tomas de dudosa organicidad. Permite, al mismo 
tiempo, evaluar aspectos cognitivos y conductua-
les del paciente.

La innovación de este modelo es la creación 
de una estructura dinámica mediada por el juego 
proyectivo infantil que genera un contrapunto al 
discurso adulto. Desde el abordaje tradicional, el 
adulto se autopreserva desde las posibilidades 
que le otorga el discurso verbal. El niño hace una 
construcción afectiva a través del juego proyecti-
vo y, de este modo, toma la palabra.

El juego, al actuar como facilitador de la comu-
nicación intrafamiliar, devela la conflictiva que 
probablemente causa la sintomatología. Actuando 
como principal vehiculizador del cambio genera 
aprendizaje familiar y construye el pronóstico y 
tratamiento por seguir.

El modelo plantea, asimismo, un cambio de 
paradigma al realizar la entrevista familiar con-
junta tomando al niño como protagonista.

Tabla 2. Descripción de las entrevistas, objetivos de cada una y contenidos

Entrevistas

Primera

Segunda

Tercera a quinta

Objetivos específicos

•	 Elaboración de una hipótesis a partir de la 
	 interacción entre los juegos proyectivos y  
	 el discurso paterno.

•	 Detectar el problema latente o motivo  
	 de consulta oculto.

•	 Investigar la eficacia de la terapia y  
	 definir nuevo enfoque terapéutico para  
	 quienes sea necesario.

Contenidos

•	 Dinámica familiar generada por el juego.

•	 Evaluación de los síntomas.

•	 Cumplimiento de la tarea encomendada.

•	 Cambios y dificultades percibidos: en el 
	  paciente en particular y en otros miembros 
	 de la familia.

•	 Cambios y dificultades percibidos: en el  
	 paciente en particular y en otros miembros  
	 de la familia.

•	 Intervención sobre el subsistema familiar  
	 detectado como problema.

•	 Reevaluación del paciente en las áreas  
	 afectivas y cognitivas, así como en lo  
	 vincular.

•	 Trabajar con la red familiar ampliada en  
	 caso de hacerse necesario y adjuntar  
	 informes de los docentes, en caso de ser  
	 pertinentes.
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El encuadre del modelo se caracteriza por la 
presencia y posterior seguimiento del pediatra 
derivador, que a partir de la intervención ha des-
cubierto aspectos ignorados sobre el paciente. Su 
participación como depositario de la confianza 
del paciente posibilita crear una fuerte alianza 
terapéutica, que permite realizar una rápida in-
tervención profunda en el sistema. Ésta moviliza 
emociones que se comparten entre los miembros 
durante la intervención.9

La brevedad de la terapia para producir cam-
bios está en relación con el involucramiento emo-
cional de la familia en ella, transformándola en 
artífice necesario de la resolución de los sínto-
mas. Los procesos continúan una vez concluidas 
las entrevistas, a partir de los recursos maternos 
y paternos descubiertos, y el seguimiento pediá-
trico de apoyo.

Facilita el acceso a una población de pacientes 
con demanda insatisfecha, virgen en general de 
tratamientos psicológicos anteriores, al funcionar 
como prolongación de una consulta pediátrica.

El modelo fue aplicado en pacientes hospitala-

Figura 2. Representa las emociones captadas por el niño. 
Permite expresar sentimientos de tristeza, alegría, placer o 
displacer de sí mismo o de sus padres, así como poner de 
manifiesto valores familiares

Figura 1. Representa mediante cubos y muñecos su 
particular e irrepetible estructura familiar

rios. Desde julio de 2010 hasta octubre de 2011 se 
atendieron 87 pacientes, de 2 a 12 años. De ellos, 
11 desertaron. De los 76 pacientes seguidos, en 67 
se observó asociación entre los síntomas y la diná-
mica familiar disfuncional y se obtuvo una evolu-
ción favorable a partir de la intervención a corto 
plazo. Los 9 pacientes restantes fueron derivados 
para otros tratamientos. Se brindó luego la posi-
bilidad de continuar una terapia más prolongada 
en los casos que lo requirieron.

Se concluye que el modelo del rompecabezas 
podría ser una herramienta diagnóstica terapéuti-
ca eficaz para diferenciar síntomas de dudosa or-
ganicidad en el marco de la consulta pediátrica, 
permitiendo luego derivar para otros tratamientos 
a quienes así lo requieren. n
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Anexo 1

Descripción del modelo terapéutico
El objetivo es que el terapeuta pueda descubrir 

el modo de relación o pauta transaccional oculta 
disfuncional generadora de síntomas –hipótesis–, 
no surgida de manera directa del discurso adulto.

La estructura de la entrevista y la direcciona-
lidad de la charla son guiadas por el terapeuta 
en función de la simbolización del juego infantil.

Los miembros participantes son: el paciente pe-
diátrico de 2 a 12 años, identificado como portador 
del problema, y los adultos acompañantes, los pa-
dres o personas que asumen dicha función. El niño 
participa fundamentalmente mediante el juego de 
tipo cognitivo y proyectivo (Anexo 2), los adultos 
participan mediante el discurso. La simultaneidad 
de la atención permite generar interacciones y crear 
un ambiente con situaciones e intercambios simila-
res a los de su hogar en presencia de un terapeuta.

La duración de cada entrevista está determi-
nada por el tiempo de desarrollo y desenlace de 
un proceso emocional, experimentado durante la 
consulta.

Pasos del setting terapéutico: 
1) Genograma familiar: se incluyen tres genera-

ciones y se reconstruye la historia particular del 
paciente y su familia (Figura 1).

El adulto participa de dos modos diferentes: 
por un lado verbaliza el problema manifiesto, 
aporta los hitos fundamentales y el marco his-
tórico. Esto permite dar un sentido especial a la 
enfermedad, ubicándola dentro de la historia si-
lenciosa que cada persona le cuenta a los otros y 
se cuenta a sí misma.1

En esta etapa de la entrevista se detectan: a) los 
discursos significativos que remiten a creencias 
o pensamientos con contenido afectivo, determi-
nantes de actitudes y b) los recuerdos, situaciones 
o personas referidas desencadenantes de emo-
ciones.

Simultáneamente el niño se encuentra activo 
realizando los juegos propuestos, por lo tanto se 
deben detectar sus intervenciones espontáneas y 
sus interrupciones o discontinuidades en función 
del relato paterno. La espontaneidad del niño es 
fundamental para no inducir sus respuestas y pa-
ra detectar sus focos de interés o preocupación.

2) Juegos proyectivos: para develar la estructura 
y dinámica familiar (Anexo 2).

El set ofrecido consta de cubos y figuras de 
madera que pueden ser utilizados tanto como 
juego libre o ser ordenados como rompecabezas 
de dificultad creciente. Representan imágenes 
sobre las cuales los niños pueden a instancias del 
terapeuta realizar proyecciones: a) imaginar his-

Figura 1. Genograma
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torias; b) personificar animales, a los que les atri-
buyen determinadas capacidades y características 
y c) ordenar figuras o personas separándolas en 
subsistemas a las que los niños les adjudican sig-
nificado, creando con ellas una determinada dis-
tribución espacial. Cada rompecabezas brinda al 
terapeuta la posibilidad de evaluar diferentes as-
pectos del paciente y de la dinámica familiar. Es-
tos permiten también realizar una valoración de 
las capacidades cognitivas.

Se genera un primer momento de sorpresa a 
partir de la intervención exclusiva del niño, se-
guido por la participación de todos los presentes. 
Se le brinda al niño la posibilidad de ocupar en 
la consulta un lugar central. Se comparte con el 
adulto sus impresiones a través de las reflexiones 
que el juego le provoca y las asociaciones que le 
dispara que surgen de las vivencias compartidas, 
posibilitando la interacción entre los miembros 
participantes.

Los niños expresan mediante el juego situa-
ciones, percepciones y deseos, mediante imáge-
nes que los adultos pueden explicar. A su vez, sus 
sensaciones e intuiciones pueden aliviarse al ser 
representadas en palabras. La actividad cognitiva 
mantenida en el juego amortigua los afectos gene-
rados en el niño al escuchar el discurso paterno.

El juego permite evaluar a niños a partir de los 
dos años de edad, cuando aún no son capaces de 
expresarse con dibujos.

Este momento de la consulta es terapéutico pa-
ra el niño, ya que lo lleva a sentirse reconocido y 
descubierto en sus sentimientos.

Desde el punto de vista paterno, se produce 
un impacto que los involucra directamente en la 
situación, a partir de la captación de la representa-
ción visual de la familia percibida por el niño. Es-
to cambia y enriquece el discurso realizado hasta 
ese momento haciendo surgir aquello oculto que 
puede dar cuenta de la realidad, a partir de la re-
presentación infantil.

3) Trabajo con las emociones: las emociones 
generadas son una pieza fundamental del trata-
miento. Se revisan episodios traumáticos, creen-
cias paternas arraigadas, miedos o secretos, que 
llevan a actitudes generadoras de síntomas. A 
partir de la posibilidad de la reprogresión, es de-
cir, de retornar a una fase menos diferenciada del 

desarrollo, para ser capaz de recrear nuevamen-
te aquello que ha sido destruido por el trauma o 
la enfermedad, los padres pueden constituirse en 
artífices de los cambios.2

4) Construcción de una hipótesis: a partir de la 
decodificación del significado de las interacciones 
se puede inferir la estructura y el funcionamiento 
familiar, a la vez que el síntoma presentado es re-
definido en función de un contexto que involucra 
a todos los miembros de la familia.

Con el aporte de los elementos que surgen co-
mo parte de las piezas de un rompecabezas, se 
llega al armado de una hipótesis que permite el 
posterior reencuadre o cambio de mirada del pro-
blema, que luego los padres puedan confirmar 
dándole veracidad.3

5) Recomendaciones a la familia: son tareas con-
cretas indicadas por el terapeuta a la familia en 
función de la hipótesis realizada.

6) Seguimiento: una vez resuelto el síntoma, el 
paciente queda a cargo del pediatra derivador. 
Sin embargo, se abre la posibilidad de tratamien-
to psicoterapéutico para aquellos miembros de la 
familia que así lo requieran, a partir del descubri-
miento de un problema que no fue el consultado.

Debido a la frecuente deserción de pacientes 
en todas las enfermedades crónicas, en especial 
las psicopatológicas,4 lo cual se ve acentuado en 
las poblaciones de escasos recursos, los llamados 
telefónicos permiten conocer la evolución de pa-
cientes que no retornan, en muchos casos por evo-
lución favorable. n
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Anexo 2

Juego proyectivo de evaluación familiar
Los juegos se ofrecen en determinado orden. 

El niño es invitado a armar los rompecabezas que 
se le van ofreciendo. Luego, a partir de ellos, el 
terapeuta lo induce a jugar con su imaginación 
haciendo posible utilizar los mismos juegos de 
modo proyectivo. Cada uno de los rompecabe-
zas evaluará aspectos diferentes del niño y de la 
dinámica familiar.

El padre participa de los mismos juegos al ser 
invitado a pensar qué le llama la atención del re-
lato de su hijo. De esta manera el juego es contras-
tado con la realidad percibida por el adulto. Las 
diferencias encontradas entre las dos realidades 
o las razones que puedan explicar lo relatado por 
el niño permiten descubrir los puntos claves de la 
dinámica familiar.

En los dos primeros rompecabezas el terapeu-
ta participa solo mediante la observación. A partir 
de la tercera interviene de manera directa diri-
giendo la trama que relata el niño.

La interrelación entre todos los juegos y las in-
tervenciones paternas brindan las claves al tera-
peuta para realizar la hipótesis.

Figuras:
1)	 Se observa el armado completo o incompleto, 

y el grado de dificultad.
2)	 Se observa la inclusión o no del huevo y el po-

llito dentro de la gallina.
3)	 Se induce al paciente a elegir el niño que le 

guste más y se le pregunta qué podría estar 
haciendo. Evalúa la intencionalidad.

4)	 Se le propone al niño desordenar las figuras 
y pararlas en un nuevo orden. Luego debe 
ubicarse a sí mismo entre ellas y ubicar por 
nombre al resto de las figuras. Se evalúan las 
relaciones con la familia ampliada.

5)	 Se invita al niño a pensar que está frente a una 
casa imaginaria. Se le pregunta si quiere en-
trar. En caso afirmativo se quitan las paredes 
del rompecabezas y quedan al descubierto los 
diferentes ambientes que el niño comenzará a 
recorrer, realizando diferentes actividades y 
con diversas compañías. Ejemplos: ¿Quiénes 
están en la mesa sentados con él? ¿Quién está 
dentro de la casa? ¿Qué programa de televi-
sión miró y qué capítulo es? Se le induce a pe-
dir un deseo a la estrellita que se ve desde la 
habitación.

6)	 Se sitúa al niño dentro de este paisaje y se le pi-
de que imagine dónde podría estar él o quién 

podría ser respecto de las personas que allí 
aparecen. Se le pide que ponga su atención 
en el personaje disimulado delante del árbol 
al que debe otorgarle una actitud benévola o 
intimidante. En contraste, con respecto al per-
sonaje de la nena vestida de blanco llevando 
flores, le adjudicará la capacidad de dirigir 
afectos mediante la distribución que hará de 
las flores. Ubicará a la mascota como parte in-
tegrante o no de la familia. Con el auto indica-
rá la llegada o la partida de alguien (aquellos 
que se desplazan).

7)	 Ciudad: situado en este nuevo contexto elegirá 
el lugar para ir a vivir y la compañía que de-
searía tener. En las casas de al lado ubicará a 
otras personas (conocidas o desconocidas). Se 
lo invita a dar un paseo con los autos, evaluan-
do así aspectos recreativos. En los autos irán 
distribuidos de forma particular las distintas 
personas significativas para el niño (forman-
do diferentes subsistemas). Al llegar a la costa 
estas mismas personas se distribuirán para dar 
un paseo en barco. El niño indicará quién viaja 
en remolcador y quién en barco. Se evaluará 
capacidad ejecutiva y capacidad de cambio.

8)	 Circo: se lo invita a formar parte del plantel 
junto con toda su familia a la que ubicará en 
los distintos personajes: equilibrista, malaba-
rista, payaso con globos, payaso con pelotas, 
domador, león, elefante. Se evalúa la relación 
espacial y funcional entre ellos.

9)	 Zoológico: realizará identificaciones entre los 
animales y sí mismo y la familia, atribuyén-
doles características especificas a cada animal. 
Los animales enjaulados serán invitados a que-
dar o no en libertad justificando su motivo. Se 
prestará especial atención a la distribución es-
pacial (posiciones centrales o periféricas), cer-
canías y medios que habitan (acuoso, tierra, 
aire) en que ubicará a cada uno. Los anima-
les serán invitados a desplazarse buscando la 
compañía de otros.

10)	Osos: representa las emociones captadas por 
el niño. Permite expresar sentimientos de tris-
teza, alegría, placer o displacer de sí mismo o 
de sus padres, así como poner de manifiesto 
valores familiares.

11)	Cubos: representa mediante cubos y muñe-
cos de madera su estructura familiar, roles, 
jerarquías, alianzas, proximidad o distancias. 
Los muñecos representan un padre, una ma-
dre, una nena, un nene y un bebé. Se le ofre-
ce agregar más muñecos en caso de que así lo 
deseara. Luego al finalizar el armado deberá 



Comunicaciones breves  /  Arch Argent Pediatr 2013;111(2):128-139  /  eIV

ubicarse a sí mismo primero y luego dirá quié-
nes son lo demás. Es importante saber que en 
muchos casos el padre o la madre muñecos 
pueden representar al propio paciente o el be-
bé representar a alguno de sus padres. Esta 

elección permite evaluar los roles dentro de 
la familia. Asimismo la altura a la que ubica a 
cada uno se relaciona con las jerarquías o im-
portancias dentro de la familia. La distribución 
espacial nos indica las distancias afectivas. n

Secuencia de juegos ofrecidos en la terapia

	 1) Figura: identidad	 2) Gallina con pollito: 	 3) Nenes: intencionalidad	 4) Familia con abuelos:	
		  vínculo materno		  familia ampliada

	 5) Casa: percepción de 	 6) Nena con flores:	 7) Ciudad: subsistemas,	 8) Circo: modos de 
	 sí mismo en el hogar y deseos	 capacidades afectivas y 	 capacidades ejecutivas	 relación intrafamiliar 
	 	 temores	 y flexibilidad	

	 9) Zoológico: subsistemas, 	 10) Osos: estados de ánimo	 11) Cubos y muñecos: 
	 identificaciones, actitudes, 		  estructura familiar 
	 peligros y bloqueos afectivos		
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RESUMEN
La administración de la Prueba Nacional de Pesquisa (PRU-
NAPE) en hogares con necesidades básicas insatisfechas (NBI) 
podría asociarse a una alta proporción de falsos positivos. Para 
reducir esta proporción, en una encuesta de 2012 de Salud 
Ambiental de ACUMAR en La Matanza y Florencio Varela, se 
evaluó la adecuación del domicilio a partir de cinco factores: 
piso irregular, espacio escaso para ciertas pautas PRUNAPE, 
ruidos molestos, falta de privacidad y ausencia de mobiliario 
necesario. Si el domicilio era inadecuado, se administraba la 
PRUNAPE en un tráiler; si el niño “no colaboraba” en el do-
micilio, se administraba la prueba en el tráiler por segunda 
vez. Se evaluó el desarrollo psicomotor en 2174 niños meno-
res de 6 años. Todos los hogares encuestados fueron adecua-
dos para administrar la PRUNAPE. En el domicilio, 98 niños 
(4,4%) “no colaboraron” con la PRUNAPE y se derivaron al 
tráiler; 58 (59%) concurrieron, de los cuales 28 (48%) pasaron 
la prueba. La PRUNAPE puede administrarse en terreno en 
hogares NBI tomando las precauciones descritas.
Palabras clave: desarrollo psicomotor, pesquisa de trastornos del 
desarrollo, encuestas de desarrollo, población NBI, PRUNAPE.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2013.132

INTRODUCCIÓN
La Prueba Nacional de Pesquisa (PRUNAPE)1 

fue validada2 para la detección oportuna de tras-
tornos del desarrollo en niños menores de 6 años.3 
Fue diseñada para su administración en la consulta 
ambulatoria pediátrica1,4 y se ha usado también en 
prisiones5 y en encuestas domiciliarias en terreno.6 
En 2012 la Dirección de Salud Ambiental (DSA) 
de ACUMAR (Autoridad Cuenca Matanza-Ria-

chuelo), entidad estatal destinada al saneamiento 
ambiental de 14 municipios que lindan con la Ciu-
dad Autónoma de Buenos Aires y el Riachuelo, lle-
vó a cabo una encuesta de nutrición, desarrollo y 
análisis toxicológico (ENUDPAT II).7 Se realizó en 
áreas de alta prevalencia (30% o más) de familias 
con necesidades básicas insatisfechas (NBI) en los 
Municipios de La Matanza (LM) y de Florencio Va-
rela (FV). La evaluación de los niños se cumplió en 
su domicilio, pero la condición de las viviendas y 
el ambiente circundante (ruidos molestos, mucha 
gente observando, etc.) podrían interferir en el re-
sultado de la prueba. Uno de los resultados posi-
bles de la PRUNAPE es que el niño “no colabora”; 
en un ámbito clínico, este resultado debe registrar-
se como que el niño “no pasa la prueba”,1 pero en 
una encuesta domiciliaria quedamos con la duda 
de si este resultado se debía a un desarrollo psico-
motor retrasado o si los niños no pasaban la prueba 
por interferencias del medioambiente. 

Los objetivos de nuestra investigación fueron:
•	 Evaluar la adecuación del domicilio para la 

administración de la PRUNAPE en una po-
blación con 30% o más de necesidades básicas 
insatisfechas.

•	 Evaluar la alternativa de tomar la prueba en 
un móvil ubicado cerca del domicilio para los 
casos en los que el hogar se valore como inade-
cuado o en los que se obtenga un resultado “no 
colabora” en un hogar considerado adecuado.

Población y métodos
Habiendo precisado las áreas y los radios cen-

sales, se definieron al azar los puntos de muestra 
y se fijó la ubicación de unos 30 niños menores 
de 6 años por cada punto. Sobre la base del estu-
dio espacial, las características de la población y 
el procesamiento al que se iban a someter los da-
tos, se estimó un tamaño de muestra final de 1000 
niños menores de 6 años en cada municipio. Las 
casas fueron visitadas por sensibilizadores y lis-
tadores, con la colaboración de líderes barriales y 
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autoridades municipales. Todas las familias en-
trevistadas aceptaron la invitación y firmaron el 
consentimiento informado. Veintisiete profesiona-
les (pediatras, psicólogas, psicopedagogas, médi-
cos generalistas, fonoaudióloga, psicomotricistas 
y terapistas ocupacionales) fueron capacitados 
en la administración de la prueba, para lo cual 
se adaptaron los programas docentes del Curso 
PRUNAPE del Hospital Garrahan.8 La replicabili-
dad de los resultados PRUNAPE (intraobservador 
e interobservador) estudiada antes de la encues-
ta en forma ciega en 25 niños dio un porcentaje 
de coincidencias de 92% y 86,4%, y un coeficiente 
kappa de Kendall ± error estándar de 0,75 ± 0,16 
(p= 0,0001) y 0,77 ± 0,21 (p= 0,003) intraobserva-
dor e interobservador respectivamente, resultados 
que expresan “buena concordancia.9

Para reducir la proporción de niños con fra-
casos de la PRUNAPE debido a la respuesta “no 
colabora” en la población NBI, se decidió cumplir 
el esquema expresado en la Figura 1.

Se establecieron dos pasos para reducir el nú-
mero de niños que no “colaboran”: 1) definir la 
adecuación de las condiciones del domicilio; 2) si 
las condiciones del domicilio no eran aceptadas 
según los criterios establecidos, el niño era deri-
vado al tráiler para la toma de la PRUNAPE. Si 
se tomaba en el domicilio y el resultado era “no 
colabora”, también se derivaba al tráiler para una 
segunda toma.

Para calificar la adecuación del domicilio, se 
identificaron cinco condiciones, que figuran en 
la Tabla 1.

El observador aplicaba su criterio integrando 
todos los factores posibles de perturbación en un 
juicio cualitativo y, a partir de esta evaluación, ac-
tuaba según el esquema de la Figura 1. Se instaló 
en las inmediaciones del área un tráiler, que es un 
móvil dentro del cual se dispone de un ambiente 
cerrado, privado, sin ruidos molestos, apto para 
extracción de sangre y de otros procedimientos 
médicos, de 3 metros de ancho por 5 de largo, con 
una mesa y dos sillas.

resultados
La Tabla 2 muestra los resultados de la apli-

cación de las guías de evaluación del domicilio y 
de la derivación al tráiler de los niños que no co-
laboraron en la administración de la PRUNAPE 
en el hogar.

No hubo hogares considerados inadecuados, o 
sea, que por esa razón ningún niño fue derivado 
inicialmente al tráiler. Los derivados fueron aque-
llos que “no colaboraron” en el hogar. De los 98 
niños derivados (4,5%), concurrieron 58 (59%) y, 
de estos, 28 (48%) pasaron la prueba. Hubo dife-
rencias significativas entre ambos municipios en 
la proporción de niños que no colaboraron y en 
la de niños que concurrieron al tráiler el día si-
guiente. Estos resultados muestran tres hallazgos 
principales: 1) en los barrios con alta proporción de 

Tabla 1. Condiciones del domicilio para la administración de la PRUNAPE

Piso	 Superficie regular.

Espacio	 Suficiente para tomar pruebas de motricidad (saltar con ambos pies, etc.). Un patio externo también se acepta.

Muebles	 Una silla y una mesa (para evaluar al niño).

Ruido ambiental	 Ausencia de ruidos molestos.

Privacidad	 Sin exceso de personas mirando la prueba.

Figura 1. Guías para la toma de la PRUNAPE en la 
ENUDPAD II

Observación del hogar y sus inmediaciones y  
evaluación de la adecuación para la

	 Toma de la PRUNAPE

	 Adecuado		  Inadecuado

	 Administración de 	 Derivación al tráiler 
la prueba en el hogar 

Pasa	 No pasa	 No colabora	 Tráiler 

	 	 Administración de la 
		  PRUNAPE en el tráiler
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población NBI no se encontraron domicilios inade-
cuados para la administración de la PRUNAPE; 2) 
en este medio, la proporción de niños que “no co-
laboran” es muy baja (7% y 2%), y 3) de los niños 
que no colaboran, cuando se les toma una segun-
da vez, más de la mitad pasan la prueba.

comentario
Es alentador comprobar que la PRUNAPE 

puede ser administrada en los domicilios de las 
poblaciones NBI. En otras regiones, como en la 
Amazonia ecuatoriana, estas condiciones do-
miciliarias no están dadas, por lo que hubo que 
modificar algunas pautas PRUNAPE para su im-
plementación.10

La proporción del 41,8% de niños con resul-
tados “no colabora” y que luego aprobaron en 
el tráiler permite inferir que la falta de colabora-
ción en el domicilio puede deberse a factores aje-
nos al nivel de desarrollo del niño. La decisión de 
brindarle al niño otra “oportunidad” en el tráiler 
permitió “recuperar” a niños que de otro modo 
hubieran sido clasificados con un resultado ne-
gativo. Estas diferencias en los resultados en el 
mismo niño pueden ocurrir aun cuando la prueba 
se tome en el mismo ámbito, ya que su replicabi-
lidad no es del 100% (como ocurre con cualquier 
test). Con la presente guía hemos intentado eli-
minar factores perturbadores, pero persisten las 
diferencias en los resultados entre el tráiler y el 
domicilio, diferencias que también se pueden 
encontrar cuando se repite la prueba en el con-
sultorio pediátrico, y esto tiene que ver más con 
cambios en el estado de ánimo del niño.

Carecemos de información para explicar las 
diferencias encontradas entre ambos municipios, 
pero ahora sabemos que en diferentes áreas estu-
diadas puede obtenerse diferente proporción de 
“no colaboración”.

Hay escasa información científica sobre la 
proporción de niños que “no colaboran” en el 

domicilio. En Cardiff, en 208 niños se encontró 
un 3,9% de niños con resultados “dudosos”,11 y 
Frankemburg, en un subgrupo de ítems del test 
de Denver, en 2343 niños encontró un 9,8% de 
ítems “dudosos”.12 En estudios realizados en 
niños de zonas rurales de nivel socioeconómi-
co bajo de los Estados Unidos, la proporción de 
casos dudosos varió entre 7% y 9%.13 La norma 
de PRUNAPE de clasificar como “no pasa” a los 
niños que “no colaboran” es razonable; Glascoe 
halló que estos niños tenían un desarrollo psi-
comotor más retrasado que los que pasaban la 
prueba.14

Por ello, es posible que la categoría “no co-
labora” contenga dos subgrupos de niños: uno 
compuesto por aquellos que por razones del mo-
mento no colaboran con la prueba, pero con un 
desarrollo normal; y otro grupo (el que Glascoe 
detecta en su estudio) tal vez compuesto por ni-
ños cuyo desarrollo es realmente un poco retrasa-
do. Creemos que las guías elaboradas en nuestra 
encuesta sirven para reducir la proporción de ni-
ños que no colaboran por razones ambientales o 
circunstanciales.

En el presente trabajo no hemos estudiado el 
resultado de una segunda prueba en el hogar, lo 
que hubiera brindado información valiosa para 
comparar con los resultados en el tráiler. No pre-
sentamos datos sobre la proporción total de niños 
que pasaron y no pasaron la prueba, porque no es 
relevante al tema central de nuestra investigación, 
aunque sabemos que en las poblaciones NBI la 
proporción de niños con riesgo de trastornos del 
desarrollo puede ser muy alta.15 

Consideramos relevante que la PRUNAPE 
pueda administrarse en el domicilio siguiendo 
el algoritmo utilizado aquí porque posibilita la 
evaluación del desarrollo infantil en encuestas en 
terreno en grupos sociales desfavorecidos, a los 
cuales están destinados los esfuerzos de la Direc-
ción de Salud Ambiental. 

Tabla 2. Número y porcentaje de niños que no colaboraron en el domicilio y resultados en el tráiler 

Municipios	 Evaluados en el hogar	 No colaboraron	 Concurrieron al tráiler	 Pasaron la PRUNAPE en el tráiler

La Matanza (LM)	 975	 72 (7,4%) *	 41 (56,9%) **	 22 (54%)

Florencio Varela (FV)	 1199	 26 (2,2%)*	 17 (65,4%) **	 6 (35%)

Total	 2174	 98 (4,5%)	 58 (59%)	 28 (48%)

* OR= 3,55, para IC del 95%: p < 0,01 (entre FV y LM).
** OR= 4,98, para IC del 95%: p < 0,004 (entre FV y LM).
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RESUMEN
El objetivo del presente estudio fue identificar, mediante el 
tamizaje precoz, a los lactantes de un mes de edad con depo-
siciones acólicas o hipocólicas, para la detección temprana de 
la atresia biliar y otras causas de colestasis neonatal.
El estudio fue esencialmente exploratorio (observacional, pros-
pectivo, sin potencia estadística y sin intervención clínica ex-
perimental), usando un método de tamizaje de las heces con 
tarjetas colorimétricas en todos los recién nacidos atendidos 
en el control de salud del primer mes durante el período 1999-
2002 en un hospital público de la Argentina.
De los 12 484 recién nacidos, 4239 fueron atendidos en la visi-
ta del primer mes con la tarjeta colorimétrica. Se identificaron 
18 niños con deposiciones hipocólicas, de los cuales solo 4 de-
mostraron tener enfermedad colestásica. 
Si bien no se identificó ningún caso de atresia biliar, la prueba 
de tamizaje mostró ser de utilidad para la detección de otras 
causas de colestasis neonatal. 
Palabras clave: tamizaje con tarjetas colorimétricas, colestasis neo-
natal, atresia biliar, método de Matsui.
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INTRODUCCIÓN
La reducción del flujo biliar en el período neo-

natal provoca un síndrome de ictericia, coluria, 
y acolia o hipoacolia,1,2 signos característicos de 
la colestasis neonatal (CN). La atresia biliar es la 
causa más frecuente de ictericia obstructiva en 
los primeros tres meses de vida y es responsa-
ble del 40% al 50% de todos los trasplantes hepá-
ticos en el mundo.3,4 Existe firme consenso en la 
literatura pediátrica en que los esfuerzos para la 
detección de la CN no deben demorarse, ya que 
su pronóstico depende de un pronto diagnóstico 
y tratamiento.2,3

El objetivo del presente estudio fue probar 
un método para identificar, mediante el tamizaje 
precoz, a los lactantes con deposiciones acólicas o 
hipocólicas, con vistas a descartar eventualmente 
el síndrome colestásico, intentando así adaptar la 
metodología desarrollada por Matsui y cols. en 
Japón al contexto específico de un hospital públi-
co de la Argentina.5

Pacientes y métodos
El estudio fue realizado desde el 1 de agosto 

de 1999 hasta el 31 de julio de 2002 en el Depar-
tamento Materno Infantil de un centro de alta 
complejidad ubicado en el Gran Buenos Aires. 
En dicho período, se registraron 12 484 recién 
nacidos (RN).

El estudio fue esencialmente exploratorio (ob-
servacional, prospectivo, sin potencia estadística 
y sin intervención clínica experimental). Los RN 
que ingresaron en el hospital recibieron el trata-
miento de atención normativo de la institución 

según el cuadro clínico del paciente y con el con-
sentimiento de uno de los padres. 

Con la aprobación de Matsui y cols. se utilizó 
una versión en castellano de la tarjeta colorimé-
trica, con las ocho opciones de color: del normal 
(marrón oscuro, tonos 5 al 8) al anormal (amari-
llo, tonos 1 al 4) (Figura 1). También se entregó 
a las madres una tarjeta con material adicional 
explicativo en el momento del alta. Se les solici-
tó que compararan en forma semanal el color de 
las deposiciones de su bebé con las de la tarjeta y 
finalmente les asignaran el número de la última 
deposición, en el casillero correspondiente, para 
entregarla al pediatra en la consulta del primer 
mes de vida. 

Como parte del programa de educación, se 
exhibieron afiches en el área de Neonatología y 
Pediatría del hospital a fin de explicarles a las 
madres la importancia de utilizar la tarjeta co-
lorimétrica.

Figura 1. Versión en castellano de la tarjeta colorimétrica 
utilizada en el Programa Piloto del Hospital Nacional Prof. 
A. Posadas

Sección Gastroenterología Pediátrica
Hospital Nacional P.A. Posadas - V. Sto. Haedo
Provincia de Buenos Aires
Teléfono: (011) 4469-9300 int. 1511
Fax: (011) 4469-9220

Por favor, escriba el número que corres-
ponde al COLOR DE LA MATERIA FE-
CAL de su hijo en el casillero correspon-
diente, unos días antes del control del 
primer mes y no se olvide de llevar esta 
ficha ese día.

El color de la materia fecal de mi hijo se
parece al Nº________ Fecha ___/___/___

Datos
Nombre y apellido del niño:

HC Nº:
Fecha de nacimiento:
Hospital donde nació:
Nombre de la madre:
Fecha de control:

Para completar por el médico:
Cuando la madre elige uno de los nú-
meros del 1 al 4, por favor observar si el 
niño presenta Ictericia (No, Moderada o 
Severa).

Color de la materia fecal, comprobada
por el médico: Nº____ Fecha___/___/___

Si el Nº corresponde del 1 al 4, por favor 
comunicarse lo antes posible con:
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El Comité de Historias Clínicas del Hospi-
tal autorizó la incorporación del material gráfico 
(tarjetas colorimétricas) en las historias clínicas 
de los RN.

RESULTADOS
Al control del primer mes retornaron con la 

tarjeta colorimétrica 4239 RN (33,9%), de los cua-
les un subgrupo de 18 (0,42%) presentaron icte-
ricia y deposiciones con colores de 1 a 4. A este 
subgrupo se le realizó anamnesis, examen clínico, 
laboratorio, estudios complementarios, determi-
naciones para evaluar la etiología probable y eco-
grafía hepatobiliar con 4 horas de ayuno. 

Todos los pacientes con CN durante el perío-
do de evaluación recibieron tratamiento con vi-
taminas liposolubles y ácido ursodesoxicólico en 
una dosis de 20 mg/kg/día, mientras persistía la 
colestasis. 

La visualización directa de las deposiciones 
mostró ulteriormente coloración normal en 14 
pacientes, con resolución de la ictericia durante 
el período de evaluación, y con normalidad con-
firmada después mediante el examen físico y los 
resultados de laboratorio. En los restantes 4 pa-
cientes se confirmó la presencia de acolia. Los 
hallazgos de laboratorio y otros estudios comple-
mentarios (ecografía abdominal, examen oftalmo-
lógico, radiografía de columna dorsal, evaluación 
cardiológica, biopsia hepática por punción) con-

firmaron los siguientes diagnósticos definitivos: 
síndrome de Alagille, hepatitis luética, CN idio-
pática o transitoria, y litiasis biliar (Tabla 1). No se 
identificó ningún caso de atresia biliar durante el 
período de estudio.

DISCUSIÓN
El diagnóstico etiológico del síndrome colestá-

sico mejora el pronóstico, ya que permite resolver 
las enfermedades tratables clínica o quirúrgica-
mente en el momento oportuno. La portoenteroa-
nastomosis hepática (intervención de Kasai) está 
universalmente reconocida como el tratamiento 
primario de la atresia biliar y su pronóstico de-
pende de la edad de realización de la cirugía, y 
también de la experiencia del equipo quirúrgico.6-9

En 1995 Matsui y cols. diseñaron, en Japón, el 
sistema de tarjetas colorimétricas para la identifi-
cacion de la atresia biliar. Esos autores llevaron a 
cabo un tamizaje con este método en una pobla-
ción de 17 641 RN en el control de salud al mes 
de edad, durante un período de un año, e identi-
ficaron 2 casos de atresia biliar en 3 pacientes que 
presentaban deposiciones hipocólicas o acólicas. 
El programa de detección temprana les permitió 
realizar el procedimiento de Kasai dentro de los 
60 días de vida.5 

Utilizando un método de tamizaje similar en 
un estudio piloto regional, en una cohorte de 
119 973 neonatos pertenecientes a 49 hospitales 

Tabla 1. Hallazgos principales y diagnóstico final de los cuatro casos que presentaron deposiciones acólicas

Caso	 Sexo	 Peso al 	 Comienzo	 Hepatomegalia	 BD Mg	 AST/ALT	F A/GGT	 Colesterol	 Vesícula	 Biopsia/	 Diagnóstico 

		  nacer (kg)	 acolia (días)		   (%)	 (UI/l)	 (UI/ mg%)	 (mg%)	 (US)	 Punción	 (Edad en días)

1	 F	 3,23	 2	 Firme	 3,8	 207/96	 1901/513	 299	 Pequeña	 Pobreza 	 Síndrome 
										          de conductos 	 de Alagille 
										          biliares	 (42)

2	 F	 1,39	 4	 Firme	 3	 150/80	 1660/310	 151	 Normal	 Hepatitis 	 Hepatitis 
										          inespecífica	 luética (37)

3	 M	 2,75	 4	 Firme	 12	 340/225	 771/56	 250	 Normal	 Transformación	 Colestasis 
										          de células 	 neonatal 
										          gigantes	 idiopática (39)

4	 M	 3,55	 15	 Elástica	 2,6	 167/97	 2377/1466	 308	 Cálculos	 Colestasis 	 Litiasis 
										          canalicular y 	 biliar 
										          hepatocítica	  (35)

BD: bilirrubina directa; AST: aspartato-aminotransferasa; ALT: alanina-aminotransferasa; FA: fosfatasa alcalina;  
GGT: gamma-glutamiltranspeptidasa; US: ultrasonido.
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de Taiwán, la tasa de retorno fue del 65,2% de un 
total de 78 184 RN. Se hallaron deposiciones anor-
males en 94 casos (0,12%). En 29 (30,9%) lactantes 
se confirmó atresia biliar, 8 casos (8,5%) corres-
pondieron a hepatitis neonatal, en 3 lactantes el 
diagnóstico correspondió a otras enfermedades 
hepáticas crónicas no quirúrgicas. Los restantes 
54 casos con decoloración transitoria de las he-
ces se normalizaron durante los 3 meses de se-
guimiento.10 

Dado que la incidencia mundial de la atresia 
biliar es de 1:8000-1:18 000 RN vivos, la probabi-
lidad de hallar casos de atresia biliar en este estu-
dio de 3 años era ínfima. Sin embargo, el método 
detectó otras patologías colestásicas que también 
se benefician con un diagnóstico y tratamiento 
oportunos.11,12

Es interesante destacar que el paciente con 
diagnóstico de síndrome de Alagille tenía una 
hermana de 4 años con un diagnóstico previo de 
estenosis pulmonar periférica y prurito, y fue con-
siderada con el mismo síndrome durante el segui-
miento en nuestro centro. 

Tras la finalización del estudio en 2002, y a 
partir de esta experiencia, se decidió implemen-
tar el tamizaje con las tarjetas colorimétricas co-
mo una práctica de rutina en el hospital. Hasta el 
presente, esta estrategia permitió la detección de 
lactantes con CN; en 2 de ellos se diagnosticó la 
atresia biliar a los 38 y los 42 días de vida, y fue 
posible realizarles tempranamente la interven-
ción de Kasai.

La baja adherencia en la tasa de retorno puede 
atribuirse a las características de nuestro sistema 
de salud y, en particular, a la población estudia-
da. Nuestro hospital atiende a una poblacion pre-
dominantemente vulnerable, con un 15,8% de 
necesidades básicas insatisfechas, altas tasas de 
escolaridad incompleta, embarazo adolescente, 
falta de empleo y condiciones precarias de vivien-
da.13 La mayoría de las madres que solicitan cui-
dados obstétricos durante el embarazo y el parto 
no concurren al control del primer mes, ya que 
no están vinculadas a este de manera permanen-
te, no tienen facilidades de transporte y asisten a 
centros primarios de atencion más cercanos a su 
residencia.

Estamos convencidos de que deberán reali-
zarse esfuerzos futuros para aumentar el nivel de 
concientización en el equipo de salud y en las ma-
dres acerca de la importancia del tamizaje precoz 
de rutina. Es necesario implementar programas 
intensivos de educación para la salud en la co-
munidad y elaborar guías para el profesional mé-

dico dirigidas al manejo efectivo y la derivación 
oportuna de todos los RN menores de 30 días que 
presenten ictericia y deposiciones hipocólicas o 
acólicas para su diagnóstico y tratamiento eficaz. 

La importancia del presente estudio reside en 
que una metodología no invasiva permite detectar 
a los pacientes con colestasis neonatal y beneficiar a 
muchos de ellos con un tratamiento temprano. Por 
este motivo, pensamos que el método de tamizaje 
con tarjetas colorimétricas merecería su incorpora-
ción en los programas de pesquisa neonatal. 

CONCLUSIÓN
La detección de lactantes con deposiciones 

acólicas o hipocólicas mediante el método de ta-
mizaje con tarjetas colorimétricas es factible, sim-
ple y de bajo costo.
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Las redes sociales son instrumentos que pueden resultar útiles a la hora de  
transmitir ciertas informaciones, estimular algunos reencuentros, convocar a  

determinados espacios colectivos en los que se protegen y honran valores de la vida 
ciudadana. Y pueden socavar las redes vinculares reales y empobrecer la vida de los 
individuos cuando se las pretende como sucedáneos de las relaciones interpersonales 

reales y trascendentes que crecen, se profundizan y se enriquecen al calor  
de tiempo y experiencias compartidas...

                                Sergio Sinay. La Nación Revista, Domingo 3 de marzo de 2013


