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La  muerte  inesperada de  un lac tante 
durante el sueño continúa desafiando nuestros 
conocimientos y prácticas. La comunidad 
científica internacional ha avanzado mucho 
en la comprensión de sus mecanismos y en el 
conocimiento de los factores de riesgo que se 
deben evitar. Pero después del gran descenso 
en las tasas de mortalidad ocurrido con las 
primeras campañas en los años 90, desde el 
año 2000 aproximadamente, no hay mayores 
cambios. Apenas una leve disminución de los 
casos con diagnóstico de síndrome de muerte 
súbita del lactante acompañada también por un 
leve aumento en los diagnósticos de sofocación o 
estrangulamiento.1

Aunque se puede decir que los registros son 
deficientes, que los diagnósticos son imprecisos, 
que no se estudia debidamente el escenario 
de la muerte y que la autopsia es excepcional, 
estas falencias han existido siempre, desde hace 
muchos años y afectan la precisión de las cifras 
antes y ahora, con distintos matices según los 
países.

El modelo del triple riesgo, aunque imperfecto 
como toda idea simplificada, nos permite enfocar 
en forma esquemática el problema y su situación 
actual.

¿Qué sabemos hoy?
1. Que un niño vulnerable, durante el primer 

año de vida, expuesto a un factor de riesgo 
ambiental, puede morir durante el sueño por 
una falla en el mecanismo del microdespertar 
ante la asfixia.

2. Que un niño vulnerable es el que no tuvo 
su mejor crecimiento y desarrollo durante 
la vida intrauterina por lo cual sus centros 
neurológicos relacionados con la respuesta 
ante la asfixia son más inmaduros. Es el caso 
de los niños con hipoxia crónica intrauterina 
por hipertensión, insuficiencia placentaria, 
exposición a tabaco, alcohol o drogas ilícitas, 
estrés, embarazo mal controlado y también 
causas genéticas que afectan los mecanismos 
de neurotransmisión.

3. Que el primer año de vida es la etapa de más 
rápido crecimiento y desarrollo neurológico 
por lo cual se destaca la importancia de la 
lactancia materna, el control en salud y la 
vacunación completa.

4. Que los factores de riesgo son la posición 
prona, la presencia de objetos sueltos o 
blandos junto al niño, el sobrecalentamiento y 
la exposición al tabaco, el alcohol y las drogas.

5. Que algunas medidas recomendadas para 
la disminución del riesgo, son motivo de 
controversias: uso del chupete, práctica del 
colecho, uso de posicionadores o dispositivos 
para dormir en la cama de los padres.2

De la teoría a la práctica
La primera pregunta es por qué sabiendo todo 

esto, no conseguimos bajar la mortalidad en los 
últimos años.

Tendríamos que cuidar más el embarazo para 
que los niños nazcan con menos vulnerabilidad. 
Pero la realidad nos muestra un aumento de 
embarazos en adolescentes, en el consumo 
de drogas, tabaco y alcohol entre las mujeres 
jóvenes, un crecimiento del número de personas 
en condiciones socioeconómicas desfavorables, 
el progreso de la fertilización asistida en mujeres 
con dificultades para lograr y mantener una 
gestación y tantas otras realidades de la vida 
actual que afectan la etapa del embarazo.

Todos los esfuerzos que se hagan para 
favorecer el crecimiento y el desarrollo de 
los niños durante su primer año de vida, no 
solamente son beneficiosos en el tema que nos 
ocupa sino que hacen a la mejor oportunidad de 
lograr una vida saludable: promover y, proteger 
la lactancia materna, facilitar el acceso de todos 
los niños a un esquema completo de vacunación, 
asegurar los controles del niño sano y la atención 
adecuada en la enfermedad.3

Con los factores de riesgo estamos en un 
problema o más bien, en varios problemas. Uno es 
la incertidumbre. No siempre podemos identificar 
al niño vulnerable. Un recién nacido de término, 
sano, puede ser vulnerable por causa genética, si 
tiene una deficiencia de la síntesis, liberación o 
recaptación de sus neurotransmisores. Por eso las 
recomendaciones sobre sueño seguro son iguales 
para todos los niños.

Otro aspecto es el desconocimiento por parte 
del equipo de salud. Si entre los recién nacidos 
normales en una maternidad, puede haber algún 
niño vulnerable, en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales, prácticamente todos los son.

Los niños prematuros, de bajo peso, con 
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restricción del crecimiento intrauterino, con 
síndromes genéticos, con patología grave 
neonatal, son claramente vulnerables. Las familias 
de estos niños deberían ser capacitadas, entre 
otros temas, para brindarles un sueño seguro. 
Este rol corresponde al equipo de salud. El 
personal de enfermería comparte mucho tiempo 
con las familias durante la internación; son los 
cuidadores directos para los recién nacidos y 
los modelos indiscutidos para los padres. Sin 
embargo, algunos profesionales no conocen las 
recomendaciones para el sueño seguro, otros las 
conocen pero no las ponen en práctica.4 Lo mismo 
se puede decir de las familias.5

Acá es donde se plantea la necesidad de 
cuestionarse qué podemos hacer para dar alguna 
respuesta a estas situaciones.

E l  proyec to  GAPS (Globa l  Ac t i on  and 
Prioritization of Sudden Infant Death Project), fue un 
proceso de consenso internacional que comenzó 
en 2015 con el objetivo de definir prioridades en 
el desarrollo de investigaciones para disminuir 
la tasa de muertes inesperadas de los lactantes.6

Luego de tres rondas de discusión se llegó a la 
conclusión que necesitamos:
1. Comprender mejor los mecanismos biológicos 

involucrados en la muerte inesperada y su 
interacción con los factores ambientales, en 
diferentes edades y etapas de la maduración.

2. Desarrollar buenas prácticas en la recolección, 
manejo y difusión de datos.

3. Identificar mejor a las poblaciones más 
vulnerables y tener una comunicación más 
efectiva de los riesgos en la medida que 
factores sociales y culturales determinen 
la elección familiar de prácticas de sueño 
compartido.
La actualización 2016 de las recomendaciones 

para un medio ambiente de sueño seguro para los 
lactantes de la Academia Americana de Pediatría, 
incorporó nuevas evidencias sobre el contacto 
piel a piel en el recién nacido, el uso de cunas de 
colecho y dispositivos para el sueño en la cama 
de los padres, el sueño en sillones o sofás y en 
asientos, y el uso de ropa de cama suelta después 
de los 4 meses.

En consonancia con las nuevas tendencias 
s o b r e  l a  f o r m a  d e  c o m u n i c a r  e s t a s 
recomendaciones, se pone énfasis en tener un 
diálogo abierto, sin juzgamientos sobre las 
prácticas de sueño de las familias. Las situaciones 
particulares de cada una de ellas requieren un 

mensaje personalizado que tenga en cuenta los 
riesgos y beneficios relativos.7

Estamos dejando atrás el mensaje terminante 
para ingresar en el proceso de decisiones 
compartidas, donde se toman en cuenta las 
evidencias científicas, dentro de un contexto 
personal y familiar que incluye lo social, lo 
económico y lo cultural.8

Todos estos aspectos influyen en la forma en 
que cada familia cuida a sus hijos. Ser inflexible 
en los mandatos genera alejamiento. Un diálogo 
abierto, que tenga en cuenta las creencias y 
situación de cada familia, permitirá sugerir la 
mejor forma de disminuir el riesgo dentro de sus 
posibilidades.

Naturalmente esto lleva más tiempo pero 
parece el mejor camino a seguir.

Dra. Norma Elena Rossato
Grupo de Trabajo “Trastornos del sueño  

y muerte súbita e inesperada del lactante”
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The unexpected death of an infant during 
sleep is still a challenge to our knowledge and 
practice. The international scientific community 
has advanced a lot in the knowledge of its 
mechanisms and the risk factors that should be 
avoided. However, after the major reduction in 
mortality rates following the first prevention 
campaigns in the 1990s, no significant changes 
have been observed since approximately 
2000. There has only been a mild reduction in 
the number of cases diagnosed with sudden 
unexpected infant death, together with a 
slight increase in the number of suffocation or 
strangulation diagnoses.1 

Although it could be said that records are 
deficient, that diagnoses are inaccurate, that the 
setting of death is not thoroughly studied, and 
that autopsies are uncommon, such shortcomings 
have existed for many years,  with subtle 
distinctions, and affect the accuracy of before 
and after values.

The triple-risk model, although not perfect like 
any simplified concept, allows for a schematic 
approach to the problem and its current situation. 

What do we know so far? 
1. A  v u l n e r a b l e  c h i l d  e x p o s e d  t o  a n 

environmental risk factor during their first 
year of life may die during sleep due to a 
failure in the microarousal mechanism in the 
case of asphyxia.

2. A vulnerable child is defined as a child with 
poor intrauterine growth and development, 
with immature neurological connections 
in relation to the response to asphyxia. 
This is the case of children with chronic 
intrauterine hypoxia due to hypertension, 
placental insufficiency, exposure to tobacco, 
alcohol or illegal drugs, stress or a poorly 
controlled pregnancy, and also children with 
genetic causes involving neurotransmission 
mechanisms.

3. During the first year of life, neurodevelopment 
and growth occur very fast, making the 
importance of breastfeeding, health checkups, 
and a complete immunization schedule 
noteworthy.

4. Risk factors include a prone sleeping position, 
the presence of loose or soft objects next to the 
child, overheating, and exposure to tobacco, 
alcohol, and illegal drugs. 

5. Some recommendations to reduce such risks 
have been considered controversial, such as 
pacifier use, co-sleeping, sleep positioners or 
devices for their use in the parents’ bed.2

From theory to practice
The first question is why, although we are 

aware of this information, we have not been able 
to reduce the mortality rate in recent years. 

M o r e  c o n t r o l s  a r e  r e q u i r e d  d u r i n g 
pregnancy so that children are born with fewer 
vulnerabilities. However, in reality, an increase 
has been observed in teenage pregnancy, 
drug, tobacco and alcohol use among young 
women, the number of people in unfavorable 
socioeconomic conditions, medically-assisted 
fertilization procedures for women with problems 
to conceive and maintain a pregnancy, and many 
other current realities that affect the different 
stages of pregnancy.

Any effort made in favor of children’s growth 
and development during their first year of life is 
not only beneficial in relation to safe sleep but 
also provides an opportunity for a healthy life, for 
example, promoting and protecting breastfeeding, 
facilitating access to a complete immunization 
schedule for all children, ensuring well-child care 
visits and adequate disease control.3

Risk factors entail a problem, or rather, several 
problems. One is uncertainty. It is not always 
possible to identify a vulnerable child. A healthy, 
term newborn infant may be vulnerable due to 
genetic causes, such as neurotransmitter synthesis, 
release or reuptake deficiency. For this reason, the 
recommendations on safe sleep are the same for 
all children. 

Another aspect is the lack of knowledge 
among the health care team members. At the 
maternity ward, there are usually only a few 
vulnerable children among normal newborn 
infants, but at the neonatal intensive care unit, 
practically every child is vulnerable.

Children born prematurely, with a low birth 
weight, with intrauterine growth restriction, 
genetic disorders or severe neonatal conditions 
are clearly vulnerable. The families of these 
children should receive training to provide 
them with a safe sleep environment, among 
other aspects. This is the role of the health 
care team. Nurses spend a lot of time with the 
families during hospitalization; they are the 
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direct caregivers of newborn infants and become 
undisputed role models for parents. However, 
while some health care providers are unaware of 
safe sleep recommendations, others know them 
but fail to implement them.4 The same thing could 
be said about the families.5

At this point, we need to question ourselves 
about what we could do in response to these 
situations.

The Global Action and Prioritisation of 
Sudden Infant Death (GAPS) project was an 
international consensus process set up in 2015 to 
define research development priorities in order 
to reduce the rate of sudden unexpected deaths 
in infancy.6

After three discussion panels, it was concluded 
that the following is necessary:
1. T o  b e t t e r  u n d e r s t a n d  t h e  b i o l o g i c a l 

mechanisms underlying sudden unexpected 
infant death and how environmental factors 
interact with such mechanisms at different 
ages and stages of maturation.

2. To ensure best practice data collection, 
management, and sharing.

3. To better identify the most vulnerable 
populations and have a more effective 
communication of risks to the extent that 
social and cultural factors affect the family 
choice in sleep practices.
The American Academy of Pediatrics updated 

its recommendations for a safe sleep environment 
in 2016 to include new evidence on skin-to-skin 
care for newborn infants, bedside and in-bed 
sleepers, sleeping on couches/armchairs and 
in sitting devices, and use of soft bedding after 
4 months of age.

Consistent with the new trends on how these 
recommendations should be conveyed, the 
emphasis was placed on encouraging an open 
and nonjudgmental conversation with families 
about their sleep practices. The specific situations 
of each family call for a customized message that 
weighs the relative risks and benefits.7

We are now leaving behind an outright 
message and entering the process of shared 
decision making, taking into consideration 

scientific evidence in a personal and family 
setting that encompasses social, financial, and 
cultural aspects.8

All these aspects influence how each family 
looks after their children. Rigid mandates lead 
to a rift. An open communication considering 
the particular family’s beliefs and conditions will 
allow to suggest the best way to reduce the risk 
within the scope of their possibilities.

Without a doubt, this is more time-consuming 
but the best possible way forward.

Norma Elena Rossato, M.D.
Task force on “Sleep dizsorders and sudden 

unexpected infant death”
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La palabra fragilidad nos lleva al término 
latino fragilitas aludiendo a todo aquello que 
resulta débil, que puede quebrarse, arruinarse o 
destruirse con facilidad.

La fragilidad puede ser diferente según la 
materia que se hable, por ejemplo en física, la de 
un objeto o material que en su forma concreta 
tiene poca elasticidad o capacidad de deformación 
o en la simbólica relacionándose en este caso 
con lo abstracto, como por ejemplo enfocando la 
debilidad emocional, psicológica o social.

Hoy, en Medicina, la fragilidad puede 
definírsela como un síndrome biológico complejo, 
de disminución de la resistencia y de la reserva 
funcional que causa una mayor vulnerabilidad 
a los estados de salud adversos. La fragilidad 
no es un síndrome de discapacidad, pero no son 
excluyentes.

Este concepto es ampliamente estudiado en 
el adulto mayor como un estado de aparente 
fragilidad a los factores estresantes, asociado 
pr inc ipa lmente ,  a l  enve jec imiento ,  que 
compromete la homeostasis.1

Para comprender los puntos de inicio de 
este síndrome es vital la identificación de los 
individuos en riesgo en forma temprana para 
dirigir los esfuerzos de intervención en aquellos 
componentes que mayormente están afectados.

Este concepto, tiene una clara aplicabilidad 
en adultos y también en niños con enfermedades 
crónicas ,  como sucede con aquel los  que 
padecen enfermedad hepática, donde las graves 
alteraciones producidas por su estado clínico 
pueden tener impactos nutricionales, endócrinos, 
inmunológicos y del desarrollo cognitivo.

En el paciente con enfermedad hepática 
terminal, en la evaluación de su riesgo son 
clásicos la utilización de signos y síntomas, 
como la ascitis, hepato-esplenomegalia, ictericia 
profunda, anemia, hemorragia digestiva y las 
alteraciones bioquímicos como la disminución 
de la albúmina, bajo contenido de sodio en suero, 
disminución de los factores de la coagulación etc.

En 1988 el Instituto de la Salud de EE. UU. 
incluyó directivas para la donación de hígados 
cadavéricos para aquellos niños con hepatopatía 
grave y así, lograr disminuir la morbi-mortalidad 
de los pacientes en lista de espera para el trasplante.

En Febrero del 2002, el sistema de trasplante 
de órganos de los EE. UU. (UNOS), aplicó una 

La fragilidad, más allá de una palabra
Frailty, more than a word

puntuación denominada PELD (Pediatric end stage 
liver disease) para asignación de órganos. Está 
puntuación reemplazó a los estadios de urgencias, 
y el tiempo en lista de espera.

El  PELD rápidamente se difundió por 
diferentes centros de trasplantes del mundo, 
inclusive en Argentina, donde se lo utiliza desde 
hace varios años para el otorgamiento de la 
donación.

El puntaje PELD fue diseñado para disminuir 
la subjetividad y dar el beneficio de un rápido 
otorgamiento de órganos a pacientes con alta 
probabilidad de morir en lista de espera.

Este sistema, mejoró la donación para los 
pacientes en grave riesgo sin embargo, solo un 
52 % de los trasplantados utilizaron el PELD para 
la donación de órganos cadavéricos ya que un alto 
porcentaje de los receptores en EE. UU. y en la 
Argentina fueron trasplantados por una solicitud 
de vías de excepción.

Desde que el sistema PELD/MELD minimiza 
el tiempo de espera muchos pacientes no 
alcanzan puntajes elevados en tiempos adecuados 
para l legar a su trasplante,  provocando, 
fundamentalmente en pediatría, el deterioro 
crónico del niño, en su estado nutricional, en el 
desarrollo neuro-cognitvo y en la calidad de vida.

Recientemente, fue publicado un interesante 
estudio sobre criterios de fragilidad de los niños 
con enfermedad hepática, valorando distintos 
factores que representan la disminución de 
las funciones fisiológicas o el quiebre de la 
homeostasis. El diseño del estudio fue prospectivo 
transversal y multicéntrico (17 centros de 
trasplante hepático) donde fueron evaluados 
71 niños (5-17 años de edad), 36 con enfermedad 
hepática crónica compensada y 35 con hígado en 
estado terminal, todos en lista para el trasplante.2

Según el fenotipo clásico de la fragilidad 
enunciado por Fried se evaluó esta población 
mediante pruebas adaptadas con herramientas 
pediátricas validadas para determinar cada uno 
de los 5 tipos de alteraciones clásicas descritas, 
lentitud, debilidad, agotamiento, disminución de 
la actividad física y la contracción o encogimiento 
Luego del estudio se obtuvo un puntaje que 
cuando más cercano a 10 el paciente se encontraba 
más frágil.

Los resultados mostraron que los sujetos 
con enfermedad terminal tenían una fragilidad 
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significativamente mayor (mediana 5; IQR 4,7) 
que los  su jetos  con enfermedad crónica 
(mediana 3; IQR 2,4); (P < 0,0001).

Estos hallazgos sugieren que las evaluaciones 
de fragilidad capturan un factor diferente de 
mala salud en niños evaluados para trasplante 
que no es valorado por el laboratorio de rutina, 
o por las evaluaciones nutricionales en niños con 
enfermedad hepática.

Los elementos que contribuyeron a las 
puntuaciones de fragilidad más altas en niños 
con enfermedad hepática fueron el agotamiento 
(fatiga), la disminución de la actividad física 
y también la alta prevalencia del deterioro de 
la fuerza periférica. Este último factor, es muy 
importante en niños con enfermedad hepática, 
dado que proporciona una justificación para 
estudios futuros de la superficie del área del 
psoas cuya disminución se denomina sarcopenia, 
considerada hoy como un correlato biológico de 
la fragilidad y el deterioro de la fuerza.3

El inconveniente de este trabajo es que fue 
realizado en una cohorte pequeña y que las 
herramientas utilizadas son para niños a partir 
de los 5 años y gran parte de aquellos que 
requieren un trasplante están por debajo de 
esta edad. Probablemente en un futuro cercano, 
diferentes cuestionarios como el PedQls puedan 
ser utilizados complementariamente para valorar 
diversos estados, incluyendo la fatiga, en los más 
pequeños.

Actualmente, esta nueva apertura en la 
evaluación del paciente, abre un espacio amplio 
para la interpretación de otras enfermedades 

crónicas y asimismo, podría ayudar a comprender 
un estado real  del  deterioro y planif icar 
estrategias para disminuir los riesgos.

Quizás, pocos han definido con tanto acierto 
el significado de la palabra fragilidad como Jorge 
Luis Borges quien en su “Poemas de los dones” 
escribió “Nadie rebaje la lágrima o reproche esta 
declaración de la maestría de Dios que con magnífica 
ironía me dio a la vez los libros y la noche”. �

Dr. Daniel Eduardo D´Agostino
Servicio de Gastroenterología-Hepatología

Trasplante Hepático-Intestinal 
Departamento de Pediatría

Hospital Italiano de Buenos Aires
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La ilusoria separación sujeto-objeto 
Desde un análisis superficial, pareciera que 

un/a científico/a y aquello que investiga son 
entidades independientes entre sí, sin embargo 
desde un análisis profundo resulta claro que no 
es así, pues investigador y objeto investigado 
son parte de un todo donde coparticipan del 
eterno juego de intercambio de los elementos. 
Así por ejemplo, a un/a investigador/a y al 
animal de laboratorio que él/ella estudia los 

Epistemología de la introspección: la clave interior de la 
LQYHVWLJDFLyQ�FLHQWtÀFD
7KH�HSLVWHPRORJ\�RI�LQWURVSHFWLRQ��WKH�LQQHU�NH\�WR�VFLHQWLÀF�UHVHDUFK

une, entre otras cosas, el intercambio del aire que 
respiran; es decir que el/la investigador/a es un 
fragmento autoconsciente del mundo capaz de 
observar y analizar a otro fragmento del mismo.1 
Habitualmente el/la investigador/a cree que 
descubre leyes naturales merced a la observación 
y análisis de un mundo “externo” a él/ella. Sin 
embargo, en realidad el/la investigador/a re-
descubre leyes que desde siempre han estado en 
él/ella, ya que al ser un fragmento del mundo, se 
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ve atravesado/a por dichas leyes.2,3 El proceso de 
investigación constituye entonces una suerte de 
instrumento que contribuye al alumbramiento de 
leyes naturales que desde siempre residen en el 
“interior” del investigador/a, facilitando su pasaje 
de la oscuridad de su inconsciente a la luz de su 
consciente. El/la investigador/a, como fractal del 
universo, contiene todos los secretos del mismo, 
sólo que escritos en un lenguaje natural (genético-
simbólico) de formas, sonidos y movimientos, 
común a todo el mundo natural (inorgánico 
y orgánico), pero ilegible para la consciencia 
humana, cuyo leguaje es el de las palabras (signos). 
Es menester llevar a cabo una traducción de uno 
a otro lenguaje a fin de que dicho alumbramiento 
acontezca. La correspondencia entre estos lenguajes 
se basa en que están emparentados, pues la palabra 
(lenguaje del consciente) procede evolutivamente 
del símbolo (lenguaje del inconsciente), y éste 
procede de las formas, colores y movimientos de 
la naturaleza (lenguaje natural). Así por ejemplo, 
la ley de la gravitación universal fue descripta 
(concientizada) por Isaac Newton en 1687, sin 
embargo desde siempre animales y humanos 
“supieron” del riesgo de caer de la cima de las 
montañas, al contar con un registro de la ley de 
gravitación universal a nivel de su inconsciente 
colectivo.3-5 

(O�OHQJXDMH�VLPEyOLFR�FRPR�UHÁHMR�GHO�PXQGR�
natural 

El lenguaje del mundo natural no se basa 
en palabras (signos) sino en formas, colores y 
movimientos (pre-símbolos), susceptibles de ser 
captados por los sentidos e interpretados en forma 
instintiva-intuitiva al traducirse a un lenguaje 
de imágenes mentales (símbolos) en un plano 
somático-encefálico subcortical (inconsciente), 
lugar de asiento de todo el “acervo ingenieril” 
natural. En el caso del ser humano, fragmento 
del mundo natural con capacidad racional, 
este lenguaje natural se encuentra archivado 
simbólicamente en su inconsciente individual 
y colectivo, expresándose en sus producciones 
oníricas y artísticas. En el lenguaje artístico, 
variante humana del lenguaje natural, radica 
la capacidad de explorar lo inefable y de poder 
concentrar un conjunto de sensaciones interiores 
en una percepción integradora (intuición). Desde 
el arte, el hombre posee una perspectiva más 
parecida a la perspectiva original pre-verbal, 
propia de la mente prehistórica e infantil, vale 
decir de aquel tiempo en que aún no estaba 
consolidada la ilusoria separación sujeto-objeto, y 

reinaba una percepción por fuera de las categorías 
lingüísticas.6 

El investigador como principal instrumento de 
investigación 

De lo antes expuesto, queda claro que el 
principal instrumento de investigación es el 
investigador mismo, quien al momento de tener 
que explicar un fenómeno, elabora una hipótesis 
nacida del ejercicio de su fantasía-intuición, 
basada en ingredientes de su inconsciente 
(personal y colectivo). Dichos ingredientes 
proceden de su archivo natural inconsciente, y 
logran pasar de su localización somática-mental 
subcortical al plano consciente (recuerdo de sí) 
merced al proceso investigativo. Sólo la posterior 
confirmación de la validez de dicha hipótesis 
científica mediante su contrastación contra 
los hechos del mundo logrará discernir, hasta 
cierto grado, si dicha hipótesis fue producto de 
la fantasía (irrealidad creada por la mente) o de 
la intuición (realidad percibida por medio de 
un razonamiento inconsciente). Sin embargo, 
dado que el método científico se basa en la 
inducción (reunión de casos), la ciencia nunca 
determina la veracidad de una hipótesis, ya que 
resulta imposible reunir la totalidad de los casos 
necesarios para su confirmación, sino que solo 
puede reunir un número suficiente de casos como 
para poder determinar su aparente veracidad 
(verosimilitud), mientras no sea demostrada su 
falsedad. Resulta entonces que la distinción entre 
aquello creado por la mente (fantasía) y aquello 
redescubierto por ella (intuición) es siempre 
provisorio, de modo que fantasía e intuición 
pueden englobarse en una sola actividad mental 
denominada imaginación, la cual siempre se nutre 
del inconsciente y resulta indispensable para 
el desarrollo de la investigación científica. Este 
instrumento de investigación constituido por la 
conciencia del investigador y su capacidad de 
imaginación activa, requiere de la realización de 
una conexión por un lado con el objeto de estudio, 
y por otro con su saber inconsciente, que es parte 
del archivo natural del mundo, la cual se basa al 
menos de dos condiciones favorecedoras:4-9 
• El ejercicio de la empatía. 
• La claridad de la conciencia. 

La empatía se define usualmente como la 
capacidad de comprender los sentimientos de 
otra persona, sin embargo esta capacidad puede 
llegar a experimentarse incluso con los animales 
y las cosas (empatía universal). La experiencia 
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de la empatía requiere por un lado, la apertura 
para reconocer al otro (sujeto u objeto), y la 
paciencia para experimentar transitoriamente una 
situación o estado ajeno en “carne propia”, en 
pos de comprenderlo, y luego “alejarse” para 
analizar con la mayor objetividad posible lo 
experimentado. En el acto empático existe una 
expansión de los horizontes vivenciales, una 
desaparición de los límites arbitrarios del ego, del 
espacio y del tiempo.10 

La empatía al decodificar a nivel límbico 
(inconsciente) un lenguaje natural (inefable), 
facilita su pasaje a un lenguaje de palabras 
(consciente). La empatía sería entonces el proceso 
mental que logra la traducción del lenguaje 
natural (imágenes del mundo) al lenguaje de 
la conciencia (palabras), pasando entre uno 
y otro por el leguaje simbólico (imágenes 
mentales). Esto significa que el pensamiento 
intuitivo conlleva una doble traducción desde 
el lenguaje de las cosas (natural), al de las 
imágenes mentales (simbólico) y finalmente al 
de las palabras (sígnos). Precisamente en esto 
se fundamenta la hipótesis que sostiene que la 
exposición del investigador a ambientes con alta 
carga simbólica, tales como escenarios naturales 
o con marcada presencia de obras artísticas, 
podrían facilitar el pasaje de contenidos del 
campo del inconsciente al campo de la conciencia, 
a través de la estimulación empática, que de esta 
forma brindaría materia prima para su trabajo 
a la imaginación (fantasía-intuición). En cuanto 
al concepto de claridad de consciencia, éste 
implica la necesidad por parte del investigador 
de lograr mediante la observación de sí (auto-
observación), en la medida de lo posible, una 
conciencia libre de actos psíquicos mecánicos 
(ruido mental), tales como la identificación con 
emociones negativas (miedo, envidia, codicia, 
prejuicios) o un excesivo apego al ego (vanidad, 
egoísmo), ya que todos ellos conducen a la 
estrechez mental, la pérdida de la objetividad 
crítica, de la libertad de pensamiento y de la 
capacidad empática e imaginativa de la mente. 
Dado que el nivel evolutivo del ser condiciona el 
nivel de compresión del individuo, el desarrollo 

interior del científico propiciaría entonces en 
él un adecuado flujo empático inconsciente-
consciente, y por ende una fructífera capacidad 
de introspección y generación de ideas. 

CONCLUSIÓN
La epistemología de la introspección sostiene 

que dado que el investigador es el principal 
instrumento de investigación, y que las leyes 
del mundo natural residen en su inconsciente, el 
desarrollo en él de una capacidad empática y de 
una conciencia clara producto de su evolución 
personal, redundaría en una mejor conectividad 
inconsciente-consciente, y por ende en una mejor 
producción científica. �

Dr. Carlos G. Musso.
Instituto Universitario del Hospital Italiano de  

Buenos Aires, Argentina
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The word frailty comes from the Latin term 
fragilitas, which refers to something weak, 
something that can be easily broken, ruined or 
destroyed.

Frailty may vary depending on whether you 
are referring to an object or material, meaning 
little flexibility in its concrete form or inability to 
change its shape, or to the symbolic meaning, in 
this case, in relation to abstract concepts, such as 
emotional, psychological or social weakness.

At present, in the field of medicine, frailty 
may be defined as a complex biological disorder 
with decreased endurance and functional reserve, 
resulting in a greater vulnerability to adverse 
health conditions. Frailty is not necessarily a 
disability disorder, but they are not exclusive.

This concept has been widely studied in the 
elderly population as an apparent state of frailty 
under stress, mainly associated with aging, which 
affects homeostasis.1

In order to understand the starting points 
of this disorder, it is critical to identify the 
individuals at risk in advance so that intervention 
efforts  are targeted at  the most  affected 
components.

This concept can be clearly implemented 
in adults and also in children with chronic 
conditions, as is the case of children with liver 
disease, whose severe alterations may involve 
their nutrition, endocrine system, immune status, 
and cognitive development.

The risk assessment of patients with end-
stage liver disease typically includes signs and 
symptoms, i.e., ascites, hepatosplenomegaly, deep 
jaundice, anemia, gastrointestinal bleeding, and 
biochemical alterations, such as reduced albumin 
levels, low serum sodium levels, decreased 
coagulation factors, etc.

In 1988, the United States National Institutes 
of Health included guidelines for cadaveric liver 
donation for children with severe liver disease to 
reduce the morbidity and mortality of transplant 
waiting list patients.

In February 2002, the United Network for 
Organ Sharing (UNOS) implemented the Pediatric 
End Stage Liver Disease (PELD) severity scoring 
system for organ allocation. The PELD score 
replaced urgency status and waiting list times.

The PELD score was rapidly implemented 
in different transplantation centers worldwide, 
including Argentina, where it has been used for 

Frailty, more than a word

several years now to establish organ allocation.
The PELD score was designed to reduce 

subjectivity and benefit waiting list patients who 
had a high probability of dying with a fast organ 
donation.

The system improved organ donation for 
high-risk patients; however, the PELD score 
was used in only 52% of cadaveric organ 
transplantation cases because a high percentage 
of such transplants in the US and Argentina 
were carried out through the request of a way of 
exception.

Since the PELD/MELD (Model for end-stage 
liver disease) scoring system minimizes waiting 
list times, many patients fail to reach a high score 
in time to receive an organ, leading to chronic 
impairment, especially in the pediatric population 
because of their nutritional status, neurocognitive 
development, and quality of life.

An interesting study about frailty in children 
with liver disease has been recently published; 
it assessed different factors that account for a 
reduced physiological function or homeostasis 
rupture .  That  s tudy had a  prospect ive , 
cross-sectional, multicenter design (17 liver 
transplantation centers) and assessed 71 children 
(5-17 years of age), 36 with compensated chronic 
liver disease and 35 with end-stage liver disease; 
all listed for liver transplantation.2

The study population was assessed based 
on the classic frailty phenotype proposed by 
Fried and using validated pediatric tools to 
determine each of the five classic alteration types: 
slowness, weakness, exhaustion, diminished 
physical activity, and shrinkage. After performing 
tests, scores were obtained; a score closer to 10 
indicated a greater frailty status.

Results showed that subjects with end-stage 
liver disease had significantly higher frailty scores 
(median 5; IQR 4.7) than subjects with chronic 
liver disease (median 3; IQR 2.4); (P < 0.0001).

Those findings suggest that frailty scores 
capture a different factor of poor health in 
children assessed for transplant that is not 
considered by routine laboratory measures or 
nutritional tests for children with liver disease.

The elements that contributed to higher 
frailty scores in children with liver disease were 
exhaustion (fatigue), diminished physical activity, 
and a high prevalence of peripheral strength 
impairment. This last factor is very relevant in 

Comments
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children with liver disease because it provides 
justification for future studies on psoas muscle 
area, whose reduction is known as sarcopenia, 
now considered a biological correlate of frailty 
and strength impairment.3

The problems of Lurz study were it was 
conducted in a small cohort and the tools used 
were targeted at children as of 5 years old, 
whereas most children requiring a transplant are 
younger. In the near future, probably, different 
questionnaires like the PedsQL may be used 
additionally to assess different conditions, such 
as fatigue, in younger children.

Such new open patient assessment is a good 
opportunity to establish a new chronic disease 
interpretation and, in addition, to understand 
their actual impairment status and plan strategies 
aimed at reducing risks.

Most likely, only very few people have been 
able to define the meaning of frailty as precisely as 
Jorge Luis Borges, who, in his “Poem of the Gifts,” 
wrote: “Let no one reduce to tears or reproach, this 
statement of the mastery of God, who, with magnificent 
irony, gave me at once both books and night.” �

Daniel Eduardo D´Agostino, M.D. 
Pediatric Gastroenterology-Hepatology 

& Intestinal and Liver Transplantation Division
Department of Pediatrics

Hospital Italiano de Buenos Aires
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7KH�HSLVWHPRORJ\�RI�LQWURVSHFWLRQ��WKH�LQQHU�NH\�WR�VFLHQWLÀF�
research

The illusory subject-object separation
Making a superficial analysis, it seems that a 

scientist and the object of their investigation are 
separate entities; however, an in-depth analysis 
clearly shows that this is not the case because an 
investigator and the object of investigation are 
part of a whole, where they play the everlasting 
game of interchangeability. For example, an 
investigator and the laboratory animal they are 
studying are joined by the exchange of air he/she 
is breathing, among other things; i.e., investigators 
are a self-aware fragment of the world capable of 
observing and analyzing another fragment of 
the world.1 In general, investigators believe that 
natural laws are discovered by observing and 
analyzing a world that is “external” to them. 
However, investigators actually re-discover 
laws that have always been a part of them 
because, being a fragment of the world, they are 
permeated by such laws.2,3 Therefore, the research 

process is a kind of instrument that contributes to 
elucidating natural laws that have always resided 
“inside” the investigator, thus facilitating the 
passage from the shadows of the unconscious to 
the light of the conscious. Investigators, as fractals 
of the universe, contain every secret about the 
universe, but such secrets are written in a natural 
(genetic-symbolic) language of shapes, sounds, 
and movements, common to the entire natural 
(inorganic and organic) world but that is illegible 
for human consciousness, whose language is 
that of words (signs). It is necessary to translate 
from one language to the other so that such 
elucidation takes place. These languages match, 
so they correspond to one another because words 
(conscious language) evolve out of symbols 
(unconscious language), which, in turn, evolve 
out of natural shapes, colors, and movements 
(natural language). Thus, for example, Newton’s 
law of universal gravitation was described 
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(made aware) by Isaac Newton in 1687; however, 
animals and human beings have always “been 
aware” of the risk of falling from the top of 
the mountain because they knew the law of 
universal gravitation as part of their collective 
unconscious.3-5

6\PEROLF�ODQJXDJH�DV�D�UHÁHFWLRQ�RI�WKH�
natural world

The language of the natural world is not 
based on words (signs) but shapes, colors, 
and movements (pre-symbols), susceptible of 
being captured by senses and interpreted in an 
instinctive-intuitive manner when translated 
to a language of mental images (symbols) at a 
somatic subcortical level (unconscious), where 
all the natural “engineering heritage” is settled. 
In the case of human beings, a rational fragment 
of the natural world, such natural language 
is symbolically filed in their individual and 
collective unconscious and is expressed in their 
oneiric and artistic productions. Artistic language, 
a human variation of natural language, is capable 
of exploring the dimension of indescribability and 
focusing a set of inner feelings in an integrating 
perception (intuition). The perspective of humans 
in the setting of art is more like the original,  
pre-spoken perspective, typical of the prehistoric 
and child mind, i.e., from a time when the false 
subject/object separation had not consolidated 
yet and when the reigning perception did not 
belong to linguistic categories.6

Investigators as the main instrument of research
In the light of the above, it is clear that the 

main instrument of research are investigators 
themselves, who, at the time of explaining a 
phenomenon, develop a hypothesis originated in 
the exercise of their fantasy-intuition and based 
on their unconscious ingredients (personal and 
collective). Such ingredients come from their 
natural unconscious file, and manage to go from 
the somatic subcortical level to the conscious 
plane (a memory in itself) at the expense of 
the research process. Only the subsequent 
confirmation of the scientific hypothesis validity 
by contrasting it against the facts of the world 
will distinguish, to a certain extent, whether such 
hypothesis was product of fantasy (mind-created 
unreality) or intuition (reality perceived through 
unconscious reasoning). However, given that 
the scientific method is based on induction (case 
collection), science is never able to determine the 
veracity of a hypothesis because it is impossible to 

collect the total necessary cases to confirm it, but 
only a sufficient number of cases can be collected 
to establish its apparent truthfulness (likelihood), 
as long as its falsehood is not demonstrated. 
Therefore, the difference between what has 
been created by the mind (fantasy) and what 
has been re-discovered by it (intuition) is always 
provisional; this way, fantasy and intuition may 
be encompassed by a single mental activity called 
imagination, which is always fostered by the 
unconscious and is indispensable for scientific 
research development. Such research instrument, 
made up of investigators’ consciousness and 
active imagination, requires a connection 
with two elements; on the one side, the object 
of investigation and, on the other side, their 
unconscious knowledge, which is part of the 
world’s natural file and is based on at least two 
enabling conditions:4-9

• The exercise of empathy.
• A clear conscious.

Empathy is usually defined as the ability 
to understand the feelings of another person; 
however, such ability may be experienced even 
in relation to animals and things (universal 
empathy). The experience of empathy requires, 
on the one hand, opening up to recognize others 
(subject or object), and patience to temporarily 
experience “first hand” an external situation or 
status in order to understand it and then “walk 
away” from it to analyze the experience with 
the greatest objectivity possible. The empathetic 
act involves extending the experience horizons, 
erasing the arbitrary boundaries of the ego, space, 
and time.10

Empathy decodes  a  natural  language 
(indescribable) at a limbic (unconscious) level, 
thus facilitating its passage to a language made up 
of words (conscious). Empathy would therefore 
be the mental process that achieves the translation 
from the natural language (worldly images) into 
the conscious language (words), going back and 
forth to symbolic language (mental images). This 
means that intuitive thinking involves a double 
translation, from the language of things (natural) 
into that of mental images (symbolic) and, finally, 
into that of words (signs). This is precisely the 
rationale of the hypothesis that investigators’ 
exposure to settings with a high symbolic 
significance, such as natural surroundings or 
places filled with works of art, may facilitate the 
passage of content from the unconscious to the 
conscious field through empathetic stimulation, 
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which would therefore provide them with the 
raw materials to work with imagination (fantasy-
intuition). In relation to the conscious awareness 
concept, it implies that investigators need to 
achieve, through self-observation and to the 
extent possible, a conscious level that is free 
from mechanical mental processes (mental 
noise), such as the identification of negative 
emotions (fear, envy, greed, prejudices) or an 
excessive attachment to the ego (arrogance, 
selfishness), because these drive to tightness of 
mind, loss of critical objectivity, free thinking, and 
empathetic and creative mental ability. Given that 
an individual’s evolutionary level conditions their 
comprehension, scientists’ inner development 
would therefore foster an adequate unconscious-
conscious empathetic flow and, consequently, a 
fruitful ability to exercise introspection and shape 
ideas.

CONCLUSION
The epistemology of introspection claims that, 

given that investigators are the main instrument 
of research and that the laws of the natural 
world lie in their unconscious, their ability to 
develop empathy and a clear conscious based on 
their personal growth, would result in a better 
unconscious-conscious connection and, therefore, 
a better scientific production. �

Carlos G. Musso, M.D. & PhD.
Instituto Universitario del Hospital Italiano de 

Buenos Aires, Argentina
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RESUMEN
El consumo de cocaína y/o cannabis durante el 
embarazo constituye un problema en ascenso, 
de importancia para la salud pública mundial. 
Los niños expuestos pueden presentar un amplio 
rango de complicaciones en el período perinatal, 
pero los conocimientos sobre la evolución 
posterior son escasos.
Objetivo: Describir y comparar las trayectorias 
sanitarias de niños expuestos y no expuestos 
prenatalmente a cocaína y/o cannabis durante 
4 años. 
Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo 
con grupo de comparación doble. Los niños 
expuestos fueron detectados en el Servicio de 
Neonatología de un hospital público mediante 
una prueba de orina, entre 2009 y 2013. 
Resultados: Se evaluaron 29 niños expuestos y 58 
no expuestos. Las principales drogas detectadas 
en el grupo expuesto fueron cocaína y cannabis. La 
mayoría de las madres fueron policonsumidoras. 
En los niños del grupo expuesto, se encontraron 
GLIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�HQ�PHQRU�IUHFXHQFLD�GH�
controles de salud (p < 0,0001) y mayor frecuencia 
de consultas en Emergencias (p = 0,0295) e 
Internaciones (p = 0,007), principalmente, por 
cuadros respiratorios. Presentaron, además, 
mayor frecuencia de enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, cambios de hogar y 
judicialización. En ese grupo, hubo 1 niño y 2 
progenitores muertos por causa violenta. No 
hubo ninguna muerte en el grupo no expuesto.
Conclusiones: Los niños expuestos a cocaína 
y/o cannabis prenatalmente tuvieron menor 
número de controles de salud y mayor frecuencia 
de consultas en Emergencias e Internaciones. 
Presentaron, además, mayor frecuencia de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
cambios de hogar, judicialización y muertes 
violentas en el grupo familiar directo.
Palabras clave: efectos tardíos en la exposición 
prenatal, cocaína, cannabis, seguimiento, 
morbimortalidad.
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INTRODUCCIÓN
En la mayoría de los países del 

mundo, en la actualidad, el consumo 
de  cannabis  y  cocaína  durante 
el embarazo está en aumento, y el 
policonsumo es el patrón de uso más 
común.1-8

En el Servicio de Neonatología 
del hospital público en que se realizó 
este estudio, cocaína y cannabis 
fueron las drogas halladas con mayor 
frecuencia desde 2009, año en que se 
inició la detección en pruebas de orina 
posparto.6

En términos generales, los niños 
expuestos prenatalmente a cannabis 
y/o cocaína pueden presentar un 
amplio rango de complicaciones, 
principalmente estudiadas durante el 
período perinatal.2,4,9-19 En la infancia, 
se describen consecuencias adversas 
en el corto y largo plazo, en especial, 
comprobadas en algunos aspectos del 
neurodesarrollo.12-16

En relación con las trayectorias 
sanitarias de estos niños, los datos en 
la literatura son escasos. En un estudio 
chileno, se observó que 100 niños 
con exposición prenatal a cocaína y 
otras drogas presentaron frecuentes 
inasistencias a controles y estudios, y 
reiteradas internaciones.18

Mg. Méd. Marina Villarreala,b, Mg. Valeria Belmonteb, Méd. Agustina Abdalaa  
y Dr. Jorge L. Olivares.a,b
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Se ha descrito que los niños expuestos a 
drogas intraútero tuvieron un mayor número 
de consultas por lesiones compatibles con 
abuso y negligencia comparados con niños de 
la población general, con elevados porcentajes 
de intervenciones de servicios sociales y/o 
judiciales. En la mayoría de los casos, los padres 
biológicos fueron los causantes del maltrato, y 
ésta fue la principal causa de retirada permanente 
o temporaria de los niños de sus hogares.8,9,13,18,19

Además de la morbilidad referida, algunos 
autores han descrito mayor mortalidad en 
los niños expuestos intraútero que en los no 
expuestos, pero solo cuando se detectaron cocaína 
y opiáceos, y cuando el peso al nacer fue menor 
de 2500 g.20

Los objetivos del estudio fueron describir y 
analizar las instancias de contacto con el sistema 
de salud registradas durante los primeros cuatro 
años de vida de los niños expuestos prenatalmente 
a cocaína y/o cannabis, comparándolos con los 
niños no expuestos. Secundariamente, describir 
las enfermedades adquiridas, la situación 
familiar/legal y la mortalidad de los niños o del 
grupo familiar directo.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Estudio de cohorte retrospectivo

Niños expuestos (grupo expuesto –GE–): 
niños nacidos entre 2009 y 2013 en el Servicio 
de Neonatología del Establecimiento Asistencial 
Dr. Lucio Molas de La Pampa, con detección 
de cocaína y/o cannabis en una muestra de 
orina posparto (de la madre y/o del niño). La 
muestra se solicitó ante la presencia de criterios 
de detección (Tabla 1).

Niños no expuestos (grupo de comparación): 
niños sin criterios de detección, nacidos en el 
mismo Servicio de Neonatología el mismo día 
o semana que los expuestos. Dos investigadores 
revisaron los libros de nacimientos hasta 
encontrar a los recién nacidos que más se 
asemejaran a cada nacido expuesto, considerando 
por orden de prioridad la edad materna, el peso 

al nacer, la edad gestacional, la situación ante la 
seguridad social y la localidad de procedencia.

Se seleccionaron 2 niños no expuestos por 
cada niño expuesto para aumentar la potencia del 
estudio. No hubo criterios de exclusión.

Las variables de estudio se obtuvieron de las 
siguientes fuentes secundarias (para algunas, se 
utilizaron ambas): 
• Del Sistema Informático de Salud (SIS) de La 

Pampa: datos socioeconómicos, consultas, 
vacunas e internaciones, enfermedades 
adquiridas. En esta base, se encontraban los 
datos demográficos y una historia clínica 
resumida de los individuos asistidos en 
todos los establecimientos públicos de 
salud de la provincia. Los diagnósticos 
estaban registrados según la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10).

•  De las historias clínicas del Hospital: datos 
socioeconómicos, perinatales y obstétricos, 
situación familiar/legal, internaciones, 
enfermedades adquiridas, mortalidad del 
niño y/o del núcleo familiar. El Molas es el 
Hospital público de mayor complejidad de 
Santa Rosa y de referencia por ser una de las 
pocas instituciones de salud de la provincia 
que contaba con servicio, especialidades y 
guardia activa pediátrica.
El estudio se realizó desde 6/2017 hasta 

6/2018.  Semanalmente,  2  investigadores 
obtuvieron los datos de los niños del SIS, y otros 2 
revisaron historias clínicas (20 pacientes por mes), 
y completaron una base de datos anonimizada 
diseñada para el estudio.

El estudio fue autorizado por el Comité de 
Ética en Investigación del Hospital Molas. La 
confidencialidad se mantuvo codificando y 
limitando la búsqueda, registro, análisis y acceso 
a la base de datos del estudio a los 4 autores/
investigadores. No se registraron iniciales, 
nombres ni otros datos identificatorios de 
pacientes.

Para la carga, el procesamiento inicial y las 
presentaciones gráficas de datos, se utilizó 

Tabla 1. Criterios de selección para realizar la prueba de detección de drogas ilícitas en la orina. Servicio de Neonatología, 
Hospital Molas, La Pampa. De 2009 a 2018

1. Comunicación actual o historia de uso de drogas.
2. Estado mental alterado en la madre.
3. Ausencia de control prenatal.
4. Complicaciones del sistema nervioso central inexplicables en el recién nacido.
5. Síntomas compatibles con abstinencia a drogas en el recién nacido.
6. Cambios en la conducta neonatal.
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Pueden observarse, en la Tabla 3 ,  datos 
socioeconómicos, familiares y obstétricos de las 
madres de los niños. En la Tabla 4, se presentan 
resultados perinatales.

Al egreso de Neonatología, ningún niño del 
GE presentaba patología. Dos niños del GNE 
tenían una cardiopatía congénita acianótica, sin 
requerimiento de medicación. Durante los 4 años 
del estudio, no hubo pérdidas de seguimiento.

Consultas, vacunación e internaciones
Los niños del GE fueron llevados a menos 

controles de salud, pero a más consultas de 
emergencias que los niños del GNE (Tabla 5).

El 93 % del GE tuvo, al menos, 1 consulta 
en Emergencias, comparado con el 79 % del 
GNE. Los principales motivos de consulta en 
Emergencias fueron respiratorios, en el 55 % 
del GE y en el 26 % del GNE (p < 0,001). A los 
4 años, todos los niños de ambos grupos tenían 
vacunación completa.

Fueron internados en un Servicio de Pediatría 
19/29 niños (el 66 %) del GE, en comparación 
con 20/58 (el 35 %) del GNE (p = 0,007). Las 
internaciones fueron 40 en el GE y 23 en el GNE. Los 
motivos de internación se muestran en la Figura 1.

Durante los 4 años de estudio, 14 niños (el 
48 %) del GE desarrollaron enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, 9/14 codificados como J45 
(“asma”) y 5/14, como J44 (“otras enfermedades 
obstructivas crónicas”). No hubo casos en el GNE.

Mortalidad
En el GE, hubo 3 muertes violentas en 3 

familias diferentes durante los 4 años del estudio. 
Una madre falleció en un siniestro vial al manejar 
alcoholizada. Un padre falleció por una herida 
de arma blanca, y un niño, por lesiones causadas 
por un arma de fuego, ambos en sus hogares. No 
hubo fallecimientos de niños ni de progenitores 
en el GNE.

Excel de Office 4.0. Para el análisis estadístico, 
el programa InfoStat, Universidad de Córdoba. 
La caracterización de los niños se realizó por 
medio de distribuciones de frecuencias absolutas 
y relativas para variables cualitativas, y medidas 
de centralización, dispersión e intervalos de 
confianza para variables cuantitativas. Para los 
análisis comparativos, se utilizaron pruebas de 
chi2, t de Student y prueba de proporciones. Se 
consideró diferencia estadísticamente significativa 
con p < 0,05.

RESULTADOS
El GE estuvo constituido por 29 niños, y el 

grupo no expuesto (GNE), por 58. En el primero, 
16 niños (el 55 %) fueron de sexo masculino; en el 
GNE, 34 (el 59 %).

Las comparaciones de los grupos según las 
variables de selección se presentan en la Tabla 2, 
donde puede observarse que son homogéneos.

En ambos grupos, más del 95 % de las madres 
residían en el conglomerado geográfico Santa 
Rosa-Toay, de la provincia de La Pampa. Todos 
fueron pacientes asistidos al nacer en el mismo 
hospital público y sin obra social.

Las drogas detectadas en orina en el GE, en la 
madre y/o en el hijo, fueron solo cocaína en 9 (el 
31 %), solo tetrahidrocannabinol en 10 (el 35 %), 
cocaína y tetrahidrocannabinol en 5 (el 17 %), 
cocaína con fenciclidina y/o benzodiacepina en 
5 (el 17 %).

La mayoría de las madres de los niños 
del GE fueron policonsumidoras durante el 
embarazo. Además de las drogas detectadas en 
la orina, reconocieron haber consumido alcohol 
(el 55 %) y/o tabaco (el 93 %). Ninguna mujer 
del GNE había consumido alcohol, y el 21 % 
había consumido tabaco. Las diferencias entre 
grupos para el consumo de esas sustancias fueron 
significativas (p < 0,0001).

'(��GHVYtR�HVWiQGDU��,&��LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D

Tabla 2. Comparación del grupo expuesto y no expuesto, según las variables de selección. Nacidos en el Hospital Molas, La 
Pampa, entre 2009 y 2013 
  Grupo expuesto Grupo no expuesto Comparación
  (n = 29)  (n = 58) entre grupos

Peso del niño al nacer (gramos) Media (DE) 3132 (670) 3355 (444)
 IC 95 % 2877-3387 3265-3446 p = 0,10
Edad gestacional del niño (semanas) Media (DE) 39 (2) 39 (1)
 IC 95 % 38-39 39-40 p = 0,25
Edad materna (años) Media (DE) 22 (5) 22 (4)
 IC 95 % 21-24 23-39 p = 0,64
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Situación familiar/legal
En el GE, 8 niños (el 28 %) cambiaron de 

hogar (de vivienda y de adulto a cargo) durante 
sus 4 primeros años de vida (sin considerar el 
cambio realizado por intervención judicial en 
algunos casos, que sucedió posteriormente). De 
esos 8 niños, 3 cambiaron de hogar 2 veces, y 1, 
5 veces. Esto significó ir a vivir con algún familiar 
diferente de los padres biológicos o con amigos o 
vecinos de algún progenitor.

Alguno de los padres biológicos estuvo 
privado de su libertad durante los 4 años del 
estudio en 8 niños del GE (el 28 %). No hubo 
padres en esa condición en el GNE.

En el GE, 8 niños (el 28 %) tuvieron solicitud 
de intervención judicial desde el sistema de 

salud. Se trató de 4 casos de maltrato físico: en 
2, la madre había entregado al niño a un adulto 
no familiar; en 1, la madre estaba privada de su 
libertad; y, en otro, no se encontraron datos. El 
rango de edad al momento de la judicialización 
fue de 2 meses a 3 años de vida. En el GNE, no 
hubo ninguna solicitud de judicialización.

A los 4 años de vida, 17 niños del GE convivían 
con su madre (el 59 %); 7 (el 24 %), con una 
abuela; 3, con padres sustitutos; 1, con padres 
adoptivos; y 1, sin datos. En el GNE, todos vivían 
con algún padre biológico.

DISCUSIÓN
Para este estudio, los niños del GNE fueron 

seleccionados para asemejarse en peso al 

* Ocupada: con trabajo fuera del hogar.
** Desocupada: sin trabajo fuera del hogar. 
DE: desvío estándar.

Tabla 3. Datos socioeconómicos, familiares y obstétricos de las madres de los niños en estudio, nacidos en el Hospital Molas 
entre 2009 y 2013

 Grupo expuesto (n = 29) Grupo no expuesto (n = 58)
Educación     
 Primario incompleto 0  (0 %) 1 (2 %)
 Primario completo 10 (34 %) 13  (22 %)
 Secundario incompleto 17 (59 %) 33  (57 %)
 Secundario completo 2 (7 %) 8 (14 %)
 Terciario/univ. incompleto 0 (0 %) 3  (5 %)
Ocupación    
 Ama de casa 12 (42 %) 38  (66 %)
 Estudiante 2  (7 %) 10  (17 %)
 Ocupada* 1  (3 %) 3  (5 %)
 Desocupada** 5  (17 %) 1  (2 %)
 Trabajadora sexual 2  (7 %) 0  (0 %)
 Sin datos 7  (24 %) 6  (10 %)
Con pareja conviviente 21  (72 %) 55  (95 %)
Gestas promedio 3 (DE: 2) 2 (DE: 1)
Nuevo embarazo en 4 años 18 (62 %) 17  (29 %)

Tabla 4. Datos del parto y perinatales de niños del grupo expuesto y del grupo no expuesto. Nacidos en el Hospital Molas, La 
Pampa, entre 2009 y 2013

 GE (n = 29) GNE (n = 58)
Tipo de parto     
Vaginal  24 (83 %) 47 (81 %)
Cesárea 5 (17 %)  11 (19 %)
Apgar menor de 7    
Al minuto  2 (10 %) 2 (4 %)
A los cinco minutos 0  0 
Pequeño para la edad gestacional 3 (10 %) 1 (2 %)
Ingreso en Terapia Intensiva Neonatal 3 (10 %) 1 (2 %)

GE: grupo expuesto prenatalmente a cocaína y/o cannabis.
GNE: grupo no expuesto a esas drogas prenatalmente.
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* GE: grupo expuesto prenatalmente a cocaína y/o cannabis.
** GNE: grupo no expuesto a esas drogas prenatalmente.
*** En ambos grupos, algunos niños requirieron más de una internación.

Tabla 5. Comparación de motivos de consulta en los 4 primeros años de vida en niños de grupos expuesto y no expuesto. 
Niños nacidos en el Hospital Molas, La Pampa, entre 2009 y 2013 

  Grupo expuesto Grupo no expuesto Comparación
  (n = 29)  (n = 58) entre grupos

Controles de salud Media (DE) 8 (6) 18 (12)
 IC 95 % 6-10 15-22 < 0,0001
Consultas por intercurrencias  
en el consultorio Media (DE) 4 (4) 3 (3)
 IC 95 % 3-6 3-4 0,338
Consultas en Emergencias Media (DE) 5 (7) 3 (2)
 IC 95 % 3-8 2-3 0,0295

'(��GHVYtR�HVWiQGDU��,&��LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�

Figura 1.  Motivos por los cuales requirieron 40 internaciones 19/29 niños del grupo expuesto y 23 internaciones 20/58 niños 
del grupo no expuesto** durante los 4 años del estudio***. Niños nacidos en el Hospital Molas, La Pampa, entre 2009 y 2013

nacer y edad gestacional a los niños del GE, 
por ser conocidos factores que modifican la 
morbimortalidad infantil y el requerimiento 
de controles, y que pueden afectarse por la 
exposición prenatal a cualquiera de las drogas 
consumidas por sus madres (tabaco, alcohol, 
cannabis o cocaína).2,7-13,17,20,21

Además, se buscó que los niños del GNE 
pertenecieran a un nivel socioeconómico 
similar al del GE: nacidos en el mismo Servicio 
de Neonatología, con igual situación ante la 
seguridad social, con edades maternas y lugar 
de residencia cercanos. La existencia de un 
grupo de comparación doble de similar nivel 

socioeconómico que el GE constituye la principal 
fortaleza de este estudio.

Las trayectorias sanitarias de los niños, 
lógicamente, dependen de los adultos a cargo. 
De no mediar intervención o modificaciones 
de hábitos, el consumo de drogas y los graves 
factores de riesgo sociales y familiares que, por lo 
general, coexisten en estas familias persistirán y 
pasarán a formar parte del ambiente de crianza.12,22

No fue posible, en este estudio, determinar si 
las madres del GE continuaron consumiendo o 
no, aunque está descrito que el consumo posparto 
es muy frecuente, incluso en mujeres que lo 
suspendieron durante el embarazo.23
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La menor frecuencia de controles de salud de 
los niños del GE condice con una característica 
común a muchas mujeres consumidoras de 
drogas, que es controlar poco o nada sus 
embarazos.6-9 También se ha descrito que estas 
mujeres, con frecuencia, se niegan a participar 
de investigaciones, no cumplen con las citaciones 
o abandonan, lo que las torna muy dificultosas. 
Por ello, se eligió, para este estudio, un diseño 
de cohorte retrospectivo, en el que se utilizaron 
registros preexistentes, como proponían hacer 
otros investigadores.24

La complejidad de la problemática del 
consumo de drogas ilícitas en el embarazo incluye 
la coexistencia de graves factores de riesgo. Entre 
otros, las madres de los niños expuestos suelen 
padecer enfermedad mental y tienen antecedentes 
de violencia intrafamiliar en sus propias infancias 
y en la adultez.3,6,8,14 

En este estudio, la violencia se muestra en los 
niños del GE en la existencia de judicialización 
por maltrato, dato presente en otros estudios, y 
en los cambios de hogar y de adulto a cargo.9,13,18,19 
También se refleja en el número de muertes 
violentas sucedidas en algún miembro del núcleo 
familiar en solo 4 años. Este último dato es 
inédito en estudios infantiles. En Estados Unidos, 
se ha descrito mayor riesgo de homicidios y 
muertes violentas en adultos, y, recientemente, de 
homicidios de adolescentes con armas de fuego, 
en hogares de consumidores de drogas ilícitas.25,26

Respecto de las internaciones, se sabe que 
los niños expuestos a cannabis prenatalmente 
ingresan con más frecuencia a Terapia Neonatal 
que los no expuestos.2,6,10,17,18 En cuanto a las 
internaciones pediátricas, el 60 % de los niños 
chilenos expuestos principalmente a cocaína 
(aunque también a tabaco, cannabis y alcohol, en 
porcentaje no aclarado) las requirieron, porcentaje 
similar al 66 % de este estudio. La principal causa 
de internación en ambas investigaciones fue 
respiratoria.18

Asimismo, el GE se caracterizó por un elevado 
porcentaje de enfermedad respiratoria obstructiva 
crónica. La mayoría de los niños tenían código 
J45, “asma”, pese a la dificultad de establecer el 
diagnóstico de asma antes de los 4 años.27,28

Los cuadros respiratorios obstructivos pueden 
ser provocados por diversos factores, entre otros, 
la exposición a drogas, en especial, si están 
presentes en etapas tempranas de la vida.29 Los 
niños del GE tuvieron madres, en su mayoría, 
policonsumidoras. 

La exposición al tabaco es un reconocido 
productor de enfermedad respiratoria, y sus 
efectos por consumo pasivo han sido ampliamente 
descritos.29,30 Se ha comprobado, incluso, que la 
exposición prenatal al tabaco produce mayor 
frecuencia de obstrucción respiratoria infantil que 
la exposición posnatal.31,32 

El cannabis provoca bronquitis crónica, y 
se sabe que, en su corriente principal de humo, 
las concentraciones de amonio, cianuros de 
hidrógeno y otros químicos tóxicos son más altas 
que en el humo de tabaco.33 Algunos autores lo 
han relacionado con ataques de asma y alergia, 
y con mayor número de hospitalizaciones.34 
Sus efectos sobre el sistema respiratorio por 
exposición prenatal aún son inciertos, sobre 
todo, por la alta frecuencia de uso combinado 
con tabaco.25,33

En niños de 5 años expuestos prenatalmente 
a tabaco y cannabis, se hallaron alteraciones en 
la inmunología de la mucosa respiratoria, que 
podrían explicar, en parte, algunos síntomas 
respiratorios.35 

En relación con la cocaína, fue hallada con 
elevada frecuencia en un estudio en menores 
de 1 año que fueron llevados a un Servicio de 
Emergencias, con una correlación directa entre 
la concentración detectada y la presencia de 
síntomas respiratorios bajos.36

Respecto del alcohol, distintos estudios en 
animales muestran mecanismos de daño en 
el pulmón en desarrollo.37 Algunos hijos de 
consumidoras durante el embarazo asistidos en 
hospitales argentinos presentaron infecciones 
respiratorias agudas más graves que los niños 
sin esa exposición, pero los efectos del alcohol 
prenatal sobre la enfermedad obstructiva crónica 
fueron controvertidos.37,38

La limitación principal del diseño es que 
se requieren registros completos. En este 
estudio, no fue posible contar con datos de 
tiempo de lactancia ni de crecimiento o desarrollo 
adecuados.

Pese a no tener criterios de detección (y, 
por lo tanto, sin haberse realizado la prueba 
de drogas), los niños en el GNE podrían haber 
estado expuestos. Este factor podría afectar 
los resultados y disminuir las diferencias entre 
grupos.

No fue posible, en este estudio, determinar el 
rol de una u otra droga, de datos sociofamiliares 
adversos o de la exposición pre- o posnatal en la 
problemática presentada de los niños del GE.
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Pero la importancia de este estudio para la 
práctica diaria se relaciona con saber que los 
niños con exposición prenatal confirmada a 
cannabis y/o cocaína tienen un alto riesgo de 
morbimortalidad en el corto plazo. Las estrategias 
de abordaje y seguimiento deberían reformularse 
considerando que vivirán, muy probablemente, 
en ámbitos violentos, con frecuentes cambios de 
domicilio y menor concurrencia a los controles 
de salud que los niños no expuestos. Finalmente, 
esas estrategias deberían enfocarse tanto en 
tratar el consumo de drogas como en abordar los 
factores de riesgo sociofamiliares asociados.

CONCLUSIONES
Los niños expuestos a cocaína y/o cannabis 

prenata lmente  tuv ieron  menor  número 
de controles de salud y mayor frecuencia de 
consultas en Emergencias e Internaciones. 
Presentaron, además, mayor frecuencia de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
cambios de hogar, judicialización y muertes 
violentas en el grupo familiar directo. �
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ABSTRACT
Cocaine and/or cannabis use during pregnancy 
is a growing problem of relevance for global 
public health. Exposed children may have a 
wide range of perinatal complications, but there 
is little knowledge on their course.
Objective: To describe and compare the health 
trajectories of children prenatally exposed and 
unexposed to cocaine and/or cannabis over 
4 years.
Methods: Retrospective, cohort study with a 
double control group. Exposed children were 
detected through a urine test by the Department 
of Neonatology of a public hospital between 
2009 and 2013. 
Results: A total of 29 exposed children and 
58 unexposed children were assessed. The most 
common drugs detected in the exposed group 
were cocaine and cannabis. Most mothers were 
poly-drug users. The exposed group showed 
VLJQLÀFDQW� GLͿHUHQFHV� LQ� UHODWLRQ� WR� D� ORZHU�
frequency of health checkups (p < 0.0001) and 
a higher number of visits to the emergency 
department (p = 0.0295) and hospitalizations 
(p = 0.007), mainly due to respiratory conditions. 
In addition, they had a greater rate of chronic 
obstructive pulmonary disease, changes of home, 
and legal interventions. In this group, 1 child and 
2 parents had a violent death. No deaths were 
reported in the unexposed group. 
Conclusions: Children prenatally exposed to 
cocaine and/or cannabis had a lower number of 
health checkups and a higher number of visits to 
the emergency department and hospitalizations. 
Besides, they showed a greater rate of chronic 
obstructive pulmonary disease, changes of home, 
legal interventions, and violent deaths in the 
direct family group.
Key words: ODWH�HͿHFWV�RI�SUHQDWDO�H[SRVXUH��FRFDLQH��
FDQQDELV��IROORZ�XS��PRUELGLW\�DQG�PRUWDOLW\�
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INTRODUCTION
In most countries worldwide, the 

current cannabis and cocaine use 
during pregnancy has increased, 
with poly-drug use being the most 
common pattern.1-8

At the Department of Neonatology 
of the public hospital where this 
study was conducted, cocaine and 
cannabis were the most common 
drugs detected since 2009, when post-
partum urine drug tests were first 
used.6

Generally speaking, children 
prenatally exposed to cannabis and/
or cocaine may have a wide range 
of complications, studied mainly 
during the perinatal period.2,4,9-19 
S h o r t -  a n d  l o n g - t e r m  a d v e r s e 
effects have been described during 
childhood, some of which have been 
especially corroborated in relation to 
neurodevelopment.12-16

The bibliography offers little 
i n f o r m a t i o n  a b o u t  t h e  h e a l t h 
trajectories of these children. In a 
Chilean study, 100 children prenatally 
exposed to cocaine and other drugs 
missed checkups and tests and were 
hospitalized frequently.18

It has been described that children 
with exposure to drugs in utero had a 
greater number of visits to the hospital 
due to injuries compatible with abuse 
and negligence compared to children 
in the general population, with a 
higher percentage of social services 
and/or legal interventions. In most 
cases, biological parents had been the 
abusers, and this was the main cause 
of early or temporary removal of 
children from their home.8,9,13,18,19

In addition to the mentioned 
morbidi ty ,  some authors  have 
described a greater mortality among 
children exposed in utero than among 

0DULQD�9LOODUUHDO��0DJLVWHU�DQG�0�'�D�E��9DOHULD�%HOPRQWH��0DJLVWHUb�� 
$JXVWLQD�$EGDOD��0�'�a�DQG�-RUJH�/��2OLYDUHV��0�'�D�E
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unexposed ones, but only when cocaine and 
opioids were used, and when the birth weight 
was below 2500 g.20

The study objectives were to describe and 
analyze registered contacts with the health system 
in the first 4 years of life of children prenatally 
exposed to cocaine and/or cannabis and compare 
them to unexposed children. The secondary 
objective was to describe diseases, family/legal 
situation, and mortality of children or their direct 
family.

POPULATION AND METHODS 
Retrospective, cohort study

Exposed children (exposed group [EG]): 
c h i l d r e n  b o r n  b e t w e e n  2 0 0 9  a n d  2 0 1 3 
a t  t h e  D e p a r t m e n t  o f  N e o n a t o l o g y  o f 
EstablecimientoAsistencial Dr. LucioMolas, in the 
province of La Pampa, for whom cocaine and/or 
cannabis were detected in a post-partum urine 
sample (from the mother and/or the baby). The 
sample was requested if detection criteria were 
observed (Table 1).

Unexposed children (control group): children 
without detection criteria, born at the same 
Department of Neonatology on the same day 
or week as exposed ones. Two investigators 
reviewed birth records until finding the newborn 
infants that were most similar to each exposed 
baby, taking into consideration, in order of 
priority, maternal age, birth weight, gestational 
age, social security status, and place of origin.

Two unexposed children were selected for 
each exposed one to increase the study power. No 
exclusion criteria were defined.

The study outcome measures were obtained 
from the following secondary sources (both were 
used for some):
• The Health Information System (Sistema 

Informático de Salud, SIS) of the province 
o f  L a  P a m p a :  s o c i o e c o n o m i c  d a t a , 
medical consultations, immunizations, 
hospitalizations, and diseases. This database 
included demographic data and a brief 

medical record of patients seen in all public 
health facilities of La Pampa. Diagnoses 
were registered as per the International 
Classification of Diseases (ICD-10).

• The hospital’s medical records: socioeconomic, 
perinatal, and obstetric data, family/legal 
situation, hospitalizations, diseases, death 
of the child and/or a close family member. 
Hospital Molas is the leading tertiary care, 
referral public hospital of Santa Rosa and is 
one of the few provincial health facilities that 
had an active pediatric department, specialties, 
and emergency department.
The study was carried out between June 2017 

and June 2018. Every week, 2 investigators 
collected children data from the SIS and other 
2 reviewed the medical records (20 patients per 
month), and they completed an anonymous 
database specially designed for the study.

The study was approved by the Research 
E t h i c s  C o m m i t t e e  o f  H o s p i t a l  M o l a s . 
Confidentiality was maintained by coding and 
limiting the study database search, recording, 
analysis, and access to the 4 authors/investigators. 
The patients’ initials, names or other identifying 
data were not recorded.

Excel 4.0 (Microsoft Office) was used for 
data entry, initial processing, and graphic 
r e p r e s e n t a t i o n s .  T h e  I n f o S t a t  s o f t w a r e 
(Universidad de Córdoba)  was used for 
statistical analysis. Children’s characteristics 
were established based on absolute and relative 
frequency for qualitative outcome measures, 
and measures of centralization, dispersion and 
confidence intervals for quantitative outcome 
PHDVXUHV��7KH�֊ò�WHVW��6WXGHQW·V�W�WHVW��DQG�
proportions test were used for comparative 
analyses. A p value < 0.05 was considered 
statistically significant.

RESULTS
The EG included 29 children, while the 

unexposed group (UG), 58. In the EG, 16 children 
(55 %) were males and, in the UG, 34 (59 %).

Table 1.�6FUHHQLQJ�FULWHULD�WR�SHUIRUP�D�XULQH�WHVW�IRU�LOOHJDO�GUXJV��'HSDUWPHQW�RI�1HRQDWRORJ\��+RVSLWDO�0RODV��/D�3DPSD��
2009-2018

1. Statement reporting current or past drug use.
2. Altered mental status in the mother.
3. Lack of antenatal care.
4. Unexplained central nervous system complications in the newborn infant.
5. Symptoms compatible with drug withdrawal in the newborn infant.
6. Changes in neonatal behavior.
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Group comparisons by selection variables 
are described in Table 2, which shows that both 
groups were homogeneous.

In both groups, more than 95 % of mothers 
lived in the Santa Rosa-Toay geographical cluster, 
in the province of La Pampa. All patients were 
born at the same public hospital and did not have 
health insurance.

In the EG, the drugs detected in the urine 
samples from the mother and/or the baby were 
cocaine only in 9 (31 %), tetrahydrocannabinol only 
in 10 (35 %), cocaine and tetrahydrocannabinol 
in 5 (17 %), cocaine and phencyclidine and/or 
benzodiazepine in 5 (17 %).

Most mothers of children in the EG had been 
poly-drug users during pregnancy. In addition 
to the drugs detected in urine, they admitted to 
have used alcohol (55 %) and/or tobacco (93 %). 

None of the mothers in the UG had used alcohol, 
whereas 21 % had smoked tobacco. Significant 
differences (p < 0.0001) were observed between 
both groups in relation to substance use.

Table 3 shows the socioeconomic, family, and 
obstetric data of children’s mothers. Perinatal 
outcomes are described in Table 4.

Upon discharge from the neonatology unit, no 
baby in the EG had any disease, whereas 2 babies 
in the UG had acyanotic congenital heart disease 
without medication requirements. No patient was 
lost-to-follow-up in the 4-year study period.

Medical consultations,  
immunizations and hospitalizations

Children in the EG attended less health 
checkups but had more visits to the emergency 
department than children in the UG (Table 5).

Table 2. &RPSDULVRQ�EHWZHHQ�WKH�H[SRVHG�DQG�XQH[SRVHG�JURXSV�EDVHG�RQ�VHOHFWLRQ�YDULDEOHV��&KLOGUHQ�ERUQ�DW�+RVSLWDO�
0RODV��/D�3DPSD��EHWZHHQ������DQG�����

  Exposed group Unexposed group Comparison
  (n = 29) (n = 58) between groups
Birth weight (grams) Mean (SD) 3132 (670) 3355 (444) 
 95 % CI 2877-3387 3265-3446 p = 0.10
Gestational age (weeks) Mean (SD) 39 (2) 39 (1) 
 95 % CI 38-39 39-40 p = 0.25
Maternal age (years old) Mean (SD) 22 (5) 22 (4) 
 95 % CI 21-24 23-39 p = 0.64

6'��VWDQGDUG�GHYLDWLRQ��&,��FRQÀGHQFH�LQWHUYDO�

Table 3. 6RFLRHFRQRPLF��IDPLO\��DQG�REVWHWULF�GDWD�RI�WKH�PRWKHUV�RI�VWXG\�FKLOGUHQ�ERUQ�DW�+RVSLWDO�0RODV�EHWZHHQ������DQG�
2013

 Exposed group (n = 29) Unexposed group (n = 58)
Education    
 Incomplete primary education 0 (0 %) 1 (2 %)
 Complete primary education 10 (34 %) 13 (22 %)
 Incomplete secondary education 17 (59 %) 33 (57 %)
 Complete secondary education 2 (7 %) 8 (14 %)
 Incomplete tertiary/university education 0 (0 %) 3 (5 %)
Occupation
 Housewife 12 (42 %) 38 (66 %)
 Student 2 (7 %) 10 (17 %)
 Employed* 1 (3 %) 3 (5 %)
 Unemployed** 5 (17 %) 1 (2 %)
 Sex worker 2 (7 %) 0 (0 %)
 No data 7 (24 %) 6 (10 %)
Living with a partner 21 (72 %) 55 (95 %)
Average parity 3 (SD: 2) 2 (SD: 1)
New pregnancy in 4 years 18 (62 %) 17 (29 %)

* Employed: working outside the home.
** Unemployed: not working outside the home. 
SD: standard deviation.
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In the EG, 93 % of children visited the 
emergency department at least once, compared 
to 79 % in the UG. The main reasons for the visit 
to the emergency department were respiratory 
conditions in 55 % of children in the EG and in 
26 % of those in the UG (p < 0.001). At 4 years old, 
all children in both groups had completed their 
immunization schedule.

In addition, 19/29 children (66 %) in the EG 
were hospitalized in the Department of Pediatrics, 
compared to 20/58 (35 %) in the UG (p = 0.007). 
A total of 40 hospitalizations were reported 
in the EG and 23, in the UG. The reasons for 
hospitalization are shown in Figure 1.

In the 4 years of the study period, 14 children 
(48 %) in the EG developed chronic obstructive 
pulmonary disease; 9/14 were coded as J45 
(“asthma”) and 5/14, as J44 (“other chronic 
obstructive pulmonary disease”). No cases were 
observed in the UG.

Mortality
In total, 3 violent deaths were reported in the 

EG in 3 different families over the 4-year study 
period. One mother died in a motor vehicle 

collision while driving under the influence of 
alcohol. One father died due to a stab wound; and 
one child, due to gunshot wound injuries, both at 
their homes. No child or parent died in the UG.

Family/legal situation
In the EG, 8 children (28 %) changed homes 

(different house and different adult caregiver) 
in their first 4 years of life (not considering the 
change required by legal intervention in some 
cases, which occurred subsequently). Of these 
8 children, 3 were relocated twice and 1, 5 times. 
This meant going to live with a family member 
other than biological parents or with the friends 
or neighbors of one of the parents.

One of the biological parents of 8 children in 
the EG (28 %) was imprisoned during the 4 years 
of the study. None of the parents in the UG were 
in this situation.

In the EG, a legal intervention was requested 
by the health system for 8 children (28 %). Four 
cases corresponded to physical abuse: in 2, the 
mother had given the child to an unrelated 
adult; in 1, the mother was imprisoned; and no 
data were found for the remaining case. Age at 

6'��VWDQGDUG�GHYLDWLRQ��&,��FRQÀGHQFH�LQWHUYDO�

Table 4.�'HOLYHU\�DQG�SHULQDWDO�GDWD�RI�FKLOGUHQ�LQ�WKH�H[SRVHG�DQG�XQH[SRVHG�JURXSV��&KLOGUHQ�ERUQ�DW�+RVSLWDO�0RODV��/D�
3DPSD��EHWZHHQ������DQG�����

 Exposed group Unexposed group  
 (n = 29) (n = 58)
Type of delivery    
Vaginal 24 (83 %) 47 (81 %)
C-section 5 (17 %) 11 (19 %)
Apgar score < 7
At 1 minute 2 (4 %) 2  (10 %)
At 5 minutes 0  0 
Small for gestational age 3 (10 %) 1 (2 %)
Admission to the neonatal intensive care unit 3 (10 %) 1 (2 %)

Table 5. &RPSDULVRQ�RI�UHDVRQV�IRU�FRQVXOWDWLRQ�LQ�WKH�ÀUVW���\HDUV�RI�OLIH�RI�FKLOGUHQ�LQ�WKH�H[SRVHG�DQG�XQH[SRVHG�JURXSV��
&KLOGUHQ�ERUQ�DW�+RVSLWDO�0RODV��/D�3DPSD��EHWZHHQ������DQG�����

  Exposed group Unexposed group Comparison
  (n = 29) (n = 58) between groups
Health checkups Mean (SD) 8 (6) 18 (12) 
 95% CI 6-10 15-22 < 0.0001
Consultations due to  
concurrent conditions Mean (SD) 4 (4) 3 (3) 
 95% CI 3-6 3-4 0.338
Visits to the emergency  
department Mean (SD) 5 (7) 3 (2) 
 95% CI 3-8 2-3 0.0295
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the time of the legal intervention ranged from 
2 months to 3 years old. No legal interventions 
were requested in the UG.

At 4 years old, 17 children in the EG were 
living with their mother (59 %); 7 (24%), with 
their grandmother; 3, with foster parents; 1, with 
adoptive parents; and 1, no data. In the UG, all 
children lived with one of their biological parents.

DISCUSSION
For this study, children in the UG were selected 

for their similarity in birth weight and gestational 
age with the children in the EG, because these 
factors are known to affect infant morbidity and 
mortality and control requirements, and may 
be affected by prenatal exposure to any of the 
substances used by the mothers (tobacco, alcohol, 
cannabis or cocaine).2,7-13,17,20,21

In addition, we tried to select children for 
the UG with a similar socioeconomic level to 
those in the EG: born at the same Department of 
Neonatology, with the same social security status, 
maternal age, and close place of residence. The 
existence of a double control group with a similar 
socioeconomic level to the EG is the main strength 
of this study.

Health trajectories of children logically depend 
on adult caregivers. If no interventions or habit 

changes take place, drug use and severe social 
and family risk factors which usually coexist in 
these families will remain and become part of the 
rearing environment.12,22

In this study, it was not possible to determine 
whether mothers in the EG continued or not using 
drugs, although it has been described that post-
partum use is very common, even in women who 
had stopped during pregnancy.23

The lower frequency of health checkups 
in the children in the EG is consistent with a 
characteristic common to many female drug 
users, which is attending few or no antenatal care 
visits.6-9 These women have also been commonly 
described to refuse to participate in investigations, 
to miss appointments or to drop out, thus making 
them very troublesome. Therefore, for this 
study, we opted for a retrospective cohort design 
using preexisting records, as proposed by other 
investigators.24

The complex nature of illegal drug use during 
pregnancy also encompasses the coexistence 
of severe risk factors. For example, mothers of 
exposed children usually have a mental disease 
and a history of family violence in their childhood 
and adulthood.3,6,8,14

In this study, among the children in the EG, 
violence was evidenced in the legal interventions 

*EG: exposed group; **UG: unexposed group; *** In both groups, some children required more than 1 hospitalization.

Figure 1.�5HDVRQV�ZK\�������FKLOGUHQ�LQ�WKH�H[SRVHG�JURXS�UHTXLUHG����KRVSLWDOL]DWLRQV�DQG�������FKLOGUHQ�LQ�WKH�
XQH[SRVHG�JURXS�UHTXLUHG����KRVSLWDOL]DWLRQV�LQ�WKH���\HDUV�VWXG\�SHULRG��&KLOGUHQ�ERUQ�DW�+RVSLWDO�0RODV��/D�3DPSD��
EHWZHHQ������DQG�����



)RXU�\HDU�KHDOWK�WUDMHFWRULHV�RI�FKLOGUHQ�SUHQDWDOO\�H[SRVHG�WR�FRFDLQH�DQG�RU�FDQQDELV��$�UHWURVSHFWLYH��FRKRUW�VWXG\�LQ�/D�3DPSD��$UJHQWLQD  /  365

due to abuse, which has also been observed in 
other studies, and due to changes in home and 
adult caregivers.9,13,18,19

It is also evidenced in the number of violent 
deaths of any family member in only 4 years. The 
latter information had never been described in 
pediatric studies. In the United States, a higher 
risk for homicide and violent death has been 
described in adults and, recently, gun-related 
homicides among adolescents, in homes where 
illegal drugs are used.25,26

In relation to hospitalizations, it is known that 
children prenatally exposed to cannabis are more 
commonly admitted to the neonatal intensive 
care unit than unexposed ones.2,6,10,17,18 Among 
Chilean children exposed mainly to cocaine 
(although also to tobacco, cannabis, and alcohol, 
in an unspecified percentage), 60 % required a 
hospitalization, similar to the 66 % observed in 
this study. The main reason for hospitalization 
in both studies corresponded to respiratory 
conditions.18

Likewise, a characteristic of the EG was 
the high percentage of chronic obstructive 
pulmonary disease. Most children corresponded 
to the J45 code (asthma), although it is difficult to 
establish the diagnosis of asthma before 4 years 
old.27,28

Obstructive respiratory conditions may be 
caused by different factors, including drug exposure, 
especially if present in the early stage of life.29 Most 
mothers of children in the EG were poly-drug users.

Tobacco exposure is a known cause for 
respiratory disease, and the effects resulting 
from passive smoking have been widely 
described.29,30 It has even been confirmed that 
prenatal tobacco exposure causes a higher rate of 
pediatric pulmonary obstruction than postnatal 
exposure.31,32

Cannabis causes chronic bronchitis, and it is 
known that its main smoke stream carries higher 
levels of ammonium, hydrogen cyanide, and 
other toxic chemicals than tobacco smoke.33Some 
authors have related it to asthma attacks and 
allergy and a higher number of hospitalizations.34

Its effects on the respiratory system due to 
prenatal exposure are still uncertain, especially 
due to the high frequency of its use together with 
tobacco.25,33

Five-year-old children prenatally exposed to 
tobacco and cannabis showed immune alterations 
of the respiratory mucosa, which may partially 
account for some respiratory symptoms.35

In relation to cocaine, a study conducted 

in infants younger than 1 year taken to the 
emergency department found a high frequency of 
cocaine and a direct correlation between the levels 
detected and the presence of lower respiratory 
tract symptoms.36

In relation to alcohol, different animal studies 
have shown that its consumption adversely 
affects the developing lung.37 Some children of 
women who used alcohol during pregnancy 
seen at Argentine hospitals had more severe 
acute respiratory infections than unexposed 
children, but the effects of prenatal alcohol on 
chronic obstructive pulmonary disease were 
controversial.37,38

The main limitation of the study design is 
the need for complete records. In this study, it 
was not possible to collect data on breastfeeding 
duration or adequate growth and development.

Although there were no detection criteria 
(and, therefore, no drug tests done), children in 
the UG may have been exposed. Such factor may 
affect results and reduce the differences between 
groups.

In this study, it was not possible to determine 
the role of one or other drug, adverse social and 
family data or pre- or postnatal exposure on the 
problems observed in children in the EG.

However, the relevance of this study for 
everyday practice lies in knowing that children 
with confirmed prenatal exposure to cannabis 
and/or cocaine have a high risk for morbidity 
and mortality in the short term. Strategies to 
approach and follow-up these children should 
be reformulated considering that they will most 
likely live in violent settings, with frequent 
changes of home and a lower attendance to health 
checkups than unexposed children. Finally, these 
strategies should focus on both managing drug 
use and associated social and family risk factors.

CONCLUSIONS
Children prenatally exposed to cocaine and/or 

cannabis had a lower number of health checkups 
and a higher number of visits to the emergency 
department and hospitalizations. Besides, they 
showed a greater rate of chronic obstructive 
pulmonary disease, changes of home, legal 
interventions, and violent deaths in the direct 
family group. �
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RESUMEN
Introducción� La contaminación y el clima tienen 
impacto en la patología respiratoria en niños; 
pocos estudios lo evaluaron en la Ciudad de 
Buenos Aires.
Objetivo� Evaluar el impacto de la interacción 
entre contaminantes atmosféricos y clima en las 
consultas por infección respiratoria aguda baja 
(IRAB) en un hospital pediátrico.
Métodos� Estudio ecológico, de series temporales 
con modelos aditivos generalizados, que incluyó 
todas las consultas y consultas por IRAB 
(urgencias) entre 2012 y 2016. Para controlar 
sesgos, se conformó una serie con promedios 
móviles de 7 días para consultas por IRAB. 
Los predictores fueron niveles diarios de 
contaminantes atmosféricos (monóxido de 
carbono, dióxido nitroso, material particulado 
�����ۚ ��\�YDULDEOHV�PHWHRUROyJLFDV��WHPSHUDWXUD��
humedad). Los contaminantes fueron medidos 
en 3 estaciones de monitoreo. Se controló por 
variables temporales (día de la semana, semestre 
cálido/frío).
Resultados� Las consultas totales fueron 455 256 
y por IRAB 17 298. Solo consultas totales 
correlacionaron con día de la semana (lunes 
y sábados, más consultas y jueves, menos). El 
semestre cálido registró menos consultas por 
IRAB que el frío (riesgo relativo = 0,23; intervalo 
GH�FRQÀDQ]D������������������S����������
Una estación de monitoreo no presentó ninguna 
correlación; las otras mostraron correlación 
débil entre monóxido de carbono y material 
SDUWLFXODGR������ۚ�\�FRQVXOWDV�SRU�,5$%�
Conclusión� La época del año explica con 
precisión el incremento del número de consultas 
totales y por IRAB. Aunque el nivel de algunos 
contaminantes muestra correlación con el 
número de consultas, su impacto es irrelevante.
Palabras clave:� FRQWDPLQDFLyQ� GHO� DLUH�� FOLPD��
LQIHFFLRQHV�GHO�VLVWHPD�UHVSLUDWRULR��QLxR�
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INTRODUCCIÓN
Las infecciones respiratorias 

a g u d a s  b a j a s  ( I R A B )  s o n  u n a 
importante causa de morbimortalidad 
en los niños y el motivo más frecuente 
de consulta al Servicio de Urgencias 
en pediatría.1

En los últimos años, surgieron dos 
amenazas al mundo, la contaminación 
atmosférica y el cambio climático 
g l o b a l . 2  L a  r e l a c i ó n  e n t r e  l a 
contaminación, el clima y las consultas 
por enfermedades respiratorias en 
los niños, especialmente en las áreas 
urbanas, es bien conocida.3,4 A nivel 
local, se encontró una relación entre 
la estación del año y la circulación del 
virus sincicial respiratorio (VSR).5

L a  O r g a n i z a c i ó n  M u n d i a l 
de  la  Sa lud  (OMS)  es t ima  que 
la contaminación urbana causó 
3 700 000 muertes prematuras en 2012 
�HO�������HQ�SDtVHV�GH�LQJUHVR�PHGLR�
y bajo).6 La población pediátrica es 
un grupo vulnerable tanto frente a 
la contaminación como al cambio 
climático.7

Existen pocos estudios que evalúan 
la interacción de la contaminación 
ambiental, las variaciones climáticas 
y la enfermedad respiratoria en la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA). La mayoría se ha realizado en 
Europa o Estados Unidos de América 
(EE. UU.), y sus resultados no pueden 
extrapolarse a nuestro medio, ya 
que difieren en la naturaleza de los 
contaminantes, los aspectos climáticos 
y el estado de salud de la población 
expuesta.8,9

Hay evidencia local de que los 

'U��)HUQDQGR�)HUUHURD��/LF��5RVDQD�$EUXW]N\E��'UD��0DUtD�)��2VVRULRF�\��
'U��)HUQDQGR�7RUUHVF
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contaminantes atmosféricos, en combinación 
con el clima, serían una amenaza para la salud 
en la población adulta.10 Es necesario evaluar el 
impacto de estas variables sobre la salud en los 
subgrupos particularmente vulnerables.

En un trabajo reciente (algunos de cuyos datos 
se incluyen en este reporte), se evaluó la relación 
entre los contaminantes ambientales, el clima y las 
consultas de urgencia, y se encontró que el clima 
era el principal determinante en el número total de 
consultas.11 Sin embargo, debido a la influencia de 
la contaminación atmosférica y el clima en la salud 
respiratoria,12 posiblemente, las consultas por dicha 
patología específica muestren otro patrón.

Nuestro objetivo fue evaluar si existía una 
correlación entre los niveles de contaminación 
atmosférica en la CABA, las variables climáticas 
y la cantidad de consultas por IRAB a un servicio 
de urgencias de un hospital pediátrico.

MÉTODOS
Diseño: estudio ecológico de series temporales 

con modelos aditivos generalizados (JHQHUDOL]HG�
DGGLWLYH�PRGHOV; GAM, por sus siglas en inglés).

Población: pacientes que consultaron en el 
Servicio de Urgencias del Hospital General de 
Niños Pedro de Elizalde (HGNPE) durante el 
período de análisis (2012-2016).

Datos de clima: del Servicio Meteorológico 
Nacional, Estación Central (“Villa Ortúzar”).

Datos de contaminación: de la Agencia 
de Protección Ambiental de la Ciudad de 
Buenos Aires, registrados por tres estaciones de 
monitoreo automáticas ubicadas en diferentes 
zonas de la ciudad, “Parque Centenario” (zona 
residencial), “Avenida Córdoba” (zona de tránsito 
vehicular intenso) y “La Boca” (zona urbana 
fabril).13 Se utilizaron promedios de 24 horas.14

Datos de las consultas: se consideraron los 
libros de registro del Servicio de Urgencias y el 
registro de IRAB del Servicio de Urgencias del 
HGNPE.

Variables en estudio:
•�Monóxido de carbono (CO): concentración de 

CO en el aire exterior, en partes por billón (ppb)/
partes por millón (ppm). Promedio diario.

•�Dióxido nitroso (NO2): concentración de NO2 
en el aire exterior, en partes por millón (ppm). 
Promedio diario.

•�Material particulado < 10 µ (PM10): nivel de 
partículas sólidas o líquidas de diámetro 
menor de 10 micrones, expresada en µg/m3. 
Promedio diario.

•�Temperatura  media :  promedio de las 
temperaturas registradas durante las 24 horas 
de cada día, en grados Celsius (º C).

•�Temperatura  máxima:  valor  más  a l to 
alcanzado por la temperatura registrado 
durante las 24 horas de cada día. En grados 
Celsius (º C).

•�Temperatura  mínima:  valor  más  ba jo 
alcanzado por la temperatura registrado 
durante las 24 horas de cada día. En grados 
Celsius (º C).

•�Humedad relativa: porcentaje de vapor 
de agua presente en la atmósfera, sobre 
la cantidad de vapor de agua que el aire 
atmosférico puede contener para saturarse 
en las mismas condiciones de presión y 
temperatura.

•�Semestre frío/cálido: se utilizó la definición 
del Servicio Meteorológico Nacional según la 
cual, para la CABA, los meses de abril, mayo, 
junio, julio, agosto y septiembre constituyen el 
semestre frío, y los meses restantes, el semestre 
cálido.

Variables de resultado:
Consultas por IRAB: cantidad de consultas 

no programadas registradas como IRAB en el 
Servicio de Urgencias del HGNPE durante cada 
día. Adicionalmente, se construyó una serie con 
promedios móviles, procedimiento utilizado en 
el análisis de series temporales, en el que al valor 
de cada momento se le asignó el del promedio de 
un período determinado a fin de suavizar posibles 
sesgos. En este caso, se utilizó una media móvil de 
7 días, considerando la posibilidad de un sesgo de 
carga vinculado a los días de la semana.

Consultas totales: cantidad de consultas 
no programadas registradas en el Servicio 
de Urgencias del HGNPE durante cada día, 
independientemente de su diagnóstico.

Análisis: se efectuó un análisis de series de 
tiempo, basado en el análisis de regresión entre 
variables temporales (contaminación, clima), 
tomadas como independientes, y consultas, 
como dependientes.15 Se consideraron rezagos de 
hasta 7 días (rezago era el período transcurrido 
entre el cambio en una variable y los efectos 
que ello provocaba sobre otras variables; en este 
caso, entre una modificación en contaminantes 
o temperatura y el cambio en el número de 
consultas). Se utilizaron GAM,16 que posibilitaron 
suavizar en forma no paramétrica, en adición a 
las formas paramétricas. Se probaron diferentes 
modelos y se encontró que los GAM con 
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Las series de contaminantes (7DEODV���\��) 
medidos en la estación Parque Centenario no 
presentaron correlaciones significativas con 
ninguna de las variables de resultado. El análisis 
de las otras dos estaciones mostró una correlación 
entre el aumento de CO y NO2 y las consultas 
totales, con diferentes rezagos según estación 
y compuesto. El efecto más importante se vio 
con CO: un aumento de 10 ppb de CO en la 
estación “Avenida Córdoba” se correlacionó 
FRQ�XQ�LQFUHPHQWR�GH�PiV�GHO�����HQ�HO�Q~PHUR�
de consultas entre el día siguiente y los 7 días, 
TXH�DOFDQ]y�VX�SLFR�HQ�HO�GtD���FRQ�HO�������GH�
aumento en la cantidad de consultas. El aumento 
del nivel de CO medido por la estación “La Boca” 
presentó su pico en el 3er día, en el cual se verificó 
XQ�DXPHQWR�GHO�������HQ�OD�FDQWLGDG�GH�FRQVXOWDV�
totales. El nivel de NO2 medido en la estación 
“La Boca” también mostró una correlación con 
consultas totales: a los 2 días de un aumento de 
10 ppb de NO2��VH�YHULILFy�HO�LQFUHPHQWR�GHO�������
en las consultas. El PM10 presentó correlaciones 
negativas con consultas totales para todos los 
rezagos analizados en las estaciones “Avenida 
Córdoba” y “La Boca”.

En cuanto a las consultas por IRAB, la serie 
presentó correlaciones con CO, que mostró un 
������GH�DXPHQWR�D�ORV���GtDV�GH�XQ�LQFUHPHQWR�
de 10 ppb en “Avenida Córdoba”, y 9,5 a los 

distribución cuasi-Poisson brindaron los mejores 
resultados.

Aspectos éticos: se solicitó y se obtuvo 
autorización del Comité de Ética en Investigación 
del HGNPE. Estudio inscrito en el Registro 
Centralizado de Proyectos de Investigación del 
Ministerio de Salud del Gobierno de la Ciudad 
de Buenos Aires (199/2017).

 
RESULTADOS

Se utilizaron series completas de consultas al 
Departamento de Urgencias, totales y por IRAB. 
Se conformaron series de 1697 registros (7DEOD��).

Las series de las variables principales (consultas 
totales y por IRAB) mostraron comportamientos 
diferentes en cuanto a las variables temporales 
(día, mes, estación y semestre cálido/frío). La de 
consultas totales mostró una correlación con el 
día de la semana, con lunes y sábados con mayor 
promedio de consultas (riesgo relativo –RR– = 1,13; 
LQWHUYDOR�GH�FRQILDQ]D�GHO������²,&�����²�������������
\�55� �������,&������������������UHVSHFWLYDPHQWH��\�
MXHYHV�FRQ�PHQRU�FRQFXUUHQFLD��55� �������,&�������
0,98-0,90). Las consultas por IRAB no mostraron 
variación respecto del día de la semana.

El semestre cálido registró menos consultas 
TXH�HO�IUtR��WDQWR�WRWDOHV��55� �������,&�������
0,77-0,81; p < 0,001) como por IRAB (RR = 0,23; 
,&������������������S����������

Tabla 1. &DUDFWHUtVWLFDV�JHQHUDOHV�GH�ODV�SULQFLSDOHV�YDULDEOHV��YDORUHV�GLDULRV�

 Mínimo Media Máximo DE
Consultas 60 249,58 527 63,93
IRAB 0 4,44 40 7,31
IRAB mm7 0 4,46 21,29 5,01
Temp. mínima (° C) 0,1 13,8 28,2 5,72
Temp. media (° C) 3,7 18,06 32,7 5,86
Temp. máxima (° C) 7,4 23,06 39 6,29
+XPHGDG�UHODWLYD����� ��� ������ ���� �����
P. Centenario, CO (ppb) 10 540 2600 220
Av. Córdoba, CO (ppb) 10 560 1800 280
La Boca, CO (ppb) 10 220 1300 160
P. Centenario, PM10��ۚJ�P3) 4 29,61 134 12,84
Av. Córdoba, PM10��ۚJ�P3) 7 27,51 140 10,43
La Boca, PM10��ۚJ�P3) 7 25,1 126 11,02
P. Centenario, NO2 (ppb) 5 17,88 50 5,82
Av. Córdoba, NO2 (ppb) 2 34,67 103 19,85
La Boca, NO2 (ppb) 2 15,59 75 8,36

DE: desvío estándar.
IRAB: infección respiratoria baja aguda.
IRAB mm7: consultas por infección respiratoria aguda baja, medias móviles de 7 días.
ppb: partes por billón.
CO: monóxido de carbono.
PM10��PDWHULDO�SDUWLFXODGR������ۚ�
NO2: dióxido de nitrógeno.
P. Centenario, Av. Córdoba, La Boca: estaciones ambientales automáticas.
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Tabla 2. 5LHVJR�GH�FRQVXOWDV�JHQHUDOHV�\�SRU�LQIHFFLyQ�UHVSLUDWRULD�DJXGD�EDMD�VHJ~Q�HO�DXPHQWR�GH�FRQWDPLQDQWHV��
FRQVLGHUDQGR�FDGD�HVWDFLyQ�GH�PRQLWRUHR��PLVPR�GtD�\�UH]DJRV�GH������\���GtDV�

Las celdas vacías corresponden a evaluaciones que no mostraron correlación.
RR: riesgo relativo.
&yGLJRV�GH�VLJQLÀFDFLyQ�����������������¶·���������
Consultas por IRAB mm7: consultas por infección respiratoria aguda baja, medias móviles de 7 días. 
ppb: partes por billón.
ppm: partes por millón.
CO: monóxido de carbono.
PM10��PDWHULDO�SDUWLFXODGR������ۚ�
NO2: dióxido de nitrógeno.

6 días. El aumento de 10 ppb de CO en La Boca 
FRUUHODFLRQy�FRQ�XQ�LQFUHPHQWR�GHO������HQ�
las consultas por IRAB a los 5 días, pero la 
correlación no fue consistente a lo largo de los 
días. El NO2 mostró correlaciones negativas para 
“Avenida Córdoba” y no resultó significativo 

en “La Boca”. Finalmente, el PM10 presentó una 
correlación débil pero consistente durante el 
mismo día y el siguiente, con un aumento del 
������HO�PLVPR�GtD�\�OLJHUDPHQWH�PHQRU�DO�GtD�
VLJXLHQWH�GH�XQ�LQFUHPHQWR�GH����ۚJ�P3 en el 
nivel de PM10 en “Avenida Córdoba”.

(µg/m3)

(µg/m3)

(0,995-1,203)
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DISCUSIÓN
Nuestro estudio verifica que la época del 

año explica con precisión el incremento en las 
consultas totales en el Departamento de Urgencias 
de un hospital pediátrico y, particularmente, por 
IRAB, mientras que, aunque los niveles de CO y 
NO2 en el aire tienen correlación con el número 
de consultas, el impacto de este factor no es 
relevante.

Existe evidencia de que la polución del 
aire puede impactar en la salud de niños, en 
particular, en las enfermedades del aparato 
respiratorio. Un estudio realizado en San 

Pablo (Brasil) observó que la exposición a los 
contaminantes en el aire aumentaba el número 
de consultas a un departamento de urgencias 
por asma y bronquiolitis en los niños, tanto en 
el mismo día como con algunos rezagos.17 Sin 
embargo, en un estudio anterior realizado en 
Buenos Aires, se observó que el aumento de los 
niveles de los contaminantes analizados no tenía 
impacto significativo en el número de consultas 
totales a un servicio de urgencias de un hospital 
pediátrico.11 En esta oportunidad, además, se 
verificó que ello tampoco ocurría al considerar 
específicamente las consultas por IRAB.

Tabla 3.�5LHVJR�GH�FRQVXOWDV�JHQHUDOHV�\�SRU�LQIHFFLyQ�UHVSLUDWRULD�DJXGD�EDMD�VHJ~Q�HO�DXPHQWR�GH�
FRQWDPLQDQWHV��FRQVLGHUDQGR�FDGD�HVWDFLyQ�GH�PRQLWRUHR��UH]DJRV�GH���������\���GtDV�

Las celdas vacías corresponden a evaluaciones que no mostraron correlación.
RR: riesgo relativo.
&yGLJRV�GH�VLJQLÀFDFLyQ���������������������������
IRAB mm7: consultas por infección respiratoria aguda baja, medias móviles de 7 días.
ppb: partes por billón.
ppm: partes por millón.
CO: monóxido de carbono.
PM10��PDWHULDO�SDUWLFXODGR������ۚ�
NO2: dióxido de nitrógeno.
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L a  r e d  d e  m o n i t o r e o  a u t o m á t i c o  d e 
la CABA está integrada por tres estaciones 
estratégicamente ubicadas en tres sectores de 
características distintas, que intentan reflejar 
escenarios ambientales diferentes: residencial, 
urbano fabril y tránsito intenso.13 La circulación 
de los contaminantes en el área de la ciudad y 
su dispersión hacia los territorios circundantes 
está influida por los vientos y condicionada 
por la altura de la capa de inversión térmica, 
y es variable día a día. Sin embargo, los datos 
provistos por las estaciones, tanto en promedio 
como considerados independientemente, brindan 
información indicadora de la calidad del aire al 
que está expuesta la población de la ciudad y 
alrededores.

Para realizar estudios más precisos, sería 
necesario utilizar modelos de dispersión de 
contaminantes y/o monitoreos específicos, 
que exceden el alcance de este trabajo. Se debe 
recordar que, en un estudio ecológico de estas 
características, el sujeto de investigación es la 
población como un todo, con las limitaciones que 
ello implica.18

A pesar de no haber podido verificarlo en 
nuestro estudio, no significa que la calidad del 
aire no afecte a la salud de los pacientes, sino que 
el impacto de las variaciones diarias no se refleja 
en la cantidad de consultas. Es muy posible que 
se vea influenciado por el tamaño de la población 
estudiada.

Debe considerarse el hecho de que la CABA 
presenta valores de contaminantes ambientales, 
en general, dentro de los márgenes aceptables: 
como ya se ha mencionado, durante el período 
anal izado,  los  niveles  de contaminantes 
sobrepasaron en muy pocas ocasiones los límites 
establecidos en la legislación nacional (9 ppm en 
promedios de 8 horas y 35 ppm en promedios de 
1 hora para CO, 220 ppb en promedios de 1 hora 
para NO2 y 150 µg/m3 en promedios de 24 horas 
para PM10).19

Adicionalmente, por un lado, el territorio 
posee características geográficas y eólicas que 
limitan la acumulación de los compuestos 
atmosféricos; por otro lado, el impacto del clima 
(invierno) en las consultas pediátricas es de tal 
magnitud que puede enmascarar cualquier otra 
consideración.20 Un estudio que analizara la 
información sobre el lugar exacto de residencia 
de los pacientes podría brindar elementos 
adicionales para describir la relación entre la 
contaminación del aire y la salud en el área.

Se observa claramente que las consultas por 

IRAB se incrementan de modo significativo en 
invierno. Esto es consistente con el hecho de que, 
en una ciudad de clima templado como Buenos 
Aires, los principales responsables de IRAB en la 
infancia (VSR e influenza) circulan en invierno.21 
Esta forma de variación estacional para distintas 
enfermedades (neumonía, otitis media aguda, 
infecciones de las vías aéreas superiores) también 
ha sido recientemente descrita en un estudio 
realizado en EE. UU.22

La diferencia encontrada en las consultas 
totales por día de semana puede estar influida 
por fenómenos de dinámica social.23,24 Este hecho 
se ve apoyado porque las consultas por IRAB no 
responden al mismo patrón.

La conformación de una serie con promedios 
móviles de 7 días para consultas por IRAB 
permitió atenuar el impacto de la deficiencia en 
la calidad de algunos datos.25 Sin embargo, el 
estudio puso en evidencia la debilidad del sistema 
de registro actual para aplicarlo a investigaciones 
de este tipo. Es posible que la implementación de 
la historia clínica electrónica26 que se está llevando 
a cabo en los efectores de salud del GCBA mejore 
notablemente este aspecto.27

Nuestros resultados confirman, una vez más, 
la evidencia sobre la asociación entre el invierno 
y el aumento de las consultas pediátricas, con 
sus implicancias para la gestión de los recursos 
de salud.

CONCLUSIÓN
Aunque el nivel de algunos contaminantes 

muestra correlación con el número de consultas, 
su impacto no es relevante. El número de 
consultas en el Departamento de Urgencias de 
un hospital pediátrico por infección respiratoria 
aguda se incrementó significativamente en 
invierno. �
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$%675$&7
Introduction: Pollution and climate have an 
impact on pediatric respiratory diseases; few 
studies have assessed this in the Autonomous 
City of Buenos Aires.
Objective: To assess the impact of the interaction 
between air pollutants and climate on the 
Emergency Department visits for acute lower 
respiratory tract infection (ALRTI) in a children’s 
hospital.
Methods: Ecological, time-series study with 
generalized additive models that included total 
visits and visits for ALRTI to the Emergency 
Department between 2012 and 2016. A series 
with 7-day moving averages for ALRTI 
visits was founded as a bias control measure. 
Predictors were daily levels of air pollutants 
(carbon monoxide, nitrous dioxide, particulate 
PDWWHU� �� ��� ۚ�� DQG� PHWHRURORJLFDO� YDULDEOHV�
(temperature, humidity). Pollutants were 
measured at three monitoring stations. Temporal 
variables (day of the week, warm/cold semester) 
were controlled.
Results: There were 455 256 total visits; 17 298 
accounted for visits for ALRTI. A correlation was 
established only between total visits and day of 
the week (Mondays and Saturdays, more visits; 
Thursdays, less visits). Less visits for ALRTI 
were recorded in the warm semester compared 
to the cold semester (relative risk = 0.23; 95 % 
FRQÀGHQFH�LQWHUYDO�������������p < 0.001). 
One monitoring station did not show any 
correlation; the other two stations showed a 
weak correlation between carbon monoxide and 
SDUWLFXODWH�PDWWHU������ۚ�DQG�YLVLWV�IRU�$/57,��
Conclusion: The season accurately accounts for 
the increased number of total visits and visits for 
ALRTI. Although there was a correlation between 
the level of certain pollutants and the number of 
visits, its impact was irrelevant. 
Key words: air pollution, climate, respiratory tract 
infections, child.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.eng.368

7R�FLWH��Ferrero F, Abrutzky R, Ossorio MF, Torres F. 
(ͿHFWV�RI�FRQWDPLQDWLRQ�DQG�FOLPDWH�LQ�WKH�3HGLDWULF�
Emergency Department visits for acute respiratory 
infection in the City of Buenos Aires. Arch Argent Pediatr 
2019;117(6):368-374.

,1752'8&7,21
Acute lower respiratory tract 

infections (ALRTIs) are a major cause 
of pediatric morbidity and mortality 
and the most common reason for 
visits to the Emergency Department 
in pediatrics.1

In recent years, two threats have 
emerged worldwide: air pollution 
and climate change.2 The relation 
between pollution, climate, and visits 
for respiratory diseases in children, 
especially in urban areas, is well 
known.3,4 An association has been 
established between the season and 
respiratory syncytial virus (RSV) 
circulation at a local level.5

The World Health Organization 
(WHO) has estimated that urban 
pollution caused 3 700 000 premature 
deaths in 2012 (80 %, in middle- and 
low-income countries). The pediatric 
population is a vulnerable group to 
climate factors.7

Few studies have assessed the 
interaction among environmental 
pollution, climatic variations, and 
respiratory disease in the Autonomous 
Ci ty  o f  Buenos  Aires  (CABA) . 
Most studies have been conducted 
in Europe or the United States of 
America (USA), but their results may 
not be extrapolated to our setting due 
to differences in pollutants, climatic 
aspects, and the health status of the 
exposed population.8,9

There is local evidence that air 
pollutants, in combination with 
climate, may constitute a health 
hazard in the adult population.10 It 
is necessary to assess the impact of 
these outcome measures on the health 
of particularly vulnerable subgroups.

The data of a recent study that 
assessed the relationship between 

Fernando Ferrero, M.D.a, Rosana Abrutzky, B.S.b, María F. Ossorio, M.D.c and 
Fernando Torres, M.D.c
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environmental pollutants, climate, and visits 
to the Emergency Department (some of which 
are included in this report) indicate that climate 
was the main determinant of the number of total 
visits.11 However, due to the influence of air 
pollution and climate on respiratory health,12 it 
is possible that visits for such specific condition 
develope a different pattern.

The objective of this study was to assess if 
there was a correlation among air pollution levels 
in the CABA, climatic variables, and the number 
of visits for ALRTI to the Emergency Department 
of a children’s hospital.

0(7+2'6
'HVLJQ: Ecological, time-series study with 

generalized additive models (GAMs). 
3RSXODWLRQ :  Pat ients  who vis i ted the 

Emergency Department of Hospital General de 
Niños “Pedro de Elizalde” (HGNPE) in the study 
period (2012-2016).

&OLPDWH�GDWD��These were obtained from the 
National Weather Service, Central Station (“Villa 
Ortúzar”).

3ROOXWLRQ�GDWD��These were obtained from 
the Environmental Protection Agency of the 
Autonomous City of Buenos Aires, as recorded 
by three automatic monitoring stations located in 
different areas of the CABA: “Parque Centenario” 
(residential area), “Avenida Córdoba” (high-
traffic area), and “La Boca” (urban industrial 
area).13 Twenty-four-hour averages were used.14

9LVLW �GDWD� �These were obtained from 
the record books of visits to the Emergency 
Department and the registry of visits for ALRTI 
to the Emergency Department of HGNPE.

6WXG\�RXWFRPH�PHDVXUHV�
• Carbon monoxide (CO): CO levels in outside 

air, in parts per billion (ppb)/parts per million 
(ppm). Daily average.

• Nitrous dioxide (NO2): NO2 levels in outside 
air, in parts per million (ppm). Daily average.

• Particulate matter < 10 µ (PM10): Solid or 
liquid particles with a diameter of less than 
10 microns, expressed as µg/m3. Daily 
average.

• Mean temperature: Average temperatures 
recorded in the 24 hours of each day, in 
degrees Celsius (°C).

• Maximum temperature: Highest temperature 
value recoded in the 24 hours of each day. In 
degrees Celsius (°C).

• Minimum temperature: Lowest temperature 

value recorded in the 24 hours of each day. In 
degrees Celsius (°C).

• Relative humidity: Percentage of water vapor 
in the air relative to the amount of water vapor 
in the air that is required to saturate the air in 
the same pressure and temperature conditions.

• Cold/warm semester: The National Weather 
Service definition was used. For the CABA, 
April, May, June, July, August, and September 
make up the cold semester, and the rest of the 
months, the warm semester.

2XWFRPH�YDULDEOHV�
Visits for ALRTI: Number of unscheduled 

visits to the Emergency Department of HGNPE 
recorded as ALRTI each day. In addition, a 
series with moving averages was developed; 
this procedure is used in time-series analysis to 
smooth potential biases, considering the average 
of a specific period as the value for each moment. 
In this case, a 7-day moving mean was used, 
considering a potential load bias related to the 
days of the week.

Total visits: Number of unscheduled visits to 
the Emergency Department of HGNPE each day, 
regardless of diagnosis.

Analysis: A time-series analysis was done 
based on the regression analysis between 
temporal variables (pollution, climate), taken 
as independent variables, and number of visits, 
as dependent variables.15 Lags of up to 7 days 
were considered (a lag was defined as the period 
between the change in a variable and its effects 
on other variables; in this case, between a change 
in pollutants or temperature and the change in 
the number of visits). GAMs16 were used for non-
parametric as well as parametric smoothing. 
Different models were tested and GAMs with 
a quasi-Poisson distribution showed the best 
results.

Ethical aspects: Approval was requested and 
obtained from the Research Ethics Committee of 
HGNPE. The study was registered in the Central 
Registry of Research Projects of the Ministry of 
Health of the Autonomous City of Buenos Aires 
(199/2017).

5(68/76
Complete series of visits to the Emergency 

Department were used, total and for ALRTI. 
Series of 1697 records were established (Table 1).

The series of primary outcome measures (total 
visits and visits for ALRTI) displayed different 
behaviors in relation to temporal variables (day, 
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was confirmed. NO2 levels measured at “La Boca” 
station also showed a correlation with the total 
visits: 2 days after a 10-ppb NO2 increase, the 
number of visits increased 3.5 %. PM10 showed 
negative correlations with the total visits for all 
the lags analyzed at “Avenida Córdoba” and “La 
Boca” stations.

In relation to visits for ALRTI, the series 
showed correlations with CO, which increased 
5.2 % 3 days after the 10-ppb increase measured 
at “Avenida Córdoba” station and 9.5 % after 
6 days. The 10-ppb CO increase at “La Boca” 
station correlated with the 13 % increase in visits 
for ALRTI after 5 days, but this was not consistent 
over the days. NO2 exhibited negative correlations 
at “Avenida Córdoba” station and not significant 
correlations at “La Boca” station. Finally, PM10 
showed a weak but consistent correlation in the 
same and the following day, with a 5.5 % increase 
in the same day and a mildly lower increase the 
IROORZLQJ�GD\�DIWHU�DQ�LQFUHDVH�RI����ۚJ�P�LQ�
PM10 levels at “Avenida Córdoba” station.

',6&866,21
Our study has verified that the season 

accurately accounts for the increased number 
of total visits to the Emergency Department of 
a children’s hospital, specifically for ALRTI, 
whereas, although air CO and NO2 levels show a 

month, station, and warm/cold semester). The 
series of total visits showed a correlation with the 
day of the week; Mondays and Saturdays with a 
higher average of visits (relative risk [RR] = 1.13; 
95 % confidence interval [CI]: 1.09-1.18; and 
RR = 1.13; 95 % CI: 1.09-1.17, respectively), and 
Thursdays with a lower average (RR = 0.94; 
95 % CI: 0.98-0.90). No variation was observed 
in relation to the visits for ALRTI and the day of 
the week.

Fewer visits were recorded in the warm 
semester than in the cold semester, both total 
(RR = 0.79; 95 % CI: 0.77-0.81; p < 0.001) and for 
ALRTI (RR = 0.23; 95 % CI: 0.29-0.18; p < 0.001).

The series of pollutants (Tables 2 and 3) 
measured at “Parque Centenario” station did 
not show significant correlations with any of the 
outcome variables. The analysis of the other two 
stations showed a correlation between increased 
CO and NO2 and total visits, with different lags 
by station and compound. The most important 
effect was related to CO: a 10-ppb CO increase 
at “Avenida Córdoba” station correlated with a 
more than 2 % increase in the number of visits 
between the following day and day 7, which 
peaked on day 6 with a 2.5 % increase in the 
number of visits. The increase in CO levels 
measured at “La Boca” station peaked on day 3, 
when a 2.3 % increase in the number of total visits 

Table 1. *HQHUDO�FKDUDFWHULVWLFV�RI�SULPDU\�YDULDEOHV��GDLO\�YDOXHV�

� 0LQLPXP� 0HDQ� 0D[LPXP� 6'
Visits 60 249.58 527 63.93
ALRTI 0 4.44 40 7.31
ALRTI mm7 0 4.46 21.29 5.01
Minimum temp. (°C) 0.1 13.8 28.2 5.72
Mean temp. (°C) 3.7 18.06 32.7 5.86
Maximum temp. (°C) 7.4 23.06 39 6.29
Relative humidity (%) 39 72.56 100 12.24
P. Centenario, CO (ppb) 10 540 2600 220
Av. Córdoba, CO (ppb) 10 560 1800 280
La Boca, CO (ppb) 10 220 1300 160
P. Centenario, PM10��ۚJ�P3) 4 29.61 134 12.84
Av. Córdoba, PM10��ۚJ�P3) 7 27.51 140 10.43
La Boca, PM10��ۚJ�P3) 7 25.1 126 11.02
P. Centenario, NO2 (ppb) 5 17.88 50 5.82
Av. Córdoba, NO2 (ppb) 2 34.67 103 19.85
La Boca, NO2 (ppb) 2 15.59 75 8.36

SD: standard deviation. 
ALRTI: acute lower respiratory tract infection.
ALRTI mm7: visits for acute lower respiratory tract infection, 7-day moving mean. 
ppb: parts per billion.
CO: carbon monoxide.
PM10��SDUWLFXODWH�PDWWHU������ۚ�
NO2: nitrous dioxide.
P. Centenario, Av. Córdoba, La Boca: automatic environmental monitoring stations.
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Table 2. 5LVN�IRU�JHQHUDO�YLVLWV�DQG�YLVLWV�IRU�DFXWH�ORZHU�UHVSLUDWRU\�WUDFW�LQIHFWLRQ�EDVHG�RQ�SROOXWDQW�LQFUHDVH��FRQVLGHULQJ�
HDFK�PRQLWRULQJ�VWDWLRQ��VDPH�GD\�DQG���������DQG���GD\�ODJV�

Empty cells correspond to assessments that did not show a correlation. 
RR: relative risk.
6LJQLÀFDQFH�FRGHV��������������������������
Visits for ALRTI mm7: visits for acute lower respiratory tract infection, 7-day moving mean.
ppb: parts per billion. 
ppm: parts per million. 
CO: carbon monoxide.
PM10��SDUWLFXODWH�PDWWHU������ۚ�
NO2: nitrous dioxide.

correlation with the number of visits, their impact 
on this factor is not relevant.

There is evidence that air pollution may affect 
children’s health, particularly respiratory tract 
diseases. A study conducted in São Paulo (Brazil) 
observed that exposure to air pollutants increased 
the number of visits to an emergency department 
for asthma and bronchiolitis in children, both on 
the same day and with some lags.17 However, 
a previous study carried out in Buenos Aires 

observed that the increase in the studied pollutant 
levels did not have a significant impact on 
the number of total visits to the emergency 
department of a children’s hospital.11 In this case, 
it was also verified that this did not occur when 
considering visits for ALRTI specifically.

The CABA automatic monitoring network 
includes three stations, which are strategically 
located in three areas with distinct characteristics 
that reflect different environmental scenarios: 
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residential, urban industrial, and high-traffic 
areas.13 The circulation of pollutants in the city 
and their dispersion to the surrounding areas 
is influenced by the wind and conditioned by 
the height of the temperature inversion layer, 
and varies from day to day. However, the data 
obtained from the stations, both in average and 
separately, provide information about the quality 
of the air to which the city and surrounding area 
populations are exposed.

More accurate studies should be done, which 
would require pollutant dispersion models and/
or specific monitoring, but this is beyond the 
scope of this study. It is worth noting that, in an 
ecological study of this type, the research subject 
is the population as a whole, so it bears the 
limitations entailed by it.18

Although it was not possible to verify it in 
our study, it does not mean that air quality does 

Table 3.�5LVN�IRU�JHQHUDO�YLVLWV�DQG�YLVLWV�IRU�DFXWH�ORZHU�UHVSLUDWRU\�WUDFW�LQIHFWLRQ�EDVHG�RQ�SROOXWDQW�LQFUHDVH��
FRQVLGHULQJ�HDFK�PRQLWRULQJ�VWDWLRQ��������������DQG���GD\�ODJV�

Empty cells correspond to assessments that did not show a correlation. 
RR: relative risk.
6LJQLÀFDQFH�FRGHV��������������������������
ALRTI mm7: visits for acute lower respiratory tract infection, 7-day moving mean.
ppb: parts per billion. 
ppm: parts per million. 
CO: carbon monoxide.
PM10��SDUWLFXODWH�PDWWHU������ۚ�
NO2: nitrous dioxide.
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not affect patients’ health, but that the impact of 
daily variations is not reflected on the number of 
visits. Most likely, it is influenced by the size of 
the studied population.

I t  should  be  noted  that  the  l eve ls  o f 
environmental pollutants in the CABA are usually 
within acceptable ranges: as mentioned before, in 
the study period, very few times, pollutant levels 
exceeded the limits established by the national 
legislation (9 ppm in 8-hour averages and 35 ppm 
in 1-hour averages for CO, 220 ppb in 1-hour 
averages for NO2, and 150 µg/m in 24-hour 
averages for PM10).19

In addition, on the one side, the geographic 
and wind characteristics of this region restrict 
the accumulation of air components; on the other 
side, the impact of climate (winter) on pediatric 
medical visits is so big that it may mask any 
other consideration.20 A study that analyzed 
the information about patient’s exact place of 
residence would provide additional elements to 
describe the relationship between air pollution 
and health in the area.

It is clear that visits for ALRTI increase 
significantly in the winter. This is consistent with 
the fact that, in a city with temperate climate 
like Buenos Aires, the main causative agents of 
ALRTI in children (RSV and influenza virus) 
circulate in the winter.21 Such seasonal variation 
for different diseases (pneumonia, acute otitis 
media, upper respiratory tract infections) has also 
been described recently in a study carried out in 
the USA.22

The difference observed in total visits per 
day of the week may be influenced by social 
dynamics.23,24 The fact that visits for ALRTI do not 
follow the same pattern supports this.

The establishment of a series with 7-day 
moving averages for the visits for ALRTI helped 
to mitigate the impact of the poor quality of 
certain data.25 However, the study evidenced 
the weakness of the current recording system 
for its implementation in this type of research. 
Possibly, the ongoing transition to electronic 
clinical records26 taking place in health facilities 
run by the Government of the Autonomous City 
of Buenos Aires will remarkably improve this.27

Our results confirm, once more, the evidence 
of the association between the winter season and 
the increase in the number of pediatric medical 
visits, and its implications for the management 
of health resources.

&21&/86,21
Although a correlation was observed between 

the level of certain pollutants and the number 
of visits, its impact is not relevant. The number 
of visits to the Emergency Department of a 
children’s hospital for acute respiratory infections 
increased significantly in the winter. �

5()(5(1&(6
1. World Health Organization. The global burden of disease: 

2004 update. Geneva: WHO; 2008. [Accessed on: May 29th, 
2019]. Available at: https://www.who.int/healthinfo/
global_burden_disease/GBD_report_2004update_full.pdf.

2. Rosenzweig C, Karoly D, Vicarelli M, Neofoitis P, et al. 
Attributing physical and biological impacts to anthropogenic 
climate change. Nature. 2008; 453(7193):353-7.

3. Bono R, Romanazzi V, Bellisario V, Tassinari R, et al. 
Air pollution, aeroallergens and admissions to pediatric 
emergency room for respiratory reasons in Turin, 
northwestern Italy. BMC Public Health. 2016; 16(1):722.

4. Bernstein AS, Rice MB. Lungs in a warming world: climate 
change and respiratory health. Chest. 2013; 143(5):1455-9.

5. Ferrero F, Torres F, Abrutzky R, Ossorio MF, et al. 
Circulación del virus sincicial respiratorio en Buenos Aires. 
Su relación con el cambio climático global. Arch Argent 
Pediatr. 2016; 114(1):52-5.

6. Organización Mundial de la Salud. Calidad del aire y salud. 
[Accessed on: February 20th, 2017]. Available at: http:// 
www.who.int/mediacentre/factsheets/fs313/es/.

7. Xu Z, Etzel RA, Su H, Huang C, et al. Impact of ambient 
temperature on children’s health: a systematic review. 
(QYLURQ�5HV. 2012; 117:120-31.

8. Largeron Y, Staquet C. Persistent inversion dynamics and 
wintertime PM10 air pollution in Alpine valleys. Atmos 
(QYLURQ. 2016; 135:92-108.

9. Wanka E, Bayerstadler A, Heumann C, Nowak D, et al. 
Weather and air pollutants have an impact on patients with 
respiratory diseases and breathing difficulties in Munich, 
Germany. Int J Biometeorol. 2014; 58(2):249-62.

10. Abrutzky R, Dawidowski L, Matus P, Romero-Lankao 
P. Health Effects of Climate and Air Pollution in Buenos 
Aires: A First Time Series Analysis. -�(QYLURQ�3URW��2012; 
3:262-71.

11. Abrutzky R, Torres FA, Ossorio MF, Ferrero F. Impacto de 
la contaminación atmosférica y el clima en las consultas a un 
departamento de emergencias pediátrico en la Ciudad de 
Buenos Aires. 5HY�)DF�&LHQF�0HG�&yUGRED��2017; 74(4):365-71.

12. Barry M, Annesi-Maesano I. Ten principles for climate, 
environment and respiratory health. Eur Respir J. 2017; 
50(6):1701912.

13. Agencia de Protección Ambiental de la Cuidad de Buenos 
Aires. Red de Monitoreo. [Accessed on: April 17th, 2019]. 
Available at: https://www.buenosaires.gob.ar/areas/
med_ambiente/apra/calidad_amb/red_monitoreo/
mapa.php?menu_id=32434.

14. Costa S, Ferreira J, Silveira C, Costa C, et al. Integrating 
health on air quality assessment--review report on health 
risks of two major European outdoor air pollutants: PM and 
NO2. -�7R[LFRO�(QYLURQ�+HDOWK�%�&ULW�5HY. 2014; 17(6):307-40.

15. Peng R, Dominici F, Louis T. Model choice in time series 
studies of air pollution and mortality. J R Stat Soc Ser A. 
2006; 169(2):179-203.

16. Pepió Viñals M. Series temporales. Barcelona: Universitat 
Politecnica de Catalunya; 2001.



374  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):368-374  /  Original article

17. Schvartsman C, Amador Pereira L, Ferreira Braga A, Farhat 
SC. Seven-day cumulative effects of air pollutants increase 
respiratory ER visits up to threefold. Pediatr Pulmonol. 2017; 
52(2):205-12.

18. Morgenstern H. Uses of ecologic analysis in epidemiologic 
research. Am J Public Health. 1982; 72(12):1336-44. 

19. Decreto N.º 198/06, Anexos, reglamentario de la Ley 
1356/04. Boletín Oficial de la Ciudad de Buenos Aires 
N.º 2394. Buenos Aires, Argentina, 8 de marzo de 2006. 
[Accessed on: October 23rd, 2018]. Available at: http://
www.buenosaires.gob.ar/areas/leg_tecnica/sin/imagen.
php?idn=83624&idf=1.

20. Abrutzky R, Dawidowski L, Murgida A, Natenzon CE. 
Contaminación del aire en la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires: el riesgo de hoy o el cambio climático futuro, una 
falsa opción. Cien Saude Colet. 2014; 19(9):3763-73.

21. Marcone DN, Durand LO, Azziz-Baumgartner E, 
Vidaurreta S, et al. Incidence of viral respiratory infections 
in a prospective cohort of outpatient and hospitalized 
FKLOGUHQ�DJHG����\HDUV�DQG�LWV�DVVRFLDWHG�FRVW�LQ�%XHQRV�
Aires, Argentina. BMC Infect Dis. 2015; 15:447. 

22. Lipsett SC, Monuteaux MC, Fine AM. Seasonality of 
Common Pediatric Infectious Diseases. Pediatr Emerg Care. 
2018 [Epub ahead of print].

23. Faryar KA. The Effects of Weekday, Season, Federal 
Holidays, and Severe Weather Conditions on Emergency 
Department Volume in Montgomery County, Ohio. Wright 
State University, Dayton, Ohio. 2013. [Accessed on: October 
18th, 2018]. Available at: https://corescholar.libraries.wright.
edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1094&context=mph.

24. Sun Y, Heng BH, Seow YT, Seow E. Forecasting daily 
attendances at an emergency department to aid resource 
planning. BMC Emerg Med. 2009; 9:1.

25. Bello PLD, Martinez CS. Una metodología de series de 
tiempo para el área de la salud: caso práctico. 5HY�)DF�1DF�
Salud Pública. 2007; 25(2):117-22.

26. Tillmann T, Gibson AR, Scott G, Harrison O, et al. Systems 
Medicine 2.0: potential benefits of combining electronic 
health care records with systems science models. J Med 
Internet Res. 2015; 17(3):e64.

27. Ley N.º 5669 de Historia Clínica Electrónica. Boletín Oficial 
de la Ciudad de Buenos Aires. N° 5019. Buenos Aires, 
Argentina, 27 de octubre de 2016. [Accessed on: October 
18th, 2018]. Available at: http://www2.cedom.gob.ar/es/
legislacion/normas/leyes/ley5669.html.



Arch Argent Pediatr 2019;117(6):375-380  /  375 

Función del índice de volumen plaquetario 
medio/linfocitos en el diagnóstico de la 
apendicitis durante la niñez 
Role of mean platelet volume-to-lymphocyte ratio in the 
diagnosis of childhood appendicitis

a. Departamento de 
Pediatría.

b. División de 
Enfermedades 
Infecciosas 
Pediátricas.

Mersin Üniversitesi
Facultad de Medicina, 
Mersin, Turquía.

Correspondencia:
Dra. Gulcin Bozlu: 
gulnebi@hotmail.com

Financiamiento: 
Ninguno.

Conflicto de intereses:
Ninguno que declarar.

Recibido: 12-9-2018
Aceptado: 30-5-2019

RESUMEN
Introducción. El índice de volumen plaquetario 
medio/linfocitos (IVPML) es un parámetro 
novedoso de inflamación y trombosis. El 
objetivo fue evaluar si cumple una función en el 
diagnóstico de la apendicitis pediátrica.
Población y  métodos .  Se  revisaron 
retrospectivamente historias clínicas de pacientes 
de hasta 18 años con sospecha de apendicitis 
aguda (AA) sometidos a apendicectomía entre 
enero de 2016 y diciembre de 2017. Según la 
HYDOXDFLyQ� KLVWRSDWROyJLFD�� VH� FODVLÀFy� D� ORV�
pacientes en apéndice normal y apendicitis 
simple y perforante. Se midieron volumen 
plaquetario medio (VPM), amplitud de 
distribución plaquetaria (ADP), IVPML, índice 
de plaquetas/linfocitos (IPL), recuentos de 
plaquetas y leucocitos, y concentración de 
proteína C-reactiva (PCR).
Resultados. Se revisaron los registros de 
219 niños con sospecha de AA sometidos a 
tratamiento quirúrgico por apendicitis, y se 
incluyó a 100 niños sanos de la misma edad y 
sexo. Comparados con los controles, los valores 
medios de IVPML, IPL, leucocitos y PCR fueron 
más elevados en los niños con apendicectomía 
(p < 0,001). Estos valores fueron más elevados 
en los casos de apendicitis simple que de 
apéndices normales (p < 0,01). Comparados con 
la apendicitis simple, estos valores fueron más 
elevados en los niños con apendicitis perforante 
(p < 0,001). Las áreas bajo la curva del IVPML 
e IPL fueron 0,771 y 0,726 en la predicción de 
apendicitis y 0,693 y 0,722 en la predicción de 
perforación, respectivamente.
Conclusiones. Una concentración elevada de 
IVPML podría contribuir a diagnosticar la AA 
pediátrica. Además, puede ayudar a diferenciar 
la apendicitis simple de la perforante.
Palabras clave: apendicitis aguda, niño, diagnóstico, 
índice de volumen plaquetario medio/linfocitos.
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INTRODUCCIÓN
La apendicitis aguda (AA) es el 

motivo más frecuente por el que se 
realizan cirugías abdominales urgentes, 
y aproximadamente del 20 al 30 % 
de los niños con dolor abdominal 
agudo que ingresan al departamento 
de emergencias pediátricas tiene AA.1 
Una demora en el diagnóstico de 
AA podría provocar complicaciones 
potencialmente mortales como la 
perforación y la peritonitis. En los niños 
esta afección suele presentarse de forma 
tardía o con características atípicas. 
Por lo tanto, es crucial realizar un 
diagnóstico minucioso y un tratamiento 
rápido de la apendicitis durante la 
niñez.2 Si bien se han utilizado diferentes 
análisis de laboratorio y estudios por 
imágenes para llegar a un diagnóstico 
rápido y preciso, estos presentaban 
limitaciones a la hora de diferenciar 
la apendicitis de otras causas de dolor 
abdominal.3

En el último tiempo ha habido un 
creciente interés en los parámetros 
hematológicos simples, como el 
volumen plaquetario medio (VPM) y 
el índice de plaquetas/linfocitos (IPL), 
que se cree que son marcadores 
de la  gravedad de la  respuesta 
inflamatoria sistémica. Durante el 
recuento de células sanguínea de 
rutina, los contadores hematológicos 
automatizados calculan y brindan 
p a r á m e t r o s  c o m o  e l  í n d i c e  d e 
v o l u m e n  p l a q u e t a r i o  m e d i o /
linfocitos (IVPML). Hudzik y cols. 
demostraron que el IVPML es un 
marcador novedoso, y fácil de obtener, 
de la inflamación y la trombosis 
en adultos. Asimismo, en estudios 
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recientes, se informó que la concentración de 
IVPML tiene implicancias clínicas en diferentes 
afecciones, como la inflamación sistémica, el 
infarto de miocardio y el compromiso de la 
circulación colateral coronaria.5,6 Por otra parte, 
en ningún estudio se evaluó la función del IVPML 
en la población pediátrica y su valor diagnóstico 
en niños con AA. El objetivo de este estudio fue 
evaluar la función del IVPML en el diagnóstico de 
la apendicitis durante la niñez.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Este  estudio se  l levó a  cabo luego de 

obtener la aprobación del Comité de Ética en 
Investigación Clínica de Mersin Üniversitesi 
(número de protocolo otorgado por el comité 
de ética: 32/2018; fecha de aprobación: 18 de 
enero de 2018). Se revisaron retrospectivamente 
las historias clínicas de niños de hasta 18 años 
con sospecha de AA que fueron sometidos a 
apendicectomía en nuestra institución entre 
enero de 2016 y diciembre de 2017. Se incorporó 
como grupo de referencia a niños sanos de la 
misma edad y el mismo sexo, quienes habían 
ingresado a la clínica pediátrica y no tenían 
ninguna enfermedad (en nuestro Departamento 
de Pediatría, contamos con consultorios para 
pacientes ambulatorios sanos. Periódicamente, 
a los niños sanos se les hacen análisis de control, 
como hemogramas y análisis de orina). Se excluyó 
del estudio a los niños con historias clínicas 
incompletas, enfermedades hematológicas 
c o n o c i d a s  ( a l t e r a c i o n e s  p l a q u e t a r i a s  o 
de la coagulación), enfermedades alérgicas, 
enfermedades inflamatorias y neoplasias 
malignas, y a aquellos que recibían medicamentos 
que pueden afectar los parámetros hematológicos.

Se midieron las características de los pacientes 
y los parámetros de laboratorio prequirúrgicos, 
incluidos el VPM, la amplitud de distribución 

plaquetaria (ADP), los recuentos de plaquetas 
y leucocitos, y la concentración de proteína 
C-reactiva (PCR). El IVPML y el IPL se calcularon 
dividiendo el VPM y el recuento de plaquetas por 
el recuento de linfocitos, respectivamente. Según 
la evaluación histopatológica posquirúrgica, se 
clasificó a los pacientes en niños con apéndice 
normal,  apendicit is  simple y apendicit is 
perforante. Se compararon los valores de los 
parámetros de laboratorio prequirúrgicos.

Análisis estadísticos: el tamaño de la muestra 
se calculó con el programa MedCalc 18.9 (en el 
grupo de pacientes hubo 187 casos, y en el grupo 
de referencia, 94, para un intervalo de confianza 
[IC] del 95 %). Todas las variables continuas se 
expresaron como media ± desviación estándar. 
Se compararon los datos de los pacientes y de 
los controles sanos. También se compararon 
los parámetros de laboratorio prequirúrgicos 
de los pacientes sometidos a apendicectomía 
en relación con la evaluación histopatológica. 
Se utilizaron la prueba t de Student, el análisis 
de  var ianza (ANOVA) y  la  curva de  las 
características operativas del receptor (ROC) 
para el análisis estadístico. Se realizaron múltiples 
comparaciones usando el análisis ANOVA de 
un factor con la prueba a posteriori de Tukey. En 
el grupo con sospecha de AA se utilizaron las 
curvas ROC para evaluar el valor diagnóstico 
del IVPML y del IPL. Se calcularon las áreas 
bajo la curva (ABC) de estos parámetros. Los 
valores de corte adecuados del IVPML y del 
IPL se determinaron mediante la suma máxima 
de sensibilidad y especificidad. Se calcularon la 
sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo 
positivo (VPP), el valor predictivo negativo (VPN) 
y las tasas de exactitud global. Se utilizaron 
modelos de regresión logística multivariados para 
identificar los factores de predicción de apéndice 
perforado en niños con AA. Se consideraron 

 Pacientes (n = 219) Referencia (n = 100) p

Edad (años) 10,72 ± 4,31 10,70 ± 4,12 0,768
Sexo (masculino/femenino) 137/82 62/38 0,356
Plaquetas (x103/µl) 295,51 ± 89,78 298,47 ± 109,49 0,245
930��Á�� ������������ ������������ �����
ADP (%) 12,75 ± 2,65 12,56 ± 2,88 0,546
IVPML 6,77 ± 3,67 3,69 ± 2,33 <0,001
IPL 197,23 ± 94,53 136,77 ± 75,51 <0,001
Leucocitos (x103/µl) 14,56 ± 5,23 9,25 ± 3,12 <0,001
PCR (mg/dl) 48,95 ± 70,31 2,16 ± 2,67 <0,001

VPM: volumen plaquetario medio; ADP: amplitud de distribución plaquetaria;  
IVPML: índice de volumen plaquetario medio/linfocitos; IPL: índice de plaquetas/linfocitos; PCR: proteína C-reactiva.

Tabla 1. Comparación de las características de los pacientes y los controles
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leucocitos y la PCR en los niños sometidos a 
apendicectomía (p < 0,001, Tabla 1).

El  diagnóstico anatomopatológico fue 
apéndice normal en 46 niños (21 %), apendicitis 
s imple,  en 141 (64,3  %) y perforante,  en 
32 (14,6 %). En la Tabla 2 ,  se muestran los 
parámetros de los pacientes con apéndice normal, 
apendicitis simple y apendicitis perforante. Las 
concentraciones de IVPML, IPL, leucocitos y PCR 
fueron significativamente más elevadas en los 
casos con apendicitis simple que en los niños con 
apéndices normales (p < 0,01). En comparación 
con la apendicitis simple, las concentraciones 
de IVPML, IPL,  leucocitos y PCR fueron 
significativamente más elevadas en los niños con 
apendicitis perforante (Tabla 2, p < 0.001).

estadísticamente significativos los resultados con 
un valor de p < 0,05.

RESULTADOS
Tras la exclusión, se incluyó a 219 niños 

sometidos a apendicectomía y a 100 niños sanos 
de la misma edad y el mismo sexo, quienes habían 
ingresado a la clínica pediátrica y no tenían 
ninguna enfermedad. En la Tabla 1, se presentan 
las características de los pacientes y los controles. 
En lo que respecta a la edad, el sexo, el recuento 
de plaquetas, el VPM y la ADP, no se observaron 
diferencias significativas entre los pacientes y 
los controles (p > 0,05). En comparación con 
los controles sanos, se observó un aumento 
significativo del IVPML, el IPL, el recuento de 

 Apéndices normales  Apendicitis simple Apendicitis perforante 
 (n = 46) (n = 141) (n = 32) ap bp
Plaquetas (x103/µl) 300,96 ± 74,85 299,33 ± 92,95 298,75 ± 95,97 0,224 0,535
930��Á�� ������������ ������������ ������������ ������ �����
ADP (%) 12,58 ± 2,54 12,88 ± 2,71 12,36 ± 2,45 0,505 0,389
IVPML 4,73 ± 1,91 6,29 ± 3,01 9,43 ± 5,70 0,001 0,001
IPL 146,70 ± 60,41 186,41 ± 91,18 250,90 ± 92,26 0,001 0,001
Leucocitos (x103/µl) 11,74 ± 3,87 14,18 ± 5,10 16,53 ± 5,72 0,001 0,019
PCR (mg/dl) 19,65 ± 29,17 40,20 ± 63,50 101,02 ± 86,36 0,012 0,001

ap: Apéndices normales frente a apendicitis simple.
bp: Apendicitis simple frente a apendicitis perforante.
VPM: volumen plaquetario medio; ADP: amplitud de distribución plaquetaria; 
IVPML: índice de volumen plaquetario medio/linfocitos; IPL: índice de plaquetas/linfocitos; PCR: proteína C-reactiva.

Tabla 2. Comparación de los parámetros hematológicos en los pacientes con apéndice normal, apendicitis simple y apendicitis 
perforante

IVPML: índice de volumen plaquetario medio/linfocitos; 
IPL: índice de plaquetas/linfocitos.

Figura 1. Curvas de las características operativas del 
receptor (ROC) correspondientes a IVPML e IPL para 
predecir apendicitis aguda

IVPML: índice de volumen plaquetario medio/linfocitos; 
IPL: índice de plaquetas/linfocitos.

Figura 2. Curvas de las características operativas del 
receptor (ROC) correspondientes a IVPML e IPL para 
predecir apendicitis perforante
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Las áreas bajo la curva correspondientes 
al IVPML e IPL fueron 0,771 y 0,726 en la 
predicción de apendicitis (Figura 1) y 0,693 y 
0,722 en la predicción de perforación (Figura 2), 
respectivamente. En la Tabla 3, se describen 
los valores de sensibilidad, especificidad, VPP, 
VPN y exactitud. En el análisis multivariado 
que diferenciaba la apendicitis perforante de 
la no perforante, el IVPML fue un parámetro 
significativo a la hora de predecir la perforación 
del apéndice (Tabla 4).

DISCUSIÓN
Hasta donde sabemos, con anterioridad no 

se ha estudiado el valor diagnóstico del IVPML 
en los niños con AA. En este estudio, se observó 
que los niños sometidos a apendicectomía tenían 
concentraciones significativamente mayores 
de IVPML, IPL, leucocitos y PCR que los 
niños del grupo de referencia. Los resultados 
de este estudio también indicaron que las 
concentraciones de IVPML, IPL, leucocitos y PCR 
en niños con apendicitis simple y perforante eran 
significativamente más elevadas que en niños con 

apéndice normal. Asimismo, se demostró que 
dichos parámetros eran significativamente más 
elevados en niños con apendicitis perforante al 
compararlos con los que no tenían esta afección.

Si bien se conocen en profundidad los signos 
y los síntomas clásicos, el diagnóstico clínico de 
AA sigue planteando problemas en la población 
pediátrica.1,2 Una demora en el diagnóstico se asocia 
con la perforación del apéndice y una mayor tasa 
de complicaciones. Por otro lado, el diagnóstico 
incorrecto de apendicitis podría resultar en cirugías 
innecesarias.7 En la práctica clínica, el examen físico 
y de los antecedentes siguen siendo fundamentales 
para el diagnóstico. No obstante, se realizaron 
varios estudios centrados en el valor diagnóstico 
de los marcadores de laboratorio en la apendicitis 
aguda.3,8,9

El VPM es un marcador de la función y 
la activación plaquetarias y se puede medir 
fác i lmente  en las  pruebas  habituales  de 
hemograma completo. Se demostró que el VPM 
es un marcador de laboratorio de afecciones 
inflamatorias.10 En primer lugar, en un estudio 
de Labara y cols.,11 se halló que se observaba 

/RV�YDORUHV�GH�FRUWH�VH�HVWLPDURQ�FRQ�HO�Pi[LPR�tQGLFH�GH�<RXGHQ��VHQVLELOLGDG���HVSHFLÀFLGDG����HQ�HO�DQiOLVLV�52&��
IVPML: índice de volumen plaquetario medio/linfocitos; IPL: índice de plaquetas/linfocitos; VPP: valor predictivo positivo; 
VPN: valor predictivo negativo.

VPM: volumen plaquetario medio; ADP: amplitud de distribución plaquetaria; 
IVPML: índice de volumen plaquetario medio/linfocitos; IPL: índice de plaquetas/linfocitos; PCR: proteína C-reactiva.

Tabla 3. 7DVDV�GH�VHQVLELOLGDG��HVSHFLÀFLGDG��933�\�931�GHO�,930/�\�HO�,3/�SDUD�SUHGHFLU�DSHQGLFLWLV�DJXGD�\�DSHQGLFLWLV�
perforante

� 9DORU�GH�FRUWH� 6HQVLELOLGDG�� (VSHFLÀFLGDG� 933�� 931� ([DFWLWXG
  (%)  (%) (%) (%) (%)
Apendicitis aguda
,930/� ������� ����� ����� ����� ����� ����
,3/� ��������� ����� ����� ����� ����� ����

Apendicitis perforante
,930/� ������� ����� ����� ����� ����� ����
,3/� ��������� ����� ����� ����� ����� ����

Tabla 4. Análisis multivariado de parámetros para predecir perforación del apéndice

� 6LJQLÀFDFLyQ�HVWDGtVWLFD�� ([S��%��� ,&�GHO������SDUD�([S��%�
   Inferior Superior
Edad 0,068 0,984 0,967 1,001
Sexo 0,296 2,022 0,539 7,583
Plaquetas  0,877 1,003 0,962 1,046
VPM 0,669 1,718 0,144 20,555
ADP 0,530 0,702 0,233 2,115
IVPML 0,032 2,070 1,065 4,023
IPL 0,793 1,006 0,962 1,052
Leucocitos 0,716 1,328 0,288 6,128
PCR 0,056 1,009 1,000 1,019
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llevaron a evaluar si el IVMPL puede resultar 
útil en los casos de niños con AA. En nuestro 
estudio, se observó una concentración de IVPML 
significativamente más elevada en los niños 
con AA en comparación con los del grupo de 
control. Estos resultados también demostraron 
que la concentración media de IVPML en los 
casos de AA perforante era significativamente 
más elevada que en los niños con AA no 
perforante. Se ha notificado que el análisis ROC 
reveló que el IVPML tiene un valor diagnóstico 
moderado para predecir la muerte hospitalaria 
en pacientes diabéticos con infarto de miocardio 
con supradesnivel del segmento ST.4 En este 
estudio, el análisis de la curva ROC reveló que 
las áreas bajo la curva del IVPML eran 0,771 y 
0,693 en la predicción de la apendicitis aguda y la 
perforación del apéndice, respectivamente.

Las plaquetas son células que ayudan a 
modular diferentes afecciones inflamatorias. 
Por lo tanto, los cambios del IPL podrían ser 
indicadores pronósticos de infecciones agudas, 
complicaciones cardiovasculares y cáncer.17,18 
Son pocos los estudios que analizan la relación 
entre el IPL y la AA. Nazik y cols.,19 hallaron 
concentraciones significativamente más elevadas 
de IPL en pacientes pediátricos con AA en 
comparación con los controles sanos. En el caso 
de las embarazadas, la concentración de IPL fue 
significativamente más elevada en el grupo con 
apendicectomía en comparación con el grupo de 
controles sanos.20

En el estudio actual, el valor del IPL en los 
niños con AA fue estadística y significativamente 
más alto que en los niños del grupo de referencia, 
resultados que concuerdan con aquellos 
informados en estudios anteriores. Asimismo, 
se observó que el IPL del grupo de niños con 
apendicitis perforante era significativamente 
más elevado que el del grupo con apendicitis 
simple. En este estudio, las áreas bajo la curva 
correspondientes al IPL fueron 0,726 y 0,722 
en la predicción de la apendicitis aguda y la 
perforación del apéndice, respectivamente.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. 
Este fue un estudio retrospectivo, por lo que 
serían necesarios estudios prospectivos para 
confirmar nuestros resultados. No obstante, no 
fue posible analizar los diagnósticos correctos 
de los pacientes con apéndice normal. En lo que 
respecta a los análisis del tamaño de la muestra, 
es posible que sea más adecuado contar con 
niños con apendicitis confirmada frente a niños 
con apéndice normal o diferente gravedad de 

una disminución estadísticamente significativa 
del VPM en los pacientes adultos con AA en 
comparación con los controles sanos. Estos 
autores indicaron que el VPM podría orientar 
el tratamiento de los pacientes con sospecha de 
AA. El mecanismo por el cual disminuye el VPM 
en las enfermedades inflamatorias sigue siendo 
poco claro. Puede deberse a una anomalía en la 
regulación de la trombocitopoyesis presente en 
las afecciones inflamatorias.10,12 Por otro lado, 
se realizó una cantidad limitada de estudios 
sobre la función del VPM en el diagnóstico de la 
AA en niños. En estos se observaron resultados 
contradictorios. Bilici y cols.,13 indicaron que 
el VPM era significativamente menor en los 
pacientes pediátricos con AA en comparación 
con el grupo de referencia. Por el contrario, 
8\DQ×N�\�FROV��14 detectaron que el VPM no tiene 
valor diagnóstico en los casos de AA en niños. 
No obstante, en este estudio no se halló una 
diferencia significativa en las concentraciones 
de VPM entre los pacientes con AA y los niños 
del grupo de referencia. Se ha indicado que 
la utilidad clínica del VPM para diferenciar la 
AA de otros síndromes abdominales agudos 
debería analizarse de forma separada teniendo 
en cuenta el sexo.15 En este estudio, no se hallaron 
diferencias significativas en cuanto al sexo entre 
los pacientes y los controles. Las concentraciones 
sanguíneas de IVPML se calcularon dividiendo 
el valor del VPM por el recuento de linfocitos. 
El IVPML surgió como un novedoso análisis de 
laboratorio que revela inflamación y trombosis. 
No ha habido muchas investigaciones acerca de la 
utilidad del IVPML. Hudzik y cols.,4 investigaron 
la significación pronóstica del IVPML en 
pacientes diabéticos con infarto de miocardio 
con supradesnivel del segmento ST. Concluyeron 
que el IVPML tiene una función fundamental 
en el desarrollo de trombos intravasculares en 
el infarto de miocardio con supradesnivel del 
segmento ST, y que una concentración elevada 
de IVPML es un factor de riesgo independiente 
de mortalidad en pacientes con infarto agudo 
de miocardio. Las concentraciones elevadas de 
IVPML se asocian con la ausencia de reperfusión 
por angiografía y el compromiso de la circulación 
colateral coronaria.5,6 Más recientemente, se 
ha informado que el IVPML podría ayudar a 
predecir las lesiones de las arterias coronarias en 
pacientes con enfermedad de Kawasaki.16

Aún no se definió la función del IVPML 
en los casos de AA en niños; los resultados de 
los estudios mencionados anteriormente nos 
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apendicitis. Por otro lado, este estudio tiene varias 
fortalezas. Las ecografías son esenciales para el 
diagnóstico diferencial de niños con AA, y todos 
los niños fueron evaluados ecográficamente. Pese 
a las limitaciones, este es el primer estudio que 
evalúa el valor del IVPML en los casos de AA 
durante la niñez. La mayor ventaja que confiere 
el uso del IVPML y el IPL es que permite realizar 
una evaluación económica.

CONCLUSIONES
En conclusión, este es el primer estudio 

centrado en la función del IVPML en niños con 
AA. Se demostró que una concentración elevada 
de IVPML podría contribuir a diagnosticar la 
AA durante la niñez. Además, el IVPML podría 
ayudar a diferenciar la apendicitis simple y 
perforante en niños. �
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ABSTRACT
Introduction . M e a n p l a te l e t v o l u m e - to 
-lymphocyte ratio (MPVLR) has emerged 
DV� D� QRYHO� SDUDPHWHU� RI� LQÁDPPDWLRQ� DQG 
thrombosis. The aim was to evaluate whether 
MPVLR has a role in the diagnosis of childhood 
appendicitis.
Population and methods. Retrospectively 
reviewed the medical records up to 18 year 
with suspected acute appendicitis (AA) 
who underwent appendectomy between 
January 2016 and December 2017. Based on 
histopathological evaluation, the patients were 
FODVVLÀHG� LQWR� QRUPDO� DSSHQGL[�� DQG� VLPSOH�
and perforated appendicitis. Preoperative mean 
platelet volume (MPV), platelet distribution 
width (PDW), MPVLR, platelet-to-lymphocyte 
ratio (PLR), counts of platelets and white blood 
cells (WBC), and C-reactive protein (CRP) levels 
were measured.
Results. A total of 219 children with clinically 
suspected AA who underwent surgical treatment 
for appendicitis were reviewed, and 100 gender-
age matched healthy subjects were included. 
Compared with the controls, the mean levels of 
039/5��3/5��:%&�DQG�&53�ZHUH�VLJQLÀFDQWO\ 
higher in the children underwent appendectomy 
(p <0.001). These values were sLJQLÀFantly higher 
in simple appendicitis than in normal appendices 
(p<0.01). Compared with simple appendicitis, 
WKHVH� OHYHOV� ZHUH� VLJQLÀFDQWO\� KLJKHU� LQ� WKH 
children with perforated appendicitis (p <0.001). 
The area under curves for MPVLR and PLR were 
0.771 and 0.726 in the prediction of appendicitis 
and 0.693 and 0.722 in the prediction of 
perforation, respectively.
Conclusions. Increased level of MPVLR may be 
valuable for aiding the diagnosis of pediatric 
AA. I n  a d d i t i o n , it c a n  help discriminate 
simple and perforated appendicitis in children.
Key words: acute appendicitis, child, diagnosis, mean 
platelet volume to/lymphocyte ratio.

KWWS���G[�GRL�RUJ���������DDS������HQJ����
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,1752'8&7ú21
A c u t e  a p p e n d i c i t i s  ( A A )  i s 

t h e  m o s t  c o m m o n  r e a s o n  f o r 
urgent abdominal operation and 
DSSUR[LPDWHO\���������RI�FKLOGUHQ�
with acute abdominal pain admitted 
to pediatric emergency department 
have AA.1 A delay in diagnosis of 
AA may result in life-threatening 
complications such as perforation 
and peritonitis. In children, this 
condition often presents late or with 
atypical features. Therefore, careful 
diagnosis and prompt management of 
pediatric appendicitis is imperative.2 
Although several laboratory tests and 
imaging investigations have been 
used for fast and accurate diagnosis, 
they had limitations to differentiate 
appendicitis from other causes of 
abdominal pain.3

Recently, there has been growing 
interest in simple hematological 
parameters, such as mean platelet 
volume (MPV) and platelet- to-
lymphocyte ratio (PLR), which are 
thought to be useful markers of the 
severity of the systemic inflammatory 
response. Mean platelet volume-
to-lymphocyte ratio (MPVLR) is a 
parameter calculated and provided 
by automatic blood count equipment 
d u r i n g  r o u t i n e  b l o o d  c o u n t s . 
Hudzik et al.� demonstrated that 
MPVLR has emerged as a novel 
and readily available marker of 
inflammation and trombosis  in 
adults. In addition, recent studies 
have been reported that MPVLR 
level has clinical implications in 
various pathologies such as systemic 
inflammation, myocardial infarction 
and impaired coronary collateral 
circulation.5,6 On the other hand, 
no study has evaluated the role of 
MPVLR in children and the diagnostic 
value of MPVLR in children with AA. 

Gulcin Bozlu, M.D., Associate Professora, Asuman Akar, M.D.b, Fatma Durak, M.D.a 
and Necdet Kuyucu, M.D., Professor.b

Original article



376  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):375-380  /  Original article

In the present study, we aimed to evaluate the 
role of MPVLR in the diagnosis of childhood 
appendicitis.

3238/$7ú21�$1'�0(7+2'6
This study was conducted after obtaining 

an approval from Mersin University Clinical 
Research Ethics Committee (the protocol number 
that was attributed by the ethics committee was: 
32/2018 and the date of approval was January 18, 
2018). We retrospectively reviewed the medical 
records of the children aged 18 year or younger 
with clinically suspected AA who underwent 
appendectomy at our institution between January 
2016 and December 2017. Gender-age matched 
healthy subjects, who had been admitted to 
pediatric clinic and did not have any disease, 
were taken as a control group (we have a healthy 
outpatients clinic in our Pediatrics Department. 
Periodically, healthy children are given control 
tests such as hemogram and urine tests). Children 
with incomplete medical records, with known 
hematological diseases (platelet or coagulation 
abnormalities), allergic diseases, malignant and 
inflammatory diseases and receiving drugs that 
can impact the hematological parameters were 
H[FOXGHG�IURP�WKH�VWXG\�

Patient characteristics and preoperative 
laboratory parameters including MPV, platelet 
distribution width (PDW), and counts of platelets 
and white blood cells (WBC), and C-reactive 
protein (CRP) levels were measured. The 
MPVLR and PLR were calculated by dividing 
MPV and platelet count by the lymphocyte 
count respectively. Based on postoperative 
histopathological evaluation, the patients 
ZHUH�FODVVLILHG�LQWR�QRUPDO�DSSHQGL[��VLPSOH�
appendicitis and perforated appendicitis. The 
levels of preoperative laboratory parameters were 
compared.

Statistical analyses: The sample size was 
calculated with MedCalc 18.9 software (number 
of cases in patient group was 187 children, 
and number of cases in control group was 
���FKLOGUHQ�IRU������&,���$OO�FRQWLQXRXV�YDULDEOHV�
DUH�H[SUHVVHG�DV�PHDQ���VWDQGDUG�GHYLDWLRQ��
Data of patients and healthy controls were 
compared. Preoperative laboratory parameters of 
the patients who underwent appendectomy were 
also compared with regard to histopathological 
evaluation. The t test, analysis of variance and 
receiver operating characteristic (ROC) curve 
were used for statistical analysis. Multiple 
comparisons were made using one-way ANOVA 
with post-hoc Tukey’s test. The ROC curves 
ZHUH�XVHG�WR�H[DPLQH�WKH�GLDJQRVWLF�YDOXH�RI�
MPVLR and PLR in suspected AA group. The 
area under curves (AUC) were calculated for 
these parameters. The appropriate cutoff values 
of MPVLR and PLR were determined using 
PD[LPXP�VXP�RI�VHQVLWLYLW\�DQG�VSHFLILFLW\��
Sensitivity, specificity, positive predictive 
value (PPV), negative predictive value (NPV) 
and overall accuracy rates were calculated. 
Multivariate logistic regression models were used 
WR�LGHQWLI\�SUHGLFWRUV�RI�DSSHQGL[�SHUIRUDWLRQ�LQ�
children with AA. The results were considered 
statistical significance if p values were less 
than 0.05.

5(68/76
$IWHU�H[FOXVLRQ��D�WRWDO�RI�����FKLOGUHQ�ZKR�

XQGUHZHQW�DSSHQGHFWRP\�DQG�����VH[�DJH�
matched healthy subjects, who had been admitted 
to pediatric clinic and did not have any disease, 
were included. The characteristics of the patients 
and controls are presented in Table 1. There 
was no significant difference in age, gender, 
platelet counts, MPV and PDW between the 
patients and controls (p>0.05). Compared with 

 Patient (n = 219) Control (n = 100) p

$JH��\HDU�� ������������� ������������� �����
Gender (male/female)  137/82 62/38 0.356
3ODWHOHW��[��3��/�� ��������������� ���������������� �����
039�I/�� ������������ ������������ �����
3':����� ������������� ������������� �����
039/5� ������������ ������������ ������
3/5� ��������������� ��������������� ������
:%&��[��3��/�� ������������� ������������ ������
&53��PJ�G/�� �������������� ������������ ������

MPV, mean platelet volume; PDW, platelet distribution width; MPVLR, mean platelet volume-to-lymphocyte ratio;  
PLR, platelet-to-lymphocyte ratio; WBC, white blood cell; CRP, C-reactive protein.

Table 1. Comparison of characteristic of patients and controls
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The AUCs for MPVLR and PLR were 0.771 
and 0.726 in the prediction of appendicitis 
(Figure 1) and 0.693 and 0.722 in the prediction 
of perforation (Figure 2), respectively. The 
sensitivity, specificity, PPV, NPV and accuracy 
values were detailed in Table 3. In the multivariate 
analysis discriminating perforated from non-
perforated appendicitis, MPVLR was significant 
parameter for predicting appendiceal perforation 
(Table 4).

'ú6&866ú21
To our knowledge, diagnostic value of MPVLR 

in children with AA has not been studied before. 
This study showed that children who underwent 
appendectomy had significantly higher levels of 

healthy controls, a significant increase in MPVLR, 
PLR, WBC and CRP was noted in children who 
underwent appendectomy (p < 0.001, Table 1).

The pathological diagnoses were normal 
DSSHQGLFHV�LQ������������VLPSOH�DSSHQGLFLWLV�
LQ��������������DQG�SHUIRUDWHG�LQ�������������
children. The parameters for patients with normal 
appendices, simple appendicitis and perforated 
appendicitis were displayed in Table 2. MPVLR, 
PLR, WBC and CRP levels were significantly 
higher in simple appendicitis than in the children 
with normal appendices (p < 0.01). Compared 
with simple appendicitis, MPVLR, PLR, WBC 
and CRP levels were significantly higher in the 
children with perforated appendicitis (Table 2, 
p < 0.001).

 Normal appendices  Simple appendicitis Perforated appendicitis 
 (n = 46) (n = 141) (n = 32) ap bp
3ODWHOHW��[��3��/�� ��������������� ��������������� ��������������� ������ �����
039�I/�� ������������ ����������� ����������� ������ �����
3':����� ������������� ������������� ������������� ������ �����
039/5� ������������ ������������ ������������ ������ �����
3/5� ��������������� ��������������� ��������������� ������ �����
:%&��[��3��/�� ������������� ������������� ������������� ������ �����
&53��PJ�G/�� �������������� �������������� ��������������� ������ �����

ap: Normal appendices vs. simple appendicitis.
bp: Simple appendicitis vs. perforated appendicitis.
MPV, mean platelet volume; PDW, platelet distribution width; MPVLR, mean platelet volume-to-lymphocyte ratio;  
PLR, platelet-to-lymphocyte ratio; WBC, white blood cell; CRP, C-reactive protein.

Table 2. Comparison of blood parameters among patients with normal appendices, simple appendicitis and perforated 
appendicitis.

MPVLR, mean platelet volume-to-lymphocyte ratio;  
PLR, platelet-to-lymphocyte ratio.

Figure 1. Receiver operating characteristic curves for 
MPVLR and PLR in predicting acute appendicitis

MPVLR, mean platelet volume-to-lymphocyte ratio;  
PLR, platelet-to-lymphocyte ratio.

Figure 2. Receiver operating characteristic curves for 
MPVLR and PLR in predicting perforated appendicitis
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MPVLR, PLR, WBC and CRP than the control 
subjects. The results of our study also indicated 
that the levels of MPVLR, PLR, WBC and CRP in 
children with simple and perforated appendicitis 
were significantly increased than did those with 
QRUPDO�DSSHQGL[��)XUWKHUPRUH��LW�ZDV�VKRZQ�
that those parameters were significantly higher in 
children with perforated appendicitis compared 
to the children without.

Although its classical signs and symptoms 
are well known, the clinical diagnosis of AA 
is still problematic in children.1,2 A delay in 
diagnosis is associated with perforation and 
increased complication rate. On the other 
hand, misdiagnosis appendicitis may lead to 
unnecessary surgery.7 In clinical practice, history 
DQG�FOLQLFDO�H[DPLQDWLRQ�UHPDLQ�WKH�FRUQHUVWRQH�
of diagnosis, but, several studies have been 
focused on the diagnostic value of laboratory 
markers in acute appendicitis.3,8,9

MPV is a marker of platelet function and 
activation, can be easily measured in routine 
complete blood count test cycle. It has been 
demonstrated that MPV is a laboratory marker 

of inflammatory conditions.10 Firstly, Labara et 
al.,11 found that a statistically significant decrease 
in MPV was noted in adult patients with AA 
compared with healthy controls. They suggested 
that MPV may guide the management of patients 
suspected to have AA. The mechanism for 
decreased MPV in inflammatory diseases remains 
unclear. It may be the presence of a defect in the 
regulation of thrombopoiesis in inflammatory 
conditions.10,12 On the other hand, limited number 
of studies reported the role of MPV in diagnosis of 
AA in children. They have reported contradictory 
results. Bilici et al.,13 indicated that MPV was 
significantly lower in pediatric AA patients 
FRPSDUHG�WR�WKH�FRQWURO��&RQWUDULO\��8\DQ×N�HW�
al.,�� detected that MPV has no diagnostic value in 
pediatric AA cases. However, we found that there 
was no significant difference between AA cases 
and control subjects with respect to MPV levels. 
It has been suggested that clinical utility of MPV 
to discriminate AA from other acute abdomen 
have to be analyzed separately among genders.15 

In our study, there was no significant difference in 
gender between the patients and controls.

&XW�RͿ�YDOXHV�KDYH�EHHQ�FDOFXODWHG�IRU�WKH�ELJJHVW�<RXGHQ�LQGH[��6HQVLWLYLW\���6SHFLÀFLW\����LQ�52&�DQDO\VLV�
MPVLR, mean platelet volume-to-lymphocyte ratio; PLR, platelet-to-lymphocyte ratio; PPV, positive predictive value;  
NPV, negative predictive value.

Abreviations: MPV, mean platelet volume; PDW, platelet distribution width; MPVLR, mean platelet volume-to-lymphocyte ratio; 
PLR, platelet-to-lymphocyte ratio; WBC, white blood cell; CRP, C-reactive protein.

Table 3. 6HQVLWLYLW\��VSHFLÀFLW\��339�DQG�139�UDWHV�IRU�039/5�DQG�3/5�IRU�SUHGLFWLQJ�DFXWH�DSSHQGLFLWLV�DQG�SHUIRUDWHG�
appendicitis

� &XW�R;�YDOXH� 6HQVLWLYLW\�� 6SHFLÀFLW\� 339����� 139� $FFXUDF\
� � ���� ����� � ���� ���
Acute appendicitis
039/5� ������� ����� ����� ����� ����� ����
3/5� ��������� ����� ����� ����� ����� ����
Perforated appendicitis
039/5� ������� ����� ����� ����� ����� ����
3/5� ��������� ����� ����� ����� ����� ����

Table 4. Multivariate analysis with parameters for predicting appendix perforation

� 6WDWLVWLFDO�VLJQLÀFDQFH�� ([S��%��� �����&�,��IRU�(;3��%�
   Lower Upper
$JH� ������ ������ ������ �����
Gender 0.296 2.022 0.539 7.583
3ODWHOHW�� ������ ������ ������ �����
039� ������ ������ ������ ������
PDW 0.530 0.702 0.233 2.115
039/5� ������ ������ ������ �����
PLR 0.793 1.006 0.962 1.052
WBC 0.716 1.328 0.288 6.128
CRP 0.056 1.009 1.000 1.019
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prediction of acute appendicitis and perforation 
of appendicitis respectively.

There were limitations to our study. It was a 
retrospective study and our findings may need 
to be confirmed in prospective studies. However, 
we were unable to analyze the correct diagnoses 
RI�WKH�SDWLHQWV�ZLWK�QRUPDO�DSSHQGL[��6DPSOH�
size analyses may be more appropriate to have 
children with confirmed appendicitis versus 
children with normal appendices or different 
severity of appendicitis. On the other hand, our 
study has several strengths as well. Ultrasound 
imaging is essential for the differential diagnosis 
of children with AA and all of the children 
had ultrasonographic evaluation. Despite the 
OLPLWDWLRQV��ZH�SUHVHQW�WKH�ILUVW�VWXG\�WR�H[DPLQH�
the value of MPVLR in pediatric AA. The greatest 
advantage with using MPVLR and PLR is their 
low cost of evaluation.

&21&/86ú216
In conclusion, this is the first study that has 

been focused on the role of MPVLR in children 
with AA. We demonstrated that increased level of 
MPVLR may be valuable for aiding the diagnosis 
of pediatric AA. Moreover, MPVLR may serve 
to aid in discriminating between simple and 
perforated appendicitis in children. �

Acknowledgements:
We would like to acknowledge Prof. Dr. Ali 

Nayci (Head of Pediatric Surgery Department) 
who helped in data collection.

5()(5(1&(6
1. Rentea RM, Peter SD, Snyder CL. Pediatric appendicitis: 

state of the art review. Pediatr Surg Int. 2017; 33(3):269-83.
2. Rothrock SG, Pagane J. Acute appendicitis in children: 

emergency department diagnosis and management. Ann 
Emerg Med. 2000; 36(1):39-51.

3. Benabbas R, Hanna M, Shah J, Sinert R. Diagnostic accu-
UDF\�RI�KLVWRU\��SK\VLFDO�H[DPLQDWLRQ��ODERUDWRU\�WHVWV��DQG�
point-of-care ultrasound for pediatric acute appendicitis 
in the emergency department: a systematic review and 
meta-analysis. Acad Emerg Med.��������������������

��� +XG]LN�%��6]NRG]LĸVNL�-��/HNVWRQ�$��*LHUORWND�0��HW�DO��
Mean platelet volume-to-lymphocyte ratio: a novel marker 
of poor short- and long-term prognosis in patients with 
diabetes mellitus and acute myocardial infarction. J Dia-
betes Complications. 2016; 30(6):1097-102.

5. Kurtul A, Acikgoz SK. Usefulness of mean platelet volume-
WR�O\PSKRF\WH�UDWLR�IRU�SUHGLFWLQJ�DQJLRJUDSKLF�QR�UHÁRZ�
and short-term prognosis after primary percutaneous cor-
onary intervention in patients with st-segment elevation 
myocardial infarction. Am J Cardiol.���������������������

6. Ornek E, Kurtul A. Relationship of mean platelet volume 
to lymphocyte ratio and coronary collateral circulation 
in patients with stable angina pectoris. Coron Artery Dis. 
������������������

Blood MPVLR levels were calculated by 
dividing the MPV value by the lymphocyte 
count. MPVLR has emerged as a novel laboratory 
test of inflammation and trombosis. There has 
been relatively little research on the usefulness 
of MPVLR. Hudzik et al.,��investigated the 
prognostic significance of MPVLR in diabetic 
patients with in ST elevation myocardial 
infarction. They concluded that MPVLR plays a 
pivotal role in developing intravascular thrombus 
in ST elevation myocardial infarction and elevated 
MPVLR is an independent risk factor of mortality 
in patients with acute myocardial infarction. 
Increased levels of MPVLR are associated with 
angiographic no-reflow and impaired coronary 
collateral circulation.5,6 More recently, it has 
been reported that MPVLR may be helpful in 
predicting coronary artery lesions in patients with 
Kawasaki disease.16

The role of MPVLR has not been defined in 
pediatric AA and the findings from the studies 
mentioned above led us to evaluate whether 
MPVLR may have a value in children with AA. 
We found a significantly higher MPVLR level 
in children with AA compared to control. Our 
results also showed that the mean MPVLR level 
of perforated AA was significantly higher than 
children with non-perforated AA. It has been 
reported that ROC analysis revealed moderate 
diagnostic value of MPVLR in prediction of 
hospital death in diabetic patients with in ST 
elevation myocardial infarction in patients.� In our 
study, ROC curve analysis revealed that AUCs for 
MPVLR were 0.771 and 0.693 in the prediction of 
acute appendicitis and perforation of appendicitis 
respectively.

Platelets are cells that help in modulating 
various inflammatory conditions; therefore, 
changes in PLR may be a prognostic indicator 
of acute infection, cardiovascular events and 
cancer.17,18�7KHUH�DUH�RQO\�D�IHZ�VWXGLHV�H[DPLQLQJ�
the relationship between PLR and AA. Nazik et 
al.,19 found a significantly higher PLR level in 
pediatric patients with AA compared with in 
healthy controls. In the pregnant women, the level 
of PLR was significantly higher in appendectomy 
group compared with healthy control group.20 

In the current study, PLR value in children with 
AA was statistically significantly higher than 
in control subjects, which was in accordance 
with results reported in the previous studies. 
Moreover, we also found that pediatric perforated 
appendicitis group had a significantly higher 
PLR than simple appendicitis group. In this 
study, AUCs for PLR were 0.726 and 0.722 in the 



380  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):375-380  /  Original article

7. Dubrovsky G, Rouch J, Huynh N, Friedlander S, et al. 
Clinical and socioeconomic factors associated with nega-
tive pediatric appendicitis. J Surg Res. 2017; 218:322-8.

8. Shogilev DJ, Duus N, Odom SR, Shapiro NI. Diagnosing 
appendicitis: evidence-based review of the diagnostic ap-
SURDFK�LQ�������West J Emerg Med���������������������

��� 6DXFLHU�$��+XDQJ�(<��(PHUHPQL�&$��3HUVKDG�-��3URVSHF-
tive evaluation of a clinical pathway for suspected appen-
dicitis. Pediatrics���������������H������

���� *DVSDU\DQ�$<��$\YD]\DQ� /��0LNKDLOLGLV�'3��.LWDV�*'��
Mean platelet volume: a link between thrombosis and in-
ÁDPPDWLRQ"�Curr Pharm Des��������������������

���� $OED\UDN�<��$OED\UDN�$��$OED\UDN�)��<LOGLULP�5�� HW� DO��
0HDQ� SODWHOHW� YROXPH�� D� QHZ� SUHGLFWRU� LQ� FRQÀUPLQJ�
acute appendicitis diagnosis. Clin Appl Thromb Hemost. 
������������������

���� /LX�5��*DR�)��+XR�-��<L�4��6WXG\�RQ�WKH�UHODWLRQVKLS�EHWZHHQ�
mean platelet volume and platelet distribution width with 
coronary artery lesion in children with Kawasaki disease. 
Platelets. 2012; 23(1):11-6.

13. Bilici S, Sekmenli T, Goksu M, Melek M, Avci V. Mean 
platelet volume in diagnosis of acute appendicitis in chil-
dren. Afr Health Sci���������������������

���� 8\DQLN�%��.DYDOFL�&��$UVODQ�('��<LOPD]�)��HW�DO��5ROH�RI�
mean platelet volume in diagnosis of childhood acute ap-
pendicitis. Emerg Med Int. 2012; 2012:823095.

���� <DQJ�--��&KR�6<��$KQ�+-��/HH�+-��HW�DO��0HDQ�SODWHOHW�YRO-
XPH�LQ�DFXWH�DSSHQGLFLWLV��D�JHQGHU�GLͿHUHQFH��Platelets. 
������������������

16. Bozlu G, Karpuz D, Hallioglu O, Unal S, Kuyucu N. Re-
lationship between mean platelet volume-to-lymphocyte 
ratio and coronary artery abnormalities in Kawasaki dis-
ease. Cardiol Young. 2018; 28(6):832-6.

���� .DZDPXUD�<��7DNHVKLWD�6��.DQDL�7��<RVKLGD�<��1RQR\D-
ma S. The combined usefulness of the neutrophil-to-lym-
phocyte and platelet-to-lymphocyte ratios in predicting 
×QWUDYHQRXV� LPPXQRJOREXOLQ� UHVLVWDQFH�ZLWK�.DZDVDNL�
disease. J Pediatr.�����������������H��

���� <RG\LQJ�+��0DWVXGD�$��0L\DVKLWD�0��0DWVXPRWR�6��HW�DO��
3URJQRVWLF�VLJQLÀFDQFH�RI�QHXWURSKLO�WR�O\PSKRF\WH�UDWLR�
and platelet-to-lymphocyte ratio in oncologic outcomes of 
esophageal cancer: a systematic review and meta-analysis. 
Ann Surg Oncol.��������������������

���� 1D]LN�6��$YFL�9��.�VN��.LUD]�=��,VFKHPLD�PRGLÀHG�DOEX-
PLQ�DQG�RWKHU�LQÁDPPDWRU\�PDUNHUV�LQ�WKH�GLDJQRVLV�RI�
appendicitis in children. Ulus Travma Acil Cerrahi Derg. 
�������������������

���� <D]DU�)0��%DNDFDN�0��(PUH�$��8UIDOLRJOX�$��HW�DO��3UHGLF-
tive role of neutrophil-to-lymphocyte and platelet-to-lym-
phocyte ratios for diagnosis of acute appendicitis during 
pregnancy. Kaohsiung J Med Sci. 2017; 31(11):591-6.



Arch Argent Pediatr 2019;117(6):381-387  /  381 

Factores pronósticos de gravedad de las 
infecciones invasivas por Staphylococcus aureus 
adquiridas en la comunidad en niños
Prognostic factors of severity of invasive community acquired 
Staphylococcus aureus infections in children

a. Instituto de 
Medicina Tropical.

b. Universidad 
Nacional de 
Asunción, Paraguay.

Correspondencia:  
Dr. Antonio Arbo:
antonioarbo@hotmail.
com

Financiamiento: 
Ninguno.

Conflicto de intereses: 
Ninguno que declarar.

Recibido: 29-11-2018
Aceptado: 2-6-2019

RESUMEN
Objetivo: Describir las características clínicas de 
las infecciones invasivas por Staphylococcus aureus 
HQ�QLxRV�H�LGHQWLÀFDU�ORV�IDFWRUHV�SURQyVWLFRV�GH�
gravedad y mortalidad.
Materiales y métodos: Estudio observacional, 
en pacientes < 16 años hospitalizados en 2010-
2015 por infecciones invasivas por S. aureus en 
el Instituto de Medicina Tropical, de Asunción, 
Paraguay. Los pacientes se distribuyeron según 
si habían requerido ingresar a la Unidad de 
Cuidados Intensivos o no, y se compararon 
variables clínicas, de laboratorio y evolutivas.
Resultados: De los 107 pacientes incluidos, 50 
(el 47 %) presentaron bacteremia; 50 (el 47 %), 
neumonía; y 21 (el 19 %), sepsis con focos 
múltiples. En los pacientes que ingresaron en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (el 41 %), el uso 
previo de antibiótico (p < 0,05), la presencia de 
bacteremia (p = 0,01), de comorbilidad (p < 0,05) 
y la presentación con focos sépticos múltiples 
(p < 0,01) fueron más frecuentes. La mortalidad 
global fue del 15 %. Factores de riesgo asociados 
a mortalidad fueron, entre otros, la presencia, de 
hipotensión al ingresar (p < 0,01), focos sépticos 
múltiples (p < 0,01), bacteremia (p < 0,01), 
leucopenia (p < 0,01), anemia grave (p < 0,01) y 
acidosis metabólica (p < 0,01).
Conclusiones: Los factores pronósticos de 
gravedad fueron el uso previo de antibióticos, 
la bacteremia, la presencia de comorbilidad y 
la presentación con focos sépticos múltiples. La 
PRUWDOLGDG�IXH�VLJQLÀFDWLYD��ORV�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�
asociados fueron la presencia, al ingresar, de 
hipotensión, focos sépticos múltiples, leucopenia, 
anemia grave y acidosis metabólica.
Palabras clave: Staphylococcus aureus, infecciones 
HVWDÀORFyFLFDV�LQYDVLYDV��QLxRV��IDFWRUHV�GH�ULHVJR�
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INTRODUCCIÓN
En las dos últimas décadas, se 

ha observado,  a nivel  mundial , 
l a  e m e r g e n c i a  d e  i n f e c c i o n e s 
comunitarias causadas por cepas de 
Staphylococcus aureus con resistencia 
a meticilina (SAMR).1-3 En América 
Latina, los primeros reportes de casos 
de estas infecciones adquiridas en 
la comunidad (SAMR-AC) tuvieron 
lugar  en el  Uruguay,  en el  año 
2001,4 tras lo cual diferentes países 
del continente,5-8 que incluyeron 
el  Paraguay,9 lo reportaron con 
prevalencias de resistencia a meticilina 
del 25 % al 70 %.10

Teniendo en cuenta la gravedad 
asociada a las infecciones causadas por 
S. aureus adquiridas en la comunidad,11 
cobra especial importancia, en este 
nuevo escenario de susceptibilidad 
antimicrobiana, identificar factores 
inherentes al huésped y a la bacteria, 
que podrían considerarse pronósticos 
de gravedad al momento en que 
se hospitaliza el paciente. Aunque 
se han reportado varios estudios 
que evalúan dichos factores en la 
población adulta, en la población 
pediátrica, la información al respecto 
es limitada. De ahí, el objetivo del 
estudio de describir las características 
clínicas de las infecciones invasivas 
por Staphylococcus aureus en los niños 
e identificar los factores pronósticos 
de gravedad y mortalidad.

MATERIALES Y MÉTODOS
Población y diseño del estudio

El presente estudio de carácter 
descriptivo retrospectivo, transversal, 
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se realizó en el Instituto de Medicina Tropical, de 
Asunción, Paraguay, centro de referencia principal 
de patología infecciosa del país. Se incluyeron 
pacientes menores de 16 años con diagnóstico 
de egreso de infección invasiva por S. aureus 
hospitalizados entre los años 2010 y 2015.

Se definió como infección invasiva por 
S. aureus la presencia de un cuadro clínico 
infeccioso con aislamiento concomitante de 
S. aureus en sitios normalmente estériles, que 
incluyeron sangre, líquido pleural, líquido 
cefalorraquídeo, líquido articular, hueso, 
líquido pericárdico, líquido peritoneal u otro 
sitio interno del cuerpo. Los casos de procesos 
infecciosos limitados a la infección de la piel 
y las partes blandas fueron excluidos, excepto 
que se asociara a un síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica. Fueron excluidos los 
pacientes trasladados de otros nosocomios, los 
pacientes cuyas historias clínicas se encontraban 
incompletas para las variables de este estudio, así 
como aquellos casos en los que el aislamiento del 
S. aureus se obtuvo en muestras tomadas después 
de 48 h de hospitalizados.

Los diferentes datos se recolectaron en una 
planilla estandarizada. Se incluyeron variables 
demográficas (sexo, edad, comorbilidad), 
clínicas, tipo de infección (focos múltiples, 
neumonía, osteomielitis, miocarditis, meningitis, 
endocarditis), de laboratorio (glóbulos blancos, 
hemoglobina, plaquetas, hipoalbuminemia, 
bacteremia, entre otros), microbiológicas (patrón 
de susceptibilidad) y evolutivas (necesidad 
de hospitalización en la Unidad de Cuidados 
Intensivos –UCI–, requerimiento de asistencia 
respiratoria mecánica –ARM–, presencia de 
insuficiencia renal o hepática). Se realizó la 
caracterización microbiológica de los S. aureus y la 
sensibilidad antimicrobiana mediante el sistema 
automatizado de identificación Vitek®BioMérieux.

Los pacientes con hipotensión, insuficiencia 
respiratoria (saturación de oxígeno –O2– < 90 % 
al respirar aire ambiental o requerimiento de 
fracción inspirada de oxígeno –FIO2– > 50 % 
para mantener la saturación de O2 del 92 % o 
más), mala dinámica respiratoria (utilización 
de músculos accesorios, aleteo nasal, frecuencia 
respiratoria > 2 desvíos estándar –DE– para 
la edad) o trastorno del sensorio, requirieron 
hospitalización en la UCI.

Análisis estadístico
Luego de un análisis general, los pacientes 

fueron estratificados según si habían ingresado a 

la UCI o no y según si el estado al egresar había 
sido vivo o muerto (óbito). Se analizaron las 
diferentes variables demográficas, clínicas y de 
laboratorio, y su asociación con la gravedad de 
las infecciones invasivas por S. aureus medidas en 
términos de hospitalización en la UCI, así como 
con la mortalidad. 

Los análisis comparativos se realizaron 
util izando la t  de Student para variables 
paramétricas y la r 2 para el  contraste de 
proporciones. Para el análisis de los factores de 
riesgo, se calculó la razón de momios (odds ratio  
–OR–) con un intervalo de confianza (IC) del 95 %.

Ética
El estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética de la Institución. Dada su característica, 
retrospectivo de fuente secundaria, no se obtuvo 
consentimiento informado y los investigadores 
aseguraron el completo anonimato de los 
pacientes involucrados.

RESULTADOS
Características generales

D u r a n t e  e l  p e r í o d o  d e  e s t u d i o ,  s e 
hospitalizaron 418 pacientes con aislamiento de 
S. aureus, de un sitio estéril en las primeras 48 h 
de internación. De ellos, 107 (el 26 %) tuvieron 
infecciones invasivas. La edad media de los 
pacientes fue de 75 ± 56 meses, con un ligero 
predominio del sexo masculino (el 58 % vs. el 
42 %). Más infecciones se observaron en los niños 
mayores de 5 años (n = 50), al compararlos con 
el grupo etario < 2 años (n = 20) y el grupo de 
2-5 años (n = 37) (p < 0,05).

La distribución de las infecciones invasivas fue 
neumonía (n = 50), osteomielitis (n = 30), sepsis 
con focos múltiples (n = 21; en dos casos, con 
endocarditis), meningitis (n = 4) y endocarditis 
primaria (n = 2). En 50 de los 107 pacientes 
(el 47 %), se constató bacteremia, que se encontró 
en el 20 % de los casos de neumonía (n = 10), en 
el 30 % de los casos de osteomielitis (n = 9), en el 
100 % de los casos de sepsis con focos múltiples 
(n = 21), en los dos casos de endocarditis primaria 
y en los cuatro casos de meningitis.

Treinta y cuatro pacientes (el 32 %) tenían 
una comorbilidad; la atopia (n = 11, el 10 %) y 
los trastornos nutricionales (desnutrición –n = 7– 
y obesidad –n = 4–) fueron las más frecuentes. 
Otras causas de comorbilidad fueron asma (n = 4), 
uso de corticoides (n = 4) e infección por virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH) (n = 4). 
El 44 % de los pacientes habían recibido algún 
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antibiótico antes de la hospitalización. La gran 
mayoría de los pacientes presentaron leucocitosis 
al ingresar (X ± DE: 16 200 ± 5505/mm3), y se 
observó anemia moderada o grave en 40 casos 
(el 37 %). La mortalidad general de la serie fue 
del 15 % (Tabla 1).

Características de pacientes con infecciones por 
S. aureus con resistencia a meticilina (SAMR) y 
meticilino-sensibles (SAMS)

De los 107 aislamientos de S. aureus, 42 
(el 39 %) fueron resistentes a oxacilina (SAMR). 
Las infecciones por SAMS predominaron en 
el grupo etario menor de 5 años (el 69 %), en 
tanto que las infecciones por SAMR fueron 

más frecuentes (el 70 %) en los niños > 5 años 
(p < 0,001). Mientras el 83 % de las infecciones 
por SAMR se observaron en el sexo masculino, 
esta proporción fue del 42 % en el caso de las 
infecciones por SAMS (p < 0,001) (Tabla 2). La 
frecuencia de comorbilidad (p = 0,02), así como 
los casos de neumonía (p = 0,04), de bacteremia 
(p = 0,01) y de sepsis con focos múltiples 
(p = 0,02), fueron mayores en los pacientes con 
infección por SAMR (Tabla 2). 

Aunque no hubo diferencia en la mortalidad 
entre las infecciones por SAMR y SAMS, la 
hospitalización en la UCI fue significativamente 
mayor en los pacientes con infecciones por SAMR 
(el 60 % vs. el 29 %, p = 0,01) (Tabla 2).

Tabla 1.�&DUDFWHUtVWLFDV�FOtQLFDV�\�GHPRJUiÀFDV�GH�SDFLHQWHV�FRQ�LQIHFFLRQHV�LQYDVLYDV�SRU�Staphylococcus aureus 
adquiridas en la comunidad

Variable Número Porcentaje (%)
Pacientes 107 100
Edad media (años) (media ± DE) 6,25 ± 4,7 
< 2 años 20 18,7
2-5 años 37 34,6
> 5 años 50 46,7
Sexo masculino/femenino 62/45 58/42
Bacteremia 50 47
Neumonía 50* 47
Múltiples focos 21 19,6
Osteomielitis 30 28
Endocarditis 4 3,7
Miocarditis 8 7,5
Meningitis 4 3,7
Ingresos a la UTI 44 41
ARM 27 25
Óbitos 16 15

* Empiema: 11 pacientes.
DE: desvío estándar; UTI: Unidad de Terapia Intensiva; ARM: asistencia respiratoria mecánica.

Tabla 2. Características de pacientes con infecciones por Staphylococcus aureus con resistencia a meticilina y meticilino-sensibles

Variable (número) Infecciones por SAMR Infecciones por SAMS Valor de p 
 N = 42 N = 65 
Grupo etario    

< 5 años  12 (29 %) 45 (69 %) < 0,0001
> 5 años  30 (71 %) 20 (31 %) < 0,0001

Sexo masculino 35 (83 %) 27 (42 %) < 0,0001
Sexo femenino 7 (17 %) 38 (58 %) <0,0001
Comorbilidad 21 (50 %) 13 (20 %) 0,02
Neumonía (n = 50)* 25 (60 %) 25 (38 %) 0,04
Osteomielitis (n = 30)* 16 (38 %) 14 (22 %) 0,07
Bacteremia (n = 50)* 26 (62 %) 24 (37 %) 0,01
Endocarditis (n = 4)* 3 (7 %) 1 (1,5 %) 0,29
Focos múltiples (n = 21)* 13 (31 %) 8 (12 %) 0,02
Hospitalización en la UTI (n = 44) 25 (60 %) 19 (29 %) 0,002
Óbitos (n = 16) 6 (14 %) 10 (15 %) 0,5

* Algunos pacientes tuvieron más de una afectación.
UTI: Unidad de Terapia Intensiva; SAMR: infecciones por Staphylococcus aureus con resistencia a meticilina; 
SAMS: infecciones por Staphylococcus aureus meticilino-sensibles.
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Hospitalización en la Unidad de Cuidados 
Intensivos

Cuarenta y cuatro pacientes (el  41 %) 
ingresaron a la UCI (Tabla 3). Al comparar los 
pacientes que ingresaron a la UCI con los que no 
lo requirieron (n = 63), no hubo diferencia en la 
edad media entre ambos grupos (72 ± 61 meses 
vs. 75,4 ± 57 meses, p > 0,5), pero se observó un 
predominio del sexo masculino entre los que lo 
requirieron (el 54,5 % vs. el 31,7 %) (p < 0,05). El 
uso de antibióticos antes de la hospitalización 
(p < 0,001), así como la presencia de comorbilidad 

(p < 0,01), fueron más frecuentes entre los 
hospitalizados en la UCI. Al comparar los tipos 
de infección invasiva por S. aureus, la presencia 
de neumonía (30/44 vs. 20/63, p < 0,001) y sepsis 
con focos múltiples (18/44 vs. 3/63, p < 0,001) 
predominó entre los casos que se hospitalizaron 
en la UCI (Tabla 3). Igualmente, la presencia 
de bacteremia (p = 0,01) fue claramente mayor 
en los hospitalizados en la UCI (Tabla 3). Al 
comparar el tiempo de hospitalización, esta fue 
más prolongada entre los que se hospitalizaron 
en la UCI respecto de los que no lo requirieron 

Tabla 4.�)DFWRUHV�GH�ODERUDWRULR�SURQyVWLFRV�GH�JUDYHGDG�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�LQIHFFLRQHV�LQYDVLYDV�DGTXLULGDV�HQ�OD�FRPXQLGDG�
por S. aureus 

Variables de laboratorio Hospitalizados  Hospitalizados Valor de p Razón de momios 
 en la UTI en la Sala General  (IC 95 %) 
 N = 44 (%) N = 63 (%)  
Recuento de GB/mm3 (X ± DE) 16 185 + 9210 16 232 + 5505 0,5 

GB > 15 000/mm3 27 (61,4) 29 (46) 0,10 1,86 (0,85-4,07)
GB < 5000/mm3 7 (15,9) 0 (0) 0,02 25,40 (1,41-457,52)

Hb media (g/dl) 9,6 + 2,6 11 + 1,9 > 0,1 
Hb < 7 g/dl 6 (13,6) 0 (0) 0,03 21,44 (1,17-391,33)
Recuento de plaquetas/mm3 (X ± DE) 267 667 + 180 494 318 376 + 218 296 > 0,1 
Plaquetas < 100 000/mm3 7 (15,9) 0 (0) 0,02 25,40 (1,41-457,52)
GOT o GPT > 3 veces el valor normal 14 (31,8) 5 (7,9) < 0,01 5,41 (1,78-16,46)
Tiempo de protrombina < 60 % 10 (22,7) 2 (3,2) < 0,01 8-97 (1,85-43,33)
Bicarbonato < 15 meq/l 11 (25) 1 (1,6) < 0,01 20,66 (2,55-167,13)
S+������� ���������� ������ ������� ��������������������
Albúmina baja (< 3,5 g/dl) 18 (40,9) 2 (3,1) < 0,001 21,11 (4,56-97,64)
Sensibilidad antibiótica    

Resistencia a meticilina 25 (57 %) 17 (27) < 0,01 3,56 (1,57-8,04)
Resistencia a TMP-SMX  5 (11,4) 2 (3,2) > 0,1 3,91 (0,72-21,15)
Resistencia a clindamicina  3 (6,8) 1 (1,6) > 0,1 4,53 (0,45-45,12)

*%��JOyEXORV�EODQFRV�HQ�VDQJUH��+E��KHPRJORELQD��87,��8QLGDG�GH�7HUDSLD�,QWHQVLYD��,&��LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�� 
DE: desvío estándar; TMP-SMX: trimetoprim/sulfametoxazol; GOT: transaminasa glutámico-oxalacética;  
GPT: transaminasa glutámico-pirúvica.

Tabla 3.�)DFWRUHV�SURQyVWLFRV�GH�JUDYHGDG�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�LQIHFFLRQHV�LQYDVLYDV�DGTXLULGDV�HQ�OD�FRPXQLGDG�SRU�
Staphylococcus aureus

Variables clínicas Hospitalización Hospitalización Valor de p Razón de momios 
 en la UCI en la Sala General  (IC 95 %) 
 N = 44 (%) N = 63 (%)   
Edad media (en meses) (media ± DE) 72 + 61 75,4 + 57 > 0,5 
Sexo masculino 24 (54,5) 20 (31,7) < 0,05 2,58 (1,16-5,71)
Uso de antibióticos previo 33 (74) 14 (22) < 0,001 10,50 (4,24-25,94)
Comorbilidad 22 (50) 12 (19) < 0,01 4,25 (1,79-10,07)
Focos múltiples 18 (41) 3 (4,7) < 0,001 13,84 (3,75-51,11)
Neumonía 30 (68) 20 (31,7) < 0,001 4,60 (2,01-10,53)
Osteomielitis 10 (23) 20 (31,7) 0,30 0,63 (0,26-1,52)
Endocarditis 2 (4,5) 2 (3) 0,71 1,45 (0,19-10,72)
Meningitis 4 (9) 0 (0) < 0,1 14,11 (0,73-269,13)
Hipotensión 26 (59) 1 (1,6) < 0,001 89,55 (11,35-706,25)
Bacteremia 27 (61) 23 (36,5) 0,01 2,76 (1,24-6,11)
Óbitos 14 (32) 2 (3,1) < 0,001 14,23 (3,03-66,70)

8&,��8QLGDG�GH�&XLGDGRV�,QWHQVLYRV��'(��GHVYtR�HVWiQGDU��,&��LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�
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(20 + 19 días vs. 13 + 15 días, p < 0,05). Por último, 
la mortalidad fue significativamente mayor en 
los hospitalizados en la UCI (p < 0,001) (Tabla 3).

Al  ana l izar  las  carac ter í s t i cas  de  los 
estudios de laboratorio, la presencia de un 
recuento de leucocitos sanguíneos < 5000/mm3 
(p = 0,02), la anemia grave < 7 g/dl (p = 0,03) 
y la trombocitopenia < 100 000/mm3 (p = 0,02) 
fueron más frecuentes en los hospitalizados 
en la UCI (Tabla 4). Igualmente, más pacientes 
hospitalizados en la UCI exhibieron un nivel 
elevado de transaminasas > 3 veces del valor 
normal (p < 0,01),  acidosis metabólica (p 
< 0,01) e hipoalbuminemia < 3,5 g/dl (p < 
0,001) (Tabla 4). La frecuencia de resistencia a 
meticilina fue significativamente mayor entre 
los que requirieron el ingreso a la UCI (p < 0,01) 
(Tabla 4).

Las variables asociadas a mortalidad fueron la 
presencia, al ingresar, de hipotensión (OR 15,20; 
IC 95 %: 4,31-53,57; p < 0,001), bacteremia 
(OR 6,32; IC 95 %: 1,68-23,75; p < 0,01), neumonía 
(OR 12,16; IC 95 %: 3,50-42,19; p < 0,01) y el 
diagnóstico de sepsis con múltiples focos sépticos 
(OR 42,50; IC 95 %: 10,45-172,71; p < 0,01) (Tabla 5). 
Entre los datos de laboratorio al ingresar, fueron 
identificados como factores de riesgo asociados 
a mortalidad la presencia de un recuento de 
leucocitos sanguíneos < 5000/mm3 (OR 20,22; 
IC 95 %: 3,49-117,03; p < 0,001), la anemia grave 
(hemoglobina < 7 g/dl) (OR 40,90; IC 95 %: 4,37-
382,92; p < 0,01), la acidosis metabólica (OR 40,90; 
IC 95 %: 4,37-382,92; p < 0,01) y el aislamiento de 
S. aureus con resistencia a clindamicina (OR 20,76; 
IC 95 %: 2,00-214,90; p = 0,01). La presencia de 
resistencia a meticilina no se asoció a mayor 
mortalidad (Tabla 5).

DISCUSIÓN
En el  presente  estudio,  se  anal izaron 

todos los casos de infecciones invasivas por 
S.  aureus  hospital izados en un centro de 
referencia de enfermedades infecciosas del 
Paraguay durante un período de cinco años. Las 
infecciones invasivas por S. aureus se observaron, 
principalmente, en escolares (el 50 % de los casos), 
situación similar a otras series de bacteremia por 
S. aureus de nuestra región, como en la Argentina 
o el Uruguay.5-7 El hecho de que la puerta de 
entrada de las infecciones por S. aureus, con 
frecuencia, sea la piel y los escolares estén más 
expuestos a sufrir heridas o pequeños traumas en 
la piel puede ser una de las explicaciones de esta 
observación. Sin embargo, en otras series, sobre 
todo, de Estados Unidos de América (EE. UU.)12,13 
o Asia,14 las infecciones adquiridas por S. aureus 
en la comunidad se observan, principalmente, en 
grupos de niños de 3 años o menos.

Aunque el 32 % de los pacientes presentaron 
alguna comorbilidad y, en general, de no marcada 
gravedad, como atopia o desnutrición, la mayoría 
de los pacientes con infección invasiva adquirida 
por S. aureus fueron inmunocompetentes. Esto 
difiere de otras series, tanto de EE. UU. como de 
Europa.12,15,16

E l  40  % de los  S.  aureus  causantes  de 
enfermedad invasiva en la presente serie fueron 
resistentes a meticilina. Estos hallazgos muestran 
que al fenómeno epidémico del incremento de la 
resistencia del S. aureus a meticilina, reportada 
en diferentes países tanto del hemisferio norte 
como del sur, no ha escapado nuestro país, lo 
que anticipa un aumento de la resistencia en los 
siguientes años.

Nuestra serie muestra la gravedad de las 

Tabla 5.�)DFWRUHV�SURQyVWLFRV�DVRFLDGRV�D�PRUWDOLGDG�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�LQIHFFLRQHV�LQYDVLYDV�SRU�Staphylococcus aureus

Variable Total Óbitos Sobrevivientes p Razón de momios 
  N = 16 (%) N = 91 (%)  (IC 95 %)

Hipotensión 27 12 (75,0) 15 (16,5) < 0,001 15,20 (4,31-53,57)
Bacteremia 50 13 (81,2) 37 (40,6) < 0,01 6,32 (1,68-23,75)
Neumonía 30 12 (75,0) 18 (19,8) < 0,01 12,16 (3,50-42,19)
Infección con múltiples focos 18 12 (75,0) 6 (6,6) < 0,001 42,50 (10,45-172,71)
Leucopenia 7 5 (31,2) 2 (2,2) < 0,001 20,22 (3,49-117,03)
Anemia grave (Hb < 7) 6 5 (31,2) 1 (1,1) < 0,01 40,90 (4,37-382,92)
Acidosis metabólica (Bic < 15) 14 8 (50,0) 6 (6,6) < 0,001 14,16 (3,92-51,10)
Resistencia a meticilina 42 6 (37,5) 36 (39,5) 0,87 0,91 (0,30-2,74)
Resistencia a clindamicina 4 3 (18,7) 1 (1,1) 0,01 20,76 (2,00-214,90)

+E��KHPRJORELQD��,&��LQWHUYDOR�GH�FRQÀDQ]D�
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infecciones invasivas por S. aureus. El 41 % de los 
pacientes requirieron admisión a la UCI. Aunque 
no se observaron diferencias en la edad media 
entre los que ingresaron y los que no ingresaron 
en la UCI, más niños del sexo masculino lo 
requirieron. Es conocido el hecho de que el sexo 
tiene un impacto importante sobre el resultado 
de una serie de enfermedades infecciosas.17 La 
comorbilidad fue un factor asociado al ingreso 
a la UCI, lo cual no es sorprendente, puesto que 
la integridad del sistema inmune es crítica en la 
respuesta del huésped a la infección.18 Además, 
la frecuencia de uso de antibióticos previo al 
ingreso fue mayor entre los que ingresaron a la 
UCI. Esto puede haber influido en el retardo en la 
consulta en los casos que estaban en tratamiento e 
impactar en la gravedad del cuadro. Este aspecto 
ya se ha observado en neumonías adquiridas en 
la comunidad.19

La presencia de bacteremia (p = 0,01), de 
neumonía (p < 0,01), así como la presentación 
clínica con múltiples sitios de infección (sepsis 
con focos múltiples) (p < 0,01), se correlacionaron 
con el ingreso a la UCI. Estos hallazgos no 
son sorprendentes, ya que la presencia de un 
microorganismo en sangre, frecuentemente, se 
acompaña de la activación de citocinas, lo que 
conduce al síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica.20 La gravedad de la neumonía por 
S. aureus está ampliamente documentada y se 
confirma porque, en nuestra serie, el 68 % de 
los pacientes que se hospitalizaron en Terapia 
padecían neumonía. En la serie de M. A. Carrillo-
Márquez et al.,21 el 58 % de los casos de neumonía 
requirieron admisión a Cuidados Intensivos. La 
incidencia de focos metastásicos en el curso de 
las bacteremias por S. aureus varía entre el 15 % 
y el 68 % en diferentes series y representa un 
marcador de gravedad.16,22,23

De los pacientes que se hospitalizaron en 
la UCI, en el 57 % de los casos, el S. aureus 
aislado fue resistente a la meticilina, proporción 
significativamente mayor que los casos que no 
requirieron hospitalización en la UCI (p < 0,01). 
Los casos de infección por SAMR fueron 
más graves (mayor frecuencia de neumonía, 
bacteremia y sepsis con focos múltiples) (Tabla 2), 
lo cual puede explicar la mayor frecuencia de 
hospitalización en la UCI.

Nuestro estudio ha permitido identificar 
variables de laboratorio asociadas a mayor 
gravedad en el escenario de las infecciones 
estafilocócicas. En este sentido, la presencia, 
al  ingresar,  de leucopenia (< 5000/mm 3) 

(p = 0,02), anemia grave < 7 g/dl (p = 0,03) y 
plaquetopenia < 100 000/mm3 (p = 0,02w) fueron 
significativamente más frecuentes en los que se 
hospitalizaron en la UCI. Estas asociaciones ya 
fueron reportadas por otros autores.24-27

La mortalidad en infecciones invasivas por 
S. aureus en la presente serie fue significativa 
(el 15 %). Aunque esta figura es similar a lo 
expuesto en otras publicaciones,28 la mortalidad 
puede ser mayor del 48 %.11 Sin embargo, otras 
series reportan una mortalidad mucho menor. 
Así, en la serie de G. Pérez y col.,7 de la Argentina, 
la mortalidad observada fue del 6 %; en la serie 
de M. Gijón y col.,15 de Europa, del 2 %; en la 
de D. Engelman y col.,22 o en la de McMullan 
y col.,29 en Australia, entre el 2 % y el 4 %; y, en 
la de J. S. Gerber y col.,12 en EE. UU., del 1 %. La 
elevada mortalidad observada en nuestra serie 
puede explicarse, en parte, por la gravedad de los 
casos admitidos en nuestra Institución, dado que 
es un centro de referencia.

En el presente estudio, se identificaron varios 
factores de riesgo tanto clínicos (presencia, al 
ingresar, de hipotensión, neumonía, sepsis con 
focos múltiples) como de laboratorio (bacteremia, 
leucopenia, anemia grave y acidosis metabólica) 
asociados a mortalidad. Varios de estos factores 
ya se han reportado en otras series.15,23,30

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. 
Debido a que el criterio de inclusión fue el 
aislamiento de S. aureus, existe un potencial factor 
de sesgo que los cultivos se hayan tomado a los 
pacientes que se apreciaban más graves en la Sala 
de Urgencias. Además, puesto que el Instituto de 
Medicina Tropical es un hospital de referencia 
de patología infecciosa, es posible que nuestra 
población represente los casos más graves que se 
presentan en la comunidad. Por lo tanto, nuestros 
resultados no son enteramente extrapolables a la 
población de un hospital general.

Se necesitan estudios adicionales de carácter 
multicéntrico para dilucidar los factores de 
riesgo más claramente y definir los regímenes 
de tratamiento más eficaces para reducir la 
morbilidad y mortalidad de las infecciones 
invasivas por S. aureus.

CONCLUSIÓN
Nuestros resultados muestran la gravedad 

de las infecciones invasivas adquiridas en la 
comunidad causadas por S. aureus. Este estudio 
ha permitido identificar importantes factores de 
riesgo de gravedad de la infección, así como de 
mortalidad, tanto clínicos como de laboratorio. �
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ABSTRACT
Objective: To describe the clinical characteristics 
of invasive Staphylococcus aureus infections in 
children and identify the prognostic factors of 
severity and mortality.
Materials and methods: Observational study in 
patients < 16 years old hospitalized between 2010 
and 2015 due to invasive S. aureus infections at 
the Instituto de Medicina Tropical, in Asunción, 
Paraguay. Patients were distributed based on 
whether or not they required admission to the 
intensive care unit, and clinical, laboratory, 
and evolutionary outcome measures were 
compared.
Results: Out of the 107 included patients, 
50 (47 %) developed bacteremia; 50 (47 %), 
pneumonia; and 21 (19 %), multifocal disease. 
Among the patients who were admitted to 
the intensive care unit (41 %), prior antibiotic 
use (p < 0.05), the presence of bacteremia 
(p = 0.01), the presence of comorbidities 
(p < 0.05), and multifocal disease (p < 0.01) 
were more frequent. The overall mortality rate 
was 15 %. The mortality-associated risk factors 
were the presence, at the time of admission, 
of hypotension (p < 0.01), multifocal disease 
(p < 0.01), bacteremia (p < 0.01), leukopenia 
(p < 0.01), severe anemia (p < 0.01), and metabolic 
acidosis (p < 0.01), among others.
Conclusions: The prognostic factors of severity 
included prior antibiotic use, bacteremia, the 
presence of comorbidities, and presentation 
with multifocal disease. Mortality was 
VLJQLÀFDQW�� DVVRFLDWHG� ULVN� IDFWRUV� LQFOXGHG�
the presence, at the time of admission, of 
hypotension, multifocal disease, leukopenia, 
severe anemia, and metabolic acidosis.
Key words: Staphylococcus aureus, invasive 
staphylococcal infections, children, risk factors.
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INTRODUCTION
I n  t h e  p a s t  t w o  d e c a d e s , 

community-acquired methicillin-
resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 
infections have emerged worldwide.1-3 
In Latin America, the first cases of 
community-acquired (CA) MRSA 
infections were reported in Uruguay 
in 2001;4 after this, several countries,5-8 
including Paraguay,9 have reported 
that the prevalence of methicillin 
resistance ranges from 25 % to 70 %.10

Taking into account the severity 
associated with community-acquired 
S. aureus infections,11 in this new 
setting of antimicrobial susceptibility, 
it is especially relevant to identify 
the factors inherent to the host and 
bacteria, which may be considered 
prognostic factors of severity at 
the time of patient hospitalization. 
Although several  s tudies  have 
assessed these factors in the adult 
population, the information in this 
regard in the pediatric population 
is limited. Therefore, the objective 
of this study was to describe the 
clinical characteristics of invasive 
Staphylococcus aureus infections in 
children and identify the prognostic 
factors of severity and mortality.

MATERIALS AND METHODS 
Study population and design

T h i s  w a s  a  d e s c r i p t i v e , 
retrospective, and cross-sectional 
study carried out at the Instituto 
de Medicina Tropical, in Asunción, 
Paraguay, the leading national referral 
facility for infectious diseases. Patients 
younger than 16 years, diagnosed 
u p o n  d i s c h a r g e  w i t h  i n v a s i v e 
S. aureus infection and hospitalized 
between 2010 and 2015 were included.

Invas ive  S.  aureus  in fec t ion 
was defined as the presence of an 
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infection with concomitant isolation of S. aureus 
in usually sterile sites, including blood, pleural 
fluid, cerebrospinal fluid, joint fluid, bone, 
pericardial fluid, peritoneal fluid or other 
internal body site. Cases of infections limited 
to the skin and soft tissue were excluded, 
unless they were associated with a systemic 
inflammatory response syndrome. Patients 
who were transferred from other facilities, who 
had an incomplete medical record in terms of 
study outcome measures, and who had S. aureus 
isolation in samples collected after 48 hours of 
hospitalization were excluded.

Data were collected in a standardized 
sheet. The following outcome measures were 
included: clinical, demographic (sex, age, 
comorbidity),  type of infection (multiple 
sources, pneumonia, osteomyelitis, myocarditis, 
meningitis, endocarditis), laboratory (white 
blood cells [WBC], hemoglobin, platelets, 
h y p o a l b u m i n e m i a ,  b a c t e r e m i a ,  e t c . ) , 
microbiological (susceptibility pattern), and 
evolutionary (need for  admission to the 
intensive care unit [ICU], assisted mechanical 
ventilation [AMV], presence of kidney or liver 
failure). The microbiological characteristics 
of S. aureus  and antimicrobial sensitivity 
were established using the Vitek® automated 
identification system (BioMérieux).

Patients with hypotension, respiratory 
insufficiency (oxygen saturation [SaO2] < 90 % 
on room air or a fraction of inspired oxygen 
[FiO2] > 50 % required to maintain SaO2 at 
92 % or higher), poor respiratory dynamics 
(accessory muscle use, nasal flaring, respiratory 
rate > 2 standard deviations [SDs] for age) or a 
consciousness disorder required admission to 
the ICU.

Statistical analysis
After the general analysis, patients were 

stratified based on whether or not they had 
been admitted to the ICU and on their status 
upon discharge (dead or alive). The different 
demographic, clinical, and laboratory outcome 
measures, and their association with the severity 
of invasive S. aureus infections were analyzed 
in relation to ICU admission and mortality. 
Comparative analyses were done using Student’s 
t test for parametric outcome measures and the 
֊ò�WHVW�WR�FRPSDUH�SURSRUWLRQV��7R�DQDO\]H�ULVN�
factors, the odds ratio (OR) and the corresponding 
95 % confidence interval (CI) were estimated.

Ethics
The study was approved by the Institutional 

Ethics Committee. Given the study’s retrospective, 
secondary source nature, no informed consent 
was requested, and investigators ensured the 
anonymity of participating patients.

RESULTS 
General characteristics

During the study period, 418 patients were 
hospitalized with S. aureus isolation in a sterile 
site in the first 48 hours of admission. Of them, 
107 (26 %) had invasive infections. The patients’ 
mean age was 75 ± 56 months, with a slight 
prevalence of male sex (58 % versus 42 %). More 
infections were observed in children older than 
5 years (n = 50) compared to those younger than 
2 years (n = 20) and to the 2-5 year-old group 
(n = 37) (p < 0.05).

I n v a s i v e  i n f e c t i o n s  c o r r e s p o n d e d  t o 
pneumonia (n = 50), osteomyelitis (n = 30), 
multifocal disease (n = 21; in 2 cases, with 
endocarditis), meningitis (n = 4), and primary 
endocarditis (n = 2). Bacteremia was confirmed 
in 50/107 patients (47 %), which corresponded 
to 20 % of those with pneumonia (n = 10), 30 % 
of those with osteomyelitis (n = 9), 100 % of 
those with multifocal disease (n = 21), the 2 cases 
of primary endocarditis, and the 4 cases of 
meningitis. 

Comorbidities were observed in 34 patients 
(32 %); atopy (n = 11, 10 %) and nutritional 
disorders (malnutrition [n = 7] and obesity 
[n = 4]) were the most common ones. Other 
causes  of  comorbidi ty  inc luded as thma 
(n = 4), corticosteroid use (n = 4), and human 
immunodeficiency virus (HIV) infection (n = 4). 
In addition, 44 % of patients had received 
antibiotics prior to hospitalization. Most patients 
had leukocytosis at the time of admission (X ± SD: 
16 200 ± 5505/mm3), and moderate to severe 
anemia was observed in 40 cases (37 %). The 
overall mortality rate was 15 % (Table 1).

Characteristics of patients with methicillin-
resistant and methicillin-sensitive 
Staphylococcus aureus infections

Out of 107 S. aureus isolations, 42 (39 %) were 
resistant to oxacillin (MRSA). Methicillin-sensitive 
S. aureus (MSSA) infections predominated among 
patients younger than 5 years (69 %), whereas 
MRSA infections were more common among 
those older than 5 years (70 %) (p < 0.001). 
Whereas 83 % of MRSA infections were observed 
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Admission to the intensive care unit
A total of 44 patients (41 %) were admitted 

to the ICU (Table 3). When comparing those 
who were admitted to the ICU and those who 
did not require such admission (n = 63), no 
difference was observed in the mean age of 
patients in both groups (72 ± 61 months old 
versus 75.4 ± 57 months, p > 0.5); however, male 
sex predominated among those who required 
it (54.5 % versus 31.7 %) (p < 0.05). Antibiotic 
use prior to hospitalization (p < 0.001) and the 

in male patients, only 42 % of MSSA infections 
corresponded to male patients (p < 0.001) (Table 2). 
The frequency of comorbidities (p = 0.02), as well 
as pneumonia (p = 0.04), bacteremia (p = 0.01), 
and multifocal disease (p = 0.02), was higher 
among patients with MRSA infections (Table 2). 
Although no differences were observed in 
mortality between MRSA and MSSA infections, 
admission to the ICU was significantly higher 
among the patients with MRSA infections (60 % 
versus 29 %, p = 0.01) (Table 2).

Table 1. Clinical and demographic characteristics of patients with invasive community-acquired Staphylococcus aureus 
infections

Outcome measure Number Percentage (%)
Patients 107 100
Mean age (years) (mean ± SD) 6.25 ± 4.7 
< 2 years old 20 18.7
2-5 years old 37 34.6
> 5 years old 50 46.7
Male/female 62/45 58/42
Bacteremia 50 47
Pneumonia 50* 47
Multifocal disease 21 19.6
Osteomyelitis 30 28
Endocarditis 4 3.7
Myocarditis 8 7.5
Meningitis 4 3.7
Admission to the ICU 44 41
AMV 27 25
Deaths 16 15

* Empyema: 11 patients. 
SD: standard deviation; ICU: intensive care unit; AMV: assisted mechanical ventilation.

Table 2. Characteristics of patients with methicillin-resistant and methicillin-sensitive Staphylococcus aureus infections

Outcome measure (number) MRSA infections  MSSA infections p value
 N = 42 N = 65  
 n (%) n (%)
Age group   
� ����\HDUV�ROG� �������� �������� ��������
 > 5 years old 30 (71) 20 (31) < 0.0001
Male sex 35 (83) 27 (42) < 0.0001
Female sex 7 (17) 38 (58) < 0.0001
Comorbidity 21 (50) 13 (20) 0.02
Pneumonia (n = 50)* 25 (60) 25 (38) 0.04
Osteomyelitis (n = 30)* 16 (38) 14 (22) 0.07
Bacteremia (n = 50)* 26 (62) 24 (37) 0.01
Endocarditis (n = 4)* 3 (7) 1 (1.5) 0.29
Multifocal disease (n = 21)* 13 (31) 8 (12) 0.02
Admission to the ICU (n = 44) 25 (60) 19 (29) 0.002
Deaths (n = 16) 6 (14) 10 (15) 0.5

* Some patients had more than one condition. 
ICU: intensive care unit; MRSA: methicillin-resistant Staphylococcus aureus infection; 
 MSSA: methicillin-sensitive Staphylococcus aureus infection.
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presence of comorbidities (p < 0.01) were more 
common among the patients admitted to the ICU. 
When comparing the types of invasive S. aureus 
infection, the presence of pneumonia (30/44 
versus 20/63, p < 0.001) and multifocal disease 
(18/44 versus 3/63, p < 0.001) predominated 
among patients admitted to the ICU (Table 3). 
Likewise, the presence of bacteremia (p = 0.01) 
was clearly higher among those admitted to the 
ICU (Table 3). When comparing the length of 
stay, it was longer among the patients admitted 
to the ICU versus those that did not require it 
(20 ± 19 days versus 13 ± 15 days, p < 0.05). Lastly, 
mortality was significantly higher among the 
patients admitted to the ICU (p < 0.001) (Table 3).

The analysis of lab test characteristics showed 
that the presence of a WBC count < 5000/mm3 
(p = 0.02), severe anemia < 7 g/dL (p = 0.03), 
and thrombocytopenia < 100 000/mm3 (p = 0.02) 
were more common among the patients admitted 
to the ICU (Table 4). Also, a higher number of 
patients admitted to the ICU showed elevated 
transaminases > 3 times the normal value 
(p < 0.01), metabolic acidosis (p < 0.01), and 
hypoalbuminemia < 3.5 g/dL (p < 0.001) (Table 4). 
The frequency of methicillin resistance was 
significantly higher among the patients who 
required admission to the ICU (p < 0.01) (Table 4).

The outcome measures associated with 
mortality were the presence, at the time of 

Table 3. Prognostic factors of severity in patients with invasive community-acquired Staphylococcus aureus infections

Clinical outcome measures Admission  Admission p value Odds ratio
 to the ICU to the general ward  (95 % CI)
 N = 44 N = 63   
 n (%) n (%)
Mean age (months) (mean ± SD) 72 ± 61 75.4 ± 57 > 0.5 
Male sex 24 (54.5) 20 (31.7) < 0.05 2.58 (1.16-5.71)
Prior antibiotic use 33 (74) 14 (22) < 0.001 10.50 (4.24-25.94)
Comorbidity 22 (50) 12 (19) < 0.01 4.25 (1.79-10.07)
Multifocal disease 18 (41) 3 (4.7) < 0.001 13.84 (3.75-51.11)
Pneumonia 30 (68) 20 (31.7) < 0.001 4.60 (2.01-10.53)
Osteomyelitis 10 (23) 20 (31.7) 0.30 0.63 (0.26-1.52)
Endocarditis 2 (4.5) 2 (3) 0.71 1.45 (0.19-10.72)
Meningitis 4 (9) 0 (0) < 0.1 14.11 (0.73-269.13)
Hypotension 26 (59) 1 (1.6) < 0.001 89.55 (11.35-706.25)
Bacteremia 27 (61) 23 (36.5) 0.01 2.76 (1.24-6.11)
Deaths 14 (32) 2 (3.1) < 0.001 14.23 (3.03-66.70)

,&8��LQWHQVLYH�FDUH�XQLW��6'��VWDQGDUG�GHYLDWLRQ��&,��FRQÀGHQFH�LQWHUYDO�

Table 4. Laboratory prognostic factors of severity in patients with invasive community-acquired Staphylococcus aureus 
infections

Laboratory outcome measures Admitted  Admitted p value Odds ratio
 to the ICU to the general ward  (95 % CI)
 N = 44 N = 63 
 n (%) n (%) 
WBC count/mm3 (X ± SD) 16 185 ± 9210 16 232 ± 5505 0.5 
WBC > 15 000/mm3 27 (61.4) 29 (46) 0.10 1.86 (0.85-4.07)
WBC < 5000/mm3 7 (15.9) 0 (0) 0.02 25.40 (1.41-457.52)
Mean Hb (g/dL) 9.6 + 2.6 11 + 1.9 > 0.1 
Hb < 7 g/dL 6 (13.6) 0 (0) 0.03 21.44 (1.17-391.33)
Platelet count/mm3 (X ± SD) 267 667 ± 180 494 318 376 ± 218 296 > 0.1 
Platelets < 100 000/mm3 7 (15.9) 0 (0) 0.02 25.40 (1.41-457.52)
GOT or GPT > 3 times the normal value 14 (31.8) 5 (7.9) < 0.01 5.41 (1.78-16.46)
Prothrombin time < 60 % 10 (22.7) 2 (3.2) < 0.01 8-97 (1.85-43.33)
Bicarbonate < 15 mEq/L 11 (25) 1 (1.6) < 0.01 20.66 (2.55-167.13)
S+������� ���������� ������ ������� ��������������������
Low albumin (< 3.5 g/dL) 18 (40.9) 2 (3.1) < 0.001 21.11 (4.56-97.64)
Antibiotic sensitivity    
Methicillin resistance 25 (57%) 17 (27) < 0.01 3.56 (1.57-8.04)
TMP-SMX resistance 5 (11.4) 2 (3.2) > 0.1 3.91 (0.72-21.15)
Clindamycin resistance 3 (6.8) 1 (1.6) > 0.1 4.53 (0.45-45.12)

:%&��ZKLWH�EORRG�FHOOV��+E��KHPRJORELQ��,&8��LQWHQVLYH�FDUH�XQLW��&,��FRQÀGHQFH�LQWHUYDO��6'��VWDQGDUG�GHYLDWLRQ��703�60;��
thrimethoprim-sulfamethoxazole; GOT: glutamic-oxaloacetic transaminase; GPT: glutamic-pyruvic transaminase.
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admission, of hypotension (OR: 15.20; 95 % CI: 
4.31-53.57; p < 0.001), bacteremia (OR: 6.32; 95 % 
CI: 1.68-23.75; p < 0.01), pneumonia (OR: 12.16; 
95 % CI: 3.50-42.19; p < 0.01), and a diagnosis of 
multifocal disease (OR: 42.50; 95 % CI: 10.45-172.71; 
p < 0.01) (Table 5). In relation to lab test information 
at the time of admission, the presence of a WBC 
count < 5000/mm3 (OR: 20.22; 95 % CI: 3.49-117.03; 
p < 0.001), severe anemia (hemoglobin < 7 g/dL) 
(OR: 40.90; 95 % CI: 4.37-382.92; p < 0.01), metabolic 
acidosis (OR: 40.90; 95 % CI: 4.37-382.92; p < 0.01), 
and S. aureus isolation with clindamycin resistance 
(OR: 20.76; 95 % CI: 2.00-214.90; p = 0.01) were 
identified as risk factors associated with mortality. 
The presence of methicillin resistance was not 
associated with a higher mortality (Table 5).

DISCUSSION
In this study, all patients with invasive 

S. aureus infections hospitalized in a referral 
facility for infectious diseases in Paraguay 
in a 5-year period were analyzed. Invasive 
S. aureus infections were observed mostly in 
schoolchildren (50 % of cases), and this is similar 
to what has been reported in other S. aureus 
bacteremia series conducted in our region, such 
as in Argentina or Uruguay.5-7 The fact that the 
skin is usually the source of S. aureus infections 
and that schoolchildren are more prone to suffer 
wounds or minor traumas on the skin may 
partially explain such observation. However, in 
other series, especially those carried out in the 
United States of America (USA)12,13 or Asia,14 
community-acquired S. aureus infections were 
mainly observed in children younger than 3 years.

Although 32 % of patients had a comorbidity 
which was, in general, of unmarked severity, like 
atopy or malnutrition, most patients with invasive 
S. aureus infections were immunocompetent. This 
is different from other series done both in the 
USA and Europe.12,15,16

Forty percent of S. aureus causing invasive 
infections in this series was methicillin-resistant. 
These findings demonstrate that the growing 
epidemics of methicillin-resistant S. aureus, which 
has been reported in different countries in both 
the Northern and Southern hemispheres, has 
not escaped our country, thus anticipating the 
increase in resistance to be seen in the next years.

Our series shows the severity of invasive 
S. aureus infections. Admission to the ICU was 
required in 41 % of cases. Although no differences 
were observed in the mean age between the 
patients who required admission to the ICU and 
those who did not, more male patients required 
it. It is known that sex has a major impact on 
the outcomes of a series of infectious diseases.17 
The presence of comorbidities was a factor 
associated with admission to the ICU, which 
is not surprising because the integrity of the 
immune system is critical in the response of the 
host to the infection.18 In addition, the frequency 
of prior antibiotic use was higher among the 
patients who were admitted to the ICU. This may 
have affected the delay in the visit to the doctor’s 
office for those who were receiving treatment and 
may have had an impact on the severity of the 
condition. This has already been observed in cases 
of community-acquired pneumonia.19

The presence of bacteremia (p  = 0.01), 
pneumonia (p < 0.01), and clinical presentation 
with multifocal disease (p < 0.01) correlated 
to the admission to the ICU. These findings 
are not surprising because the presence of 
a  microorganism in the blood is  usually 
accompanied by cytokine activation, which 
leads to a systemic inflammatory response 
syndrome.20 The severity of S. aureus pneumonia 
has been widely documented and, in our series, 
this has been confirmed because 68 % of patients 
admitted to the ICU had pneumonia. In the 
study by M. A. Carrillo-Márquez et al.,21 58 % 

+E��KHPRJORELQ��&,��FRQÀGHQFH�LQWHUYDO�

Outcome measure Total Deaths Survivors p value Odds ratio
  N = 16 N = 91 
  n (%) n (%)  (95 % CI)
Hypotension 27 12 (75.0) 15 (16.5) < 0.001 15.20 (4.31-53.57)
Bacteremia 50 13 (81.2) 37 (40.6) < 0.01 6.32 (1.68-23.75)
Pneumonia 30 12 (75.0) 18 (19.8) < 0.01 12.16 (3.50-42.19)
Multifocal disease 18 12 (75.0) 6 (6.6) < 0.001 42.50 (10.45-172.71)
Leukopenia 7 5 (31.2) 2 (2.2) < 0.001 20.22 (3.49-117.03)
Severe anemia (Hb < 7) 6 5 (31.2) 1 (1.1) < 0.01 40.90 (4.37-382.92)
Metabolic acidosis (bic < 15) 14 8 (50.0) 6 (6.6) < 0.001 14.16 (3.92-51.10)
Methicillin resistance 42 6 (37.5) 36 (39.5) 0.87 0.91 (0.30-2.74)
Clindamycin resistance 4 3 (18.7) 1 (1.1) 0.01 20.76 (2.00-214.90)

Table 5. Mortality-associated prognostic factors in patients with invasive Staphylococcus aureus infections
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of pneumonia cases required admission to the 
ICU. The incidence of metastatic sources in 
S. aureus bacteremias ranges from 15 % to 68 % 
in different studies and accounts for a marker of 
severity.16,22,23

Among the patients admitted to the ICU, 
MRSA was isolated in 57 %, which was a 
significantly higher proportion than among 
those who did not require admission to the ICU 
(p < 0.01). MRSA infections were more severe 
(higher frequency of pneumonia, bacteremia, and 
multifocal disease) (Table 2), which may explain 
the higher frequency of admission to the ICU.

Our s tudy has  a l lowed us  to  ident i fy 
laboratory outcome measures associated with a 
greater severity in the setting of staphylococcal 
infections. In this regard, the presence, at the 
time of admission, of leukopenia (< 5000/mm3) 
(p = 0.02), severe anemia < 7 g/dL (p = 0.03), 
and thrombocytopenia < 100 000/mm3 (p = 0.02) 
were significantly more common in the patients 
admitted to the ICU. Such associations had 
already been reported by other authors.24-27

The mortality rate due to invasive S. aureus 
infections in our study was significant (15 %). 
Although it was similar to that observed in other 
studies,28 mortality may be higher than 48 %.11 
However, other studies have reported a much 
lower mortality rate. Thus, in the study conducted 
in Argentina by G. Pérez et al.,7 the mortality rate 
was 6 %; in the study done in Europe by M. Gijón 
et al.,15 2 %; in the study by D. Engelman et al.22 
or in the one by McMullan et al.,29 in Australia, 
between 2 % and 4 %; and in the study by J. S. 
Gerber et al.,12 in the USA, 1 %. The high mortality 
rate observed in our series may be partially 
explained by the severity of cases hospitalized in 
this referral facility.

In this study, several mortality-associated risk 
factors were identified, both clinical (presence, 
at the time of admission, of hypotension, 
pneumonia, multifocal disease) and laboratory 
(bacteremia, leukopenia, severe anemia, and 
metabolic acidosis). Some of these have already 
been reported in other studies.15,23,30

Our study poses several limitations. Since the 
inclusion criterion was S. aureus isolation, there 
is a potential bias that cultures were collected 
in patients who appeared to have a more severe 
condition at the emergency department. Besides, 
since the Instituto de Medicina Tropical is a 
referral hospital for infectious diseases, our 
population possibly accounts for the most severe 
cases observed in the community. Therefore, 

our results may not be fully extrapolated to the 
population of a general hospital.

Future multicenter studies are required to 
more clearly elucidate risk factors and define 
the most effective treatment regimens aimed at 
reducing the morbidity and mortality in invasive 
S. aureus infections.

CONCLUSION
Our results demonstrate the severity of 

invasive community-acquired S. aureus infections. 
This study has allowed us to identify the relevant 
clinical and laboratory risk factors for both 
infection severity and mortality. �
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RESUMEN
El hipotiroidismo por tiroiditis de Hashimoto 
es la causa más frecuente de disfunción tiroidea 
en niños.
Nuestro objetivo fue analizar el impacto en la 
WDOOD�ÀQDO�VHJ~Q�OD�WDOOD�\�HO�HVWDGLR�SXEHUDO�DO�
momento del diagnóstico en menores de 18 años 
con hipotiroidismo grave de origen autoinmune. 
De los 79 pacientes, el 78,5 % fueron mujeres. 
Los que presentaron bocio (el 56 %) mostraron 
mejor talla en el diagnóstico que los que no lo 
tenían (puntaje de desvío estándar de media 
de talla: 0,2 vs. -2,42; p < 0,0001). Cinco niñas 
(el 6,3 %) presentaron pubertad precoz. De 
ORV�SDFLHQWHV� FRQ� WDOOD�ÀQDO� �Q�� ����� GHQWUR�GH�
los que presentaron talla baja al momento del 
GLDJQyVWLFR��ORV�S~EHUHV�WXYLHURQ�XQD�WDOOD�ÀQDO�
VLJQLÀFDWLYDPHQWH� PHQRU� TXH� ORV� SUHS~EHUHV�
(puntaje de desvío estándar media: -2,82 vs. 
-1,52; p =  0,0311).
El diagnóstico tardío de hipotiroidismo grave en 
pediatría tiene un impacto negativo en la talla 
ÀQDO��HVSHFLDOPHQWH��HQ�ORV�SDFLHQWHV�SXEHUDOHV�
al momento del diagnóstico.
Palabras clave: hipotiroidismo, enfermedad de 
Hashimoto, estatura, pubertad precoz.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.388
Texto completo en inglés:  
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.eng.388

Cómo citar: Dujovne NV, Gazek NA, Lazzati JM, 
Maceiras M, et al. Variables predictivas de talla baja 
adulta en pacientes con hipotiroidismo adquirido 
grave de origen autoinmune. Arch Argent Pediatr 
2019;117(6):388-391.

INTRODUCCIÓN
La tiroiditis linfocitaria crónica 

(TLC) es la causa más frecuente 
de hipotiroidismo adquirido en la 
LQIDQFLD�\�OD�DGROHVFHQFLD��FRQ�XQD�
prevalencia cercana al 2 % en los niños 
\�SUHGRPLQLR�HQ�HO�JpQHUR�IHPHQLQR�
(4 : 1).1,2 El cuadro clínico es más grave 
cuanto más tardío es el diagnóstico, 
FRQ�PD\RU�FRPSURPLVR�GH�OD�WDOOD�
final.2

Existe escasa bibliografía acerca del 
impacto en la talla final en los niños 
con hipotiroidismo adquirido grave 
(HAG), por lo cual nuestro objetivo 
fue detectar a aquellos pacientes que 
SUHVHQWDEDQ�PD\RU�ULHVJR�GH�EDMD�WDOOD�
DGXOWD�VHJ~Q�HO�HVWDGLR�SXEHUDO�\�OD�
talla al momento del diagnóstico.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio descriptivo retrospectivo 

de pacientes menores de 18 años 
con diagnóstico de HAG por TLC, 
atendidos desde 2008 a 2014 en un 
centro pediátrico de alta complejidad.

Los cr i ter ios  de inclusión al 
momento del diagnóstico fueron 
los siguientes: hormona estimulante 
de la tiroides (thyroid stimulating 
hormone; TSH, por sus siglas en inglés) 
> 50 µIU/ml con dosajes de hormonas 
tiroideas bajos para los rangos de 
UHIHUHQFLD�VHJ~Q�OD�HGDG�\�DQWLFXHUSRV�
antitiroideos positivos (anticuerpo 
antitiroperoxidasa tiroidea –ATPO– 
\�R�DQWLFXHUSR�DQWLWLURJOREXOLQD�
XOWUDVHQVLEOH�²$7*8���6H�H[FOX\HURQ�
aquel los  pac ientes  con  a lguna 
otra causa que pudiera afectar el 
crecimiento.

Las variables analizadas fueron 
género, edad, talla, estadio puberal, 
edad ósea (EO) al  momento del 
GLDJQyVWLFR�\��HQ�ODV�VLJXLHQWHV�YLVLWDV��
presencia de bocio. La talla se expresó 
como puntuaciones de desviación 
HVWiQGDU��6'(��\�VH�QRUPDOL]DURQ�SDUD�
OD�HGDG�\�HO�JpQHUR�3 La EO fue evaluada 
por el mismo endocrinólogo infantil 
FRQ�HO�PpWRGR�GH�*UHXOLFK�\�3\OH��(Q�
aquellos casos en los que se obtuvieron 
las tallas de ambos padres, se calcularon 
las tallas medias parentales.

Dra. Noelia V. Dujovnea, Dra. Natalia A. Gazeka, Bioq. Juan M. Lazzatib,  
Bioq. Mercedes Maceirasb, Dra. Alicia Belgoroskya y Dra. Viviana C. Herzovicha
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Las determinaciones fueron realizadas por 
quimioluminiscencia, TSH, T3, T4L en plataforma 
$UFKLWHFW��L�����$EERWW�\�7���$732�\�$7*8�
en plataforma IMMULITE 2000, Siemens. Para 
TSH�\�KRUPRQDV�WLURLGHDV��VH�XWLOL]DURQ�ORV�
valores de referencia previamente publicados.4 El 
GHVDUUROOR�SXEHUDO�IXH�HYDOXDGR�VHJ~Q�HO�PpWRGR�
GH�7DQQHU��\�HO�YROXPHQ�WHVWLFXODU��XWLOL]DQGR�HO�
orquidómetro de Prader. Todos los pacientes, 
luego del diagnóstico, iniciaron el reemplazo con 
levotiroxina.

Se consideró talla cercana a la final cuando la 
velocidad de crecimiento era menor de 0,5 cm/
DxR�\�R�SUHVHQWDURQ�(2�DGXOWD��6H�GHILQLy�WDOOD�
EDMD�FXDQGR�HUD��������6'(�\�WDOOD�QRUPDO��FXDQGR�
era > -2,5 SDE. Los pacientes con talla cercana a la 
final fueron divididos en cuatro grupos:

Grupo 1 (G1):�SUHS~EHU�FRQ�WDOOD�EDMD�
Grupo 2 (G2):�SUHS~EHU�FRQ�WDOOD�QRUPDO�
Grupo 3 (G3):�S~EHU�FRQ�WDOOD�EDMD�
Grupo 4 (G4):�S~EHU�FRQ�WDOOD�QRUPDO�
Para analizar las asociaciones entre las 

distintas variables, se realizó el test de análisis 
de varianza (analysis of variance; ANOVA, por sus 
siglas en inglés). Se compararon en cada grupo 
OD�WDOOD�DO�PRPHQWR�GHO�GLDJQyVWLFR�\�OD�FHUFDQD�
a la final.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
LQVWLWXFLRQDO�\�VH�JDUDQWL]y�OD�SURWHFFLyQ�LQWHJUDO�
de datos de los pacientes.

RESULTADOS
Se evaluaron 79 pacientes; el 78 % (n: 62) 

fueron mujeres. La mediana de edad al momento 

del diagnóstico fue de 10,9 años, con rango de 
HQWUH����\����DxRV�

Al analizar las asociaciones entre las variables, 
se encontró que los que presentaron bocio (n: 
45) mostraron mejor talla en el diagnóstico que 
aquellos que no lo presentaban; SDE medio de 
talla: 0,2 vs. -2,42 (T =  -5,13; p < 0,0001).

6ROR�VH�REWXYR�OD�WDOOD�ILQDO�GH����SDFLHQWHV��\D�
que, al momento actual, algunos no alcanzaron la 
WDOOD�ILQDO�\�RWURV�SHUGLHURQ�VHJXLPLHQWR��Tabla 1).

9HLQWLWUpV�SDFLHQWHV��*��\�*���VH�SUHVHQWDURQ�
con talla normal al momento del diagnóstico; 
19 de ellos finalizaron con talla normal para la 
población (8 dentro del rango genético, 2 debajo 
GH�HVWH�\��HQ�ORV���UHVWDQWHV��QR�VH�FRQWy�FRQ�
datos antropométricos del padre). Los 4 restantes 
finalizaron con talla baja por mala adherencia al 
tratamiento.

Diez pacientes presentaron talla baja al 
PRPHQWR�GHO�GLDJQyVWLFR�\�ORV�SUHSXEHUDOHV��*���
finalizaron con una talla final significativamente 
PD\RU�TXH�ORV�SXEHUDOHV��*����S� �����������/RV�
SUHS~EHUHV�WXYLHURQ�XQD�PHGLDQD�GH�WLHPSR�
GH�VHJXLPLHQWR�GH������DxRV��\�ORV�S~EHUHV��GH�
2,5 años.

En la Tabla 2, se muestran las características 
clínicas del G1. Los 4 pacientes finalizaron 
con talla final normal para la población (SDE: 
1,48 ± 0,37). Las niñas presentaron su menarca 
1,5 años más tarde que lo descrito en la población 
QRUPDO�VHJ~Q�7DQQHU�\�FRO�

En la Tabla 3, se muestran las características 
FOtQLFDV�GHO�*���/D�SDFLHQWH���SUHVHQWy�PX\�
mala adherencia al tratamiento. El paciente 4 

Tabla 1. 3DFLHQWHV�FRQ�WDOOD�ÀQDO��1����

*UXSRV� 1� 7DOOD�DO�PRPHQWR�� 7DOOD�ÀQDO� 7DOOD�DO�PRPHQWR�GHO 
� � GHO�GLDJQyVWLFR��6'(�� �6'(�� GLDJQyVWLFR�WDOOD�ÀQDO��6'(�
*����3UHS~EHU�FRQ�WDOOD�EDMD� �� ����������� �������������� �����������
*����3UHS~EHU�FRQ�WDOOD�QRUPDO� �� ������������� �������������� ������������
*����3~EHU�FRQ�WDOOD�EDMD� �� �������������� �������������� ����������
*����3~EHU�FRQ�WDOOD�QRUPDO� ��� ������������ ������������� �������������

1��Q~PHUR�GH�SDFLHQWHV��6'(��SXQWDMH�GH�GHVYtR�HVWiQGDU�

3DFLHQWH� *pQHUR� (&� (&�(2� 7DOOD�DO�PRPHQWR� 0HQDUFD� 7DOOD�ÀQDO
  (años) (años) del diagnóstico (SDE) (años) (SDE) 
1 F 13,1 6,3 -2,98 14,6 -1,59
2 M 11,9 5,9 -3,1  -1,2
3 F 7,25 2,25 -3,28 13,6 -1,67
4 F 12,5 4,5 -2,62 13,9 -1,6

EC: edad cronológica; EO: edad ósea; SDE: puntaje de desvío estándar.

Tabla 2. Evolución de la talla en prepúberes con talla baja al momento del diagnóstico (grupo 1)
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DISCUSIÓN
El HAG en los niños produce detención 

GHO�FUHFLPLHQWR�\�XQ�SURIXQGR�UHWUDVR�HQ�OD�
maduración esquelética, como consecuencia 
GH�XQD�RVLILFDFLyQ�\�PLQHUDOL]DFLyQ�UHWUDVDGD��
FRPELQDGD�FRQ�OD�DWHQXDFLyQ�\�´down regulación” 
GH�OD�KRUPRQD�GH�FUHFLPLHQWR�\�GHO�IDFWRU�GH�
crecimiento insuline-like.5,6

U n a  v e z  i n i c i a d o  e l  t r a t a m i e n t o  c o n 
levotiroxina, los niños experimentan una fase de 
crecimiento compensador, durante el cual la tasa 
de maduración esquelética supera la ganancia de 
estatura, lo que resulta en un déficit de la talla 
final. Este fenómeno es exacerbado por el inicio 
de la pubertad central, que, a menudo, ocurre 
poco después de haber comenzado el reemplazo 
hormonal.7

El objetivo de nuestro trabajo fue describir a la 
población de pacientes pediátricos con HAG por 
7/&�\�DQDOL]DU�HO�LPSDFWR�HQ�OD�WDOOD�FHUFDQD�D�OD�
ILQDO��VHJ~Q�HO�6'(�GH�OD�WDOOD�\�HO�HVWDGLR�SXEHUDO�
al momento del diagnóstico, para detectar al grupo 
GH�SDFLHQWHV�FRQ�PD\RU�ULHVJR�GH�EDMD�WDOOD�DGXOWD�

se diagnosticó a los 15,1 años con pubertad 
FRPSOHWD��/DV�SDFLHQWHV���\����SRU�SUHVHQWDU�
talla baja extrema al momento del diagnóstico, 
recibieron tratamiento con análogos del factor 
liberador de gonadotrofinas (gonadotropin-
releasing hormone analogue; aGnRH, por sus siglas 
HQ�LQJOpV���/D�SDFLHQWH�Q~PHUR���LQLFLy�aGnRH 
D�ORV����DxRV�FRQ�7DQQHU���\�WDOOD�������6'(��\�
suspendió el tratamiento a los 11,8 años con 
EO =  12,5 años. Presentando su menarca a los 
13 años, su talla final fue –3,13 SDE. 

/D�SDFLHQWH�Q~PHUR���DOFDQ]y�XQD�WDOOD�ILQDO�
normal para la población, pero debajo de su 
rango genético (-0,76 SDE). Llamativamente, 
DO�PRPHQWR�GHO�GLDJQyVWLFR�������DxRV���\D�
había presentado su menarca con un atraso de 
OD�(2�GH���DxRV�\�XQD�WDOOD�������6'(��5HFLELy�
aGnRH durante 10 meses, que se suspendió por 
GLILFXOWDGHV�GH�SURYLVLyQ��\�ORJUy�XQD�WDOOD�ILQDO�
de -1,9 SDE.

Cinco niñas (el 6,3 %) se presentaron con 
pubertad precoz (PP) al momento del diagnóstico 
(Tabla 4).

Tabla 3. Evolución de la talla en púberes con talla baja al momento del diagnóstico (grupo 3)

3DFLHQWH� *pQHUR� (&� (&�(2� 7DOOD�DO�PRPHQWR� 7DQQHU�DO�PRPHQWR� 7DOOD�ÀQDO
  (años) (años) del diagnóstico del diagnóstico (SDE)
    (SDE)  
1 F 13,4 5,4 -3,06 III -2,27
2 F 14,5 3,5 -4,16 IV -3,89
3 F 9,3 4,3 -4,68 II -3,1
4 M 15,1 7,3 -3,13 IV T =  20 ml -2,69
5 M 14,7 6,9 -2,9 III T =  12 ml -1,66
6 F 13,9 6,1 -3,7 IV -1,9

EC: edad cronológica; EO: edad ósea; SDE: puntaje de desvío estándar; T: vol. testicular (ml).

Tabla 4. Pacientes con pubertad precoz central

� 3DFLHQWH� (&�DO�PRPHQWR�� 7DOOD�DO�PRPHQWR� 7DQQHU�DO� 0HQDUFD� 7DOOD�ÀQDO� /tPLWH 
  del diagnóstico del diagnóstico momento    inferior
  (años) (SDE) del diagnóstico (años)  (SDE) de RG 
       (SDE)

Antes del  1 11,8 -0,16 IV 10 -2,55 -3,53 
diagnóstico  2 10,5 -0,24 IV 10 -1,75 -2,71 
del hipotiroidismo 3 10 -0,2 IV 10 -2,65 -2,2
Luego del  4 8,33 1,88 III 9,4 -0,88 -0,89 
diagnóstico  5 6,25 0,43 I 9 -0,16 -1,48 
del hipotiroidismo

EC: edad cronológica; SDE: puntaje de desvío estándar; RG: rango genético
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Las formas de presentación sin bocio tuvieron 
PD\RU�DIHFWDFLyQ�GH�OD�WDOOD��6HJXUDPHQWH��VH�
debió a que su presencia fue un signo clínico que 
alertó sobre patología tiroidea.

El atraso de la EO al momento del diagnóstico 
QR � IXH � SUHG LF WRU � GH � XQD �PD\RU � WDVD � GH�
FUHFLPLHQWR��\D�TXH��OXHJR�GH�KDEHU�LQLFLDGR�HO�
reemplazo hormonal, rápidamente, se produjo 
un avance en la maduración esquelética, que 
FRLQFLGLy�FRQ�OR�GHVFULWR�SRU�3DQWVLRXRX�\�FRO�8

En nuestro trabajo, al igual que lo descrito por 
&KLHVD�\�FRO��9 se demostró que un determinante 
de la talla final no solo fue el déficit de talla al 
momento del diagnóstico, sino también el tener 
la pubertad avanzada.

Existen diferentes propuestas de tratamientos 
FRDG\XYDQWHV�GHO�FUHFLPLHQWR��WDOHV�FRPR�aGnRH, 
somatocrinina (growth hormone-releasing hormone; 
GHrh, por sus siglas en inglés) o inhibidores de 
OD�DURPDWDVD��,$���1HEHVLR�\�FRO��FRPSDUDURQ�OD�
talla final de 13 niños con hipotiroidismo grave 
(TSH > 150 µUI/ml), 6 de los cuales recibieron 
WUDWDPLHQWR�FRQ�WHUDSLDV�FRDG\XYDQWHV��,$��
GHrh�\�R�aGnRH��\����VROR�OHYRWLUR[LQD��1R�VH�
encontraron diferencias entre ambos grupos.10

Se reportaron 6 niños tratados con aGnRH, 
FRQ�IDOOD�GH�FUHFLPLHQWR�JUDYH��PD\RU�HGDG�
FURQROyJLFD��SURJUHVLyQ�SXEHUDO�\�DYDQFH�GH�
la EO, quienes alcanzaron la misma estatura 
que 17 niños con menor compromiso de talla 
al momento del diagnóstico tratados solo con 
levotiroxina.11

Reportes de casos aislados12-15 demostraron 
que el tratamiento combinado de GHrh�\�aGnRH, 
sumado a levotiroxina, lograba una importante 
ganancia de SDE de talla en los adolescentes con 
KLSRWLURLGLVPR�JUDYH�\�PDO�SURQyVWLFR�GH�WDOOD�
final.

Los trabajos publicados acerca de la eficacia 
GHO�XVR�GH�WHUDSLDV�DG\XYDQWHV�GH�FUHFLPLHQWR�HQ�
SDFLHQWHV�FRQ�+$*�HQ�OD�LQIDQFLD�\�OD�DGROHVFHQFLD�
WLHQHQ�YDULDV�OLPLWDFLRQHV��FRPR�HO�EDMR�Q~PHUR�
de pacientes, diseños retrospectivos, variables de 
tiempos de seguimiento, diferentes dosis de inicio 
GH�OHYRWLUR[LQD�\�DMXVWHV�VXEVLJXLHQWHV��VXPDGRV�
a la falta de estandarización en el uso de terapias 
DG\XYDQWHV�

Si bien la limitante de nuestra serie es el 
EDMR�Q~PHUR�GH�SDFLHQWHV�GH�ORV�VXEJUXSRV�
que alcanzan la talla final, se considera que el 
diagnóstico tardío del hipotiroidismo grave en 
pediatría tiene un impacto negativo en esta, 
HVSHFLDOPHQWH�HQ�DTXHOORV�S~EHUHV�FRQ�WDOOD�EDMD�DO�

momento del diagnóstico, en los cuales se debería 
FRQVLGHUDU�HO�XVR�GH�WHUDSLDV�DG\XYDQWHV�GHO�
crecimiento para mejorar su pronóstico de talla.

(VWXGLRV�DOHDWRUL]DGRV� � FRQWURODGRV�\�
prospectivos son necesarios para dilucidar los 
factores modificables, relacionados con la pérdida 
del potencial de talla en los niños con HAG.

CONCLUSIÓN
El diagnóstico tardío de hipotiroidismo grave 

en pediatría tiene un impacto negativo en la talla 
final, especialmente, en los pacientes puberales al 
momento del diagnóstico. �
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ABSTRACT
Hypothyroidism caused by Hashimoto’s 
thyroiditis is the most common reason for thyroid 
dysfunction in children.
Our objective was to analyze its impact on 
ÀQDO�VWDWXUH�LQ�UHODWLRQ�WR�KHLJKW�DQG�SXEHUWDO�
stage at the time of diagnosis in children 
younger than 18 years with severe autoimmune 
hypothyroidism. Out of 79 patients, 78.5 % 
were girls. Those with goiter (56 %) had a better 
height at diagnosis than those without goiter 
(mean standard deviation score for height: 
����YHUVXV�ï������p < 0.0001). Five girls (6.3 %) had 
SUHFRFLRXV�SXEHUW\��:KHQ�FRQVLGHULQJ�WKH�ÀQDO�
stature of patients (n: 33), among those with short 
stature at the time of diagnosis, pubertal children 
KDG� D� VLJQLÀFDQWO\� VKRUWHU� ÀQDO� VWDWXUH� WKDQ�
prepubertal children (mean standard deviation 
VFRUH�IRU�KHLJKW��ï�����YHUVXV�ï������p = 0.0311).
The late diagnosis of severe hypothyroidism in 
SHGLDWULFV�KDV�D�QHJDWLYH�LPSDFW�RQ�ÀQDO�VWDWXUH��
especially in those who were pubertal patients 
at the time of diagnosis.
Key words: hypothyroidism, Hashimoto’s thyroiditis, 
stature, precocious puberty.

KWWS���G[�GRL�RUJ���������DDS������HQJ����

To cite: Dujovne NV, Gazek NA, Lazzati JM, Maceiras 
M, et al. Predictive outcome measures of adult short 
stature in patients with severe acquired autoimmune 
hypothyroidism. Arch Argent Pediatr 2019;117(6):388-
391.

INTRODUCTION
Chronic lymphocytic thyroiditis 

(CLT) is the most common cause 
of  acquired hypothyroidism in 
chi ldhood and adolescence;  i ts 
prevalence is close to 2 % in children 
and it predominates among females 
������1,2 The clinical presentation of 
acquired hypothyroidism is more 
severe with older age at the time of 
diagnosis, with greater involvement 
of final stature.2

The bibliography regarding the 
impact on final stature in children 
with severe acquired hypothyroidism 
(SAH) is scarce, so our objective was 
to detect the patients with greater risk 
for adult short stature in relation to 
pubertal stage and height at the time 
of diagnosis.

MATERIALS AND METHODS
Descriptive, retrospective study 

in patients younger than 18 years 
diagnosed with SAH caused by CLT, 
VHHQ�EHWZHHQ������DQG������DW�D�
tertiary care children’s hospital.

The inclusion criteria at the time 
of diagnosis were thyroid stimulating 
hormone (TSH) level > 50 µIU/mL, 
low thyroid hormone levels for the 
reference ranges for age, and positive 
antithyroid antibodies (anti-thyroid 
peroxidase antibodies [TPOAb] or 
ultrasensitive anti-thyroglobulin 
antibodies [TgAb]). Patients with any 
condition that may have affected their 
growth were excluded.

The following outcome measures 
were analyzed: sex, age, height, 
pubertal stage, bone age (BA) at the 
time of diagnosis, and presence of 
goiter in the subsequent visits. Height 
was described as standard deviation 
score (SDS) and adjusted for age and 
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sex.3 BA was assessed by the same pediatric 
endocrinologist based on the Greulich and Pyle 
method. Mean parental height was estimated 
in those patients for whom the height of both 
parents was obtained.

Tests were done by chemiluminescence; TSH, 
7���DQG�7�/�XVLQJ�WKH�$UFKLWHFW�L�����SODWIRUP�
�$EERWW���DQG�7���732$E��DQG�XOWUDVHQVLWLYH�7J$E�
using the IMMULITE 2000 platform (Siemens). 
Previously published reference values were 
used for TSH and thyroid hormones.� Pubertal 
development was assessed as per Tanner’s 
methodology, and testicular volume, using a 
Prader orchidometer. Once diagnosed, all patients 
started replacement therapy with levothyroxine.

Height was considered close to final stature 
when the growth rate was less than 0.5 cm/year 
and/or adult BA was observed. Short stature 
ZDV�GHILQHG�DV���ï����6'6��QRUPDO�KHLJKW��DV�
!�ï����6'6��3DWLHQWV�ZLWK�KHLJKW�FORVH�WR�ILQDO�
VWDWXUH�ZHUH�GLYLGHG�LQWR���JURXSV�

Group 1 (G1): prepubertal child with short 
stature.

Group 2 (G2): prepubertal child with normal 
height.

Group 3 (G3): pubertal child with short 
stature.

Group 4 (G4): pubertal child with normal 
height.

An analysis of variance (ANOVA) was done 
to study the associations among the different 
outcome measures. The height at the time of 
diagnosis and the height close to final stature 
were compared in each group.

The study was approved by the Institutional 
Ethics Committee, and the comprehensive 
protection of patient data was warranted.

RESULTS
A total of 79 patients were assessed; 78 % 

(n: 62) were girls. The median age at the time of 
diagnosis was 10.9 years (range: 10-12 years).

The analysis of the associations among 
outcome measures showed that patients with 
JRLWHU��Q������KDG�D�EHWWHU�KHLJKW�DW�GLDJQRVLV�
than those without goiter; mean SDS for height: 
����YHUVXV�ï������7� �ï������p < 0.0001). 

Final stature was obtained only for 33 patients 
because, to date, some patients have not yet 
reached their final stature and others were lost to 
follow-up (Table 1).

Normal height at the time of diagnosis was 
REVHUYHG�LQ����SDWLHQWV��*��DQG�*����RI�WKHP��
19 reached a normal height for the population 
(8 within the genetic range and 2 below it; no 
anthropometric data were obtained about the 
fathers of the other 9 patients). The remaining 
��SDWLHQWV�HQGHG�XS�ZLWK�VKRUW�VWDWXUH�GXH�WR�SRRU�
treatment adherence.

Ten patients had short stature at the time of 
diagnosis, and prepubertal children (G1) reached 
a significantly higher final stature than pubertal 
ones (G3) (p = 0.0311). The median follow-up of 
prepubertal children was 6.83 years, while that of 
pubertal children, 2.5 years.

Table 2 shows the clinical characteristics 
RI�*���7KH���SDWLHQWV�UHDFKHG�D�QRUPDO�ILQDO�
VWDWXUH�IRU�WKH�SRSXODWLRQ��6'6����������������

Table 1. 3DWLHQWV�ZLWK�ÀQDO�VWDWXUH��1����

Groups N Height at the time  Final stature Height at the time of 
� � RI�GLDJQRVLV��6'6�� �6'6�� GLDJQRVLV�ÀQDO�VWDWXUH��6'6�

*���3UHSXEHUWDO�FKLOG�ZLWK�VKRUW�VWDWXUH� �� ï��������� ï������������ �����������
*���3UHSXEHUWDO�FKLOG�ZLWK�QRUPDO�KHLJKW� �� ï������������ ï������������ ï�����������
*���3XEHUWDO�FKLOG�ZLWK�VKRUW�VWDWXUH� �� ï������������ ï������������ ����������
*���3XEHUWDO�FKLOG�ZLWK�QRUPDO�KHLJKW� ��� ������������ ï����������� ï�����������

N: number of patients; SDS: standard deviation score.

Patient Sex CA CA-BA Height at the time Menarche Final stature
  (years old) (years old) of diagnosis (SDS) (years old) (SDS) 
�� )� ����� ���� ������ ����� �����
2 M 11.9 5.9 -3.1  -1.2
3 F 7.25 2.25 -3.28 13.6 -1.67
�� )� ����� ���� ������ ����� ����

CA: chronological age; BA: bone age; SDS: standard deviation score.

Table 2. Evolution of height in prepubertal children with short stature at the time of diagnosis (group 1)
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DISCUSSION
SAH in children causes growth failure and a 

marked delay in skeletal maturation as a result 
of a delayed ossification and mineralization, 
combined with the reduction and down-
regulation of growth hormone and insulin-like 
growth factor.5,6

Once replacement therapy with levothyroxine 
is started, children experience a compensatory 
growth phase, during which the rate of skeletal 
maturation exceeds the height gain, thus resulting 
in a deficit of final stature. Such phenomenon is 
worsened by the onset of central puberty, which 
often takes place shortly after the initiation of 
hormone replacement.7

The objective of this study was to describe the 
population of pediatric patients with SAH caused 
by CLT and analyze its impact on their height 
close to final stature based on the SDS for height 
and pubertal stage at the time of diagnosis in 
order to detect the groups of patients at a greater 
risk for adult short stature.

A clinical presentation without goiter showed 
greater height involvement. Surely, this was due 
to the presence of a clinical sign that alerted about 
the thyroid disease.

Girls experienced the menarche 1.5 years later 
than what has been described for the normal 
population as per Tanner et al.

7DEOH�� shows the clinical characteristics of G3. 
Patient 2 showed a very poor treatment adherence. 
3DWLHQW���ZDV�GLDJQRVHG�DW������\HDUV�ROG��RQFH�
she had completed puberty. Patients 3 and 6 had 
extreme short stature at the time of diagnosis, so 
they were treated with gonadotropin-releasing 
hormone (GnRH) analogues. Patient 3 started 
GnRH analogues at 10 years old, with Tanner stage 
,,,�DQG�D�KHLJKW�RI�ï�����6'6��DQG�GLVFRQWLQXHG�
treatment at 11.8 years with a BA = 12.5 years. She 
experienced menarche at 13 years old and her final 
VWDWXUH�ZDV�ï�����6'6�

Patient 6 reached a normal final stature for 
the population, but shorter than her genetic 
UDQJH��ï�����6'6���,W�LV�VWULNLQJ�WKDW��DW�WKH�WLPH�
of diagnosis (13.8 years), she had experienced 
menarche with a 6-year delay in BA and a height 
RI�ï�����6'6��6KH�UHFHLYHG�*Q5+�DQDORJXHV�IRU�
10 months, and discontinued treatment due to 
problems with the supply; her final stature was 
ï����6'6�

Five girls (6.3 %) had precocious puberty (PP) 
at the time of diagnosis (Table 4).

Table 3.�(YROXWLRQ�RI�KHLJKW�LQ�SXEHUWDO�FKLOGUHQ�ZLWK�VKRUW�VWDWXUH�DW�WKH�WLPH�RI�GLDJQRVLV��JURXS���

Patient Sex CA CA-BA Height at the time Tanner stage at the  Final stature
  (years old) (years old) of diagnosis (SDS) time of diagnosis (SDS)

�� )� ����� ���� ������ ,,,� �����
�� )� ����� ���� ������ ,9� �����
�� )� ���� ���� ������ ,,� ����
�� 0� ����� ���� ������ ,9�7� �����P/� �����
�� 0� ����� ���� ����� ,,,�7� �����P/� �����
6 F 13.9 6.1 -3.7 IV -1.9

CA: chronological age; BA: bone age; SDS: standard deviation score; T: testicular volume (mL).

Table 4. Patients with central precocious puberty

 Patient CA at the time  Height at the Tanner stage Menarche Final Lower 
  of diagnosis time of diagnosis at the time  (years old) stature limit of the
  (years old) (SDS) of diagnosis   (SDS) GR (SDS)

Before 1 11.8 -0.16 IV 10 -2.55 -3.53 
K\SRWK\URLGLVP�� �� ����� ������ ,9� ��� ������ ����� 
diagnosis 3 10 -0.2 IV 10 -2.65 -2.2
$IWHU� �� ����� ����� ,,,� ���� ������ ����� 
K\SRWK\URLGLVP�� �� ����� ����� ,� �� ������ ����� 
diagnosis

CA: chronological age; SDS: standard deviation score; GR: genetic range.
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A delay in BA at the time of diagnosis was not 
a predictor of a higher rate of growth because, 
after starting hormone replacement therapy, 
skeletal maturation advanced rapidly, which 
is consistent with what has been described by 
Pantsiouou et al.8

In our study, like in the one by Chiesa et al.,9 
it was demonstrated that, in addition to height 
deficit at the time of diagnosis, an advanced 
puberty was also a determining factor of final 
stature.

Different adjuvant growth therapies have been 
proposed, including GnRH analogues, growth 
hormone-releasing hormone (GHrh) or aromatase 
inhibitors (AIs). Nebesio et al. compared the final 
stature of 13 children with severe hypothyroidism 
(TSH > 150 µIU/mL); 6 of them received adjuvant 
treatments (AIs, GHrh and/or GnRH analogues) 
and 7, levothyroxine only. No differences were 
observed among the groups.10

They reported on 6 children treated with GnRH 
analogues who had severe growth failure, higher 
chronological age, pubertal progression, and 
advance of BA, who reached the same height as 
17 children with a lower height involvement at the 
time of diagnosis treated with levothyroxine only.11

Reports of isolated cases12-15 have demonstrated 
that the combined therapy with GHrh and GnRH 
analogues, in addition to levothyroxine, achieved 
an important increase in the SDS for height in 
adolescents with severe hypothyroidism and a 
poor prognosis for their final stature.

The published studies about the effectiveness 
of adjuvant growth therapies in patients with 
SAH during childhood and adolescence have 
several limitations, such as the small number 
of patients, their retrospective design, different 
follow-up durations, different levothyroxine 
initial doses and subsequent adjustments, and the 
lack of standard adjuvant therapies.

Although the limitation of our study is the 
small number of patients in each subgroup 
that reached their final stature, we believe that 
the late diagnosis of severe hypothyroidism in 
pediatrics has a negative impact on it, especially 
in pubertal children with short stature at the 
time of diagnosis, for whom adjuvant growth 
therapies may be considered to improve their 
height prognosis.

Randomized, controlled, and prospective 
studies are required to elucidate the modifiable 
factors related to the loss of potential height in 
children with SAH. 

CONCLUSION
The late diagnosis of severe hypothyroidism in 

pediatrics has a negative impact on final stature, 
especially in those who were pubertal patients at 
the time of diagnosis. �
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RESUMEN
Introducción. La lesión renal aguda (LRA) ha sido 
descrita como una complicación frecuente de las 
cirugías cardíacas en pacientes pediátricos, con 
impacto documentado en la morbimortalidad. Se 
estima una incidencia de alrededor del 40 % en 
este grupo de pacientes. El objetivo del trabajo 
fue calcular la incidencia de LRA en pacientes 
TXH� WXYLHURQ� FLUXJtD� FDUGLRYDVFXODU�� GHÀQLU�
los factores de riesgo asociados y el impacto 
de la LRA en los parámetros de evolución 
posquirúrgica.
Población y métodos: Se realizó un estudio 
retrospectivo observacional sobre pacientes 
pediátricos con cirugías cardiovasculares, 
operados entre enero de 2015 y diciembre de 
2017 en el Hospital Británico de Buenos Aires. Se 
GHÀQLy�OD�LQFLGHQFLD�GH�/5$�VHJ~Q�ORV�FULWHULRV�
de Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 
considerando los valores de creatininemia y 
ritmo diurético pre- y posquirúrgicos.
Resultados. Se incluyeron un total de 
125 pacientes. Un 35 % desarrolló LRA. Al 
analizar los factores de riesgo, se observó una 
GLIHUHQFLD� HVWDGtVWLFDPHQWH� VLJQLÀFDWLYD� SDUD�
administración de vancomicina, diuréticos 
tiazídicos, requerimiento transfusional de 
glóbulos rojos, tiempo de bomba de circulación 
extracorpórea, de clampeo, lactato máximo 
intraquirúrgico, temperatura mínima y cierre 
diferido del tórax. Entre los parámetros 
de evolución posquirúrgica, se observó un 
incremento en la duración de la internación, 
requerimiento de inotrópicos, días de asistencia 
respiratoria mecánica, sangrado y complicaciones 
neurológicas.
Conclusión. La incidencia de LRA en este estudio 
IXH�GHO�������6H�SXGLHURQ�GHÀQLU�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�
PRGLÀFDEOHV�\�QR�PRGLÀFDEOHV�DVRFLDGRV��\�VH�
detectó una mayor incidencia de complicaciones 
en aquellos pacientes que desarrollaron LRA.
Palabras clave: lesión renal aguda, procedimientos 
quirúrgicos cardiovasculares, pediatría.
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INTRODUCCIÓN
La lesión renal aguda (LRA) ha 

sido descrita como una complicación 
frecuente de las cirugías cardíacas en 
pacientes pediátricos, con impacto 
documentado en la morbimortalidad. 
Se estima una incidencia de alrededor 
del 40 % en este grupo de pacientes.1 
Dicha patología se ve asociada con 
un aumento en la duración de la 
asistencia respiratoria mecánica, el 
requerimiento de inotrópicos, los 
días de internación y la mortalidad, 
incluso en pacientes con pequeñas 
variaciones en el nivel de creatinina.2-4 
A largo plazo, se han descrito retraso 
del  crecimiento,  hipertensión e 
insuficiencia renal crónica.5,6

Entre los factores de riesgo, se 
incluyen niveles preoperatorios de 
creatininemia elevados, edad menor 
de 1 año, tiempo prolongado de 
circulación extracorpórea, mayor 
requerimiento de inotrópicos y bajo 
gasto cardíaco posoperatorio.1,3,7 
Asimismo, se ha descrito la asociación 
con  la  mayor  comple j idad  de l 
procedimiento realizado,8 reflejado en 
la clasificación de riesgo ajustado para 
cirugía de cardiopatías congénitas 
(risk adjustment for congenital heart 
surgery, RACHS-1).9,10

Dra. M. Paula Graziania, Dra. Manuela Mosera, Dr. C. Martín Bozzolaa,  
Dr. Hugo M. Gálvezb, Dra. Julieta Irman Garridoc, Dr. P. Guido Álvarezd y  
Dra. M. Lucila Ferniea

Colaboradores: Dr. Javier Mariani y Dra. Glenda Ernst. Hospital Británico de Buenos 
$LUHV��&RPLWp�$VHVRU�&LHQWtÀFR�

Artículo original



e558  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e557-e567  /  Artículo original

Existen distintas definiciones de LRA que 
han ido evolucionando al buscar una evaluación 
más acertada de esta patología. Entre ellas, se 
encuentran los criterios Risk-Injury-Failure-Loss-
End stage (RIFLE), su adaptación pediátrica 
(pRIFLE) y de la Acute Kidney Injury Network 
(AKIN). Más recientemente, en 2012, el Grupo 
Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) desarrolló nuevos criterios, que 
trataron de reconciliar las diferencias entre los 
anteriores,2,11,12 validados tanto en niños como en 
adultos.13-15

Múltiples mecanismos se ven involucrados 
en la fisiopatología de la LRA en estos pacientes: 
el bajo gasto cardíaco, la liberación de citoquinas 
proinflamatorias, el fenómeno de isquemia-
reperfusión, el trauma mecánico sanguíneo, el 
estrés oxidativo y las nefrotoxinas.5,15

Identificar los factores de riesgo permitiría 
el desarrollo de estrategias que contribuyeran a 
reducir la morbimortalidad. Por ello, el objetivo 
del trabajo fue estimar la incidencia de LRA en 
los pacientes que tuvieron cirugía cardiovascular, 
determinar los factores de riesgo asociados y el 
impacto de la LRA en la evolución posquirúrgica.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Diseño

Se desarrolló un estudio observacional de 
cohorte retrospectivo sobre pacientes pediátricos 
con cirugías cardiovasculares, operados entre 
enero de 2015 y diciembre de 2017 en el Hospital 
Británico de Buenos Aires (hospital de tercer 
nivel de complejidad y centro de derivación). Se 
revisaron las historias clínicas para obtener los 
datos de las variables por analizar.

Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusión
• Ser menor de 16 años de edad.
• Haber sido intervenido por el equipo de 

Cirugía Cardíaca del Hospital entre enero de 
2015 y diciembre de 2017.

Criterios de exclusión
• Pacientes con historia clínica incompleta o no 

hallada.

Variables registradas
• Incidencia de la LRA: Según los criterios de 

KDIGO (ver Anexo).
• Factores de riesgo: Edad, sexo, peso, edad 

gestacional, peso al nacer, antecedentes 
f a m i l i a r e s ,  c o m o r b i l i d a d e s ,  t i p o  d e 

cardiopatía, cirugía previa, nefrotóxicos, 
uso de inotrópicos, categoría RACHS-1, 
h ipotens ión ,  t rans fus iones ,  l íqu idos 
endovenosos, hiperglucemia, infecciones, 
arritmias, cateterismo posoperatorio, tiempo 
de bomba de circulación extracorpórea y de 
clampeo, cierre del tórax diferido, lactato 
máximo, temperatura mínima, uso de injertos 
o material protésico.

• Evaluación de la LRA: Valores de creatinina, 
urea y ritmo diurético (prequirúrgicos, 
posquirúrgicos, al momento del diagnóstico 
de LRA y peor valor alcanzado).

• Parámetros de evolución posquirúrgica: Días 
de internación, de asistencia respiratoria 
mecánica (ARM), inotrópicos, terapia de 
reemplazo renal, paro cardiorrespiratorio, 
requerimiento de oxigenación por membrana 
extracorpórea (extracorporeal membrane 
oxygenation; ECMO, por sus siglas en inglés), 
falla multiorgánica y muerte. Además, se 
definió un evento combinado, que incluyó 
la ocurrencia de muerte, de complicaciones 
neurológicas, hepáticas e infecciosas o de 
sangrado posoperatorio.

Aspectos éticos
Este estudio fue aprobado por el Comité de 

Revisión Institucional del Hospital en función de 
las normas de Helsinki. Se solicitó la eximición 
del consentimiento informado por la naturaleza 
retrospectiva del estudio.

Análisis estadístico
Las variables continuas se presentaron como 

medias y desvíos estándar (DE) en caso de 
distribución normal o como medianas y rangos 
intercuartilos (RIQ) en caso de distribución no 
normal. Los datos categóricos se expresaron 
como frecuencias y porcentajes. El supuesto de 
normalidad fue evaluado mediante el test de 
Shapiro-Wilk. Para comparar datos continuos, 
se utilizó el test de T cuando la distribución fue 
normal o el test U de Mann-Whitney en casos de 
distribución no normal. Los datos categóricos 
fueron comparados con el test de chi2 o el test 
exacto de Fisher, según correspondiera.

La asociación entre los factores de riesgo 
potenciales y la ocurrencia de LRA se evaluó 
utilizando un modelo de regresión logística 
multivariado, en el cual se introdujeron todas 
las variables con un valor de p menor de 0,1 en 
el análisis univariado (además de la edad, el 
sexo y el peso). La selección del modelo final se 
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realizó efectuando todas las combinaciones de 
variables predictoras posibles incorporadas al 
modelo inicial y dejando las que demostraron 
una asociación estadísticamente significativa y el 
mejor poder predictivo (evaluado con el criterio 
de información de Akaike). En el caso de que las 
variables predictoras fueran variables continuas, 
se construyeron curvas de receiver operating 
characteristic (ROC) y se identificó el mejor punto 
de corte mediante el método de Youden. Luego 
se repitieron los análisis de regresión con las 
variables dicotomizadas. Para cada variable 
predictora, se calculó el odds ratio (OR) y sus 
correspondientes intervalos de confianza del 95 % 
(IC 95 %).

Para evaluar la asociación entre la LRA y los 
resultados posoperatorios, se utilizaron modelos 
de regresión multivariados (logística para el 
evento combinado y de Poisson para los días 
de internación), con el desarrollo de LRA como 
variable predictora, y se ajustó para otros factores 
de confusión. La selección de variables en estos 
modelos se realizó de la misma manera que la 
anteriormente descrita para la ocurrencia de LRA, 
con la diferencia de que se forzó el ingreso de la 
LRA en ambos casos. La asociación multivariada 
entre días de internación y LRA del análisis de 
regresión de Poisson se expresó como razón de 
tasas de incidencia (RTI) con sus respectivos 
IC 95 %.

Todos los análisis fueron a dos colas y un 
valor de p < 0,05 se consideró indicador de 
significancia estadística. El tamaño de la muestra 
fue determinado por conveniencia, debido a 
que, por motivos logísticos, fue posible incluir a 

pacientes entre las fechas señaladas previamente. 
Los análisis fueron realizados con los software 
GraphPad Prism 8.0.1® y R versión 3.5.1.

RESULTADOS
Características de la población estudiada

Durante el período estudiado, se operaron 
145 pacientes, de los cuales 20 presentaron criterios 
de exclusión, por lo que quedó un total de 125 
pacientes elegibles, que constituyeron el grupo en 
estudio. La incidencia de LRA posoperatoria fue 
del 35 % (n = 44). Dentro de este grupo, definido 
como pacientes “LRA”, el 70,5 % (n = 31), el 
22,7 % (n = 10) y el 6,8 % (n = 3) cumplieron los 
criterios para ingresar a la categoría 1, 2 y 3 de 
LRA, respectivamente. La Tabla 1 muestra las 
características de la población estudiada.

No hubo diferencias estadísticamente 
significativas según el tipo de cardiopatía, excepto 
en el caso de arteria coronaria izquierda anómala 
desde la arteria pulmonar (anomalous origin of left 
coronary artery from pulmonary artery; ALCAPA, 
por sus siglas en inglés), el cual fue más frecuente 
entre los pacientes LRA (Tabla 2).

Factores de riesgo para la lesión renal aguda
La Tabla 3 muestra la distribución de los 

factores de riesgo para la LRA. Las variables 
asociadas con el  desarrollo de LRA en el 
análisis univariado fueron la administración 
de vancomicina (p = 0,012) y el uso de tiazidas 
(p = 0,015). Sin embargo, no se observó asociación 
entre LRA e infecciones, trombosis, arritmias, 
mayor complejidad quirúrgica según RACHS-1 o 
cateterismo posquirúrgico como factores de riesgo.

Tabla 1. Características de la población de estudio 

Variable Todos Sin LRA Con LRA Valor de p 
 (n = 125) (n = 81) (n = 44) 
Sexo masculino, n (%) 73 (58,4) 50 (61,7) 23 (52,3) 0,404
Edad (meses), mediana (RIQ) 5,0 (2,0-23,0) 5,0 (2,0-19,0) 4,5 (0,8-28,3) 0,714
Pretérmino, n (%) 15 (12,0) 7 (8,6) 8 (18,2) 0,201
Bajo peso al nacer, n (%) 11 (8,8) 6 (7,4) 5 (11,4) 0,338
Comorbilidad, n (%)
 Nefropatía 7 (5,6) 5 (6,2) 2 (4,5) 1,00
 Neumopatía 1 (0,8) 0 (0) 1 (2,3) 0,352
 Síndrome genético 20 (16) 11 (13,6) 9 (20,5) 0,456
Ant. familiar, n (%)
 Cardiopatía 3 (2,4)  1 (1,2) 2 (4,5) 0,283 
 Nefropatía 1 (0,8)  1 (1,2) 0 (0,0) 1,00 
Cirugía previa, n (%) 42 (33,9) 24 (29,6) 17 (39,5) 0,409

LRA: lesión renal aguda; RIQ: rango intercuartil.
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Los pacientes LRA tuvieron una tendencia 
no significativa a tener mayor frecuencia de 
hiperglucemia.  Al  anal izar  variables  de 
hipoperfusión e hipoxia tisular como posibles 
desencadenantes del evento, se observó que 
los pacientes LRA tuvieron un requerimiento 
significativamente mayor de transfusiones de 
glóbulos rojos (p < 0,001). Sin embargo, no hubo 
diferencias significativas para el requerimiento 
de inotrópicos prequirúrgicos según el puntaje de 
inotrópicos vasoactivos (vasoactive inotropic score; 
VIS, por sus siglas en inglés),16,17 el puntaje de 
hipotensión (apartado cardiovascular del Pediatric 
Sequential Organ Failure Assessment –pSOFA–)1,18 o 
el aporte de líquidos en las primeras 48 h, como 
medición indirecta de bajo gasto cardíaco.

Se detectó una diferencia estadísticamente 
significativa dentro de los factores de riesgo 
intraoperatorios, tales como el tiempo de bomba 
de circulación extracorpórea (p = 0,008), el tiempo 
de clampeo (p = 0,016), el cierre diferido del tórax 
(p = 0,016), el lactato máximo (p = 0,002) y la 
temperatura mínima (p = 0,041) (Figura 1).

En los  anál is is  de  regresión logíst ica 
multivariados, se identificaron como variables 
independientes las transfusiones de glóbulos rojos 
y el valor de lactato máximo. Para la primera, se 
identificó como punto de corte un valor igual a 
35 ml/kg o mayor (OR 3,26; IC 95 %: 1,31–8,21; 
p = 0,011) y, para el lactato máximo, un valor 
igual a 26,5 mg/dl o mayor (OR 3,11; IC 95 %: 
1,28–7,61; p = 0,012).

Parámetros de evolución posquirúrgica
La Tabla 3 muestra el análisis de dichos 

p a r á m e t r o s .  S e  d e t e c t ó  u n  i n c r e m e n t o 
estadísticamente significativo de la cantidad de 
días de internación y ARM entre los pacientes 
que desarrollaron LRA (p = 0,005 y p < 0,001, 
respectivamente) (Figura 2. A-B). Asimismo, 
se observó una mayor duración de inotrópicos 
(p < 0,001) y en la medición de su administración 
según el VIS (p = 0,010) (Figura 2. C-D). 

E l  d e s a r r o l l o  d e  L R A  s e  a s o c i ó  a  u n 
incremento del riesgo de sangrado (p = 0,005) 
y las complicaciones neurológicas (p = 0,004). 
Un 11,4 % (n = 5) de los pacientes con LRA 
fallecieron, en comparación al 3,7 % (n = 3) de 
los que no la desarrollaron (p = 0,131). Todos los 
pacientes con falla multiorgánica (n = 3) habían 
presentado LRA, que representó el 6,8 % de estos. 
El único ingreso a ECMO había desarrollado 
lesión renal en estadio 3 con requerimiento de 
diálisis peritoneal. Del total de pacientes LRA, 
un 9,1 % requirió diálisis peritoneal. El evento 
combinado ocurrió en 12 pacientes (el 14,8 %) sin 
LRA y en 18 (el 40,9 %) con LRA (p = 0,002). 

La asociación entre los días de internación y la 
ocurrencia de LRA dejó de ser estadísticamente 
s ignif icat iva tras  e l  a juste  para factores 
confusores (RTI 1,05;  IC 95 %: 0,91-1,20; 
p = 0,505). Algo similar ocurrió con el evento 
combinado: la asociación entre este y LRA dejó 
de ser significativa tras el ajuste para variables 
confusoras (OR 1,88; IC 95 %: 0,46-7,62; p = 0,370).

Tabla 2. Incidencia de lesión renal aguda según el tipo de cardiopatía de base 

Cardiopatía Sin LRA (n = 81) Con LRA (n = 44) Valor de p
Tetralogía de Fallot, n (%) 13 (16,0) 5 (11,4) 0,656
Ventrículo único, n (%) 12 (14,8) 3 (6,8) 0,305
Comunicación interventricular, n (%) 9 (11,1) 6 (13,6) 0,899
Coartación de aorta, n (%) 10 (12,3) 2 (4,5) 0,212
Canal aurículo-ventricular, n (%) 8 (9,9) 2 (4,5) 0,492
Estenosis/atresia pulmonar, n (%) 6 (7,4) 3 (6,8) 1,00
Complejo de Shone, n (%) 5 (6,2) 4 (9,1) 0,719
Transposición de grandes vasos, n (%) 5 (6,2) 3 (6,8) 1,00
Comunicación interauricular, n (%) 5 (6,2) 1 (2,3) 0,424
Hipoplasia de cavidades izquierdas, n (%) 1 (1,2) 4 (9,1) 0,051
ALCAPA, n (%) 0 (0,0) 3 (6,8) 0,042
Anomalía del retorno venoso, n (%) 2 (2,5) 1 (2,3) 1,00
Interrupción del arco aórtico, n (%) 1 (1,2) 2 (4,5) 0,283
Ductus arterioso persistente, n (%) 1 (1,2) 1 (2,3) 1,00
Tronco arterioso, n (%) 0 (0,0) 2 (4,5) 0,122
Estenosis aórtica, n (%) 0 (0,0) 1 (2,3) 0,352
Doble salida del ventrículo derecho, n (%) 1 (1,2) 0 (0,0) 1,00
Ventana aortopulmonar, n (%) 1 (1,2) 0 (0,0) 1,00
Otros, n (%) 1 (1,2) 1 (2,3) 1,00

ALCAPA: arteria coronaria izquierda anómala desde la arteria pulmonar.
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Tabla 3. Variables pre-, intra- y posquirúrgicas analizadas como posibles factores de riesgo y parámetros de evolución 
posquirúrgica 

Variable Sin LRA (n = 81) Con LRA (n = 44) Valor de p

Factores de riesgo
Duración de ARM prequirúrgica (días), media ± DE 0,4 ± 2,01 1,2 ± 3,9 0,160
  [0-14] [0-23] 
Inotrópicos prequirúrgicos, media ± DE 
 Duración (días)  0,4 ± 2 0,7 ± 2,3 0,319
  [0-14] [0-12] 
 VIS más elevado 0,5 ± 2,2 1 ± 2,9
  [0-16] [0-13] 0,185
Fármacos, n (%) 
 AINES 76 (93,8) 39 (88,6) 0,516
 Vancomicina 7 (8,6) 12 (27,3) 0,012
 Penicilinas 6 (7,4) 7 (15,9) 0,218
 Cefalosporinas 2 (2,5) 2 (4,5) 0,613
 TMS 0 (0,0) 1 (2,3) 0,352
 Aminoglucósidos 1 (1,2) 3 (6,8) 0,125
 Diuréticos (en general) 77 (95,1) 44 (100) 0,296
 Diuréticos del asa 77 (95,1) 44 (100) 0,296
 Diuréticos tiazídicos 14 (17,3) 17 (38,6) 0,015
 Diuréticos ahorradores de potasio 48 (59,3) 26 (59,1) 1,00
 IECA 23 (28,4) 14 (31,8) 0,845
 Prostaglandinas 11 (13,6) 8 (18,2) 0,672
RACHS-1, media ± DE 2,5 ± 1,2 2,8 ± 1,2 0,199
  [1-6] [1-6] 
Puntaje de hipotensión al día 1 posquirúrgico, media ± DE 2,5 ± 1 2,8 ± 0,8 0,264
  [0-4] [0-4] 
Aporte de líquidos totales en las 80,2 ± 28 84,1 ± 32,4 0,556 
primeras 48 h (ml/kg/día), media ± DE [19-195] [25-203] 
Requerimiento transfusional de 22,4 ± 16 50,5 ± 49,4 < 0,001
glóbulos rojos (ml/kg totales) [0-84]  [14-266] 
Hiperglucemia durante el ayuno, n (%) 
 > 140 (mg/dl) 68 (84,0) 40 (90,9) 0,417
 > 200 (mg/dl) 53 (65,4) 34 (77,3) 0,242
Infecciones, n (%) 7 (8,6) 7 (15,9) 0,244
Arritmias, n (%) 6 (7,4) 7 (15,9) 0,218
Cateterismo posquirúrgico, n (%) 1 (1,2) 1 (2,3) 1,00
Requerimiento de bomba de  
circulación extracorpórea, n (%) 70 (86,4) 42 (95,5) 0,137
Tiempo de bomba (min), media ± DE 58,1 ± 39,9 82,9 ± 47,9 0,008
  [0- 160] [0-218] 
Tiempo de clampeo (min), media ± DE 34,7 ± 30,5 51,1 ± 36,2 0,016
  [0-119] [0-157] 
Cierre diferido del tórax, n (%) 3 (3,7) 8 (18,2) 0,016
Lactato máximo intraquirúrgico (mg/dl), media ± DE 21,5 ± 8,9 34,2 ± 24,3 0,002
  [7-55] [9-124] 
Temperatura mínima intraquirúrgica (°C), media ± DE* 31,5 ± 3,1 30,3 ± 3,7 0,041
  [21,6-37,2] [20-36,3] 
Uso de injertos, n (%) 34 (41,9) 19 (43,2) 1,00
Uso de material protésico, n (%) 33 (40,7) 24 (54,5) 0,217

Continua en la siguiente página

Parámetros de medición de lesión renal aguda
Los pacientes  que desarrol laron LRA 

presentaron, en el período posquirúrgico 

inmediato, un mayor valor de creatininemia 
(0,42 ± 0,2 vs. 0,36 ± 0,1 mg/dl; p = 0,020) y 
menor ritmo diurético (1,6 ± 1,3 ml/kg/h vs. 
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Parámetros de evolución posquirúrgica
Días de internación postquirúrgica, media ± DE 8,1 ± 6 15,4 ± 16,7 0,005
  [1-40] [3-94] 
Días de ARM posquirúrgica, media ± DE 1,2 ± 1,4 5,5 ± 10,6 < 0,001
  [0-6] [0-53] 
Inotrópicos, media ± DE  
 Duración (días) 2,9 ± 2,0 5,3 ± 3,4 < 0,001
  [0-9] [1-17] 
 VIS más elevado 11,3 ± 6,9 16,2 ± 10,2 0,010
  [0-40] [4-63,5] 
Muerte, n (%) 3 (3,7) 5 (11,4) 0,131
Terapia de reemplazo renal 
 Requerimiento, n (%) - 4 (9,1) -
 Duración (días), media ± DE - 6 ± 4,4 -
   [1-11] 
ECMO, n (%) 0 (0,0) 1 (2,3) 0,352
Infección, n (%)** 
 Sí 9 (11,1) 8 (18,2) 0,407
 Bacteremia 3 (3,7) 2 (4,5) 1,00
 Asociada a catéter 0 (0,0) 2 (4,5) 0,12
 Urinario 3 (3,7) 4 (9,1) 0,24
 Neumonía 2 (2,5) 1 (2,3) 1,00
 Abdominal 1 (1,2) 1 (2,3) 1,00
Sangrado, n (%) 4 (4,9) 10 (22,7) 0,005
Requerimiento de reintervención, n (%) 4 (4,9) 4 (9,1) 0,450
Paro cardiorrespiratorio, n (%) 4 (4,9) 6 (13,6) 0,163
Complicaciones neurológicas, n (%) 2 (2,5) 8 (18,2) 0,004
Complicaciones hepáticas, n (%) 0 (0,0) 3 (6,8) 0,042
Hipertensión pulmonar, n (%)23 8 (9,9) 3 (6,8) 0,745
Derrame pleural, n (%) 3 (3,7) 5 (11,4) 0,128
Derrame pericárdico, n (%) 2 (2,5) 4 (9,1) 0,183
Quilotórax, n (%)24 5 (6,2) 3 (6,8) 1,00
Neumotórax, n (%) 1 (1,2) 2 (4,5) 0,283
Falla multiorgánica, n (%) 0 (0,0) 3 (6,8) 0,042
Evento combinado, n (%) 12 (14,8) 18 (40,9) 0,002

2,5 ± 1,4 ml/kg/h; p < 0,001) (Figura 3. A-B). En 
cuanto al momento de desarrollo de LRA, el 57 % 
se presentó al primer día posquirúrgico; el 29 %, 
al segundo día; y el resto, en los siguientes días de 
internación; el caso más alejado fue a los 27 días. 
Con respecto a la duración en horas, la mayor 
proporción se resolvió dentro de 24 h (el 65 %) 
(Figura 3. C-D).

Se analizó la relación entre el estadio de LRA 
y las categorías de riesgo quirúrgico (RACHS-1), 
y no se halló asociación estadísticamente 
significativa, pero sí se observó un incremento 
proporcional del estadio de LRA en función de la 
categoría del RACHS-1.

DISCUSIÓN
La LRA es una de las complicaciones más 

frecuentes en pacientes pediátricos con cirugías 
de cardiopatía congénita. La incidencia de LRA 
en nuestros pacientes, según los criterios de 
KDIGO, fue del 35 %, ligeramente por debajo de 
lo descrito en la bibliografía.1,3-5,19 Se atribuye dicha 
diferencia a que la mayoría de las series de casos 
publicadas utilizaron como definición los criterios 
pRIFLE (antes de la validación de KDIGO en 
pediatría), que tenían mayor sensibilidad y menor 
especificidad,19,20 especialmente en los primeros 
estadios de riesgo. La mayoría de los casos se 
desarrolló dentro del primer día posoperatorio; 

* 110 pacientes con datos.
** 2 de los pacientes con LRA presentaron focos combinados.
ARM: asistencia respiratoria mecánica; DE: desvío estándar; VIS��SXQWDMH�GH�LQRWUySLFRV�YDVRDFWLYRV��$,1(6��DQWLLQÁDPDWRULRV�
no esteroideos; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; ECMO: oxigenación por membrana extracorpórea; 
TMS: trimetoprima-sulfametoxazol; RACHS-1: riesgo ajustado para cirugía de cardiopatías congénitas. 
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Figura 1. Factores de riesgo intraoperatorios

A) Tiempo de bomba; B) Tiempo de clampeo; C) Temperatura mínima; D) Lactato plasmático máximo; 
E) Otros parámetros intraoperatorios.
LRA: lesión renal aguda.
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se cumplieron los criterios para el estadio 1 de 
LRA; y se resolvió en las primeras 24 h, similar a 
lo descrito hasta el momento.1-3

Además, no se observó mayor incidencia 
de lesión en los pacientes menores de un mes 
de vida, a diferencia de lo publicado en la 
bibliografía.3-5 Se estima que dicha discrepancia 
podría deberse al hecho de que los criterios de 
KDIGO miden variación de creatininemia (no 
clearance de creatinina) y se ha descrito que, en 
dicha población, se observan niveles elevados 
de creatininemia durante los primeros días de 
vida provenientes de la madre, por lo que el 
valor absoluto basal podría ser mayor.19 Esto 
dificultaría la detección de un aumento porcentual 
para cumplir con el criterio diagnóstico. Sin 

embargo, los criterios de KDIGO recomendados 
en la actualidad para la definición de LRA 
presentan una sensibilidad intermedia entre 
sus dos predecesores12,19,20 y resultan fáciles de 
implementar debido a las variables empleadas 
(no se requiere indefectiblemente de la talla para 
el cálculo estimado del filtrado glomerular, el cual 
suele ser subregistrado en las historias clínicas).

Dentro de los factores de riesgo analizados, no 
se hallaron diferencias en cuanto a la incidencia 
de LRA según la categoría RACHS-1, pero sí entre 
esta y el estadio de LRA alcanzado en aquellos 
pacientes que sí la desarrollaron. De ello podría 
inferirse que, si bien la cirugía de cardiopatías 
congénitas es un factor de riesgo en sí mismo 
para el desarrollo de LRA y esta complicación 

Otros parámetros intraoperatorios
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Figura 2. Parámetros cuantitativos de evolución posquirúrgica

A) Días de internación; B) Días de ARM; C) Duración del uso de inotrópicos; D) VIS de inotrópicos vasoactivos.
ARM: asistencia respiratoria mecánica; VIS: puntaje de inotrópicos vasoactivos.
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podría tener un origen multifactorial, el mayor 
nivel de complejidad quirúrgico favorecería el 
desarrollo de estadios de lesión más elevados. 
Entre los fármacos nefrotóxicos analizados, 
se observó asociación entre LRA y uso de 
vancomicina y diuréticos tiazídicos. Por dicho 
motivo, podría concluirse que, del mismo modo 
que en la población pediátrica general, en estos 
pacientes, deben recomendarse estrategias de 
uso racional de antibióticos, diuréticos y otros 
fármacos, porque, si bien se trata de pacientes 
complejos con internaciones prolongadas y riesgo 
de infección, debe considerarse el mayor impacto 
que la nefrotoxicidad por drogas tiene en ellos. 
Coincidentemente con las publicaciones previas, 
se demostró una mayor incidencia de LRA en 
los pacientes que alcanzaron mayores niveles de 
hiperglucemia;21,22 sin embargo, la asociación no 
fue estadísticamente significativa y, sobre la base 
de los trabajos revisados hasta el momento, no 
se ha recomendado un control estricto de esta.7,22

Teniendo en cuenta que una de las hipótesis 
fisiopatológicas sugiere que el bajo gasto cardíaco 
y la hipoxia tisular podrían ser desencadenantes 
de LRA,1,19 se analizaron variables de medición 
indirecta de estos. Se observó asociación entre el 
mayor requerimiento de transfusión de glóbulos 
rojos e incidencia de LRA, pero no entre esta y el 
mayor requerimiento de inotrópicos previos a la 
cirugía, puntaje de hipotensión o mayor aporte 
de líquidos totales. 

De ello se concluye que resultaría mayor 
el  impacto de la hipoxia t isular (medida 
i n d i r e c t a m e n t e  p o r  e l  r e q u e r i m i e n t o 
transfusional) que el del bajo gasto cardíaco. 
Además, tomando en cuenta las variables dentro 
del período intraoperatorio, se observó mayor 
incidencia de LRA a mayor tiempo de bomba, 
tiempo de clampeo y lactato plasmático, y a 
menor temperatura alcanzada durante la cirugía. 
Estos hallazgos fueron similares en la bibliografía 
consultada.1,3,14,19
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p 0,001

p 0,020

Figura 3. Evaluación de la función renal

Sin LRA (n: 81)
Con LRA (n: 44)

A) Creatinina en el período posquirúrgico inmediato; B) Ritmo diurético en el período posquirúrgico inmediato; 
C) Momento de detección de la LRA; D) Duración de la LRA.
LRA: lesión renal aguda.
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Finalmente, al analizar el impacto de la LRA 
en la morbimortalidad, la mayor proporción de 
falla multiorgánica y muerte se observó en los 
pacientes con LRA. Del mismo modo, en este 
grupo, se detectó un aumento en la duración 
de la internación posquirúrgica, en la duración 
de ARM, el requerimiento de inotrópicos y una 
mayor incidencia de sangrado, complicaciones 
hepáticas y neurológicas.

CONCLUSIONES
La incidencia de LRA en pacientes pediátricos 

con cirugías cardiovasculares, en este estudio, fue 
del 35 %.

Dentro de los factores de riesgo evaluados, 
se observó una diferencia estadísticamente 
s igni f i ca t iva  para  la  adminis t rac ión  de 
vancomic ina  y  d iuré t i cos  t iaz íd icos ,  e l 
requerimiento transfusional de glóbulos rojos, 
el tiempo de circulación extracorpórea y de 
clampeo, el lactato máximo intraquirúrgico, la 

temperatura mínima y el cierre diferido del tórax. 
Entre los parámetros de evolución posquirúrgica, 
se detectó un incremento estadísticamente 
significativo en la duración de la internación, el 
requerimiento de inotrópicos, los días de ARM, 
el sangrado y las complicaciones neurológicas. �
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ANEXO
'HÀQLFLyQ�\�HVWDGLÀFDFLyQ�GH�OHVLyQ�UHQDO�DJXGD� 

según los criterios de Kidney Disease: Improving Global Outcomes

Estadio Creatininemia Ritmo diurético
1 Valor: 1,5-1,9 veces el basal < 0,5 ml/kg/h por 6-12 h
 o
� DXPHQWR�������PJ�GO�
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ABSTRACT
Introduction. Acute kidney injury (AKI) has 
been described as a common complication of 
cardiac surgery in pediatric patients, whose 
impact on morbidity and mortality has been 
documented. Its incidence has been estimated to 
be approximately 40 % in this patient group. The 
objective of this study was to estimate the incidence 
of AKI in patients who underwent cardiovascular 
VXUJHU\�DQG�WR�GHÀQH�DVVRFLDWHG�ULVN�IDFWRUV�DQG�
the impact of AKI on the parameters of the post-
operative course.
Population and methods. This was a 
retrospective, observational study of pediatric 
patients who underwent cardiovascular 
surgery between January 2015 and December 
2017 at Hospital Británico de Buenos Aires. 
7KH� LQFLGHQFH�RI�$.,�ZDV�GHÀQHG�DV�SHU� WKH�
Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
criteria, based on pre- and post-operative blood 
creatinine levels and urine output.
Results. A total of 125 patients were included. Of 
them, 35 % developed AKI. The analysis of risk 
IDFWRUV�VKRZHG�D�VWDWLVWLFDOO\�VLJQLÀFDQW�GLͿHUHQFH�
for the administration of vancomycin and thiazide 
diuretics, red blood cell transfusion requirement, 
extracorporeal circulation pump time, clamp time, 
maximal intraoperative lactate level, minimum 
temperature, and delayed chest closure. In relation 
to the parameters of the post-operative course, we 
observed a longer hospital stay, higher inotropic 
requirement, more days of mechanical ventilation, 
bleeding, and neurological complications.
Conclusion. In this study, the incidence of 
$.,�ZDV�������0RGLÀDEOH�DQG�QRQ�PRGLÀDEOH�
DVVRFLDWHG�ULVN�IDFWRUV�ZHUH�GHÀQHG�DQG�D�JUHDWHU�
rate of complications was observed in patients 
who developed AKI.
Key words: acute kidney injury, cardiovascular 
surgery, pediatrics.
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INTRODUCTION
A c u t e  k i d n e y  i n j u r y  ( A K I ) 

has been described as a common 
complication of cardiac surgery in 
pediatric patients, whose impact on 
morbidity and mortality has been 
documented. Its incidence has been 
described to be approximately 40 % 
in this patient group.1

AKI has been associated with more 
days of mechanical ventilation, a 
higher inotropic requirement, a longer 
length of stay, and mortality, even 
in patients with small variations in 
creatinine levels.2-4

Delayed growth, hypertension, 
and chronic kidney failure have been 
described in the long term.5,6

The risk factors include high pre-
operative blood creatinine levels, 
age younger than 1 year, prolonged 
extracorporeal circulation time, higher 
inotrope requirements, and low post-
operative cardiac output.1,3,7

Likewise, an association has been 
described with the greater surgery 
complexity,8 which is reflected on the 
risk adjustment for congenital heart 
surgery (RACHS-1) category.9,10

There are different definitions 
o f  AKI ,  which  have  gradua l ly 
evolved seeking for a more accurate 
assessment. For example, the Risk, 
Injury, Failure, Loss, and End-stage 
(RIFLE) criteria,  their pediatric 
adaptation (pRIFLE), and the Acute 
Kidney Injury Network (AKIN) 
classification. More recently, in 2012, 
the Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO) group developed 
new criteria in an attempt to reconcile 
the differences among the previous 
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definitions,2,11,12 and they have been validated in 
both children and adults.13-15

The pathophysiology of AKI in these patients 
involves multiple mechanisms: a low cardiac 
output, the release of pro inflammatory cytokines, 
the ischemia-reperfusion phenomenon, blood 
mechanical trauma, oxidative stress,  and 
nephrotoxins.5,15

Identifying the risk factors would allow to 
develop strategies aimed at reducing morbidity 
and mortality. Therefore, the objective of this 
study was to estimate the incidence of AKI in 
patients who underwent cardiovascular surgery 
and to determine the associated risk factors and 
the impact of AKI on the parameters of the post-
operative course.

POPULATION AND METHODS 
Design

This was a retrospective, observational cohort 
study of pediatric patients who underwent 
cardiovascular surgery between January 2015 and 
December 2017 at Hospital Británico de Buenos 
Aires, a referral tertiary care facility. Medical 
records were reviewed to collect the data of the 
study variables to be analyzed.

Eligibility criteria
Inclusion criteria
X Age younger than 16 years.
X Surgery performed by the hospital’s Cardiac 

Surgery Team between January 2015 and 
December 2017.

Exclusion criteria
X Patients with incomplete or missing medical 

records.

Recorded study variables
X Incidence of AKI: As per the KDIGO criteria 

(see Annex).
X Risk factors: Age, sex, weight, gestational 

a g e ,  b i r t h  w e i g h t ,  f a m i l y  h i s t o r y , 
comorbidities, type of heart disease, prior 
surgery, nephrotoxic drugs, inotropic use, 
RACHS-1 category, hypotension, transfusions, 
intravenous fluids, hyperglycemia, infections, 
arrhythmia, post-operative catheterization, 
extracorporeal circulation pump time, 
clamp time, delayed chest closure, maximal 
lactate level, minimum temperature, graft or 
prosthetic material use.

X AKI assessment: Creatinine levels, urea 
levels, and urine output (pre-operative, post-

operative, at the time of AKI diagnosis, and 
worst level achieved).

X Parameters  of  post -operat ive  course : 
Length of stay in days, days of mechanical 
ventilation (MV), inotropes, renal function 
replacement therapy, cardiorespiratory 
arrest, extracorporeal membrane oxygenation 
(ECMO) requirement, multiple organ failure, 
and death. In addition, a combined event was 
defined, which included the occurrence of 
death and neurological, liver, infectious or 
bleeding post-operative complications.

Ethical aspects
This study was approved by the hospital’s 

Institutional Review Board in accordance with 
the Declaration of Helsinki. Due to the study’s 
retrospective nature, we requested the waiver of 
informed consent.

Statistical analysis
Continuous variables were described as 

mean and standard deviation (SD) for those 
with a normal distribution or as median and 
interquartile range (IQR) for those with an 
abnormal distribution. Categorical data were 
expressed as frequency and percentage. The 
assumption of normality was assessed using the 
Shapiro-Wilk test. Continuous data were assessed 
using the t test in the case of normal distribution 
or the Mann-Whitney U test in case of abnormal 
distribution. Categorical data were compared 
ZLWK�WKH�֊ò�WHVW�RU�)LVKHU·V�H[DFW�WHVW��DV�DSSOLFDEOH�

The association between potential risk factors 
and the occurrence of AKI was assessed using 
a multivariate logistic regression model, which 
included all variables with a p value < 0.1 in 
the univariate analysis (besides age, sex, and 
weight). The final model was selected by making 
all possible combinations of predictor variables 
included in the initial model and leaving those 
that showed a statistically significant association 
and the best predictive power (as per the Akaike 
information criterion). If predictor variables were 
continuous, receiver operating characteristic 
(ROC) curves were developed and the best cut-
off point was identified using the Youden index. 
Regression analyses were then repeated using 
the dichotomized variables. For each predictor 
variable, the odds ratio (OR) and its corresponding 
95 % confidence interval (CI) were calculated.

To assess the association between AKI and 
post-operative outcomes, multivariate regression 
models were used (a logistic regression for the 
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combined event and a Poisson regression for 
the length of stay in days), and the development 
of AKI was used as a predictor variable, with 
adjustments for other confounding factors. The 
variables for these models were selected in the 
same way as described above for the occurrence 
of AKI, except that AKI was forced into the 
model in both cases. The multivariate association 
between length of stay in days and AKI in the 
Poisson regression analysis was described as an 
incidence rate ratio (IRR) and its corresponding 
95 % CI.

All analyses were two-tailed, and a p value 
< 0.05 was considered statistically significant. 
The sample size was determined by convenience 
because, due to logistical reasons, it was possible 
to include patients between the dates mentioned 
above. Analyses were done using the GraphPad 
Prism 8.0.1® and the R 3.5.1 software programs.

RESULTS
Characteristics of the population under study

During the study period, 145 patients 
underwent surgery; of them, 20 met the exclusion 
criteria, so a total of 125 patients were eligible 
and included in the study group. The incidence 
of post-operative AKI was 35 % (n = 44). In this 
group, defined as “AKI patients,” 70.5 % (n = 31), 
22.7 % (n = 10), and 6.8 % (n = 3) met the criteria 
for categories 1, 2, and 3 of AKI, respectively. 
Table 1 shows the characteristics of the population 
under study.

No statistically significant differences 
were observed in relation to the type of heart 

disease, except in the case of anomalous origin 
of left coronary artery from pulmonary artery 
(ALCAPA), which was more frequent in AKI 
patients (Table 2).

Risk factors for acute kidney injury
Table  3  shows the distr ibution of  r isk 

factors for AKI. Variables associated with the 
development of AKI in the univariate analysis 
were the administration of vancomycin (p = 0.012) 
and the use of thiazides (p = 0.015). However, 
no association was observed between AKI and 
infections, thrombosis, arrhythmia, greater 
surgical complexity as per the RACHS-1 or post-
operative catheterization as risk factors.

AKI patients showed a non-significant 
tendency towards a  higher frequency of 
hyperglycemia. When the hypoperfusion and 
tissue hypoxia variables were analyzed as 
potential event triggers, AKI patients were 
observed to  have  a  s igni f icant ly  higher 
requirement for red blood cell transfusions (p 
< 0.001). However, no significant differences 
were observed for pre-operative inotropic 
requirement as per the vasoactive inotropic score 
(VIS),16,17 the hypotension score (cardiovascular 
section of the Pediatric Sequential Organ Failure 
Assessment [pSOFA])1,18 or the fluid intake in the 
first 48 h, as an indirect measure of low cardiac 
output.

A statistically significant difference was noted 
in terms of the intraoperative risk factors, such as 
extracorporeal circulation pump time (p = 0.008), 
clamp time (p = 0.016), delayed chest closure 

Table 1. Characteristics of the study population

Variable All Without AKI With AKI p value 
 (n = 125) (n = 81) (n = 44) 
Male sex, n (%) 73 (58.4) 50 (61.7) 23 (52.3) 0.404
Age (months old), median (IQR) 5.0 (2.0-23.0) 5.0 (2.0-19.0) 4.5 (0.8-28.3) 0.714
Preterm birth, n (%) 15 (12.0) 7 (8.6) 8 (18.2) 0.201
Low birth weight, n (%) 11 (8.8) 6 (7.4) 5 (11.4) 0.338
Comorbidity, n (%)
 Nephropathy 7 (5.6) 5 (6.2) 2 (4.5) 1.00
 Lung disease 1 (0.8) 0 (0) 1 (2.3) 0.352
 Genetic disorder 20 (16) 11 (13.6) 9 (20.5) 0.456
Family history, n (%)
 Heart disease 3 (2.4)  1 (1.2) 2 (4.5) 0.283 
 Nephropathy 1 (0.8)  1 (1.2) 0 (0.0) 1.00 
Prior surgery, n (%) 42 (33.9) 24 (29.6) 17 (39.5) 0.409

AKI: acute kidney injury; IQR: interquartile range.
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(p = 0.016), maximal lactate level (p = 0.002), and 
minimum temperature (p = 0.041) (Figure 1).

The multivariate logistic regression analyses 
identified red blood cell transfusion and maximal 
lactate level as independent variables. For the first 
one, a cut-off value of 35 mL/kg or higher was 
identified (OR: 3.26; 95 % CI: 1.31-8.21; p = 0.011), 
whereas for the second, the cut-off point was set 
at 26.5 mg/dL or higher (OR: 3.11; 95 % CI: 1.28-
7.61; p = 0.012).

Parameters of post-operative course
Table 3 shows the analysis of these parameters. 

A statistically significant increase in the length 
of stay in days and in the days of MV was 
observed in AKI patients (p = 0.005 and p < 0.001, 
respectively) (Figure 2. A-B). Likewise, a longer 
duration of inotropic use (p < 0.001) and a higher 
inotropic use as per the VIS (p = 0.010) were 
observed (Figure 2. C-D).

The development of AKI was associated 
with a higher risk for bleeding (p = 0.005) and 
neurological complications (p = 0.004). In total, 
11.4 % (n = 5) of AKI patients died, compared 
to 3.7 % (n = 3) of those who did not develop 
AKI (p = 0.131). All patients with multiple organ 
failure (n = 3) had AKI, which accounted for 6.8 % 
of them. The only patient who was on ECMO had 
developed stage 3 kidney injury with peritoneal 
dialysis requirement. Out of all AKI patients, 
9.1 % required peritoneal dialysis. The combined 

event occurred in 12 patients (14.8 %) without 
AKI and in 18 (40.9 %) with AKI (p = 0.002).

The association between the length of stay in 
days and the development of AKI was no longer 
statistically significant after the adjustment for 
confounding factors (IRR: 1.05; 95 % CI: 0.91-
1,20; p = 0.505). Something similar was observed 
with the combined event: the association between 
it and AKI was no longer significant after the 
adjustment for confounding variables (OR: 1.88; 
95 % CI: 0.46-7.62; p = 0.370).

Parameters for the measurement of acute 
kidney injury

The patients who developed AKI had, in the 
immediate post-operative period, a higher blood 
creatinine level (0.42 ± 0.2 versus 0.36 ± 0.1 mg/
dL; p = 0.020) and a lower urine output (1.6 ± 1.3 
mL/kg/h versus 2.5 ± 1.4 mL/kg/h; p < 0.001) 
(Figure 3. A-B). In relation to the time of AKI 
onset, 57 % of patients developed it in the first 
day after the surgery; 29 %, on the second day; 
and the rest, in the subsequent days; the latest 
case occurred 27 days after the surgery. In relation 
to the duration in hours, most cases resolved 
within 24 h (65 %) (Figure 3. C-D).

The association between the AKI stage and 
the RACHS-1 categories was not observed to be 
statistically significant, but there was a relevant 
proportional increase in the AKI stage based on 
the RACHS-1 category.

Table 2. Incidence of acute kidney injury by type of underlying heart disease 

Heart disease Without AKI (n = 81) With AKI (n = 44) p value
Tetralogy of Fallot, n (%) 13 (16.0) 5 (11.4) 0.656
Single ventricle, n (%) 12 (14.8) 3 (6.8) 0.305
Ventricular septal defect, n (%) 9 (11.1) 6 (13.6) 0.899
Coarctation of the aorta, n (%) 10 (12.3) 2 (4.5) 0.212
Atrioventricular canal, n (%) 8 (9.9) 2 (4.5) 0.492
Pulmonary atresia/stenosis, n (%) 6 (7.4) 3 (6.8) 1.00
Shone’s complex, n (%) 5 (6.2) 4 (9.1) 0.719
Transposition of the great arteries, n (%) 5 (6.2) 3 (6.8) 1.00
Atrial septal defect, n (%) 5 (6.2) 1 (2.3) 0.424
Hypoplasia of the left chambers, n (%) 1 (1.2) 4 (9.1) 0.051
ALCAPA, n (%) 0 (0.0) 3 (6.8) 0.042
Anomalous venous return, n (%) 2 (2.5) 1 (2.3) 1.00
Interruption of the aortic arch, n (%) 1 (1.2) 2 (4.5) 0.283
Patent ductusarteriosus, n (%) 1 (1.2) 1 (2.3) 1.00
Truncusarteriosus, n (%) 0 (0.0) 2 (4.5) 0.122
Aortic stenosis, n (%) 0 (0.0) 1 (2.3) 0.352
Double-outlet right ventricle, n (%) 1 (1.2) 0 (0.0) 1.00
Aortopulmonary window, n (%) 1 (1.2) 0 (0.0) 1.00
Other, n (%) 1 (1.2) 1 (2.3) 1.00 

ALCAPA: anomalous origin of left coronary artery from pulmonary artery.
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Table 3. Pre-, intra-, and post-operative variables analyzed as potential risk factors and parameters of post-operative course

Variable Without AKI (n = 81) With AKI (n = 44) p value

RISK FACTORS
Duration of pre-operative MV (days), mean ± SD 0.4 ± 2.01 1.2 ± 3.9 0.160
  [0-14] [0-23] 
Pre-operative inotropes, mean ± SD 
 Duration (days) 0.4 ± 2 0.7 ± 2.3 0.319
  [0-14] [0-12] 
 Higher VIS 0.5 ± 2.2 1 ± 2.9
  [0-16] [0-13] 0.185
Drugs, n (%) 
 NSAIDs 76 (93.8) 39 (88.6) 0.516
 Vancomycin 7 (8.6) 12 (27.3) 0.012
 Penicillins 6 (7.4) 7 (15.9) 0.218
 Cephalosporins 2 (2.5) 2 (4.5) 0.613
 TMS 0 (0.0) 1 (2.3) 0.352
 Aminoglycosides 1 (1.2) 3 (6.8) 0.125
 Diuretics (in general) 77 (95.1) 44 (100) 0.296
 Loop diuretics 77 (95.1) 44 (100) 0.296
 Thiazide diuretics 14 (17.3) 17 (38.6) 0.015
 Potassium-sparing diuretics 48 (59.3) 26 (59.1) 1.00
 ACE inhibitors 23 (28.4) 14 (31.8) 0.845
 Prostaglandins 11 (13.6) 8 (18.2) 0.672
RACHS-1, mean ± SD 2.5 ± 1.2 2.8 ± 1.2 0.199
  [1-6] [1-6] 
Hypotension on day 1 after surgery, mean ± SD 2.5 ± 1 2.8 ± 0.8 0.264
  [0-4] [0-4] 
7RWDO�ÁXLG�LQWDNH�LQ�WKH�ÀUVW����K��P/�NJ�GD\���PHDQ���6'� ���������� ������������ ����� 
  [19-195] [25-203] 
Red blood cell transfusion requirement (mL/total kg) 22.4 ± 16 50.5 ± 49.4 < 0.001
  [0-84]  [14-266] 
Hyperglycemia during fasting, n (%) 
 > 140 (mg/dl) 68 (84.0) 40 (90.9) 0.417
 > 200 (mg/dl) 53 (65.4) 34 (77.3) 0.242
Infections, n (%) 7 (8.6) 7 (15.9) 0.244
Arrhythmia, n (%) 6 (7.4) 7 (15.9) 0.218
Post-operative catheterization, n (%) 1 (1.2) 1 (2.3) 1.00
Extracorporeal circulation pump requirement, n (%)  70 (86.4) 42 (95.5) 0.137
Pump time (min), mean ± SD 58.1 ± 39.9 82.9 ± 47.9 0.008
  [0- 160] [0-218] 
Clamp time (min), mean ± SD 34.7 ± 30.5 51.1 ± 36.2 0.016
  [0-119] [0-157] 
Delayed chest closure, n (%) 3 (3.7) 8 (18.2) 0.016
Maximal intraoperative lactate level (mg/dL), mean ± SD 21.5 ± 8.9 34.2 ± 24.3 0.002
  [7-55] [9-124] 
Minimum intraoperative temperature (°C), mean ± SD* 31.5 ± 3.1 30.3 ± 3.7 0.041
  [21.6-37.2] [20-36.3] 
Graft use, n (%) 34 (41.9) 19 (43.2) 1.00
Prosthetic material use, n (%) 33 (40.7) 24 (54.5) 0.217

see next page

DISCUSSION
AKI is one of the most common complications 

in pediatric patients who undergo surgery 
for congenital heart disease. The incidence of 

AKI in our patients, as per the KDIGO criteria, 
was 35 %, which is slightly below what has 
been described in the bibliography.1,3-5,19 Such 
difference is attributed to the fact that most of 
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PARAMETERS OF POST-OPERATIVE COURSE
Length of hospital stay after surgery (days), mean ± SD 8.1 ± 6 15.4 ± 16.7 0.005
  [1-40] [3-94] 
Days of MV after surgery, mean ± SD 1.2 ± 1.4 5.5 ± 10.6 < 0.001
  [0-6] [0-53] 
Inotropes, mean ± SD  
 Duration (days) 2.9 ± 2.0 5.3 ± 3.4 < 0.001
  [0-9] [1-17] 
 Higher VIS 11.3 ± 6.9 16.2 ± 10.2 0.010
  [0-40] [4-63.5] 
Death, n (%) 3 (3.7) 5 (11.4) 0.131
Renal function replacement therapy 
 Requirement, n (%) - 4 (9.1) -
 Duration (days), mean ± SD - 6 ± 4.4 -
   [1-11] 
ECMO, n (%) 0 (0.0) 1 (2.3) 0.352
Infection, n (%)** 
 Yes 9 (11.1) 8 (18.2) 0.407
 Bacteremia 3 (3.7) 2 (4.5) 1.00
 Catheter-related 0 (0.0) 2 (4.5) 0.12
 Urinary tract 3 (3.7) 4 (9.1) 0.24
 Pneumonia 2 (2.5) 1 (2.3) 1.00
 Abdominal 1 (1.2) 1 (2.3) 1.00
Bleeding, n (%) 4 (4.9) 10 (22.7) 0.005
Revision surgery requirement, n (%) 4 (4.9) 4 (9.1) 0.450
Cardiorespiratory arrest, n (%) 4 (4.9) 6 (13.6) 0.163
Neurological complications, n (%) 2 (2.5) 8 (18.2) 0.004
Liver complications, n (%) 0 (0.0) 3 (6.8) 0.042
Pulmonary hypertension, n (%)23 8 (9.9) 3 (6.8) 0.745
3OHXUDO�HͿXVLRQ��Q����� �������� ��������� �����
3HULFDUGLDO�HͿXVLRQ��Q����� �������� �������� �����
Chylothorax, n (%)24 5 (6.2) 3 (6.8) 1.00
Pneumothorax, n (%) 1 (1.2) 2 (4.5) 0.283
Multiple organ failure, n (%) 0 (0.0) 3 (6.8) 0.042
Combined event, n (%) 12 (14.8) 18 (40.9) 0.002

the published case reports defined AKI as per 
the pRIFLE criteria (before the validation of the 
KDIGO criteria in pediatrics), which had a greater 
sensitivity and a lower specificity,19,20 especially 
in the first stages of risk. Most cases developed in 
the first day after the surgery; the criteria for stage 
1 AKI were met; and AKI was resolved in the first 
24 h, similar to what has been described to date.1-3

In addition, a greater incidence of AKI 
was not observed in patients younger than 
1 month, unlike what has been published in 
the bibliography.3-5 Such discrepancy may 
be due to the fact that the KDIGO criteria 
measure a variation in blood creatinine levels 

(instead of creatinine clearance), and it has 
been described that this population has high 
blood creatinine levels during the first days of 
life provided by the mother, so the absolute 
baseline value may be higher.19 This would make 
it harder to detect a percent increase to meet the 
diagnostic criterion. However, the KDIGO criteria 
currently recommended to define AKI have an 
intermediate sensitivity compared to the previous 
two instruments12,19,20 and are easily implemented 
because of the variables used (height is not 
invariably required to estimate the glomerular 
filtration rate, which is usually underestimated 
in medical records).

* 110 patients with data.
** 2 AKI patients had combined sources of infection.
09��PHFKDQLFDO�YHQWLODWLRQ��6'��VWDQGDUG�GHYLDWLRQ��9,6��YDVRDFWLYH�LQRWURSLF�VFRUH��16$,'V��QRQ�VWHURLGDO�DQWL�LQÁDPPDWRU\�GUXJV��
ACE: angiotensin-converting enzyme; ECMO: extracorporeal membrane oxygenation; TMS: trimethoprim-sulfamethoxazole; 
RACHS-1: risk adjustment for congenital heart surgery.
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Figure 1. Intraoperative risk factors

A) Pump time; B) Clamp time; C) Minimum temperature; D) Maximal lactate level; E) Other intraoperative parameters.
AKI: acute kidney injury.
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Among the studied risk factors, no differences 
were observed in terms of the incidence of AKI 
as per the RACHS-1 category, but there were 
differences between this and the AKI stage in the 
patients who developed it. It would appear then 
that, although surgery for congenital heart disease 
is a risk factor itself for the development of AKI 
and such complication may have a multifactorial 
origin, the greater surgical complexity would 
favor the development of higher AKI stages. 
Among the studied nephrotoxic drugs, an 
association was observed between AKI and 
the use of vancomycin and thiazide diuretics. 
For this reason, it may be concluded that, as 
well as in the general pediatric population, in 

these patients, strategies for the rational use of 
antibiotic, diuretics and other drugs should be 
recommended; because, even though these are 
complex patients with prolonged hospitalizations 
and risk for infection, it is important to consider 
the greater impact that drug nephrotoxicity has on 
them. Consistent with prior publications, a greater 
incidence of AKI in patients who had higher 
hyperglycemia levels has been demonstrated;21,22 
however, such association was not statistically 
significant and, based on the studies reviewed to 
date, no recommendations have been found in 
relation to a strict hyperglycemia control.7,22

Considering that a pathophysiological 
hypothesis suggests that a low cardiac output 

Other intraoperative parameters
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Figure 2. Quantitative parameters of post-operative course

A) Length of stay in days; B) Days of MV; C) Duration of inotropic use; D) VIS. 
MV: mechanical ventilation; VIS: vasoactive inotropic score.
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and tissue hypoxia may trigger AKI,1,19 variables 
for the indirect measurement of these two factors 
have been analyzed. An association was observed 
between a greater red blood cell transfusion 
requirement and the incidence of AKI, but not 
between AKI and a higher inotropic requirement 
in the pre-operative period, hypotension score or 
a higher total fluid intake. On the basis of this, the 
impact of tissue hypoxia (as indirectly measured 
by transfusion requirement) would be greater 
than that of a low cardiac output. In addition, 
and considering the intra-operative variables, it 
has been observed that the incidence of AKI was 
higher with a longer pump time, clamp time and 
higher plasma lactate levels and with a lower 
temperature during surgery. These findings were 
similar to those reported in the bibliography.1,3,14,19

Finally, the analysis of the impact of AKI 
on morbidity and mortality showed that AKI 

patients had a greater rate of multiple organ 
failure and death. Likewise, in this group, a 
longer length of stay after the surgery, more 
days of MV, a higher inotropic requirement, 
and a greater incidence of bleeding, liver and 
neurological complications were detected.

CONCLUSIONS
The incidence of AKI in pediatric patients who 

underwent cardiovascular surgery was 35 % in this 
study.

The analysis of the assessed risk factors 
showed a statistically significant difference 
for the administration of vancomycin and 
thiazide diuretics, red blood cell transfusion 
requirement, extracorporeal circulation time, 
clamp time, maximal intraoperative lactate 
level, minimum temperature, and delayed chest 
closure. In relation to the parameters of the post-
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operative course, we detected a statistically 
significant longer hospital stay, higher inotropic 
requirement, more days of mechanical ventilation, 
bleeding, and neurological complications. �
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ANNEX
'HÀQLWLRQ�DQG�VWDJLQJ�RI�DFXWH�NLGQH\�LQMXU\ 

as per the Kidney Disease: Improving Global Outcomes criteria

Stage Blood creatinine level Urine output

1 Value: 1.5-1.9 times baseline  
 or 
� ������PJ�G/�LQFUHDVH� ������P/�NJ�K�IRU������K

2 9DOXH��������WLPHV�EDVHOLQH� ������P/�NJ�K�IRU������K

3 9DOXH����WLPHV�EDVHOLQH� ������P/�NJ�K�IRU������K 
 or or 
� ������PJ�G/� DQXULD�IRU������K 
 or 
 initiation of renal replacement therapy  
 or 
� GHFUHDVH�LQ�JORPHUXODU�ÀOWUDWLRQ�UDWH�WR������P/�PLQ������P2
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RESUMEN
Introducción. Actualmente, se desconocen las 
características de la condición física (CF) en 
niños y adolescentes escolares de la provincia 
de Neuquén. Por eso, desde la Secretaría de 
Deporte de dicha provincia, se desarrolló el 
Plan de Evaluación de la Condición Física. El 
principal propósito del estudio fue aplicar la 
batería ALPHA-)LWQHVV en escolares neuquinos, 
con el objetivo de construir tablas normativas 
de referencia de la CF.
Población y métodos. 4487 alumnos neuquinos 
de ambos sexos, de entre 9 y 18,9 años de edad, 
fueron evaluados con la batería ALPHA-)LWQHVV 
de alta prioridad en 4 componentes de la CF: 
1) Morfológico: peso corporal y estatura para 
calcular el índice de masa corporal; 2) Muscular: 
salto en largo sin carrera previa; 3) Motor: 
4 x 10 m para evaluar la velocidad/agilidad; y 
4) Cardiorrespiratorio: test de ida y vuelta en 
20 m (20 m-SRT; por VKXWWOH�UXQ�WHVW).
Resultados. El índice de masa corporal medio 
obtenido fue 22,9 ± 4,7 kg/m2�� VH� FODVLÀFy� HO�
25 % en la categoría sobrepeso, y el 12,7 %, en 
obesidad. Los valores medios obtenidos para 
la CF fueron componente cardiorrespiratorio: 
4,3 ± 2,5 etapas, 10,1 ± 1,2 km/h, volumen de 
oxígeno máximo de 38,7 ± 6,7 ml/kg/min; salto 
en largo: 147,3 ± 34,6 cm; motor: 13,0 ± 1,5 s. Los 
sujetos masculinos tuvieron mayor rendimiento 
en las pruebas de CF (S < 0,001).
Conclusión. Los resultados de este estudio 
proveen las primeras tablas normativas de CF 
en niños y adolescentes de ambos sexos para la 
provincia de Neuquén, Argentina.
Palabras clave:� SUXHED� GH� HVIXHU]R�� ��P�657��
YDORUHV�GH�UHIHUHQFLD��$/3+$�Fitness�
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Texto completo en inglés:  
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Cómo citar: Santander MD, García GC, Secchi JD, 
Zuñiga M,  et al. Valores normativos de condición 
física en escolares argentinos de la provincia de 
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INTRODUCCIÓN
La condición física (CF) es definida 

como el conjunto de atributos que 
las personas adquieren o desarrollan 
y que les permite realizar actividad 
física y ejercicio.1 Los atributos hacen 
referencia a un completo rango de 
cualidades físicas, como la capacidad 
y la potencia aeróbica, la fuerza 
muscular, el equilibrio, la agilidad, 
la velocidad y la flexibilidad. Al ser 
evaluadas, reflejan el estado funcional 
de los diferentes órganos, sistemas y 
estructuras que están vinculados con 
la actividad física y el ejercicio.2

Estudios recientes han demostrado 
que moderados y altos niveles de 
CF en los niños y adolescentes, 
e spec í f i camente ,  l a  capac idad 
cardiorrespirator ia  y  la  fuerza 
muscular, disminuyen el riesgo de 
padecer enfermedades metabólicas, 
aumentan la densidad mineral ósea, 
reducen los síntomas de depresión, 
mejoran el bienestar emocional, social, 
cognitivo, y aumentan la competencia 
motriz, entre otras.3-6

P o r  e s t e  m o t i v o ,  l a  C F  e s 
considerada por varios investigadores 
como uno de los marcadores más 
importantes de la salud en los niños 
y adolescentes,3 y debería estar 
contemplada en la evaluación escolar 
para conocer y promocionar la salud.7

La batería ALPHA-)LWQHVV  ha 
mostrado ser válida y confiable para 
medir la CF relacionada con la salud 
en los niños y adolescentes.8,9 A modo 
de aclaración, la evaluación tiene 

0J��0DXUR�'��6DQWDQGHUD�E��/LF��*DVWyQ�&��*DUFtDc��0J��-HUHPtDV�'��6HFFKLG�� 
3URI��0DUFRV�=XxLJDa��3URI��0DQXHO�*XWLpUUH]a��3URI��1HUHD�6DODVa y  
/LF��&DUORV�5��$UFXULH�I
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dos instancias: la medición y la evaluación. La 
primera consiste en aplicar la batería ALPHA-
)LWQHVV para obtener la información (rendimiento) 
de los diferentes componentes de la CF, mientras 
que la evaluación consiste en juzgar los valores 
obtenidos a través de normas de referencia.7 Para 
esta segunda instancia, es necesario contar con 
tablas nacionales, provinciales y/o específicas de 
la zona o región donde se aplica la batería.

En la Argentina, solamente un estudio ha 
publicado valores de referencia de la CF;10 sin 
embargo, debido a la cantidad de escolares 
medidos, no es representativa de todo el país. 
Además, en dicho estudio, no se contó con la 
presencia de escolares neuquinos. Sumado a lo 
expuesto, tampoco se pudo encontrar evidencia, 
en la provincia de Neuquén, de algún programa 
de evaluación de la CF y/o de la construcción 
de tablas de referencia. Por estos motivos, se 
desconocen, en la actualidad, las características 
de la CF de los escolares neuquinos.

El principal propósito del estudio es aplicar 
la batería ALPHA-)LWQHVV de alta prioridad 
en una muestra representativa de escolares 
neuquinos, con el objetivo de construir tablas 
normativas de referencia. Estas podrán ser útiles 
para las instituciones escolares, deportivas y/o 
municipales, para comparar la CF, entre las 
edades, estudiantes, grados, escuelas, provincias 
y países.7 También permitirán tomar decisiones 
para diseñar programas de actividad física, 
promover la salud y la educación física escolar.7,11

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Diseño y muestra

El estudio fue realizado desde el 2/5/2015 
al 30/9/2016. La muestra fue conformada por 
niños y adolescentes de 9 a 18,9 años de edad de 
la provincia de Neuquén, Argentina. El diseño 
fue observacional, descriptivo y transversal. 
Para obtener representatividad de la muestra, se 
dividió en tres regiones: norte, centro y sur. Se 
determinaron los siguientes tamaños muestrales: 
la región norte (n = 314) poseía un 95 % de 
confiabilidad (error de precisión del 6 %); la región 
centro (n = 3089), un 99 % de confiabilidad (error 
de precisión del 3 %); y la región sur (n = 1084), 
un 99 % de confiabilidad (error de precisión del 
5 %). Esto dio como resultado una muestra de 
4173 sujetos. Participaron 42 escuelas públicas (15 
de nivel primario y el resto de nivel secundario). 
La distribución geográfica se realizó de acuerdo 
con la factibilidad operativa. Fueron excluidas las 
escuelas rurales y albergues (2a etapa: proyecto 

provincial). Para participar, todos los escolares 
recibieron autorización médica. No participaron 
en el estudio sujetos con diagnóstico clínico 
(diabetes, asma, problemas músculo-esqueléticos 
u otro) que limitara la práctica de actividad física. 
Se obtuvo el consentimiento informado por 
escrito de los padres y estudiantes. El proyecto 
fue evaluado y avalado por la Subsecretaría 
de Deporte y el Ministerio de Educación de 
la Provincia de Neuquén, y se aprobaron y 
respetaron las normas éticas de investigación. Se 
denominó Plan de Evaluación de la Condición 
Física (PECF).

Procedimientos
A n t e s  d e  c o m e n z a r  e l  e s t u d i o ,  l o s 

investigadores, los profesores de Educación 
Física y los evaluadores realizaron cuatro sesiones 
teórico-prácticas para revisar el protocolo de los 
test, la metodología de evaluación y la forma 
de recolección de los datos, para estandarizar 
el proceso de evaluación según los protocolos 
publicados.9 Además, antes de la investigación, 
los docentes aplicaron una vez la batería 
ALPHA en las escuelas para que los alumnos se 
familiarizaran con los test.

Evaluación de la condición física
Se aplicó la versión de la batería ALPHA-

)LWQHVV de alta prioridad9 con el siguiente orden: 
1) Componente morfológico: Se midió el peso 

corporal y la estatura de acuerdo con los 
protocolos establecidos. Los participantes 
fueron pesados sin calzado y con una muda de 
ropa (remera y pantalón largo) utilizando una 
balanza electrónica portátil marca OMROM 
HBF-500INT, con resolución 0,100 kg. La 
estatura fue medida con un estadiómetro 
(SECA 206). El índice de masa corporal 
(IMC: kg/m2) fue calculado dividiendo el peso 
corporal del sujeto por su estatura expresada 
en metros al cuadrado. Los participantes 
fueron identificados con sobrepeso y obesidad 
de acuerdo con los criterios de Cole.12

2) Componente muscular: El test de salto en 
largo (SL) fue utilizado como indicador de la 
fuerza de los miembros inferiores. Consistía en 
saltar con los pies juntos y con la acción de los 
brazos (sin carrera previa) la mayor distancia 
horizontal posible. La distancia alcanzada era 
la medida entre el talón del pie más atrasado 
y la línea de salida.

3) Componente motor: Se utilizó el test de 
velocidad/agilidad 4 x 10 m. Consistía 
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RESULTADOS
Se evaluaron 4487 escolares (el 45 %, varones 

y el 55 %, mujeres). Se consideraron niños entre 
las edades de 9,0 y 12,9 años y adolescentes entre 
los 13,0 y los 18,9 años.10 Las características de la 
muestra y los valores obtenidos en las pruebas de 
CF se detallan en la 7DEOD��.

Los sujetos masculinos tuvieron mayor 
rendimiento en las pruebas de CF (S < 0,001). La 
estatura, el peso y el IMC fueron diferentes entre 
varones y mujeres en el grupo de adolescentes. La 
cantidad de niños con sobrepeso y obesidad fue 
distinta en el grupo de los niños.

En la 7DEOD�� ,  se presentan los valores 
n o r m a t i v o s  d e  C F  d e l  c o m p o n e n t e 
cardiorrespirator io  y ,  en  la  7DEOD � � ,  de l 
componente muscular y motor, clasificados por 
edad y sexo, expresados en los percentiles 5, 25, 
50, 75 y 95.

En la observación de las curvas de percentiles, 
se puede percibir un leve estancamiento y, en 
algunos casos, la disminución de los niveles de CF 
en las participantes femeninas ()LJXUD��).

Por lo contrario, se puede observar un 
aumento en los niveles de CF en los participantes 
masculinos ()LJXUD��).

DISCUSIÓN
Se elaboraron tablas normativas para los 

diferentes componentes de la CF, en un amplio 
rango de edades y de ambos sexos en escolares 
neuquinos. Permitirán al docente de Educación 
Física realizar un juicio de valor tomándolas 
como referencia y establecer comparaciones 
entre diferentes edades, estudiantes, escuelas, 
provincias y países.

En el grupo masculino, se observó que el 
componente cardiorrespiratorio, el test de salto y 
el test de velocidad 4 x 10 m se incrementaban con 
la edad. Del mismo modo, en el grupo femenino, 
las pruebas de CF se incrementaron hasta los 
15 años, y luego el rendimiento se estabilizó. 
Probablemente, se debió a que las mujeres, en 
promedio, maduraban antes que los varones y, a 
los 15 años, ya se encontraban en la etapa final de 
maduración.15

El grupo masculino obtuvo mayor CF en 
ambos grupos, lo que coincidió con varios 
estudios.10,16-18 Esta diferencia se debió a diversos 
factores: morfofuncionales, psicosociales y de 
hábitos de actividad física.19,20

en correr ida y vuelta entre dos líneas 
separadas por 10 m, transportando 3 esponjas 
alternadamente en el menor tiempo posible. El 
recorrido total era de 40 m.

4) Componente cardiorrespiratorio:  Fue 
evaluado mediante el test de ir y volver en 
20 metros (20 m-SRT), también conocido como 
course-navette.13 Consistía en correr el mayor 
tiempo posible entre dos líneas separadas por 
20 metros en doble sentido, ida y vuelta. El 
ritmo de carrera era impuesto por una señal 
sonora. La velocidad inicial era de 8,5 km h-1 y 
se incrementaba en 0,5 km/h cada 1 minuto. 
El sujeto debía pisar detrás de la línea de 20 m 
con 1 solo pie en el momento justo en que se 
emitía la señal sonora (EHHS). El test finalizaba 
cuando el sujeto se detenía porque alcanzaba 
la fatiga o cuando, por dos veces consecutivas, 
no llegaba a pisar detrás de la línea al sonido 
del EHHS. El rendimiento de la prueba fue 
registrado con el número de vueltas de 20 m 
(1 vuelta = 20 m), la etapa y la velocidad 
final alcanzada en la última etapa (VFA). El 
volumen de oxígeno máximo (VO2máx) fue 
estimado con la siguiente ecuación:14

VO2máx = 31,025 + 3,238 * V - 3,248 * E + 0,1536 * V * E 
V: velocidad (en km/h). E: edad (en años).
Se tomaron dos mediciones de cada test, con 

excepción del 20 m-SRT, que se evaluó una sola 
vez. Para el análisis de datos, se utilizó el mayor 
rendimiento de los test.

Análisis estadístico
Los datos fueron analizados usando el 

paquete estadístico SPSS 22.0.  Antes del 
análisis, se realizaron la prueba de Kolmogorov-
Smirnov (normalidad) y el test de Levene 
(homocedasticidad). Luego se aplicó la estadística 
descriptiva (media,  desviación estándar, 
valor máximo y mínimo). Para determinar las 
diferencias significativas entre las variables, se 
utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney (luego de no encontrar normalidad). En 
todos los casos, se aceptó un nivel alfa p < 0,05. 
Para el armado de tablas de percentiles, se aplicó 
el método /HDVW�0HDQ�6TXDUH�DOJRULWKP (/06) 
para suavizar las curvas, utilizando el VRIWZDUH 
LMS Chart Maker Light, versión 2,4. Debido 
al bajo número de participantes en el grupo de 
9 años de edad de ambos sexos, las tablas fueron 
conformadas entre 10 y 18 años de edad. 
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Tabla 1.�'LIHUHQFLDV�SRU�VH[R�HQ�ORV�QLYHOHV�GH�FRQGLFLyQ�ItVLFD�GH�QLxRV�\�DGROHVFHQWHV�GH�1HXTXpQ��$UJHQWLQD

N: número de sujetos evaluados; DE: desvío estándar; IMC: índice de masa corporal. a La prevalencia de sobrepeso y obesidad 
fue calculada de acuerdo con los criterios publicados por Cole.16 b Corresponde a la velocidad alcanzada en la última etapa 
completa en el 20 m-SRT (course-navette de 20 m). c Consumo máximo de oxígeno estimado aplicando la ecuación de Leger.18

Niveles de condición física en relación con 
otras provincias de la Argentina

En la literatura, se encontró que solamente un 
estudio había aplicado la batería ALPHA-)LWQHVV 
en la Argentina. Había sido llevado a cabo en 
niños y adolescentes de ambos sexos con edades 
de entre 6 y 19 años (n = 1867) pertenecientes a 
cinco provincias (Mendoza, Entre Ríos, Buenos 
Aires, Santa Cruz y Misiones).10 En comparación 
con nuestro estudio, se encontraron valores 
similares en los promedios de IMC (20,8 kg/
m2 vs. 22,9 kg/m2), sobrepeso (el 20,5 % vs. el 
27,5 %), SL (148,7 cm vs. 147,3 cm), test 4 x 10 m 
(12,7 s vs. 13,0 s) y en el 20 m-SRT: número de 
vuelta (36,2 vs. 35,8), velocidad (10,1 km/h vs. 
10,2 km/h) y VO2máx (41,5 ml/kg/min vs. 39,3 
ml/kg/min).

Al comparar el percentil 50 del presente 
estudio y el de Secchi et al.,10 se pudo observar 
lo siguiente: el componente cardiorrespiratorio, 
muscular y motor fue menor en todas las edades 
en las participantes femeninas de Neuquén. En 
el grupo masculino de Neuquén, se observó 
un rendimiento menor en el componente 
cardiorrespiratorio entre los 11 y los 13 años, y 

se observaron valores similares entre los 14 y los 
17 años. En los componentes muscular y motor, se 
observaron valores levemente inferiores en todas 
las edades.

Estas diferencias, principalmente observadas 
en el grupo femenino, pueden deberse a los 
siguientes motivos: la cantidad de sujetos 
medidos (n = 1867 vs. n = 4480), la cantidad de 
escuelas incluidas (16 vs. 42) y las características 
de las escuelas (en el estudio de Secchi et al., el 
37 % fueron privadas, mientras que, en el presente 
estudio, el 100 % fueron estatales).

Específicamente en cuanto a sobrepeso y 
obesidad, se compararon los valores medidos 
con 3 estudios argentinos.10,21,22 Secchi et al.,10 
observaron diferencias en el porcentaje de 
obesidad, que fue superior en Neuquén (el 7,8 % 
vs. el 18,3 %), principalmente en el grupo de 
adolescentes, y, para el grupo masculino, del 
3,9 % vs. el 11,9 % y, para el femenino, del 4,1 % 
vs. el 12,1 %. Sapag et ál.21 encontraron valores 
similares en los niños y adolescentes de Neuquén 
(n = 331) con edades de entre 6 y 15 años; el 20,8 % 
con sobrepeso y el 22 % con obesidad. Kovalskys 
et al.,22 observaron valores semejantes en cuanto 

Niños de 9 a 12,9 años
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Tabla 2.�9DORUHV�SHUFHQWLOHV�SDUD�HO�FRPSRQHQWH�FDUGLRUUHVSLUDWRULR��WHVW����P�657��HQ�DPERV�VH[RV

Tabla 3.�9DORUHV�SHUFHQWLOHV�SDUD�HO�WHVW�GH�IXHU]D�GH�ORV�PLHPEURV�LQIHULRUHV��VDOWR�HQ�ODUJR�VLQ�LPSXOVR��\�HO�WHVW�GH�DJLOLGDG�
YHORFLGDG����[�����HQ�DPERV�VH[RV
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Figura 1.�&XUYD�GH�SHUFHQWLOHV��GH�DEDMR�KDFLD�DUULED��3���3����3����3����3����GH�OD�FRQGLFLyQ�ItVLFD�UHODFLRQDGD�FRQ�OD�VDOXG�
HQ�ODV�SDUWLFLSDQWHV�IHPHQLQDV
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a sobrepeso (el 20,8 %) en una muestra de niños y 
adolescentes que asistían a consultas pediátricas 
(n = 1289) e inferiores respecto a obesidad (el 
5,4 %). Esta diferencia, quizás, se deba a que el 
estudio fue llevado a cabo hace 15 años, y los 
hábitos de alimentación y actividad física se 
pueden haber modificado.

Diferencia en los niveles de condición física  
en relación con otros países de América

Se compararon por sexo los niveles de CF 
en un total de 7 estudios, todos pertenecientes a 
poblaciones de América (sin incluir el estudio de 
Secchi et al.,10 utilizado en el párrafo anterior).

Los niveles de fuerza de los miembros 

inferiores en los participantes masculinos y 
femeninos fueron s imilares  a  2  estudios 
pertenecientes a Chile y Uruguay.16,23 Los niveles 
de velocidad/agilidad en los participantes 
masculinos y femeninos fueron similares a un 
estudio perteneciente a Uruguay.23

En cuanto al componente cardiorrespiratorio 
en los participantes masculinos y femeninos, 
fueron similares a 3 estudios, pertenecientes a 
Uruguay, Chile y Colombia,16,23,24 e inferiores a 
3 estudios, pertenecientes a Canadá,25 Colombia 
(ajustado por la altitud)17 y Colombia (etnia).26

Por último, nos parece importante resaltar una 
limitación del estudio. Por motivos de logística, 
las escuelas rurales no fueron incluidas.

Niveles de condición física en niñas y adolescentes femeninas de Neuquén, Argentina
(P5M P25, P75, P95)
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Niveles de condición física en niños y adolescentes masculinos de Neuquén, Argentina
(P5M P25, P75, P95)

Figura 2.�&XUYD�GH�SHUFHQWLOHV��GH�DEDMR�KDFLD�DUULED��3���3����3����3����3����GH�OD�FRQGLFLyQ�ItVLFD�UHODFLRQDGD�FRQ�OD�VDOXG�
HQ�ORV�SDUWLFLSDQWHV�PDVFXOLQRV

CONCLUSIONES
Los resultados de este estudio proveen las 

primeras tablas normativas de CF en niños y 
adolescentes de ambos sexos para la provincia de 
Neuquén de la Argentina. �
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$%675$&7
Introduction. At present, there is no information 
DERXW�WKH�SK\VLFDO�ÀWQHVV��3)��RI�FKLOGUHQ�DQG�
adolescents attending school in the province of 
Neuquén. The provincial Department of Sports 
developed the Physical Fitness Assessment 
Plan. The main objective of this study was to 
administer the ALPHA-Fitness test battery to 
the students of Neuquén in order to develop PF 
reference standards.
Population and methods. A total of 4487 male and 
female students of Neuquén aged 9-18.9 years 
were assessed based on four PF components of 
the high priority ALPHA-Fitness test battery: 
1) morphological: body weight and height to 
estimate body mass index; 2) musculoskeletal: 
standing long jump test; 3) motor: 4 x 10 m speed/
agility test; and 4) cardiorespiratory: 20-m shuttle 
run test (SRT).
Results. The mean body mass index was 
22.9 ± 4.7 kg/m2; 25 % of participants were 
overweight and 12.7 %, obese. The mean values 
for the cardiorespiratory component were 
4.3 ± 2.5 stages, 10.1 ± 1.2 km/h, maximal oxygen 
volume of 38.7 ± 6.7 mL/kg/min; standing 
long jump: 147.3 ± 34.6 cm; and for the motor 
component: 13.0 ± 1.5 s. Male participants had a 
better performance in PF tests (p < 0.001).
Conclusion. 7KH�VWXG\�UHVXOWV�SURYLGH�WKH�ÀUVW�
PF standards for male and female children 
and adolescents of the province of Neuquén, 
Argentina.
Key words: Stress test, 20-m SRT, reference 
standards, ALPHA-Fitness.
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7R�FLWH��Santander MD, García GC, Secchi JD, Zuñiga 
M, et al. Physical fitness standards in students 
from the province of Neuquén, Argentina. Physical 
Fitness Assessment Plan study. Arch Argent Pediatr 
2019;117(6):e568-e575.

,1752'8&7,21
Physical fitness (PF) is defined as 

a set of attributes that people acquire 
or develop and that allow them to 
do physical activity and exercise. 
Attributes refer to a complete range 
of physical qualities, such as aerobic 
capacity and power, muscle strength, 
balance, agility, speed, and flexibility. 
When assessed, these attributes reflect 
the performance status of different 
organs, systems, and structures 
related to physical activity and 
exercise.2

Recent studies have demonstrated 
that  moderate  and h igh  leve ls 
of PF in children and adolescents, 
specifically cardiorespiratory fitness 
and muscle strength, decrease the risk 
for metabolic disorders, increase bone 
mineral density, reduce depression 
symptoms, improve emotional, social, 
and cognitive well-being, and increase 
motor competence, among other 
things.3-6

F o r  t h i s  r e a s o n ,  s e v e r a l 
investigators consider that PF is one 
of the most important markers of 
health in children and adolescents3 
and should be taken into account 
in school assessments in relation to 
health knowledge and promotion.7

The ALPHA-Fitness test battery 
has proven to be valid and reliable 
to measure PF in relation to health in 
children and adolescents.8,9 By way of 
clarification, the assessment consists 
in two stages: measurement and 
assessment. Measurement covers the 
administration of the ALPHA-Fitness 
test battery to obtain the information 
(performance) of the different PF 
components, whereas assessment 
consists in considering the values 

Mauro D. Santander, MSc.a,b*, Gastón C. García, B.S.c, Jeremías D. Secchi, MSc.d,  
Prof. Marcos Zuñigaa, Prof. Manuel Gutiérreza, Prof. Nerea Salasa and  
Carlos R. Arcuri, B.S.e,f
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obtained using reference standards.7For the 
second stage, it is necessary to have national, 
provincial and/or specific standards from the 
region where the test battery is administered.

In Argentina, only one study has published 
PF reference values;10 however, given the number 
of students assessed, it was not representative 
at a national level. Besides, that study did not 
include students of Neuquén. In addition to 
the above, we did not find evidence of any 
PF assessment program and/or any reference 
standards developed in the province of Neuquén. 
For these reasons, there is no current knowledge 
of PF characteristics in the students of Neuquén.

The main objective of this study was to 
administer the high priority ALPHA-Fitness test 
battery to a representative sample of students of 
Neuquén in order to develop reference standards. 
They may be useful for school, sports and/or 
municipal institutions to compare PF among 
different age groups, students, classes, schools, 
provinces, and countries.7 They may also help 
to make decisions to design physical activity 
programs and promote health and physical 
education at school.7,11

3238/$7,21�$1'�0(7+2'6
'HVLJQ�DQG�VDPSOH

The study was conducted between May 2nd, 
2015 and September 30th, 2016. The sample 
was made up of children and adolescents aged 
9-18.9 years living in the province of Neuquén, 
Argentina. The study design was observational, 
descriptive, and cross-sectional. For sample 
representativeness, the study population was 
divided into three regions: North, Center, 
and South. The following sample sizes were 
determined: The North region (n = 314) showed 
a 95 % reliability (precision error: 6 %); the Center 
region (n = 3089), a 99 % reliability (precision 
error: 3 %); and the South region (n = 1084), 
a 99 % reliability (precision error: 5 %). This 
resulted in a sample of 4173 subjects. A total of 
42 public schools participated (15 primary schools 
and 27 secondary schools). The geographic 
distribution was based on operational feasibility. 
Rural schools and shelters were excluded 
(2nd stage: provincial project). All students 
obtained medical authorization for participation. 
Subjects with a clinical diagnosis (diabetes, 
asthma, musculoskeletal conditions or other) that 
limited their physical activity were not included 
in the study. Parents’ and students’ written 
informed consent was obtained. The project 

was assessed and supported by the Department 
of Sports and the Ministry of Education of the 
province of Neuquén, and research ethical 
guidelines were approved and followed. The 
project was called Physical Fitness Assessment 
Plan (Plan de Evaluación de la Condición Física, 
PECF).

3URFHGXUHV
Before starting the study, investigators, 

physical education teachers, and observers 
conducted four theoretical-practical sessions 
to review the testing protocol, the assessment 
methodology, and data collection methods 
to standardize the assessment process as per 
published protocols.9 In addition, before the 
study, teachers administered the ALPHA test 
battery at the schools so that students would get 
used to the tests.

3K\VLFDO�ÀWQHVV�DVVHVVPHQW
The high priority ALPHA-Fitness test battery 

version9 was administered in the following order:
��� 0RUSKRORJLFDO�FRPSRQHQW��Body weight and 

height were measured in accordance with the 
specified protocols. Weight was recorded with 
the participants barefoot and wearing clothes 
(T-shirt and long pants) using a portable 
electronic scale (OMROM HBF-500INT), with 
a 0.100 kg precision. Height was recorded 
using a stadiometer (SECA 206). Body mass 
index (BMI: kg/m2) was estimated by dividing 
the subject’s body weight by the square of the 
height in meters. Participants were identified 
as being overweight or obese based on Cole’s 
criteria.12

��� 0XVFXORVNHOHWDO�FRPSRQHQW��The standing 
long jump (SLJ) was used as an indicator of 
lower limb strength. It consisted in jumping 
the longest distance possible from a standing 
start (without racing ahead), with both feet 
and swinging both arms. The distance was 
measured from the take-off line to the point 
where the back of the heel nearest to the take-
off line landed on the ground.

��� 0RWRU�FRPSRQHQW��The 4 x 10 m speed/
agility test was used. It consisted in running 
back and forth between two lines 10 m apart 
taking three sponges alternately as quickly as 
possible. The total distance run was 40 m.

��� &DUGLRUHVSLUDWRU\�FRPSRQHQW��This was 
assessed using the 20-meter shuttle run test 
(20-m SRT), also known as course-navette.13 
It consisted in running back and forth in both 
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and the Levene test (for homoscedasticity) were 
done. Then, descriptive statistics were established 
(mean, standard deviation, maximal and minimal 
values). The Mann-Whitney U, a non-parametric 
test, was used to determine significant differences 
among outcome measures (if normality was 
not established). A value of p < 0.05 (alpha) 
was accepted in all cases. Percentile tables were 
developed using the Least-Mean-Square algorithm 
(LMS) to smooth curves and with the LMS Chart 
Maker Light software, version 2.4. Due to the small 
number of participants (both males and females) 
in the 9-year-old group, tables were developed for 
age groups from 10 to 18 years.

5(68/76
A total of 4487 students were assessed (45 % 

were males and 55 %, females). Participants 
were considered children if they were aged 9.0 to 
12.9 years and adolescents if they were between 
13.0 and 18.9 years.10The sample characteristics 
and the values obtained in the PF tests are 
detailed in Table 1.

Male participants had a better performance in 
PF tests (p < 0.001). Height, weight, and BMI were 
different between adolescent males and females. 
The number of overweight and obese participants 
was different in the child group.

directions on a 20 m track marked between 
two separate lines for as long as possible. 
The rhythm was set by means of audio 
signals. The initial speed was 8.5 km/h and 
was increased by 0.5 km/h intervals every 
1 minute. Subjects had to step behind the 20 m 
line at the exact time that the audio signal or 
beep was heard. The test finished when the 
subject stopped because of fatigue or failed to 
reach the end line concurrent with the beep on 
two consecutive occasions. Test performance 
was recorded using the number of 20-m laps 
(1 lap = 20 m), the stage, and the final speed 
reached (FSR) in the last stage. The maximal 
oxygen volume (VO2max) was estimated based 
on the following equation:14

VO2max = 31.025 + 3.238 * S - 3.248 * A + 0.1536 * S * A
S: speed (km/h). A: age (years).

Two measurements were recorded for each 
test, except for the 20-m SRT, which was assessed 
only once. The best test performance was used for 
data analysis.

6WDWLVWLFDO�DQDO\VLV
Data were analyzed using the SPSS 22.0 

statistical software package. Before analysis, 
the Kolmogorov-Smirnov test (for normality) 

Table 1.�'LͿHUHQFHV�LQ�SK\VLFDO�ÀWQHVV�OHYHOV�RI�FKLOGUHQ�DQG�DGROHVFHQWV�RI�1HXTXpQ��$UJHQWLQD��E\�VH[

N: number of assessed subjects; SD: standard deviation; BMI: body mass index. aThe prevalence of overweight and obesity was 
estimated based on Cole’s criteria.16  bIt corresponds to the speed reached in the last complete stage of the 20-m SRT (course-
navette 20 m). cThe maximal oxygen consumption was estimated based on the equation of Leger.18

 20-m SRT
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Table 2  shows the PF standards for the 
cardiorespiratory component, and Table 3, for 
the musculoskeletal and motor components, 
classified by age and sex, expressed as 5th, 25th, 
50th, 75th and 95th percentiles.

The percentile curves showed a mild halt 
and, in some cases, a reduction in the levels of PF 
among female participants (Figure 1).

On the contrary, PF levels increased among 
male participants (Figure 2).

',6&866,21
Standards for the different PF components 

were developed, for a wide age range and both 
male and female students of Neuquén. These 
will allow physical education teachers to make 
decisions taking them as a reference and establish 
comparisons among different age groups, 
students, schools, provinces, and countries.

In the group of male participants,  the 
cardiorespiratory component, the standing 
long jump test, and the 4 x 10 m speed test 
increased with age. Likewise, in the group of 
female participants, performance in the PF tests 
improved until 15 years old and then stabilized. 
This is probably because, in average, girls reach 
maturity before boys and, at 15 years, they are 
already in the final stage of maturation.15

Males showed a better PF performance, which 
was consistent with several studies.10,16-18 Such 
difference was the result of various morpho-
functional, psychosocial, and physical activity 
habit factors.19,20

3K\VLFDO�ÀWQHVV�OHYHOV�LQ�UHODWLRQ�WR�RWKHU�
$UJHQWLQH�SURYLQFHV

Only one study that had used the ALPHA-
Fitness test battery in Argentina was found in 

Table 2.�3HUFHQWLOH�YDOXHV�IRU�WKH�FDUGLRUHVSLUDWRU\�FRPSRQHQW�����P�657��LQ�ERWK�PDOHV�DQG�IHPDOHV
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Table 3.�3HUFHQWLOH�YDOXHV�IRU�WKH�ORZHU�OLPE�VWUHQJWK�WHVW��VWDQGLQJ�ORQJ�MXPS��DQG�DJLOLW\�VSHHG�WHVW����[�����LQ�ERWK�PDOHV�
and females

the bibliography. That study was carried out 
in male and female children and adolescents 
aged 6-19 years (n = 1867) from five provinces 
(Mendoza, Entre Ríos, Buenos Aires, Santa Cruz, 
and Misiones).10 Compared to our study, similar 
average values were observed for the following: 
BMI (20.8 kg/m2 versus 22.9 kg/m2), overweight 
(20.5 % versus 27.5 %), SLJ (148.7 cm versus 
147.3 cm), 4 x 10 m test (12.7 s versus 13.0 s), and 
20-m SRT: number of laps (36.2 versus 35.8), 
speed (10.1 km/h versus 10.2 km/h), and VO2max 
(41.5 mL/kg/min versus 39.3 mL/kg/min).

The comparison of the 50th percentile in this 
study and in that by Secchiet al.,10 showed the 
following: the cardiorespiratory, musculoskeletal, 
and motor components were lower at all ages 
among the female participants of Neuquén. The 
males of Neuquén showed a worse performance 
in the cardiorespiratory component between 11 
and 13 years, and similar values were observed 
between 14 and 17 years. In the musculoskeletal 
and motor components, values were slightly 
lower in all age groups.

Such differences, which were mainly observed 
in the group of female participants, may be due 
to different reasons: the number of assessed 
subjects (n = 1867 versus n = 4480), the number of 
participating schools (16 versus 42), and school 
characteristics (in the study by Secchi et al., 37 % 
were private schools, while in our study, 100 % 
were public schools).

Specifically in terms of overweight and obesity, 
our values were compared to those obtained 
in three other Argentine studies.10,21,22 Secchi et 
al.,10 observed differences in the percentage of 
obesity, which was higher in Neuquén (7.8 % 
versus 18.3 %), mainly in the adolescent group, 
for the group of male and female participants: 
3.9 % versus 11.9 % and 4.1 % versus 12.1 %, 
respectively. Sapaget al.,21 found similar values in 
the children and adolescents of Neuquén (n = 331) 
aged 6-15 years; 20.8 % were overweight and 
22 %, obese. Kovalskys et al.,22 observed similar 
overweight values (20.8 %) in a sample of children 
and adolescents who attended a pediatric office 
visit (n = 1289) but lower obesity values (5.4 %). 
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Figure 1.�3HUFHQWLOH�FXUYH��ERWWRP�XS��3���3����3����3����3����RI�SK\VLFDO�ÀWQHVV�LQ�UHODWLRQ�WR�WKH�KHDOWK�RI�IHPDOH�SDUWLFLSDQWV
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Probably, such difference is due to the fact that the 
study was conducted 15 years ago, and that eating 
and physical activity habits may have changed.

'L;HUHQFHV�LQ�SK\VLFDO�ÀWQHVV�OHYHOV�LQ�
UHODWLRQ�WR�RWKHU�FRXQWULHV�RI�$PHULFD

PF levels were compared by sex in a total 
of seven studies, all conducted in American 
populations (leaving out the study by Secchi 
et al.,10 mentioned above).

The levels of lower limb strength in both 
male and female participants were similar to 
those observed in two studies from Chile and 
Uruguay.16,23 The speed/agility levels in both 
male and female participants were similar to 
those found in a study from Uruguay.23

The cardiorespiratory component outcomes in 
both male and female participants were similar to 

those of three studies from Uruguay, Chile, and 
Colombia,16,23,24 but lower than those of three other 
studies from Canada,25 Colombia (adjusted for 
altitude)17, and Colombia (ethnicity).26

Lastly, it is worth noting a limitation of this 
study: rural schools were not included due to 
logistical reasons.

&21&/86,216
This study provides the first PF standards for 

male and female children and adolescents of the 
province of Neuquén, Argentina. �
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3K\VLFDO�ÀWQHVV�OHYHOV�LQ�IHPDOH�FKLOGUHQ�DQG�DGROHVFHQWV�RI�1HXTXpQ��$UJHQWLQD
�3���3����3����3���

Age (years old) Age (years old)



e574  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e568-e575  /  Original article

3K\VLFDO�ÀWQHVV�OHYHOV�LQ�PDOH�FKLOGUHQ�DQG�DGROHVFHQWV�RI�1HXTXpQ��$UJHQWLQD
�3���3����3����3���

Figure 2��3HUFHQWLOH�FXUYH��ERWWRP�XS��3���3����3����3����3����RI�SK\VLFDO�ÀWQHVV�LQ�UHODWLRQ�WR�WKH�KHDOWK�RI�PDOH�SDUWLFLSDQWV

5()(5(1&(6
1. Caspersen CJ, Powell KE, Christenson GM. Physical activity, 

exercise, and physical fitness: definitions and distinctions for 
health-related research. Public Health Rep. 1985; 100(2):126-
31.

2. Castillo-Garzón MJ, Ruiz JR, Ortega FB, Gutiérrez A. Anti-
aging therapy through fitness enhancement. &OLQ� ,QWHUY�
Aging. 2006; 1(3):213-20.

3. Ortega FB, Ruiz JR, Castillo MJ, Sjöström M. Physical fitness 
in childhood and adolescence: a powerful marker of health. 
,QW�-�2EHV��/RQG�. 2008; 32(1):1-11.

4. Ortega FB, Campos D, Cadenas-Sanchez C, Altmäe S, et al. 
Physical fitness and shapes of subcortical brain structures 
in children. Br J Nutr. 2017; 27:1-10.

5. Steele RM, Brage S, Corder K, Wareham NJ, et al. Physical 
activity, cardiorespiratory fitness, and the metabolic 
syndrome in youth. J Appl Physiol. 2008; 105(1):342-51.

6. Burns RD, Brusseau TA. Muscular strength and endurance 
and cardio-metabolic health in disadvantaged Hispanic 
children from the U.S. 3UHY�0HG�5HS��2016; 9(5):21-6.

7. Secchi JD, García GC, Arcuri CR. Evaluación de la Condición 
Física en el ámbito escolar: un enfoque práctico para 
interpretar e informa resultados. (QIRTXHV��2016; 28(2):67-87.

8. España-Romero V, Artero EG, Jimenez-Pavón D, Cuenca-
García M, et al. Assessing health-related fitness tests in the 

school setting: reliability, feasibility and safety; the ALPHA 
Study. Int J Sports Med. 2010; 31(7):490-7.

9. Ruiz JR, Castro-Piñero J, España-Romero V, Artero EG, 
et al. Field-based fitness assessment in young people: the 
ALPHA health-related fitness test battery for children and 
adolescents. Br J Sports Med. 2011; 45(6):518-24.

10. Secchi JD, García GC, España-Romero V, Castro-Piñero J. 
Condición física y riesgo cardiovascular futuro en niños 
y adolescentes argentinos: una introducción de la batería 
ALPHA. Arch Argent Pediatr. 2014; 112(2):132-40.

11. Secchi JD, García GC, Arcuri CR. ¿Evaluar la condición 
física en la escuela? Conceptos y discusiones planteadas 
en el ámbito de la educación física y la ciencia. (QIRTXHV��
2016; 28(1):67-92.

12. Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal KM, Dietz WH. Establishing 
a standard definition for child overweight and obesity 
worldwide: international survey. BMJ. 2000; 320(7244):1240-
3.

13. García GC, Secchi JD. Test coursenavette de 20 metros con 
etapas de un minuto. Una idea original que perdura hace 
30 años. ApuntsMedEsport. 2014; 49(183):93-103.

14. Léger LA, Mercier D, Gadoury C, Lambert J. The multistage 
20 metre shuttle run test for aerobic fitness. J Sports Sci. 
1988; 6(2):93-101.

15. Lejarraga H, Orfila G. Estándares de peso y estatura para 

St
an

di
ng

 lo
ng

 ju
m

p 
(c

m
)

4 
x 

10
 (s

)
V

O
2 m

ax
 (m

l/
kg

/m
in

)

20
-m

 S
RT

 (s
ta

ge
)

Age (years old) Age (years old)



3K\VLFDO�ÀWQHVV�VWDQGDUGV�LQ�VWXGHQWV�IURP�WKH�SURYLQFH�RI�1HXTXpQ��$UJHQWLQD��3K\VLFDO�)LWQHVV�$VVHVVPHQW�3ODQ�VWXG\� /  e575

niñas y niños argentinos desde el nacimiento hasta la 
madurez. Arch Argent Pediatr. 1987; 85(4):209-22.

16. Garber MD, Sajuria M, Lobelo F. Geographical variation 
in health-related physical fitness and body composition 
among Chilean 8th graders: a nationally representative 
cross-sectional study. PLoS One. 2014; 25(9):e108053.

17. Ramírez-Vélez R, Palacios-López A, Humberto Prieto-
Benavides D, Enrique Correa-Bautista J, et al. Normative 
reference values for the 20 m shuttle-run test in a population-
based sample of school-aged youth in Bogota, Colombia: 
the FUPRECOL study. Am J Hum Biol. 2017; 29(1):4-14.

18. Bustamante A, Beunen G, Maia J. Valoración de la aptitud 
física en niños y adolescentes: construcción de cartas 
percentílicas para la región central del Perú. 5HY�3HUX�0HG�
([S�6DOXG�3~EOLFD��2012; 29(2):188-97.

19. D’Angelo CP, Agüero A, Ghioldi M, Saco M, et al. 
Evaluación morfofuncional, psicosocial y de hábitos 
alimentarios de los alumnos de las Escuelas Públicas de 
la Ciudad de Buenos Aires. 5HY�$VRF�0pG�$UJHQW��2005; 
118(1):9-22.

20. Santander MD. Sobrepeso y obesidad y su relación con el 
sedentarismo y patrones de actividad física en adolescentes 
neuquinos. [Public Health Master Dissertation]. Buenos 
Aires: Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos 
Aires; 2017.

21. Sapag M, Dioverti C, Paramio L, Petronace A, et al. 
Evaluación nutricional y de tensión arterial en niños de 
dos escuelas de población vulnerable de Cutral Co y Plaza 
Huincul: estudio cuantitativo y cualitativo. Arch Argent 
Pediatr. 2014; 112(4):337-44.

22. Kovalskys I, Bay L, RauschHerscovici C, Berner E. 
Prevalencia de obesidad en una población de 10 a 19 
años en la consulta pediatrica. Arch Argent Pediatr. 2003; 
101(6):441-7.

23. Gioscia G, Beretervide S, Bermúdez G, Quagliatta D. 
Valoración de la condición física en estudiantes de 
secundaria de Montevideo y área metropolitana, Uruguay. 
5HY�8QLY�(GXF�)tV�'HSRUWH��2017; 10:8-15.

24. Ramírez-Vélez R, García-Hermoso A, Agostinis-Sobrinho 
C, Mota J, et al. Pubertal Stage, Body Mass Index, and 
Cardiometabolic Risk in Children and Adolescents in 
Bogotá, Colombia: The Cross-Sectional Fuprecol Study. 
Nutrients. 2017; 9(7):E644.

25. Leger L, Lambert J, Goulet A, Rowan C, et al. Capacite 
aerobie des Quebecois de 6 a 17 ans –Test navette de 20 
metres avecpaliers de 1 minute. Can J Appl Sport Sci. 1984; 
9(2):64-9.

26. Ramírez-Vélez R, Correa-Bautista JE, Ramos-Sepúlveda JA, 
Piñeros-Sepúlveda JA, et al. Aerobic capacity and future 
cardiovascular risk in Indian community from a low-income 
area in Cauca, Colombia. Ital J Pediatr. 2017; 43(1):28.



Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e576-e583  /  e576 

Programa de rehabilitación respiratoria infantil 
en un hospital público de Chile
Pediatric pulmonary rehabilitation program at a Chilean 
public hospital

a. Programa de 
Rehabilitación 
Respiratoria 
Infantil, Servicio 
de Pediatría, 
Hospital Guillermo 
Grant Benavente, 
Concepción, Chile.

b. Departamento 
de Kinesiología, 
Facultad de 
Medicina, 
Universidad 
de Concepción, 
Concepción, Chile.

c. Departamento de 
Pediatría, Facultad 
de Medicina, 
Universidad 
de Concepción, 
Concepción, Chile.

Correspondencia:  
Lic. Gerardo Torres:
klgo.gerardo.torres@
gmail.com

Financiamiento: 
Ninguno.

Conflicto de intereses:
Ninguno que declarar.

Recibido: 17-7-2018
Aceptado: 8-5-2019

RESUMEN
Introducción. La rehabilitación respiratoria 
infantil es relevante en el manejo de enfermedades 
respiratorias crónicas. En Chile, se desarrolla solo 
en algunos hospitales.
Objetivo. Describir los resultados de un 
programa de rehabilitación respiratoria infantil 
tras 3 meses de rehabilitación.
Metodología. Estudio retrospectivo de los 
pacientes con enfermedad pulmonar crónica, 
enfermedad neuromuscular y otras patologías 
crónicas admitidos desde junio de 2011 a junio 
de 2017. Se realizó evaluación física general, 
evaluación de musculatura respiratoria y 
HVSLURPHWUtD��6H�SODQLÀFy�HQWUHQDPLHQWR�ItVLFR�
general y entrenamiento muscular respiratorio, 
con protocolos institucional, mixto y domiciliario.
Resultados. Ingresaron al programa 156 pacientes 
(11,45 ± 3,55 años), 68 con enfermedad pulmonar 
crónica (11,56 ± 4,6 años, el 43,5 %), 45 con 
enfermedad neuromuscular (11,4 ± 3,7 años, el 
28,8 %) y 43 con patologías crónicas diversas 
(11,31 ± 3,9 años). Del total, se entrenaron 102 
(el 65,4 %); dirigido (n = 27), mixto (n = 23) y 
domiciliario (n = 50) con adherencia del 69 %, del 
87,5 % y del 70 %, respectivamente. Aumentó el 
19,3 % la presión inspiratoria máxima (p = 0,001), 
el 14,5 % la presión espiratoria máxima (p = 0,001), 
el 12,9 % la capacidad vital forzada (p = 0,001), el 
11,6 % el volumen espiratorio forzado al primer 
segundo (p = 0,004) y 17,6 metros en el test de 
marcha de 6 minutos (p = 0,036) tras 3 meses de 
rehabilitación.
Conclusiones. El protocolo de intervención 
i n c r e m e n t ó  e l  e s t a t u s  f u n c i o n a l 
cardiorrespiratorio. La adherencia fue superior 
al 65 %.
Palabras clave: fuerza muscular, enfermedades 
neuromusculares, enfermedades pulmonares, 
rehabilitación, pediatría.
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GLOSARIO
CVF: capacidad vital forzada.
DR: distancia recorrida.
EFG: entrenamiento físico general.
EMR: entrenamiento muscular 
respiratorio.
ENM: enfermedad neuromuscular.
EPC: enfermedad pulmonar crónica.
FC: frecuencia cardíaca.
FEF25-75: flujo espiratorio medio.
FEM: flujo espiratorio máximo.
FMT: flujo máximo de tos.
HGGB: Hospital Dr. Guillermo Grant 
Benavente.
Pemax: presión espiratoria máxima.
Pimax: presión inspiratoria máxima.
RR: rehabilitación respiratoria.
TM6: test de marcha de 6 minutos.
VEF1: volumen espiratorio forzado 
al primer segundo.

INTRODUCCIÓN
La rehabilitación respiratoria (RR) 

es una intervención interdisciplinaria, 
dirigida a pacientes con enfermedades 
crónicas.1 Su objetivo es reducir 
s í n t o m a s ,  o p t i m i z a r  e l  e s t a d o 
funcional, aumentar la participación 
social y reducir los gastos en salud.2,3

El desarrollo de un programa 
d e  R R  i m p l i c a  l a  a r t i c u l a c i ó n 
de estrategias de evaluación, el 
tratamiento y el seguimiento de 
pacientes, considerando la magnitud 
del deterioro funcional secundario 
al daño pulmonar y/o enfermedad 
neuromuscular (ENM), así como 
aspectos  psicosocia les  de  cada 
paciente.3,4

Actualmente, existen consensos y 
guías basadas en evidencia que han 
permitido protocolizar intervenciones 
a s o c i a d a s  c o n  l a  e v a l u a c i ó n  y 
l a  r e h a b i l i t a c i ó n  d e  p a c i e n t e s 
subsidiarios de RR y han establecido 
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estándares mínimos para desarrollar este tipo 
de intervenciones en el contexto clínico.1-3 En 
Chile, son escasos los centros públicos que 
han desarrollado una base administrativa que 
permita la implementación de RR en los pacientes 
pediátricos con enfermedades crónicas. Entre 
los existentes, se encuentra el Programa de 
Rehabilitación Respiratoria Infantil del Hospital 
Dr. Guillermo Grant Benavente (HGGB) de 
Concepción. Este incorpora estrategias específicas 
de evaluación, rehabilitación y seguimiento, 
según las características biodemográficas y los 
aspectos fisiopatológicos de la enfermedad de 
cada paciente.

El rendimiento clínico del programa no ha sido 
reportado hasta la fecha, por lo que el objetivo de 
este estudio fue describir sus resultados tras 3 
meses de rehabilitación.

MATERIAL Y MÉTODO
Diseño de estudio: Serie retrospectiva de 

casos.
Muestra de estudio: Todos los pacientes con 

enfermedad pulmonar crónica (EPC), ENM 
y otras patologías crónicas, admitidos desde 
junio de 2011 a junio de 2017 en el Programa de 
Rehabilitación Respiratoria Infantil del HGGB. 
Se excluyeron los pacientes con déficit cognitivo, 
menores de 5 años y con cuadro respiratorio 
agudo durante las 4 semanas previas al ingreso 
al programa.

Protocolo de rehabilitación respiratoria infantil
El protocolo de RR infantil del HGGB consta 

de intervenciones dirigidas a la evaluación y 
al tratamiento de pacientes con enfermedades 
crónicas (Figura 1).

Figura 1. Flujograma de derivación y atención del Policlínico de Rehabilitación Respiratoria Infantil, Hospital Dr. 
Guillermo Grant Benavente de Concepción

RR: rehabilitación respiratoria; HGGB: Hospital Dr. Guillermo Grant Benavente; Pimax: presión inspiratoria máxima;  
Pemax: presión espiratoria máxima; SNIP: presión nasal de succión; PIMS: presión inspiratoria máxima sostenida;  
)(0��ÁXMR�HVSLUDWRULR�Pi[LPR��)07��ÁXMR�Pi[LPR�WXVtJHQR�

Derivación broncopulmonar

Ingreso al Policlínico de RR HGGB
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Protocolo de evaluación
Se consideró edad, género, estatura y peso, 

medidos con cinta métrica y balanza análoga 
durante la admisión al programa. En los pacientes 
ambulantes, se realizó el test de marcha de 6 
minutos (TM6), la evaluación de la presión 
inspiratoria  máxima (Pimax),  la  presión 
espiratoria máxima (Pemax), flujometría y 
espirometría. En los pacientes no ambulantes, solo 
se realizó la evaluación de la Pimax, la Pemax, 
flujometría y espirometría. El padre o cuidador 
legal de cada niño firmó un consentimiento 
informado y los mayores de 12 años firmaron 
el asentimiento informado para el ingreso al 
programa y el uso de datos con fines científicos.

TM6: Aplicado según las normas de la 
American Thoracic Society.5 Se registró en una 
base de datos la distancia total recorrida (DR), 
frecuencia cardíaca (FC) de reposo y final del TM6 
(oxímetro de pulso Choicemmed®), y percepción 
de esfuerzo con escala EPInfant, antes y después 
de la prueba.6 La DR se registró en valores 
absolutos (m) y porcentajes según los valores 
predictivos chilenos publicados por Gatica et al.7

Evaluación de la fuerza muscular respiratoria: 
La Pimax y la  Pemax se  midieron según 
protocolos de la European Respiratory Society 
y la American Thoracic Society.8 Se realizaron 
diez intentos, y se consideró el mejor valor de 
tres intentos aceptables y reproducibles con 
variabilidad < 5 % y descanso de 30 segundos 
entre cada intento. Los resultados se expresaron 
en valores absolutos (cmH2O) y porcentajes, 
según los valores predictivos chilenos de 
Contreras et al.9 Las mediciones se realizaron 
usando un vacuómetro digital MicroRPM 
(Carefusion®).

Evaluación de la función pulmonar: Se evaluó 
mediante espirometría, según el protocolo 
establecido por la European Respiratory Society 
y la American Thoracic Society.10 Los parámetros 
registrados fueron el volumen espiratorio forzado 
al primer segundo (VEF1), la capacidad vital 
forzada (CVF), la relación VEF1/CVF y el flujo 
espiratorio medio (FEF25-75). Los resultados 
fueron expresados en valores absolutos y 
porcentajes del valor predictivo según Knudson 
et ál., utilizándose un espirómetro portátil (Pony 
FX, Cosmed®).

Evaluación de flujometría: El flujo espiratorio 
máximo (FEM) y el flujo máximo de tos (FMT) 
fueron medidos con un flujómetro (Mini-
Wright®). El FEM se desarrolló con el sujeto de 
pie, utilizando una pinza nasal, que debía soplar 

con máxima fuerza desde la capacidad pulmonar 
total. Se realizó un máximo de ocho intentos; se 
registró el valor más alto reproducible en tres 
intentos con una diferencia no mayor del 10 % 
entre cada uno de ellos.11 El FMT se midió con 
el sujeto sentado desde inspiración profunda y 
máximo esfuerzo de tos a través del flujómetro, y 
fue expresado en litros/minutos.

Protocolo de intervención
Los pacientes con valores inferiores al 

predicho en las pruebas realizadas ingresaron al 
protocolo de entrenamiento.

El entrenamiento físico general (EFG) se 
realizó al 60 % de FC de reserva, con modalidad 
continua, 2-3 veces por semana, por 30 minutos. El 
desarrollado en el Hospital empleó un treadmill 
(Life Fitness® T9i) y, en el domicilio, se efectuó 
tras una consejería dirigida a educar al padre 
respecto a la dosificación de la intensidad y a la 
modalidad de ejercicio en el contexto domiciliario.

Además ,  e l  en t renamient o  muscu lar 
respiratorio (EMR) se llevó a cabo con una válvula 
umbral (Threshold IMT, Philips Respironics®). 
Así, el EMR inspiratorio se realizó con una carga 
equivalente al 30 % de la Pimax, en 3 series de 
3 minutos de trabajo y 1 minuto de descanso. 
El EMR espiratorio se realizó en 3 series de 
15 a 20 repeticiones al 50 % de la Pemax, con 
1 minuto de descanso, que debió ser realizado 
5 veces por semana tanto en el policlínico de 
rehabilitación como en el domicilio, según los 
diversos consensos.1,12,13

Seguimiento y adherencia: Para el seguimiento 
durante la RR, se establecieron 3 estrategias de 
acompañamiento de manera individualizada, 
según las variables geográficas y socioeconómicas: 
(a) Protocolo dirigido (evaluaciones, EMR y EFG 
2-3 veces por semana en el policlínico de RR 
hospital–); (b) protocolo mixto (EMR domiciliario 
y 2-3 controles al mes, con EFG tanto en el hospital 
como en el domicilio); y (c) protocolo domiciliario 
no supervisado (EMR domiciliario, 1-2 controles 
cada 6 meses en el policlínico y EFG realizado 
íntegramente en el ambiente domiciliario). Los 
pacientes que poseían mejor acceso al centro 
hospitalario y factibilidad económica realizaron 
protocolos dirigidos o mixtos; mientras que 
quienes mostraron lo contrario fueron incluidos 
en protocolos domiciliarios.

Para determinar los resultados del protocolo, 
se consideraron los datos de las variables de 
interés tras 12 semanas del ingreso al programa 
de RR.
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La adherencia al EMR se estableció de 
acuerdo con la información proporcionada por 
el tutor/padre/madre del paciente. Cuando el 
entrenamiento fue realizado 5 días por semana, se 
consideró una adherencia adecuada. Por su parte, 
la adherencia al EFG se estableció solamente 
en el grupo que suscribió al protocolo dirigido, 
y se consideró adherencia adecuada cuando el 
paciente asistió ininterrumpidamente a sesiones 
programadas por, al menos, 8 semanas. 

Análisis estadístico: Se realizó una estadística 
descriptiva con cálculo de promedio y desviación 
estándar para variables cuantitativas y porcentaje 
para variables cualitativas.

Se analizaron las características generales de 
los sujetos con EPC, ENM y otras enfermedades 
crónicas, y se desarrolló el análisis de la varianza 
(analysis of variance; ANOVA, por sus siglas 
en inglés) de un factor para las variables 
biodemográficas y el test de chi cuadrado para la 
variable género.

Se compararon los grupos de pacientes con EPC 
y ENM; se realizó el test t de Student para muestras 
pareadas y Wilcoxon para comparar evaluaciones 
pre y pos protocolo de intervención; además, U de 
Mann-Whitney y t de Student para las muestras 
independientes al analizar entre ENM y EPC.

El resultado del entrenamiento se midió con 
el análisis de las diferencias entre los valores pre- 
y pos- de las variables evaluadas. El análisis se 
realizó con el paquete estadístico SPSS v.23.0 y se 
consideró significativo un valor de p < 0,05.

Consideraciones éticas:  El estudio fue 
aprobado por el Comité Ético Científico del 
HGGB de Concepción.

RESULTADOS
En el período considerado, ingresaron 

156 pacientes; 102 (el 65,4 %) mostraron valores 
inferiores a los predichos en las pruebas 
evaluadas, por lo que realizaron algún tipo de 
entrenamiento.

Tabla 1. Características generales de los grupos estudiados, expresadas en media ± desviación estándar

Variables Total  ENM EPC Otras enfermedades crónicas  Valor de pa

 (n = 156) (n = 45)  (n = 68) (n = 43) 
Edad (años) 11,5 ± 3,6 11,6 ± 4,6 11,4 ± 3,7 11,3 ± 3,9 0,371
Género (M/F) 91/65 29/16 41/27 21/22 0,302b

Peso (kg) 40,1 ± 17,6 38,3 ± 17,7 39,8 ± 15,3 42,8 ± 21,9 0,577
Estatura (cm) 138,1 ± 21,2 134,2 ± 19,0 140,5 ± 21,7 138,2 ± 22,8 0,381
IMC 20,3 ± 5,3 20,6 ± 5,9 19,6 ± 4,1 21,5 ± 6,5 0,384

IMC: índice de masa corporal; M: masculino; F: femenino; ENM: enfermedad neuromuscular; EPC: enfermedad pulmonar crónica. 
a ANOVA de un factor; b test de chi2.

Tabla 2.�(YDOXDFLyQ�LQLFLDO�GH�OD�IXQFLyQ�PXVFXODU�UHVSLUDWRULD��ÁXMRPHWUtD��HVSLURPHWUtD�\�WHVW�GH�PDUFKD�GH���PLQXWRV�GHO�JUXSR�
total y subgrupos con enfermedad neuromuscular y enfermedad pulmonar crónica, expresada en media ± desviación estándar

Variables Total ENM EPC Valor de pb 
 (n = 156) (n = 45) (n = 68) 
CVF (L) 1,91 ± 0,95 1,68 ± 0,69 2,20 ± 1,06 0,083
CVF (%) 87,7 ± 27,7 84,9 ± 33,5 92,7 ± 21,6 0,382
VEF1 (L) 1,51 ± 0,70 1,51 ± 0,54 1,63 ± 0,79 0,512ª
VEF1 (%) 77,9 ± 25,8 83,4 ± 30,8 76,1 ± 21,7 0,052ª
VEF1/CVF 77,4 ± 22,2 89,6 ± 8,3 75,0 ± 13,0 0,001*a

FEF25-75 (l/min) 1,62 ± 0,79 1,97 ± 0,70 1,49 ± 0,87 0,004*a

FEF25-75 (%) 66,7 ± 33,5 93,6 ± 29,2 53,7 ± 31,9 0,001*a

Pimax (cmH2O) 59,6 ± 20,4 55,3 ± 19,7 66,2 ± 19,0 0,010*
Pimax (%) 57,4 ± 20,5 51,7 ± 17,5 64,3 ± 19,8 0,006*
Pemax (cmH2O) 58,0 ± 24,5 42,6 ± 18,4 70,5 ± 21,6 0,001*
Pemax (%) 43,7 ± 18,0 32,2 ± 14,4 52,6 ± 17,0 0,001*a

PEF (l/min) 203,2 ± 102,5 150,36 ± 51,3 230,3 ± 107,2 0,331
PEFt (l/min) 198 ± 128,2 165,0 ± 56,4 217,7 ± 84,2 0,318
TM6 (m) 513,9 ± 132,2 359,8 ± 138,2 564,6 ± 89,7 0,001*
TM6 (%) 81,5 ± 16,7 62,3 ± 18,9 67,0 ± 20,7 0,001*

3LPD[��SUHVLyQ�LQVSLUDWRULD�Pi[LPD��3HPD[��SUHVLyQ�HVSLUDWRULD�Pi[LPD��3()��ÁXMR�HVSLUDWRULR�Pi[LPR��3()W��ÁXMR�WXVtJHQR�Pi[LPR��
TM6: test de marcha de 6 minutos; ENM: enfermedad neuromuscular; EPC: enfermedad pulmonar crónica. 
�'LIHUHQFLD�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQLÀFDWLYD�FRQ�p < 0,05; a test U de Mann-Whitney; b test t de Student. 
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No se observaron diferencias entre los grupos 
de pacientes con EPC, ENM y otras enfermedades 
crónicas respecto a edad, género y variables 
antropométricas (Tabla 1). El grupo de ENM 
presentó, principalmente, distrofia muscular de 
Duchenne (n = 13), mielomeningocele (n = 10) 
y atrofia muscular espinal (AME) II (n = 5); y el 
grupo de EPC presentó bronquiolitis obliterante 
(n = 27), fibrosis quística (n = 19) y asma (n = 15), 
entre otras. Las otras enfermedades crónicas 
fueron síndrome de apneas del sueño, obesidad, 
escoliosis grave y cardiopatías. La totalidad de la 
muestra no presentó insuficiencia respiratoria con 
requerimiento de oxígeno. 

De los 102 pacientes entrenados, 38 realizaron 
solo EMR; 27, solo EFG; y 37, EMR/EFG. De los 
que hicieron EMR, 34 (el 45 %) fueron ENM, y 23 
(el 31 %), EPC (p = 0,001), mientras que, de los que 
realizaron EFG, 12 (el 19 %) presentaron ENM, y 
37 (el 58 %), EPC (p = 0,001).

Respecto a la modalidad del entrenamiento, 27 
pacientes (el 19,4 %) desarrollaron entrenamiento 
dirigido; 23 (el 16,5 %), entrenamiento mixto, y 
50 (el 40,0 %), entrenamiento domiciliario, con un 
porcentaje de adherencia del 69,0 %, del 87,5 % y 
del 70,0 %, respectivamente.

En la  medición de la  fuerza muscular 
respiratoria, ambos grupos presentaron la Pimax 
y la Pemax inferiores al valor normal teórico 
(Tabla 2). Se observó la existencia de un patrón 
ventilatorio obstructivo en los niños con EPC. 
Por su parte, los pacientes con ENM mostraron 
un patrón ventilatorio normal.

Resultados del protocolo de intervención 
sobre los parámetros de función respiratoria y 
capacidad física general 

En la Figura 2, se observan los cambios tras el 
período de RR en la fuerza muscular respiratoria, 
flujometría y el test de marcha del grupo total 
entrenado (n = 102). 

En la fuerza muscular respiratoria, se observó 
un aumento de 11,5 cmH2O en la Pimax (el 19,3 %; 
p = 0,001) y 8,41 cmH2O en la Pemax (el 14,5 %; 
p = 0,001). En la espirometría, la CVF aumentó 
en 0,246 litros (el 12,9 %; p = 0,001), y el VEF1, 
en 0,177 litros (el 11,6 %; p = 0,004) (Tabla 3). 
Por su parte, la distancia del TM6 aumentó en 
17,6 metros (el 3,4 %; p = 0,036). 

Al realizar el análisis por grupo de ENM 
y EPC, los pacientes con ENM mejoraron en 
7,66 cmH2O la Pemax (el 17,9 %; p = 0,014) y en 
22,2 l/min el FMT (el 18,8 %; p = 0,021). En el caso 
de los pacientes con EPC, mejoraron 0,396 litros 

Figura 2.�*UiÀFRV�GH�HYDOXDFLyQ�LQLFLDO�\�WUDV���PHVHV�GHO�
LQJUHVR�GH�OD�IXHU]D�PXVFXODU�UHVSLUDWRULD��$���ÁXMRPHWUtD��%��
\�GLVWDQFLD�GHO�WHVW�GH�PDUFKD�GH���PLQXWRV��&��GHO�JUXSR�
total entrenado (n = 102) 

PIMAX: presión inspiratoria máxima; PEMAX: presión 
HVSLUDWRULD�Pi[LPD��)(0��ÁXMR�HVSLUDWRULR�Pi[LPR�� 
)07��ÁXMR�Pi[LPR�WXVtJHQR��70���WHVW�GH�PDUFKD�GH���PLQXWRV�
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del CVF (el 17,9 %; p = 0,001), 0,325 litros del 
VEF1 (el 19,9 %; p = 0,001) y 11,7 cmH2O de la 
Pimax (el 17,6 %; p = 0,006) (Tabla 4).
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DISCUSIÓN
El objetivo del trabajo fue describir las 

características de un programa de RR dirigido a 
niños y adolescentes con enfermedades crónicas 
en un hospital público de Chile. Se observó 
que los pacientes experimentaron mejoras 
significativas en la fuerza muscular respiratoria, 
volúmenes y capacidades pulmonares, así como 
una mayor DR durante el TM6. Estos resultados 
concordaron con aquellos que habían revelado 
los beneficios del EMR y del EFG sobre la función 
de los músculos respiratorios, las variables 
espirométricas y el TM6.12-17

La totalidad de la muestra presentó edades 
similares, pues los criterios de inclusión al 
programa consideraban desde los 5 años 
con síntomas y limitaciones persistentes;1 
mientras que la gravedad de la patología o las 
variables específicas de la función pulmonar no 

constituyeron criterios de inclusión al programa 
de RR, lo que permitió mantener o mejorar las 
capacidades cardiorrespiratorias antes de un 
deterioro más avanzado. El 65 % de los pacientes 
adhirieron al programa, excepto 3 con ENM 
y 19 con EPC, que presentaban insuficiente 
adherencia a otros tratamientos médicos, mayor 
distancia del centro asistencial, regular control 
de su patología de base no existente antes del 
inicio de RR y situación socioeconómica que 
limitó su acceso, por lo que se debió modificar 
su estrategia de rehabilitación para mantener su 
adherencia.

En nuestro estudio, se observaron incrementos 
del 19,3 % en la Pimax y del 14,5 % en la Pemax, 
lo que concordó con Rodríguez et al., quienes 
observaron mejoras en la fuerza muscular 
respiratoria de los niños con ENM y EPC, luego 
de un protocolo domiciliario de EMR.18

Tabla 3. Evaluación espirométrica inicial y posterior a 3 meses del ingreso del grupo total entrenado (n = 102), expresada en 
media ± desviación estándar

Variables Evaluación inicial Evaluación a 3 meses Valor de pb

CVF (l) 1,91 ± 0,95 2,15 ± 1,23 0,001*a

CVF (%) 87,7 ± 27,7 87,2 ± 26,2 0,847
VEF1 (l) 1,51 ± 0,70 1,69 ± 0,94 0,004*a

VEF1 (%) 77,9 ± 25,8 77,1 ± 25,2 0,664a

VEF1/CVF 77,4 ± 22,2 75,7 ± 18,5 0,018*a

FEF25-75 (l/min) 1,62 ± 0,79 1,72 ± 1,07 0,328a

FEF25-75 (%) 66,7 ± 33,5 68,4 ± 39,1 0,636a

�'LIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�FRQ�p < 0,05; a test de Wilcoxon.

Tabla 4. Evaluación inicial y posterior a 3 meses del ingreso de los grupos con enfermedad neuromuscular y enfermedad 
pulmonar crónica, expresada en media ± desviación estándar

Variables  ENM   EPC   
  (n = 35)   (n = 49)  
 Pre- Pos- Valor de p Pre- Pos- Valor de p
CVF (l) 1,68 ± 0,69 1,71 ± 0,74 0,704 2,20 ± 1,06 2,60 ± 1,40 0,001*
CVF (%) 84,9 ± 33,5 79,85 ± 28,2 0,252 92,7 ± 21,6 93,6 ± 23,6 0,748
VEF1 (l) 1,51 ± 0,54 1,53 ± 0,59 0,530a 1,63 ± 0,79 1,96 ± 1,08 0,001*a

VEF1 (%) 83,4 ± 30,8 78,5 ± 24,0 0,267 76,1 ± 21,7 78,6 ± 25,8 0,676a

VEF1/CVF 89,6 ± 8,3 88,7 ± 8,5 0,496 75,0 ± 13,0 71,7 ± 13,0 0,005*
FEF25-75 (l/min) 1,97 ± 0,70 2,03 ± 0,84 0,606 1,49 ± 0,87 1,59 ± 1,18 0,566a

FEF25-75 (%) 93,6 ± 29,2 95,0 ± 38,7 0,433a 53,7 ± 31,9 56,8 ± 35,6 0,663a

Pimax (cmH2O) 55,3 ± 19,7 61,6 ± 20,8 0,093 66,2 ± 19,0 77,8 ± 21,8 0,006*a

Pimax (%) 51,7 ± 17,5 58,4 ± 18,3 0,093 64,3 ± 19,8 76,5 ± 24,6 0,009*
Pemax (cmH2O) 42,6 ± 18,4 50,29 ± 19,8 0,014* 70,5 ± 21,6 75,7 ± 21,6 0,239
Pemax (%) 32,2 ± 14,4 37,0 ± 15,4 0,126a 52,6 ± 17,0 55,8 ± 16,5 0,291
PEF (l/min) 150,4 ± 51,3 178,5 ± 53,4 0,021* 230,3 ± 107,2 251,7 ± 130,9 0,062
PEFt (l/min) 165,0 ± 56,4 165,0 ± 62,5 1,000 217,7 ± 84,2 248,5 ± 108,5 0,070
TM6 (m) 359,8 ± 138,2 376,4 ± 147,4 0,445 564,6 ± 89,7 582,0 ± 87,5 0,073
TM6 (%) 62,3 ± 18,9 61,1 ± 22,8 0,742 67,0 ± 20,7 70,948 ± 20,6 0,150

3LPD[��SUHVLyQ�LQVSLUDWRULD�Pi[LPD��3HPD[��SUHVLyQ�HVSLUDWRULD�Pi[LPD��3()��ÁXMR�HVSLUDWRULR�Pi[LPR��3()W��ÁXMR�WXVtJHQR�Pi[LPR��
TM6: test de marcha de 6 minutos; ENM: enfermedad neuromuscular; EPC: enfermedad pulmonar crónica. 
�'LIHUHQFLDV�VLJQLÀFDWLYDV�FRQ�p < 0,05; a test de Wilcoxon.
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En el grupo total, existió un incremento en los 
parámetros de la función pulmonar posterior al 
protocolo del 12,9 % del valor absoluto de CVF y 
del 11,9 % del valor absoluto de VEF1. Estudios 
previos han mostrado resultados discrepantes 
respecto al impacto de los protocolos de RR 
sobre estas variables. Colom et al., mostraron 
que aumentaban los volúmenes espiratorios 
forzados ,  pero  la  CVF se  incrementaba 
desproporcionadamente respecto al VEF1, y 
disminuía el índice VEF1/CVF. Por esto, no es 
posible descartar que los cambios observados 
puedan tener relación con fenómenos asociados 
al crecimiento de los niños o al aprendizaje de las 
pruebas de evaluación.19

Se observó un incremento del 3 % en la DR 
durante el TM6 en la totalidad de la muestra, 
sin significancia estadística por subgrupos de 
patologías. Estos resultados concordaron con 
Rodríguez et al.,20 en los pacientes con ENM, no 
así con los resultados de Latorre-Román et al.,21 
quienes observaron mejoras en la DR del TM6 de 
niños con asma.

De forma específica, en los pacientes con 
ENM, se han observado, tras 10 meses de 
entrenamiento, incrementos en la fuerza de los 
músculos inspiratorios y espiratorios equivalentes 
al 45,5 % y al 37,5 %, respectivamente,18 que 
alcanzó una fase de meseta a los 10 meses de 
entrenamiento.12 Estos antecedentes discrepan 
de nuestros resultados, pues solo se observaron 
incrementos en la fuerza de los músculos 
espiratorios. Es probable que la reevaluación 
de la fuerza muscular respiratoria tras un breve 
período de EMR de 3 meses haya subestimado 
los resultados del protocolo ejecutado en 
nuestro Centro. Esta reevaluación precoz se 
debió a que muchos pacientes, a partir de los 3 
meses, cambiaron estrategias de rehabilitación a 
protocolos mixtos o ambulatorios, lo que significó 
resultados más heterogéneos.

En nuestro estudio, los pacientes con ENM 
no mostraron cambios significativos en los 
parámetros espirométricos ni en la DR durante el 
TM6, tal como fue expresado en otros artículos.22-23 
Esto concordó con los resultados del estudio de 
Rodríguez et al.,20 realizado en pacientes con ENM 
progresiva, que no observaron incrementos en la 
DR durante el TM6; sin embargo, constataron 
una reducción significativa en la percepción 
de esfuerzo y fatiga de piernas, posterior a un 
protocolo de EFG. Se ha sugerido que las variables 
como calidad de vida y consumo de oxígeno 
experimentan mejoras significativas luego de 

intervenciones basadas en entrenamiento físico, 
sin evidencia de lesión muscular inducida por 
ejercicio.24

En pacientes con EPC, estudios confirman 
el impacto positivo del EMR, que muestran 
mejoras de la fuerza muscular respiratoria tras un 
protocolo de entrenamiento.13,15,25 Rodríguez et al., 
observaron variaciones del 33,3 % en la Pimax y 
del 33,3 % en la Pemax en los pacientes con EPC 
tras 10 meses de EMR.20 En nuestro estudio, los 
pacientes con EPC mostraron mejoras del 17,9 % 
del valor absoluto de la Pimax.

Estos pacientes mostraron cambios favorables 
en las variables espirométricas. Se ha demostrado 
que el EFG previene la caída de la función 
pulmonar cuando los protocolos de rehabilitación 
se desarrollan a largo plazo.26-28

Nuestro estudio presenta limitaciones, tales 
como que la heterogeneidad de la población 
no permitió establecer conclusiones sobre el 
comportamiento de una patología específica, 
lo que generó la dispersión de los resultados. 
L a  a u s e n c i a  d e  u n  g r u p o  c o n t r o l  y  e l 
enmascaramiento en las mediciones efectuadas 
impidieron descartar la potencial influencia del 
aprendizaje de los niños para realizar las pruebas, 
lo que pudo haber sobreestimado los resultados. 
Algunas de las asociaciones verificadas no 
reportaron significancia estadística; sin embargo, 
la magnitud absoluta de estas diferencias 
concordó con los resultados de estudios 
previamente realizados. En consecuencia, no 
se puede descartar que el tamaño muestral de 
esta serie de casos haya sido insuficiente para 
aminorar el riesgo de error de tipo 2 en algunos 
de los análisis realizados.

Finalmente, es posible concluir que los niños 
y adolescentes con enfermedades crónicas 
presentaron una menor capacidad funcional 
cardiorrespiratoria y aquellos que ingresaron al 
protocolo de rehabilitación lograron incrementar 
la fuerza de los músculos respiratorios y la 
capacidad física. Futuros estudios controlados 
deben ser desarrollados para confirmar estos 
resultados. �
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ABSTRACT
Introduction. Pediatric pulmonary rehabilitation 
is relevant in the management of chronic 
respiratory diseases. In Chile, it is provided only 
at certain hospitals.
Objective. To describe the outcomes of a pediatric 
pulmonary rehabilitation program after 3 months 
of rehabilitation.
Methodology. Retrospective study of patients 
with chronic lung disease, neuromuscular 
disease, and other chronic conditions admitted 
to the program between June 2011 and June 
2017. Assessments included general physical and 
respiratory muscle examination, and spirometry. 
General physical training and respiratory muscle 
training were planned according to facility-
based, mixed and home protocols. 
Results. A total of 156 patients (11.45 ± 3.55 years 
old) were included, 68 had chronic lung disease 
(11.56 ± 4.6 years old, 43.5 %); 45, neuromuscular 
disease (11.4 ± 3.7 years old, 28.8 %); and 43, 
various chronic conditions (11.31 ± 3.9 years old). 
Out of all patients, 102 (65.4 %) followed training 
protocols; targeted (n = 27), mixed (n = 23), and 
home (n = 50); compliance was 69 %, 87.5 %, and 
70 %, respectively. Peak inspiratory pressure 
increased by 19.3 % (p = 0.001); peak expiratory 
pressure, 14.5 % (p = 0.001); forced vital capacity, 
12.9 % (p = 0.001); forced expiratory volume in 
1 second, 11.6 % (p = 0.004); and the six-minute 
walk test, 17.6 meters (p = 0.036) after 3 months 
of rehabilitation.
Conclusions. The intervention protocol 
improved cardiorespiratory functional capacity. 
Compliance was over 65 %.
Key words: muscle strength, neuromuscular diseases, 
lung diseases, rehabilitation, pediatrics.
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GLOSSARY
6MWT: six-minute walk test.
CLD: chronic lung disease.
FEF25-75: mean forced expiratory flow. 
FEV1: forced expiratory volume in  
1 second.
FVC: forced vital capacity.
GPT: general physical training.
HGGB: Hospital Dr. Guillermo Grant 
Benavente.
HR: heart rate.
NMD: neuromuscular disease.
MCF: maximal cough flow.
MEF: maximal expiratory flow.
MEP: maximal expiratory pressure.
MIP: maximal inspiratory pressure.
PR: pulmonary rehabilitation.
RMT: respiratory muscle training.
TDW: total distance walked.

INTRODUCTION
Pulmonary rehabilitation (PR) is an 

interdisciplinary intervention aimed 
at patients with chronic conditions.1 
Its objective is to reduce symptoms, 
enhance functional capacity, increase 
social engagement, and reduce health 
costs.2,3

The development of a PR program 
i nvo lve s  coord i na t i ng  p a t i e n t 
assessment, treatment, and follow-
up strategies taking into account 
the extent of functional impairment 
secondary to lung damage and/
or neuromuscular disease (NMD), 
as well as individual psychosocial 
aspects.3,4

C u r r e n t  e v i d e n c e - b a s e d 
consensuses and guidelines have 
helped to establish intervention 
p r o t o c o l s  a s s o c i a t e d  w i t h  t h e 
assessment and rehabilitation of 
patients receiving PR and minimum 
standards for the development of this 
type of interventions in the clinical 
setting.1-3 In Chile, only few public 
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facilities have developed an administrative 
basis to implement PR in pediatric patients with 
chronic conditions. One of those is the Pediatric 
Pulmonary Rehabilitation Program of Hospital 
Dr. Guillermo Grant Benavente (HGGB) in 
Concepción, Chile. It includes specific assessment, 
rehabilitation, and follow-up strategies based on 
each patient’s biodemographic characteristics and 
pathophysiological aspects.

The program’s clinical performance has 
not been reported to date, so the objective of 
this study was to describe the outcomes after 
3 months of rehabilitation.

MATERIAL AND METHOD
Study design: retrospective case series.
Study sample: all patients with chronic 

lung disease (CLD), NMD, and other chronic 

conditions, admitted to the Pediatric Pulmonary 
Rehabilitation Program of HGGB between June 
2011 and June 2017. Patients with cognitive 
deficit, younger than 5 years old or experiencing 
an acute respiratory condition in the 4 weeks 
prior to admission to the program were excluded.

Pediatric pulmonary rehabilitation protocol
The pediatric PR protocol of HGGB consists in 

interventions for the assessment and treatment of 
patients with chronic conditions (Figure 1).

Assessment protocol
Age, sex, height, and weight, measured using a 

tape measure and an analog scale, were recorded 
during admission to the program. Walking patients 
performed the six-minute walk test (6MWT) and 
had an assessment of maximal inspiratory pressure 

Figure 1. Flowchart of referral and care at the pediatric pulmonary rehabilitation clinic of Hospital Dr. Guillermo Grant 
Benavente in Concepción, Chile

PR: pulmonary rehabilitation; HGGB: Hospital Dr. Guillermo Grant Benavente; MIP: maximal inspiratory pressure;  
0(3��PD[LPDO�H[SLUDWRU\�SUHVVXUH��61,3��VQLͿ�QDVDO�LQVSLUDWRU\�SUHVVXUH��V0,3��VXVWDLQHG�PD[LPDO�LQVSLUDWRU\�SUHVVXUH�� 
0()��PD[LPDO�H[SLUDWRU\�ÁRZ��0&)��PD[LPDO�FRXJK�ÁRZ�
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(MIP), maximal expiratory pressure (MEP), a 
flowmetry, and a spirometry. Patients who could 
not walk only had an assessment of MIP, MEP, a 
flowmetry and a spirometry. Each patient’s parent 
or caregiver signed an informed consent, and 
children older than 12 years signed an informed 
assent for admission to the program and data use 
for scientific purposes.

6MWT: it was done according to the American 
Thoracic Society guidelines.5 The following 
information was recorded in a database: total 
distance walked (TDW), heart rate (HR) at rest 
and at the end of the 6MWT (Choicemmed® 
pulse oximeter), and perceived exertion based on 
the EPInfant scale, before and after the test.6 The 
TDW was recorded in absolute values (m) and 
percentage as per the Chilean predictive values 
published by Gatica et al.7

Respiratory muscle strength assessment: 
MIP and MEP were measured according to the 
European Respiratory Society and the American 
Thoracic Society protocols.8 Ten attempts were 
made and the best value out of 3 acceptable and 
reproducible attempts was considered, with a 
variability < 5 % and a 30-second resting period 
between each attempt. Results were described 
as absolute values (cmH2O) and percentage, as 
per the Chilean predictive values published by 
Contreras et al.9 Measurements were made using 
a MicroRPM digital vacuum/pressure gauge 
(Carefusion®).

Lung function assessment: it was assessed 
with a spirometry, according to the European 
Respiratory Society and the American Thoracic 
Society protocols.10 The following parameters 
were recorded: forced expiratory volume in 
1 second (FEV1), forced vital capacity (FVC), 
FEV1/FVC ratio, and mean forced expiratory 
flow (FEF25-75). Results were described as absolute 
values and percentage of the predictive value as 
per Knudson et al., using a portable spirometer 
(Pony FX, Cosmed®).

Flowmetry assessment: maximal expiratory 
flow (MEF) and maximal cough flow (MCF) were 
measured using a flow meter (Mini-Wright®). 
MEF was measured with the subject standing and 
wearing a nose clip, and the indication was given 
to blow with the greatest force from total lung 
capacity. The test was performed a maximum 
of 8 times; the highest reproducible value in 
3 attempts with a difference no greater than 10 % 
between each value was recorded.11 MCF was 
measured with the subject seated and asked to 
inhale deeply and then to perform a maximum 

coughing effort through the flow meter; results 
were described as liter/minute.

Intervention protocol
The patients with assessment results that were 

below the predicted value were admitted to the 
training protocol.

General  physica l  t ra in ing  (GPT)  was 
performed at 60 % of HR reserve, in a continuous 
manner, 2-3 times per week, for 30 minutes. 
A treadmill (Life Fitness® T9i) was used for 
the training program developed at the HGGB; 
at home, it was performed after providing 
counseling to parents about exercise intensity 
and modality in the home setting.

In addition, respiratory muscle training (RMT) 
was done using a threshold valve (Threshold 
IMT, Philips Respironics®). Thus, inspiratory 
RMT was done using a load equal to 30 % of 
the MIP, in 3 series of 3 minutes of exercise and 
1 minute of rest. Expiratory RMT was done in 
3 series of 15-20 repetitions at 50 % of the MEP, 
with 1 minute of rest, 5 times per week both at 
the rehabilitation facility and at home, as per the 
different consensuses.1,12,13

F o l l o w - u p  a n d  c o m p l i a n c e :  f o r  t h e 
follow-up during PR, 3 customized strategies 
were established based on geographic and 
socioeconomic variables: (a) Targeted protocol 
(assessments, RMT and GPT 2-3 times per week 
at the hospital’s PR facility); (b) mixed protocol 
(RMT at home and 2-3 controls per month, with 
GPT both at the hospital and at home); and 
(c) unsupervised home protocol (home RMT, 
1-2 controls every 6 months at the hospital, and 
GPT entirely at home). The patients who had 
access to the facility and adequate financial 
means performed the targeted or mixed protocol; 
whereas those who did not, performed the home 
protocol.

The protocol outcomes were established based 
on the outcome measures obtained 12 weeks after 
admission to the PR program.

RMT compliance was established based on 
the information provided by the patient’s parents 
or legal guardian. Compliance was considered 
adequate if training was performed 5 times a 
week. On the other side, GPT compliance was 
defined only in the group that performed the 
targeted protocol, and adequate compliance was 
established if the patient attended the scheduled 
sessions continuously for at least 8 weeks.

Statistical analysis: descriptive statistics 
were established using average and standard 



Pediatric pulmonary rehabilitation program at a Chilean public hospital  /  e579

deviation for quantitative outcome measures and 
percentage for qualitative outcome measures.

The general characteristics of subjects with 
CLD, NMD, and other chronic conditions 
were analyzed; a one-way analysis of variance 
(ANOVA) was done for biodemographic outcome 
PHDVXUHV�DQG�D�֊ò�WHVW��IRU�WKH�VH[�RXWFRPH�
measure.

CLD and NMD patient groups were compared; 
Student’s t test was done for paired samples and 
the Wilcoxon test was used to compare pre- and 
post-intervention protocol assessments. In addition, 
the Mann-Whitney U test and Student’s t test were 
done for independent samples to compare NMD 
and CLD.

Training outcomes were measured by 
analyzing the differences between pre- and 
post-intervention values of assessed outcome 
measures. The analysis was done with the SPSS 
v.23.0 statistical software package; a value of 
p < 0.05 was considered significant.

Ethical considerations :  the study was 
approved by the Scientific Ethics Committee of 
the HGGB.

RESULTS
In the study period, a total of 156 patients 

were included; 102 (65.4 %) showed lower than 
predicted values in the assessments, so they 
performed some type of training.

No differences were observed among the 
CLD, NMD, and other chronic conditions 
groups in terms of age, sex, and anthropometric 
outcome measures (Table 1). Patients in the 
NMD group mainly had Duchenne muscular 
dystrophy (n = 13), myelomeningocele (n = 10), 
and spinal muscular atrophy (SMA) type 2 
(n = 5); whereas those in the CLD group had 
obliterative bronchiolitis (n = 27), cystic fibrosis 
(n = 19), and asthma (n = 15), among others. 
Other chronic conditions included sleep apnea 
syndrome, obesity, severe scoliosis, and heart 

Table 1. General characteristics of studied groups, described as mean ± standard deviation

Outcome measures Total NMD CLD Other chronic conditions p valuea 
 (n = 156)  (n = 45) (n = 68) (n = 43) 

Age (years old) 11.5 ± 3.6 11.6 ± 4.6 11.4 ± 3.7 11.3 ± 3.9 0.371
Sex (M/F) 91/65 29/16 41/27 21/22 0.302b

Weight (kg) 40.1 ± 17.6 38.3 ± 17.7 39.8 ± 15.3 42.8 ± 21.9 0.577
Height (cm) 138.1 ± 21.2 134.2 ± 19.0 140.5 ± 21.7 138.2 ± 22.8 0.381
BMI 20.3 ± 5.3 20.6 ± 5.9 19.6 ± 4.1 21.5 ± 6.5 0.384 

BMI: body mass index; M: male; F: female; NMD: neuromuscular disease; CLD: chronic lung disease.
a One-way ANOVA; b�֊ò�WHVW�

Table 2.�%DVHOLQH�DVVHVVPHQW�RI�UHVSLUDWRU\�PXVFOH�IXQFWLRQ��ÁRZPHWU\��VSLURPHWU\��DQG�VL[�PLQXWH�ZDON�WHVW�IRU�WKH�WRWDO�JURXS�
and for neuromuscular disease and chronic lung disease sub-groups, described as mean ± standard deviation

Outcome measures Total NMD CLD p valueb 
 (n = 156) (n = 45) (n = 68) 
CVF (L) 1,91 ± 0,95 1,68 ± 0,69 2,20 ± 1,06 0,083
FVC (L) 1.91 ± 0.95 1.68 ± 0.69 2.20 ± 1.06 0.083
FVC (%) 87.7 ± 27.7 84.9 ± 33.5 92.7 ± 21.6 0.382
FEV1 (L) 1.51 ± 0.70 1.51 ± 0.54 1.63 ± 0.79 0.512a

FEV1 (%) 77.9 ± 25.8 83.4 ± 30.8 76.1 ± 21.7 0.052a

FEV1/FVC 77.4 ± 22.2 89.6 ± 8.3 75.0 ± 13.0 0.001*a

FEF25-75 (L/min) 1.62 ± 0.79 1.97 ± 0.70 1.49 ± 0.87 0.004*a

FEF25-75 (%) 66.7 ± 33.5 93.6 ± 29.2 53.7 ± 31.9 0.001*a

MIP (cmH2O)  59.6 ± 20.4 55.3 ± 19.7 66.2 ± 19.0 0.010*
MIP (%) 57.4 ± 20.5 51.7 ± 17.5 64.3 ± 19.8 0.006*
MEP (cmH2O)  58.0 ± 24.5 42.6 ± 18.4 70.5 ± 21.6 0.001*
MEP (%) 43.7 ± 18.0 32.2 ± 14.4 52.6 ± 17.0 0.001*a

MEF (L/min) 203.2 ± 102.5 150.36 ± 51.3 230.3 ± 107.2 0.331
MEFc (L/min) 198 ± 128.2 165.0 ± 56.4 217.7 ± 84.2 0.318
6MWT (m) 513.9 ± 132.2 359.8 ± 138.2 564.6 ± 89.7 0.001*
6MWT (%) 81.5 ± 16.7 62.3 ± 18.9 67.0 ± 20.7 0.001

0,3��PD[LPDO�LQVSLUDWRU\�SUHVVXUH��0(3��PD[LPDO�H[SLUDWRU\�SUHVVXUH��0()��PD[LPDO�H[SLUDWRU\�ÁRZ�� 
0()F��PD[LPDO�H[SLUDWRU\�ÁRZ�FRXJKHG���0:7��VL[�PLQXWH�ZDON�WHVW��10'��QHXURPXVFXODU�GLVHDVH��&/'��FKURQLF�OXQJ�GLVHDVH�
�6WDWLVWLFDOO\�VLJQLÀFDQW�GLͿHUHQFH�ZLWK�D�S�YDOXH���������a Mann-Whitney U test; b Student’s t test.
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disease. No patient in the sample had respiratory 
insufficiency with oxygen requirement.

Out of 102 patients who received training, 
38 performed only RMT; 27, only GPT; and 
37, RMT/GPT. Among those who performed 
RMT, 34 (45 %) had NMD and 23 (31 %), CLD 
(p = 0.001); whereas among those who did GPT, 12 
(19 %) had NMD and 37 (58 %), CLD (p = 0.001).

In relation to the training modality, 27 patients 
(19.4 %) followed the targeted protocol; 23 
(16.5 %), mixed training, and 50 (40.0 %), home 
training, with a compliance of 69.0 %, 87.5 %, and 
70.0 %, respectively.

In relation to respiratory muscle strength, 
both groups had MIP and MEP values below the 
theoretical normal value (Table 2). An obstructive 
ventilatory pattern was observed in children with 
CLD. On their side, NMD patients had a normal 
ventilatory pattern.

Intervention protocol outcomes on pulmonary 
function parameters and general physical 
capacity

Figure 2  shows the post-PR changes in 
respiratory muscle strength, flowmetry, and walk 
test in the total group with training (n = 102).

In relation to respiratory muscle strength, MIP 
was observed to increase by 11.5 cmH2O (19.3 %; 
p = 0.001) and MEP, 8.41 cmH2O (14.5 %; p = 0.001). 
In the spirometry, FVC increased by 0.246 liters 
(12.9 %; p = 0.001), while FEV1, 0.177 liters (11.6 %; 
p = 0.004) (Table 3). In addition, the TDW in the 
6MWT increased by 17.6 meters (3.4 %; p = 0.036).

The analysis of the NMD and CLD groups 
showed that  pat ients  with NMD had an 
improvement of 7.66 cmH2O in their MEP 
(17.9 %; p = 0.014) and of 22.2 L/min in their PCF 
(18.8 %; p = 0.021). Patients with CLD had an 
improvement of 0.396 liters in their FVC (17.9 %; 
p = 0.001), of 0.325 liters in their FEV1 (19.9 %; 
p = 0.001), and of 11.7 cmH2O in their MIP (17.6 %; 
p = 0.006) (Table 4).

DISCUSSION
The objective of this study was to describe 

the characteristics of a PR program for children 
and adolescents with chronic conditions at a 
Chilean public hospital. Patients were observed 
to experience significant improvements in 
respiratory muscle strength, lung volumes and 
capacity, and a longer TDW in the 6MWT. These 
outcomes were consistent with those that had 
revealed the benefits of RMT and GPT on the 
function of respiratory muscles, spirometry 

Figure 2. Diagrams for respiratory muscle strength (A), 
ÁRZPHWU\��%���DQG�GLVWDQFH�ZDONHG�LQ�WKH�VL[�PLQXWH�ZDON�
test (C) at baseline and 3 months after admission for the total 
group with training (n = 102) 

MIP: maximal inspiratory pressure;  
MEP: maximal expiratory pressure; MEF: maximal expiratory 
ÁRZ��0&)��PD[LPDO�FRXJK�ÁRZ���0:7��VL[�PLQXWH�ZDON�WHVW�
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as of 5 years old with persistent symptoms and 
limitations;1 whereas the severity of disease 
or specific lung function outcome measures 
were not considered inclusion criteria for the PR 
program, which allowed to maintain or improve 
cardiorespiratory capacity before the progression 
of impairment. Patient compliance with the 
program was 65 %, except for 3 patients with 
NMD and 19 with CLD, who lived far away 
from the facility, had poor compliance with other 
medical treatments, inexistent regular control of 
underlying disease before starting the PR, and a 
socioeconomic situation that limited their access, 
so their rehabilitation strategy was changed to 
maintain their compliance.

In our study, MIP increased by 19.3 % and 
MEP, 14.5 %, which was consistent with the 
findings of Rodríguez et al., who observed 

improved respiratory muscle strength in children 
with NMD and CLD after following a home RMT 
protocol.18

In the total group, lung function parameters 
after the protocol increased by 12.9 % of the 
absolute FVC and 11.9 % of the absolute FEV1. 
Prior studies have shown inconsistent results in 
relation to the impact of PR protocols on these 
outcome measures. Colom et al., demonstrated 
that forced expiratory volumes were greater, 
but FVC increased disproportionately in relation 
to FEV1 and the FEV1/FVC ratio decreased. 
Therefore, it is not possible to rule out that the 
observed changes may be related to phenomena 
associated with children growth or learning 
ability to perform the tests.19

The TDW in the 6MWT increased by 3 % in 
the total sample, but this was not statistically 

Table 3. Spirometry at baseline and 3 months after admission for the total group with training (n = 102), described as 
mean ± standard deviation

Outcome measures Baseline assessment Assessment after 3 months p value
FVC (L) 1.91 ± 0.95 2.15 ± 1.23 0.001*a

FVC (%) 87.7 ± 27.7 87.2 ± 26.2 0.847
FEV1 (L) 1.51 ± 0.70 1.69 ± 0.94 0.004*a

FEV1 (%) 77.9 ± 25.8 77.1 ± 25.2 0.664a

FEV1/FVC 77.4 ± 22.2 75.7 ± 18.5 0.018*a

FEF25-75 (L/min) 1.62 ± 0.79 1.72 ± 1.07 0.328a

FEF25-75 (%) 66.7 ± 33.5 68.4 ± 39.1 0.636a

* Statistically significant differences with a p value < 0.05; a Wilcoxon test.

Table 4. Assessment at baseline and 3 months after admission for the neuromuscular disease and chronic lung disease 
groups, described as mean ± standard deviation

Outcome measures  NMD    CLD 
  (n = 35)    (n = 49)
 Pre- Post- p value  Pre- Post- p value

FVC (L) 1.68 ± 0.69 1.71 ± 0.74 0.704 2.20 ± 1.06 2.60 ± 1.40 0.001*
FVC (%) 84.9 ± 33.5 79.85 ± 28.2 0.252 92.7 ± 21.6 93.6 ± 23.6 0.748
FEV1 (L) 1.51 ± 0.54 1.53 ± 0.59 0.530a 1.63 ± 0.79 1.96 ± 1.08 0.001*a

FEV1 (%) 83.4 ± 30.8 78.5 ± 24.0 0.267 76.1 ± 21.7 78.6 ± 25.8 0.676a

FEV1/FVC 89.6 ± 8.3 88.7 ± 8.5 0.496 75.0 ± 13.0 71.7 ± 13.0 0.005*
FEF25-75 (L/min) 1.97 ± 0.70 2.03 ± 0.84 0.606 1.49 ± 0.87 1.59 ± 1.18 0.566a

FEF25-75 (%) 93.6 ± 29.2 95.0 ± 38.7 0.433a 53.7 ± 31.9 56.8 ± 35.6 0.663a

MIP (cmH2O) 55.3 ± 19.7 61.6 ± 20.8 0.093 66.2 ± 19.0 77.8 ± 21.8 0.006*a

MIP (%) 51.7 ± 17.5 58.4 ± 18.3 0.093 64.3 ± 19.8 76.5 ± 24.6 0.009*
MEP (cmH2O) 42.6 ± 18.4 50.29 ± 19.8 0.014* 70.5 ± 21.6 75.7 ± 21.6 0.239
MEP (%) 32.2 ± 14.4 37.0 ± 15.4 0.126a 52.6 ± 17.0 55.8 ± 16.5 0.291
MEF (L/min) 150.4 ± 51.3 178.5 ± 53.4 0.021* 230.3 ± 107.2 251.7 ± 130.9 0.062
MEFc (L/min) 165.0 ± 56.4 165.0 ± 62.5 1.000 217.7 ± 84.2 248.5 ± 108.5 0.070
6MWT (m) 359.8 ± 138.2 376.4 ± 147.4 0.445 564.6 ± 89.7 582.0 ± 87.5 0.073
6MWT (%) 62.3 ± 18.9 61.1 ± 22.8 0.742 67.0 ± 20.7 70.948 ± 20.6 0.150 

0,3��PD[LPDO�LQVSLUDWRU\�SUHVVXUH��0(3��PD[LPDO�H[SLUDWRU\�SUHVVXUH��0()��PD[LPDO�H[SLUDWRU\�ÁRZ�� 
0()F��PD[LPDO�H[SLUDWRU\�ÁRZ�FRXJKHG���0:7��VL[�PLQXWH�ZDON�WHVW��10'��QHXURPXVFXODU�GLVHDVH��&/'��FKURQLF�OXQJ�GLVHDVH�
�6WDWLVWLFDOO\�VLJQLÀFDQW�GLͿHUHQFHV�ZLWK�D�p value < 0.05; a Wilcoxon test.
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significant in the disease sub-groups. These 
results were consistent with those of Rodríguez 
et al.,20 in NMD patients, but not with those 
of  Latorre-Román et  al . , 21 who observed 
improvements in the TDW in the 6MWT in 
asthma children.

Specifically, patients with NMD showed, 
after 10 months of training, that inspiratory 
and expiratory muscle strength increased by 
45.5 % and 37.5 %, respectively,18 which reached 
a plateau at 10 months of training.12 This is not 
consistent with our results, which showed an 
increase in expiratory muscle strength only. A 
new assessment of respiratory muscle strength 
after a short 3-month period of RMT may have 
underestimated the outcomes of the protocol 
performed in our facility. Such early reassessment 
was done because, as of 3 months, many patients 
changed their rehabilitation strategy to a mixed 
or home protocol, which resulted in more 
heterogeneous outcomes.

In our study, patients with NMD did not show 
significant changes in the spirometry parameters 
or the TDW in the 6MWT, as described in other 
articles.22-23 This was consistent with the results 
of the study by Rodríguez et al.20 in patients with 
progressive NMD, who did not observe a longer 
TDW in the 6MWT; however, they corroborated a 
significant reduction in perceived exertion and leg 
fatigue after a GPT protocol. It has been suggested 
that outcome measures like quality of life and 
oxygen consumption improved significantly 
after physical training-based interventions, with 
no evidence of exercise-induced muscle injury.24

Studies in patients with CLD have confirmed 
the positive impact of RMT, with improvements 
in respiratory muscle strength after a training 
protocol.13,15,25 Rodríguez et al. observed variations 
of 33.3 % in both the MIP and the MEP of CLD 
patients after 10 months of RMT.20 In our study, 
patients with CLD showed a 17.9 % improvement 
in the absolute MIP.

These patients experienced favorable changes 
in spirometry outcome measures. It has been 
demonstrated that GPT prevents a decrease in lung 
function in long-term rehabilitation protocols.26-28

Our study has several limitations, for example, 
the heterogeneous population prevented us from 
making conclusions on the behavior of a specific 
disease, which resulted in dispersed outcomes.

The absence of a control group and blinded 
measurements hindered the possibility of 
ruling out the potential influence of children’s 
learning abilities to perform the tests, which 

may have overestimated results. Some of the 
observed associations were not statistically 
significant; however, the absolute relevance of 
such differences was consistent with the results 
of prior studies. Therefore, we cannot rule out the 
fact that the sample size of this case series may 
have not been enough to reduce the risk for type 
II error in some of the analysis.

Finally, we may conclude that children and 
adolescents with chronic conditions had a lower 
cardiorespiratory functional capacity and that 
those who were admitted to the rehabilitation 
protocol experienced an increase in their 
respiratory muscle strength and physical capacity. 
Future controlled studies are required to confirm 
such results. �
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RESUMEN
Introducción: el avance de la tecnología e internet 
aumentaron la frecuencia con que los niños 
utilizan videojuegos. El objetivo fue determinar 
la frecuencia y patrones de uso y la adicción a 
videojuegos (AVJ) en alumnos de secundaria 
\� OD� UHODFLyQ� FRQ� IDFWRUHV� VRFLRGHPRJUiÀFRV��
familiares e individuales.
Población y métodos: estudio descriptivo 
transversal en cuatro escuelas secundarias. 
Se realizó un cuestionario estructurado a los 
padres y la “Videogame Addiction Scale for Children 
(VASC)” a los alumnos jugadores de videojuegos.
Resultados: se incluyó a 297 alumnos; 245 
(82,5 %) jugaban a videojuegos. La tasa total 
de AVJ fue 1,6 % en toda la muestra. La tasa 
de AVJ fue 3,1 % entre los varones. La media 
geométrica para VASC (MG-VASC) fue mayor 
en varones y alumnos obesos (p < 0,001, p = 0,022, 
respectivamente). Los alumnos que utilizan redes 
sociales tuvieron puntajes más altos (p = 0,034). 
Las consolas, los juegos en línea y multijugador 
aumentan los puntajes de la MG-VASC (p = 0,028, 
p = 0,002, p = 0,016, respectivamente). Los juegos 
de guerra y estrategia tenían MG-VASC más 
elevadas (p < 0,001, p = 0,034, respectivamente). 
Los juegos de ingenio y casuales se relacionaron 
con puntajes menores (p = 0,006, p = 0,004, 
respectivamente).
Conclusiones. Ser varón, ser obeso, usar 
redes sociales, tener consola, jugar a géneros 
HVSHFtÀFRV� �JXHUUD� R� HVWUDWHJLD��� \� ORV� MXHJRV�
en línea y multijugador están relacionados a 
mayores puntajes de la VASC en alumnos de 
secundaria. Los estudios prospectivos y las 
medidas preventivas deberían centrarse en esto.
Palabras clave: videojuego, comportamiento 
adictivo, niños, obesidad.
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Full text in English: 
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INTRODUCCIÓN
Los videojuegos y sus efectos han 

ido aumentando en todo el mundo.1 
Las aplicaciones de videojuegos han 
tenido efectos individuales y sociales. 
Se los acepta como un nuevo método 
de entretenimiento que abarca pensar, 
sentir y actuar.2 Dada la difusión de 
los videojuegos, se ha comenzado 
a cuestionar los efectos en los niños 
y jóvenes.3 El uso patológico de los 
videojuegos se asocia con un gran 
número de problemas académicos, 
sociales, psicológicos y fisiológicos, 
que incluyen una menor duración 
y calidad del sueño, más problemas 
de atención, una disminución del 
rendimiento académico, una mayor 
ingesta calórica y obesidad.4

E n  m u c h o s  e s t u d i o s  s o b r e 
videojuegos,  se  intentó def inir 
e l  uso excesivo y  la  adicc ión a 
los  v ideo juegos  y  comprender 
las  di ferencias  entre  es tos  dos 
comportamientos problemáticos.5 

I n d e p e n d i e n t e m e n t e  d e  l a 
terminología, los investigadores 
concuerdan en que el uso excesivo 
de la computadora y los videojuegos 
p u e d e  g e n e r a r  u n a  a d i c c i ó n 
comportamental.6 Las características 
de este tipo de adicción se pueden 
definir como extremas, compulsivas, 
i n c o n t r o l a b l e s  y  d e s t r u c t i v a s 
psicológica o físicamente. De acuerdo 
con esta definición, la adicción a los 
videojuegos (AVJ) es el uso excesivo 
y compulsivo de la computadora y 
los videojuegos, que causa problemas 
sociales y emocionales. El jugador no 
puede controlarlo, e incluso el uso 
excesivo deriva en problemas graves.7 

Además, se agregó el “trastorno 
por juegos de internet” como una 

3URI��$VLVW��'UD��$\VH�2ÁXa�\�3URI��'UD��6×G×ND�6��<DOFLQb
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enfermedad temporal a la última edición (quinta 
edición) del Manual Diagnóstico y Estadístico 
de Trastornos Mentales (DSM-5).8 Para los niños 
en Turquía, Horzum y cols.,9 desarrollaron la 
“Escala de adicción a los juegos de computadora 
SDUD�QLxRVµ�\�<×OPD]�\�FROV��10 propusieron la 
“Videogame Addiction Scale for Children” (VASC) 
(Escala de adicción a los videojuegos para niños) 
dado que no solo es posible jugar a videojuegos en 
las computadoras, sino también en los teléfonos 
celulares, las tabletas y las consolas.

Debido al avance rápido de la tecnología y el 
uso generalizado de internet, la frecuencia de uso 
de los videojuegos aumentó, en especial entre los 
niños y los adolescentes.11 El objetivo de este estudio 
fue determinar la frecuencia y los patrones de uso 
de los videojuegos y la adicción a los videojuegos 
en alumnos de la escuela secundaria y la relación 
con factores sociodemográficos, familiares e 
individuales.

MÉTODOS
Diseño del estudio

Este es un estudio descriptivo transversal, que 
se llevó a cabo entre el 15 de enero de 2018 y el 
15 de febrero de 2018 en Afyonkarahisar, Turquía. 
Afyonkarahisar es una provincia situada en 
Anatolia occidental. Hay 35 escuelas secundarias 
en Afyonkarahisar. En el estudio se incluyó a 
los alumnos de 5º y 6º año de estas escuelas con 
el consentimiento de sus padres. En total había 
6382 alumnos en 5º y 6º año. El tamaño de la 
muestra se calculó en 259 con un intervalo de 
confianza del 97 % con la “calculadora de OpenEpi 
(https: // www.openepi.com/SampleSize/
SSPropor. Htm)” a partir de la siguiente ecuación: 
n = [DEFF*Np(1-p)]/ [(d2/Z2

��ն��)*(N-1)+p*(1-p)]. 
Los parámetros se establecieron como tamaño 
de la población (N: 12764), % de frecuencia 
de adicción a los videojuegos en la población 
según (p):16.8 %+/-5,12 límites de confianza 
como %(d): 5 %.

La Unidad de Investigación y Desarrollo 
de la Dirección de Educación Nacional de 
Afyonkarahisar sugirió cuatro escuelas secundarias 
diferentes, ya que los alumnos que asistían a ellas 
provenían de diversos grupos demográficos y eran 
representativos de toda la ciudad. El Comité de 
Ética en Investigación Clínica de Afyon Kocatepe 
Üniversitesi autorizó el estudio (nº 2018/1-14; 
01/05/2018). Todos los procedimientos del estudio 
se realizaron de acuerdo con la Declaración de 
Helsinki.

Recolección de datos
Se informó a los alumnos del objetivo y los 

procedimientos del estudio. Se proporcionaron 
los formularios de consentimiento para que los 
firmen los padres. Los alumnos que jugaban a 
videojuegos y cuyos padres habían llenado la 
encuesta completaron la escala de adicción en 
la escuela. El índice de masa corporal (IMC) se 
calculó como [el peso en kilogramos dividido 
por la estatura en metros al cuadrado (kg/m2)]. 
El percentilo del IMC se determinó a partir de 
los gráficos de percentilos de IMC específicos 
con respecto a la edad y el sexo de los Centros 
para el Control y Prevención de Enfermedades 
(Centers for Disease Control and Prevention, CDC). 
Se consideró que los alumnos con percentilos de 
IMC entre 85 y 95p tenían sobrepeso y aquellos 
FRQ����S��REHVLGDG��VHJ~Q�ODV�UHFRPHQGDFLRQHV�
de los CDC.13

Encuesta estructurada
En la encuesta, se recolectaron las siguientes 

variables: las características sociodemográficas; 
el uso de videojuegos y redes sociales por parte 
de los alumnos y sus familias; la frecuencia, las 
habilidades y los hábitos de jugar a videojuegos; 
y las actitudes de los padres.

Escala de adicción a los videojuegos para niños
Se aplicó la VASC a los alumnos que jugaban 

a videojuegos. Esta escala tiene 21 ítems. Se trata 
de una escala de puntaje tipo Likert, y cada ítem 
se marca de la siguiente manera: nunca = 1, 
raramente = 2, a veces = 3, generalmente = 4 o 
siempre = 5. El puntaje total de cada alumno se 
obtuvo sumando la calificación de cada ítem. El 
puntaje total varía de 21 a 105. Como se sugiere en 
la bibliografía, se aceptó 90 como el puntaje límite 
para determinar la adicción.10

Análisis estadístico
Las estadísticas descriptivas para la totalidad 

de la muestra se generaron de la siguiente 
manera: se utilizaron frecuencias para las 
YDULDEOHV�FDWHJyULFDV�\�OD�SUXHED�GH�֊ò�SDUD�
comparar las distribuciones de los porcentajes 
de los datos categóricos entre los grupos. Las 
distribuciones normales de las variables continuas 
se evaluaron con la prueba de Shapiro-Wilk e 
histogramas. Dado que los puntajes totales de 
VASC tenían una distribución normal logarítmica, 
se utilizaron la media geométrica y la desviación 
estándar geométrica. La prueba t para grupos 
independientes y el análisis de varianza (ANOVA) 



e586  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e584-e591  /  Artículo original

La frecuencia de AVJ fue del 1,6 % en toda 
la muestra. Cuando se analizó la tasa de AVJ 
según el género, se halló un valor de 3,1 % 
para los alumnos varones. Entre las mujeres, 
no se observó adicción a los videojuegos. El 
promedio de la media geométrica de VASC 
(MG-VASC) para la totalidad de la muestra de 
jugadores de videojuegos fue 45,3 ± 1,4. En la 
Tabla 1, se presenta la relación entre los factores 
sociodemográficos y la MG-VASC. La MG-
VASC fue significativamente más alta entre 
los varones (50,5 ± 1,3) que entre las mujeres 
(40,4 ± 1,4) (p < 0,001) y también fue más elevada 
en los alumnos con un IMC igual o superior al 
percentilo 95 (p = 0,022).

En la Tabla 2 ,  se presentan los efectos 
de los factores familiares e individuales en 
la MG-VASC. Los puntajes de MG-VASC 
eran significativamente más elevados si los 
alumnos utilizaban las redes sociales (p = 0,034), 
especialmente Facebook (p = 0,002) y Twitter 
(p = 0,001).

En la Tabla 3, se muestra la relación entre los 
patrones de uso de los videojuegos y la MG-

de un factor se utilizaron para comparar los datos 
transformados logarítmicamente de los puntajes 
totales de VASC. Se usó el análisis del coeficiente 
alfa de Cronbach para evaluar la fiabilidad de 
la VASC y se halló un valor de 0,90. El análisis 
estadístico se realizó con el paquete estadístico 
para ciencias sociales (6WDWLVWLFDO�3DFNDJH�IRU�WKH�
Social Sciences, SPSS), versión 21.0. Un valor de 
p < 0,05 se consideró significativo en términos 
estadísticos.

RESULTADOS
Había 428 alumnos en 5º y 6º año de estas 

escuelas. Un total de 311 padres aceptaron 
participar. Todos los padres que aceptaron 
participar respondieron la encuesta en su 
totalidad. Se excluyó a 14 alumnos debido a 
enfermedades crónicas. Se incluyó a un total de 
297 alumnos sanos en el estudio, y 245 (82,5 %) 
declararon que eran jugadores de videojuegos. 
Todos los alumnos que jugaban a videojuegos 
completaron la VASC. Se clasificó como adictos 
a los videojuegos a los cuatro alumnos con un 
puntaje superior a 90. Todos ellos eran varones. 

  Jugadores de videojuegos N (%)  Media geométrica DEG Valor p
Total  245 (100,0) 45,3 1,4 
Edad (años) < 12 207 (69,7) 45,5 1,4 0,759
� ����� ���������� ����� ����
Sexo Masculino 126 (51,4) 50,5a 1,3 < 0,001
 Femenino 119 (48,6) 40,4b 1,4 
Percentilos del IMC (p) < 85 p 156 (63,7) 44,4a 1,4 0,022
 < 95 p 39 (15,9) 44,9a 1,4 
� �����S� ���������� ����b 1,3 
Residencia Centro de la ciudad 198 (80,8) 44,8 1,4 0,210
 Pueblo 47 (19,2) 47,7 1,4 
Tipo de escuela Pública 158 (64,5) 45,3 1,4 0,976
 Privada 87 (35,5) 45,3 1,4 
Tipo de familia Nuclear 208 (84,9) 45,4 1,4 0,810
 Otro 37 (15,1) 44,8 1,4 
Cantidad de hijos 1 26 (10,6) 45,6 1,4 0,754
 2 132 (53,9) 44,7 1,4 
� ��� ���������� ����� ����
Orden de nacimiento 1 121 (49,4) 46,2 1,3 0,320
� ��� ����������� ����� ����
(GXFDFLyQ�PDWHUQD� ����DxRV� ����������� ����� ���� �����
 > 8 años 129 (52,7) 45,0 1,4 
(GXFDFLyQ�SDWHUQD� ����DxRV� ���������� ����� ���� �����
 > 8 años 172 (70,2) 45,5 1,4 
Ocupación de la madre Trabajadora 93 (38,0) 45,4 1,4 0,905
 Ama de casa 152 (62,0) 45,2 1,4 
Acceso a internet Sí 223 (91,0) 45,5 1,4 0,524
 No 22 (9,0) 43,7 1,4 

a, b Los valores con letras diferentes son estadísticamente diferentes.
MG-VASC: media geométrica para la escala de adicción a los videojuegos para niños (VASC).
DEG: desviación estándar geométrica.

Tablea 1. 5HODFLyQ�GH�ORV�IDFWRUHV�VRFLRGHPRJUiÀFRV�\�OD�0*�9$6&
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Tabla 2. 5HODFLyQ�GH�ORV�IDFWRUHV�IDPLOLDUHV�H�LQGLYLGXDOHV�\�OD�0*�9$6&

  N (%)  Media geométrica DEG Valor p
Uso de las redes sociales  
por parte del alumno Sí 143 (58,4) 47,0 1,4 0,034
 No 102 (41,6) 43,1 1,4 
Facebook Sí 110 (44,9) 48,5a 1,4 0,002
 No 135 (55,1) 42,9b 1,4 
Instagram Sí 103 (42,0) 47,3 1,4 0,072
 No 142 (58,0) 43,9 1,4 
Twitter Sí 26 (10,6) 55,3a 1,4 0,001
 No 219 (89,4) 44,2b 1,4 
Padres que juegan a videojuegos Al menos uno 66 (26,9) 46,6 1,3 0,414
 Ninguno 179 (73,1) 44,9 1,4 
Uso de las redes sociales  
por parte de los padres Al menos uno 218 (89,0) 45,6 1,4 0,414
 Ninguno 27 (11,0) 43,2 1,4 
Hermanos que juegan a videojuegos Sí 141 (57,6) 45,9 1,4 0,472
 No 104 (42,4) 44,5 1,3 
Uso de las redes sociales por  
parte de los hermanos Sí 111 (45,3) 45,8 1,4 0,646
 No 134 (54,7) 44,9 1,3 
Habitación propia Sí 221 (90,2) 42,5 1,4 0,211
 No 24 (9,8) 46,8 1,4 
Computadora propia Sí 88 (35,9) 46,1 1,4 0,526
 No 157 (64,1) 44,9 1,4 
Tableta propia Sí 124 (50,6) 45,6 1,4 0,722
 No 121 (49,4) 45,0 1,4 
Teléfono inteligente propio Sí 153 (62,4) 46,1 1,4 0,266
 No 92 (37,6) 44,0 1,4 
Consola de juegos propia Sí 24 (9,8) 51,6a 1,3 0,032
 No 221 (90,2) 44,7b 1,4 
Televisor propio Sí 14 (5,7) 46,6 1,3 0,723
 No 231 (94,3) 45,2 1,4 

a, b Los valores con letras diferentes son estadísticamente diferentes.
MG-VASC: media geométrica para la escala de adicción a los videojuegos para niños (VASC).
DEG: desviación estándar geométrica.

VASC. Los alumnos que usaban consolas de juego 
y juegos en línea tenían puntajes más altos que 
sus pares (p = 0,028, p = 0,002, respectivamente). 
Los alumnos que jugaban a juegos en la web 
tenían puntajes significativamente más bajos 
(p  < 0,001).  Al considerar la cantidad de 
jugadores, se determinó que los alumnos que 
jugaban a juegos multijugador tenían MG-VASC 
significativamente más elevadas (p = 0,016). Al 
comparar los géneros de los juegos, aquellos 
de guerra y  estrategia  tenían MG-VASC 
significativamente más elevadas (p < 0,001, 
p = 0,034, respectivamente). En cambio, los 
alumnos que jugaban a juegos de ingenio y 
casuales tenían MG-VASC significativamente más 
bajas (p = 0,006, p = 0,004, respectivamente).

En la Tabla 4, se muestra la relación entre 
los hábitos de uso de los videojuegos y la MG-
VASC. Los alumnos que jugaban más de 4 horas 
los días de semana y los fines de semana tenían 
MG-VASC más altas (p  < 0,001, p  < 0,001, 

respectivamente). Los alumnos que posponían 
sus necesidades diarias debido a los videojuegos 
tenían puntajes más altos que aquellos que nunca 
lo hacían (p < 0,001). Si un alumno siempre ignora 
su tarea escolar, su puntaje de adicción es más 
alto que el de sus pares (p = 0,001). Se consultaron 
las reacciones que tenían los alumnos frente a las 
limitaciones que imponían los padres para el uso 
de videojuegos. Si un alumno se encapricha, la 
MG-VASC es significativamente alta (p = 0,002).

DISCUSIÓN
En la mayoría de los estudios actuales, 

se observó que los adolescentes jugaban 
a videojuegos con gran frecuencia.  En el 
estudio de Tejeiro Salguero y col.,14 el 93 % de 
207 adolescentes había jugado a videojuegos en 
el último año y el 50 % jugaba con regularidad, 
al menos una vez a la semana. Allahverdipour 
y cols.,15 observaron que, en Irán, más del 93 % 
de los adolescentes juega a videojuegos; Lenhart 
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Tabla 3.�5HODFLyQ�GH�ORV�SDWURQHV�GH�XVR�GH�ORV�YLGHRMXHJRV�\�OD�0*�9$6&

 N (%)  Media geométrica DEG Valor p

Plataformas de juegos
Computadora Sí 129 (52,7) 46,0 1,4 0,430
 No 116 (47,3) 44,6 1,4 
Tableta Sí 124 (50,6) 45,3 1,4 0,970
 No 121 (49,4) 45,3 1,4 
Teléfono celular Sí 201 (82,0) 46,1 1,4 0,069
 No 44 (18,0) 41,9 1,4 
Consola de juegos Sí 29 (11,8) 51a 1,4 0,028
 No 216 (88,2) 44,6b 1,4 
Modalidad de juego
En línea Sí 83 (33,9) 49,5a 1,4 0,002
 No 162 (66,1) 43,3b 1,3 
Sin conexión Sí 31 (12,7) 47,8 1,4 0,315
 No 214 (87,3) 45,0 1,4 
En la web Sí 93 (38,0) 41,3a 1,3 < 0,001
 No 152 (62,0) 47,9b 1,4 
Cantidad de jugadores
Individual Sí 114 (46,5) 44,5 1,4 0,413
 No 131 (53,5) 46,0 1,4 
Multijugador Sí 86 (35,1) 48,4a 1,4 0,016
 No 159 (64,9) 43,7b 1,4 
Géneros de juegos
Acción y aventura Sí 65 (26,5) 48,4 1,4 0,051
 No 180 (73,5) 44,2 1,3 
Guerra Sí 54 (22,0) 52,5a 1,3 < 0,001
 No 191 (78,0) 43,5b 1,4 
Estrategia Sí 65 (26,5) 48,6a 1,3 0,034
 No 180 (73,5) 44,2b 1,4 
Deportes Sí 26 (10,6) 49,3 1,4 0,154
 No 219 (89,4) 44,9 1,4 
Carreras Sí 33 (13,5) 47,6 1,3 0,345
 No 212 (86,5) 45,0 1,4 
Ingenio Sí 32 (13,1) 39,3a 1,4 0,006
 No 213 (86,9) 46,3b 1,4 
Juegos de rol Sí 22 (9,0) 50,0 1,4 0,125
 No 223 (91,0) 44,9 1,4 
Casuales Sí 56 (22,9) 40,8a 1,3 0,004
 No 189 (77,1) 46,8 1,4 

a, b Los valores con letras diferentes son estadísticamente diferentes.
MG-VASC: media geométrica para la escala de adicción a los videojuegos para niños (VASC).
DEG: desviación estándar geométrica.

y cols.,16 en su estudio realizado en España, 
hallaron que el 72 % de los adolescentes jugaba a 
videojuegos. En 2016, Pontes y cols.17 observaron 
una frecuencia del 82,1 % respecto del uso de 
videojuegos en un estudio multicéntrico de 
adolescentes en Eslovenia. En nuestro estudio, 
también se halló una frecuencia similar para el 
uso de videojuegos, del 82,5 %. Estos resultados 
muestran que el hábito de jugar a videojuegos es 
bastante frecuente entre los adolescentes de todo 
el mundo, y una tasa alta de adolescentes tiene 
riesgo de padecer los posibles efectos adversos de 
este hábito generalizado.

Por el contrario, las tasas de prevalencia de la 
AVJ difieren considerablemente entre estudios 
de diferentes países, desde una estimación del 
0,6 % en una encuesta de Noruega hasta un valor 
extremo de 10 % en China. 

En estudios recientes, también se informó 
una prevalencia del 4 % en los jóvenes de Corea 
y del 3 % en los de Alemania.5,18 Esto puede 
relacionarse con la utilización de diferentes 
instrumentos y valores de corte para diagnosticar 
AVJ. 

Otra de las razones podría ser la composición 
etaria de las muestras. Determinamos una tasa de 
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AVJ del 1,6 % para la totalidad de la muestra y del 
3,1 % para los varones.

En estudios anteriores, se observó que el 
puntaje de AVJ es más elevado en los varones 
que en las mujeres.7,10 Griffits también demostró 
que los varones juegan a videojuegos con más 
regularidad, empiezan a jugar a una edad más 
temprana y juegan más a juegos de guerra.19 En 
un estudio importante, que se llevó a cabo en 
jóvenes estadounidenses de entre 8 y 18 años, 
se observó que los niños eran cinco veces más 
propensos a sufrir trastornos por juegos de 
internet que las niñas. La frecuencia y el tiempo 
promedio de uso de videojuegos entre los niños 
también era significativamente mayor que entre 
las niñas.20 En un estudio longitudinal de 2 años 
de duración, que se llevó a cabo en la población 

general de las escuelas primarias y secundarias 
de Singapur, se demostró que el tiempo de juego 
promedio es significativamente más alto entre 
los niños. Los alumnos varones también son 
más propensos a cumplir los criterios de juego 
patológico.21 Solo hay unos pocos estudios en los 
que se ha informado que no existe una relación 
entre el sexo y la adicción.22,23 En nuestro estudio, 
también observamos que el puntaje promedio 
de la escala de adicción a los videojuegos de los 
niños era significativamente más alto que el de 
las niñas (p < 0,001). ¿Por qué los varones son 
más propensos y adictos a los videojuegos? Es 
una pregunta importante. En un estudio llevado 
a cabo en adultos, se demostró que la parte del 
cerebro que procesa los sentimientos gratificantes 
se encuentra más activa en los hombres que en 

Tabla 4.�5HODFLyQ�GH�ORV�KiELWRV�GH�XVR�GH�ORV�YLGHRMXHJRV�\�OD�0*�9$6&

 N (%)  Media geométrica DEG Valor p

Tiempo de uso de VJ los días de semana < 2 horas 190 (77,6) 43,4a 1,4 < 0,001
 2-4 horas 39 (15,9) 51,1a 1,3 
 > 4 horas 16 (6,5) 55,6b 1,5 
7LHPSR�GH�XVR�GH�9-�ORV�ÀQHV�GH�VHPDQD� ����KRUDV� ����������� ����a 1,4 < 0,001
 2-4 horas 90 (36,7) 45,9a 1,3 
 > 4 horas 40 (16,3) 53,5b 1,4 
Compra juegos Sí 17 (6,9) 52,1a 1,4 0,047
 No 228 (93,1) 44,6b 1,4 
Juega en casa Sí 232 (94,7) 45,4 1,4 0,646
 No 13 (5,3) 43,6 1,5 
Juega en casa de amigos Sí 15 (6,1) 41,0 1,4 0,202
 No 230 (93,9) 45,6 1,4 
Juega en un salón de juegos Sí 8 (3,3) 54,4 1,7 0,332
 No 237 (96,7) 45,0 1,4 
Pospone las necesidades diarias Siempre 17 (6,9) 57,2a 1,5 < 0,001
 A veces 45 (18,4) 49,2b 1,3 
 Raramente 60 (24,5) 47,2b 1,4 
 Nunca 123 (50,2) 41,7b 1,4 
3UHÀHUH�ORV�9-�D�ODV�DFWLYLGDGHV�TXH�OH�JXVWDQ� 6LHPSUH� ���������� ����� ���� �����
 A veces 72 (29,4) 48,1 1,4 
 Raramente 57 (23,3) 45,1 1,3 
 Nunca 72 (29,4) 42,5 1,4 
No hace la tarea para jugar Siempre 17 (6,9) 54,6a 1,5 0,001
 A veces 35 (14,3) 48,6b 1,4 
 Raramente 52 (21,2) 48,7b 1,3 
 Nunca 141 (57,6) 42,4b 1,4 
Reacción del alumno ante Obedece 158 (64,5) 43,3a 1,4 0,002
las limitaciones de los padres para el uso de VJ Se encapricha 87 (35,5) 49,2b 1,4 

a, b Los valores con letras diferentes son estadísticamente diferentes.
MG-VASC: media geométrica para la escala de adicción a los videojuegos para niños (VASC).
DEG: desviación estándar geométrica. VJ: videojuegos.
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las mujeres mientras juegan a videojuegos.24 
Se hallaron diferencias en función del sexo al 
investigar la activación y la conectividad de las 
regiones del cerebro asociadas al sistema de 
recompensa mesocorticolímbico. Se demostró que 
los estímulos relacionados con el juego provocan 
un aumento de los impulsos y una mayor 
activación en los jugadores patológicos. Se puede 
considerar que estas diferencias neuronales son la 
razón principal por la que los hombres son más 
propensos a tener adicción a los videojuegos.25-27 
Además, hallamos que el puntaje de AVJ es más 
elevado en los alumnos con un IMC superior al 
percentilo 95. En estudios recientes, se demostró 
que hay una relación compleja e indirecta entre el 
sobrepeso y los videojuegos. Una de las causas del 
sobrepeso es el consumo de bebidas azucaradas 
durante las sesiones de videojuegos.5 Por ende, 
es importante tener en cuenta esta relación al 
planificar el tratamiento para los niños obesos.

En los estudios previos, se definió que tener 
una PlayStation y conexión rápida a internet eran 
factores de riesgo para la adicción.20,28 No obstante, 
en nuestros resultados, se demuestra que tener 
una consola de juegos fomenta la adicción a 
los videojuegos, mientras que la conexión a 
internet no modificó el puntaje de adicción. La 
modalidad de juego es otro factor que tiene un 
efecto en la adicción. En investigaciones previas, 
se estableció que los juegos en línea causan 
comportamientos de juego más problemáticos.29,30 
En particular, los videojuegos de rol multijugador 
masivos en línea (MMORPG) causan mayor 
adicción que los juegos sin conexión.31 Nuestros 
resultados respaldan estos hallazgos anteriores; 
los juegos multijugador y en línea potencian de 
forma significativa la adicción a los videojuegos. 
Männikkö y cols., son partidarios de que hay 
una fuerte asociación entre los síntomas de 
comportamientos de juego problemáticos y los 
géneros de juegos como los MMORPG y los 
juegos de estrategia y de disparos, observación 
que coincide con los hallazgos previos.29,32,33 
Según nuestros resultados, los juegos de guerra 
y estrategia son los géneros más adictivos. Por el 
contrario, se observó que los juegos de ingenio 
y casuales tenían un efecto inverso en la MG-
VASC. Este hallazgo interesante respecto de los 
juegos casuales es similar a resultados anteriores, 
en los que se detectó que los jugadores casuales 
eran quienes menos comportamientos de juego 
problemáticos tenían. En futuras investigaciones, 
se deberán esclarecer los efectos antiadictivos de 
los juegos de ingenio y casuales.

Se observó que el uso de las redes sociales, 
Facebook (sitio de red social) y Twitter (sitio de 
actualización de estado) aumenta la MG-VASC. 
Müller y cols., sugirieron que el uso sinérgico de 
los videojuegos y las redes sociales puede estar 
relacionado con las consultas subliminales para la 
socialización de los buenos jugadores. Los juegos 
de Facebook también son accesibles y adecuados 
para formato individual o multijugador.34 Sin 
embargo, aún no se han realizado estudios sobre 
el riesgo de la utilización de Twitter para la 
adicción a los videojuegos, que puede basarse en 
la adicción al teléfono inteligente.

Gentile20 propone hábitos para determinar si 
los jóvenes son jugadores patológicos: jugaron 
durante años, jugaban con frecuencia y por 
períodos prolongados, tenían peores calificaciones 
en la escuela, solían tener problemas para prestar 
atención en la escuela, eran más propensos a 
recibir un diagnóstico de trastorno por déficit 
de atención, tenían más problemas de salud que 
solían estar exacerbados por las largas horas de uso 
de videojuegos. Según nuestros resultados, estos 
fueron los hábitos de los alumnos que tenían más 
posibilidades de adicción: jugar durante mucho 
tiempo los días de semana y los fines de semana, 
posponer las necesidades básicas, no hacer la tarea 
escolar por jugar en exceso, encapricharse ante las 
limitaciones de juego impuestas por los padres y 
gastar dinero en videojuegos.

En este estudio, hay varias limitaciones que 
deben tenerse en cuenta. En primer lugar, se trata 
de un estudio descriptivo, por lo que no es posible 
establecer relaciones causales entre los resultados. 
En segundo lugar, no fue posible alcanzar el 
tamaño de la muestra previsto al inicio debido a 
la negativa de los padres. En tercer lugar, se trató 
de una encuesta de autoinforme y un estudio con 
escala, por lo que hay riesgos de sesgos por falta 
de interés, exageración, ocultamiento y memoria 
a corto plazo. En cuarto lugar, nuestros hallazgos 
representan únicamente características a corto 
plazo de los participantes. Se requieren estudios 
prospectivos para saber si los alumnos que son 
adictos seguirán siéndolo en el futuro.

CONCLUSIONES
En el presente estudio, se identifican las 

características actuales de los alumnos que juegan 
a videojuegos, que pueden estar relacionadas con 
comportamientos de adicción. Los resultados de 
este estudio demostraron que ser varón, ser obeso, 
usar redes sociales, tener una consola de juegos, 
jugar en línea, jugar a juegos multijugador y jugar 
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a géneros específicos (de guerra o estrategia) están 
relacionados con puntajes más elevados en la 
escala de adicción a los videojuegos. Es necesario 
realizar otros estudios con datos longitudinales y 
a nivel nacional para identificar si estos factores 
son determinantes reales del problema de 
adicción a los videojuegos. �
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ABSTRACT
Introduction: The rapid progress of technology 
and widespread use of internet has increased 
the frequency of video gaming among children. 
The objective was to determine the frequency 
and patterns of video game use and video game 
addiction (VGA) in secondary school students 
and the relationship with socio-demographic, 
familial and individual factors.
Population and methods: This cross-sectional 
descriptive study was conducted in four 
secondary schools in varied sociodemographic 
characteristics. A structured questionnaire 
was applied to the parents who agreed to 
participate. ‘Videogame Addiction Scale for 
Children (VASC)’ was performed to the video-
gamer students.
Results: 297 healthy students were included; 245 
(82.5 %) reported as video game players. The 
rate of VGA was 1.6 % in our whole sample. The 
VGA rate was 3.1 % within the male students. 
VASC-Geometric Mean Score (VASC-GMS) was 
VLJQLÀFDQWO\�KLJKHU�LQ�PDOH�DQG�REHVH�FKLOGUHQ�
(p < 0.001, p= 0.022, respectively). Students who 
use social media also had higher scores (p= 0.034). 
Gaming consoles, online games or games with 
multiplayers increase the VASC-GMS scores 
(p= 0.028, p= 0.002, p= 0.016, respectively). War 
and strategy games lead higher VASC-GMS 
(p < 0.001, p= 0.034, respectively). In contrast, 
mind and casual games were related to lower 
VASC-GMS (p= 0.006, p= 0.004, respectively).
Conclusions. It was observed that being male, 
being obese, use of social media, game console 
RZQHUVKLS��SOD\LQJ�VSHFLÀF�JDPH�JHQUHV��ZDU�
or strategy games), online and multiplayer 
games are related to higher scores of video game 
addiction scale in secondary school students. 
Future prospective studies and preventive 
measures on VGA should focus on these factors.
Key words: video game; addictive behavior; children; 
obesity.
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INTRODUCTION
Video games and their effects have 

been increasing all around the world.1 
Video game applications have brought 
individual and social effects. They 
are accepted as a new entertainment 
method with the inclusion of thinking, 
feeling and acting.2 Considering the 
spread of video games, their effects 
on children and young people has 
begun to be questioned.3 Pathological 
video gaming has been associated 
with numerous academic, social, 
psychological and physiological 
problems, including shortened sleep 
duration, reduced sleep quality, 
increased  a t tent ion  prob lems , 
diminished academic performance, 
increased caloric intake and obesity.4

Many studies on video games 
have attempted to define excessive 
gaming and game addiction and 
understand the differences between 
these two problematic behavior.5 No 
matter what terminology is used, 
researchers agree that the overuse 
of computer and video games can 
lead to behavioral addiction.6 The 
characteristics of the behavioral 
addiction can be defined as being 
extreme, compulsive, uncontrollable, 
and psychologically or physically 
des t ruct ive .  According  to  th is 
definition, Video game addiction 
( V G A )  i s  t h e  e x c e s s i v e  a n d 
compulsive use of computer and 
video games, which results in social 
and/or emotional problems. It cannot 
be controlled by the gamer even the 
excessive use leads to such serious 
problems.7 ‘Internet Gaming Disorder’ 
has also been added as a temporary 
i l lness to the last  edit ion (f i f th 
edition) of Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders (DSM-
5).8 For Turkish children, Horzum 
at al.,9 developed the ‘‘Computer 
game addiction scales for children’ 

$\VH�2ÁX��0�'��$VVLVWDQW�3URIHVVRUa�DQG�6×G×ND�6��<DOFLQ��0�'���3K�'��3URIHVVRUb
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DQG�<×OPD]�DW�DO��10 proposed the ‘Video game 
addiction scales for children (VASC)’ based on the 
fact that video games can be played not only with 
computers but also with mobile phones, tablets 
and game consoles.

Because of the rapid progress of technology 
and the widespread use of internet, the frequency 
of playing video games has increased especially 
among children and teenagers.11 The purpose 
of this study was to determine the frequency 
and patterns of video game use and video game 
addiction in secondary school students and the 
relationship with socio-demographic, familial and 
individual factors.

METHODS
Study design

This work was designed as a cross-sectional 
descriptive study, which was carried out between 
January 15, 2018 and February 15, 2018 in 
Afyonkarahisar in Turkey. Afyonkarahisar is a 
province in the western Anatolia. The number 
of secondary school is 35 in Afyonkarahisar. The 
students attending to the 5th and 6th classes in 
these schools were included in the study with the 
consent of their parents. Total number of students 
attending to the 5th and 6th classes was 6382. The 
sample size was calculated as 259 with a 97 % 
confidence interval using ‘OpenEpi (https: //
www.openepi.com/SampleSize/SSPropor. Htm) 
calculator’ according to n = [DEFF*Np(1-p)]/ 
[ (d 2/Z 2

��ն��*(N-1)+p*(1-p)]  equation.  The 
parameters were sustained as population size 
(N: 12764), % frequency of videogame addiction 
in the population according to (p):16.8 %+/-5 (12), 
confidence limits as %(d): 5 %. 

Four different secondary schools were 
suggested by The Research and Development 
Unit of National Education Directorate of 
Afyonkarahisar, because of the fact that the 
students attending these schools were from 
v a r i o u s  s o c i o d e m o g r a p h i c  g r o u p s  a n d 
representative throughout the city. Permission 
to carry out the study was approved by Afyon 
Kocatepe University’s Clinical Research Ethics 
Committee (No: 2018/1-14 dated 05.01.2018). All 
study procedures were performed in accordance 
with the Declaration of Helsinki. 

Data collection
The purpose and procedures of the study were 

described to the students. The consent forms 
were provided to be signed by the parents. The 

video-gamer students whose parents’ fullfilled 
the survey completed the addiction scale in the 
school. Body mass index (BMI) was calculated 
as [weight in kilograms divided by the square 
of the height in metres (kg/m2)]. BMI percentile 
was determined using the age and gender specific 
BMI percentile charts of the Centers of Disease 
Control and Prevention (CDC). Students with 
BMI percentile between 85-95p were considered 
RYHUZHLJKW�DQG�����S�DV�REHVH�EDVHG�RQ�WKH�
recommendations of the CDC.13

Structered survey
The following variables were collected in the 

survey: The socio-demographic characteristics; 
video gaming and use of social media status of 
the students and their families; frequency, skills 
and habits of video gaming; and the attitudes of 
the parents.

Videogame Addiction Scale for Children
VASC was applied to the video-gamer 

students. There are 21 items in this scale. It 
consists of a Likert type scoring scale, and 
each item is marked as none = 1, rarely = 2, 
sometimes = 3, generally = 4, or always = 5. 
The total score for each child were obtained by 
summing the grades of each item. The total score 
is in the range of 21 to 105. As suggested in the 
literature, 90 was accepted as the limit score for 
addiction.10

Statistical analysis
Descriptive statistics for the whole sample 

were generated as follows: Frequencies were 
used for the categorical variables and the chi-
square test was used to compare the percentage 
distributions of the categorical data between 
groups.  The normal  distr ibutions of  the 
continuous variables were evaluated by the 
Shapiro Wilk test and histograms. Due to the 
VASC total scores were log-normal distributed, 
geometric  mean and geometric  standard 
deviation were used. Independent groups t test 
and one way varians analyse (ANOVA) were 
used to compare log-transformed data of VASC 
total scores. The reliability of the VASC was tested 
with Cronbach’s alpha analysis and found as 
0.90. Statistical analysis was performed using the 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
21.0 package program. Values of p < 0.05 were 
considered statistically significant.
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in students with BMI over the 95 % percentile 
(p = 0.022). 

Effects of familial and individual factors on 
VASC-GMS are shown in Table 2. If the student 
uses social media (p= 0.034), especially facebook 
(p= 0.002) and twitter (p= 0.001), VASC-GMS 
scores were significantly higher. 

The relations of video gaming patterns 
with VASC-GMS are given in Table 3. Students 
playing with game console and online games 
had higher scores than their peers (p= 0.028, 
p= 0.002, respectively). Students playing web-
based games had significantly lower scores 
(< 0.001). Considering the number of players, we 
determined that students who play games with 
multiplayer had significantly higher VASC-GMS 
(p= 0.016). Comparing the game genres, war and 
strategy games scored significantly higher VASC-
GMS (p < 0.001, p = 0.034, respectively). Unlikely, 
students who play mind and casual games 
had significantly lower VASC-GMS (p = 0.006, 
p = 0.004, respectively).

The relations of video gaming habits with 
VASC-GMS are shown in Table 4. Students who 

RESULTS 
There were 428 students attending 5th and 

6th grades of these schools. 311 parents agreed to 
participate. All parents who agreed to participate 
fully completed the survey. Fourteen students 
were excluded because of their chronic illnesses. 
A total of 297 healthy students were included in 
the study and 245 (82.5 %) of them reported as 
video game players. All videogamer students 
fulfilled the VASC completely. The four students 
whose scores were above 90, were classified as 
video game addicts. All of these students were 
boys. The frequency of VGA was measured as 
1.6 % in the whole sample. 

When VGA rate was examined according to 
the gender, it was found as 3.1 % for the male 
students. There was no game addict among the 
girls. The average VASC- Geometric Mean Score 
(VASC-GMS) of the whole video gamer sample 
was measured as 45.3 ± 1.4. The relationship 
between sociodemographic factors and VASC-
GMS are shown in Table 1. VASC-GMS was 
significantly higher in males (50.5 ± 1.3) than 
females (40.4 ± 1.4) (p < 0.001) and also higher 

  Video gamers, N (%)  Geometric mean score GSD p-value
Total  245 (100.0) 45.3 1.4 
Age (years) <12 207 (69.7) 45.5 1.4 0.759
� ���� ���������� ����� ����
Gender Boys 126 (51.4) 50.5a 1.3 <0.001
 Girls 119 (48.6) 40.4b 1.4 
BMI percentiles (p) <85 p 156 (63.7) 44.4a 1.4 0.022
 <95 p 39 (15.9) 44.9a 1.4 
� ����S� ���������� ����b 1.3 
Residence City center 198 (80.8) 44.8 1.4 0.210
 Village 47 (19.2) 47.7 1.4 
School type Public 158 (64.5) 45.3 1.4 0.976
 Private 87 (35.5) 45.3 1.4 
Family type Nuclear 208 (84.9) 45.4 1.4 0.810
 Other 37 (15.1) 44.8 1.4 
Number of child 1 26 (10.6) 45.6 1.4 0.754
 2 132 (53.9) 44.7 1.4 
� ��� ���������� ����� ����
Birth order 1. 121 (49.4) 46.2 1.3 0.320
� ���� ����������� ����� ����
0DWHUQDO�HGXFDWLRQ� ���\HDUV� ����������� ����� ���� �����
 >8 years 129 (52.7) 45.0 1.4 
3DWHUQDO�HGXFDWLRQ� ���\HDUV� ���������� ����� ���� �����
 >8 years 172 (70.2) 45.5 1.4 
Maternal occupation Working 93 (38.0) 45.4 1.4 0.905
 Housewife 152 (62.0) 45.2 1.4 
Internet access Present 223 (91.0) 45.5 1.4 0.524
 Absent  22 (9.0) 43.7 1.4 

a,bYDOXHV�KDYLQJ�GLͿHUHQW�OHWWHUV�DUH�VWDWLVWLFDOO\�GLͿHUHQW�
VASC-GMS: Video Game Addiction Scales for Children- Geometric Mean Score.
GSD: Geometric standard deviation.

Table 1. 5HODWLRQV�RI�VRFLRGHPRJUDSKLF�IDFWRUV�ZLWK�9$6&�*06
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Table 2. 5HODWLRQV�RI�IDPLOLDO�DQG�LQGLYLGXDO�IDFWRUV�ZLWK�9$6&�*06

  N (%)  Geometric GSD p-value 
   mean score
Social media usage of student Yes 143 (58.4) 47.0 1.4 0.034
 No 102 (41.6) 43.1 1.4 
Facebook Yes 110 (44.9)  48.5a 1.4 0.002
 No 135 (55.1) 42.9b 1.4 
Instagram Yes 103 (42.0) 47.3 1.4 0.072
 No 142 (58.0) 43.9 1.4 
Twitter Yes 26 (10.6) 55.3a 1.4 0.001
 No 219 (89.4) 44.2b 1.4 
Parents video gaming At least one 66 (26.9) 46.6 1.3 0.414
 Neither 179 (73.1) 44.9 1.4 
Social media usage of parents At least one 218 (89.0) 45.6 1.4 0.414
 Neither 27 (11.0) 43.2 1.4 
Sibling video gaming Yes 141 (57.6) 45.9 1.4 0.472
 No 104 (42.4) 44.5 1.3 
Social media usage of sibling Yes 111 (45.3) 45.8 1.4 0.646
 No 134 (54.7) 44.9 1.3 
Room ownersip Yes 221 (90.2) 42.5 1.4 0.211
 No 24 (9.8) 46.8 1.4 
Computer ownersip Yes 88 (35.9) 46.1 1.4 0.526
 No 157 (64.1) 44.9 1.4 
Tablet ownersip Yes 124 (50.6) 45.6 1.4 0.722
 No 121 (49.4) 45.0 1.4 
Smartphone ownersip Yes 153 (62.4) 46.1 1.4 0.266
 No 92 (37.6) 44.0 1.4 
Game console ownersip Yes 24 (9.8) 51.6a 1.3 0.032
 No 221 (90.2) 44.7b 1.4 
Television ownersip Yes 14 (5.7) 46.6 1.3 0.723
 No 231 (94.3) 45.2 1.4 

a,bYDOXHV�KDYLQJ�GLͿHUHQW�OHWWHUV�DUH�VWDWLVWLFDOO\�GLͿHUHQW��
VASC-GMS: Video Game Addiction Scales for Children- Geometric Mean Score.
GSD: Geometric standard deviation.

play more than 4 hours in the weekdays and 
weekends had higher VASC-GMS (p<0.001, 
p < 0.001, respectively). Students delaying their 
daily needs because of video gaming had higher 
scores than the students never delay their daily 
needs (p < 0.001). If a student always disregards 
his homework, his addiction score gets higher 
than his peers (p = 0.001). Reactions of a student 
to the parental video gaming limitations were 
queried. If a student obstinates, VASC-GMS is 
significantly high (p = 0.002). 

DISCUSSION
The frequency of playing video games in 

adolescents was found in very high rates in most 
current published researches. In their study, 
Tejeiro Salguero at al.,14 found that 93 % of 207 
adolescents played video games within the past 
year and 50 % of them plays regularly, at least 
once a week. Allahverdipour at al.,15 found that 
more than 93 % of adolescents play video games in 
Iran; Lenhart at al.,16 found 72 % of the adolescents 

playing video games in their study from Spain. In 
2016, Pontes at al.,17 found a frequency of playing 
video games as 82.1 % in a multi-center study on 
adolescents in Slovenia. We also found a similar 
frequency of playing video games as 82.5 % in our 
study. These results show that the habit of playing 
video games among adolescents is quite common 
all around the world, and a large frequency of 
adolescent is at risk of possible adverse effects of 
this widespread habit.

On the contrary prevalence rates of VGA 
differs considerably between studies from 
different countries, ranging from an estimated 
0.6 % in a Norwegian survey up to an extreme of 
10 % in China. In recent studies, the prevalence 
was also reported as 4 % in Korean and 3 % in 
German youth population.5,18 This can be related 
to the use of different instruments and cut-off 
values for diagnosis of VGA. Age composition 
of the samples might be the other reason. We 
determined the rate of VGA as 1.6 % in our whole 
sample and 3.1 % for boys.
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Table 3.�5HODWLRQV�RI�YLGHR�JDPLQJ�SDWWHUQV�ZLWK�9$6&�*06

 N (%)  Geometric GSD  p- value
  mean score 
Gaming platforms
Computer Yes 129 (52.7) 46.0 1.4 0.430
 No 116 (47.3) 44.6 1.4 
Tablet Yes 124 (50.6) 45.3 1.4 0.970
 No 121 (49.4) 45.3 1.4 
Mobile phone Yes 201 (82.0) 46.1 1.4 0.069
 No 44 (18.0) 41.9 1.4 
Game console Yes 29 (11.8) 51.a 1.4 0.028
 No 216 (88.2) 44.6b  1.4 
Style of gaming     
Online Yes 83 (33.9) 49.5a 1.4 0.002
 No 162 (66.1) 43.3b 1.3 
2LQH� <HV� ���������� ����� ���� �����
 No 214 (87.3) 45.0 1.4 
Web-based Yes 93 (38.0) 41.3a 1.3 <0.001
 No 152 (62.0) 47.9b 1.4 
Number of player     
Single  Yes 114 (46.5) 44.5 1.4 0.413
 No 131 (53.5) 46.0 1.4 
Multiplayer Yes 86 (35.1) 48.4a 1.4 0.016
 No 159 (64.9) 43.7b 1.4 
Genres of game     
Action-Adventure Yes 65 (26.5) 48.4 1.4 0.051
 No 180 (73.5) 44.2 1.3 
War Yes 54 (22.0) 52.5a 1.3 <0.001
 No 191 (78.0) 43.5b 1.4 
Strategy Yes 65 (26.5) 48.6a  1.3 0.034
 No 180 (73.5) 44.2b 1.4 
Sport Yes 26 (10.6) 49.3 1.4 0.154
 No 219 (89.4) 44.9 1.4 
Race Yes 33 (13.5) 47.6 1.3 0.345
 No 212 (86.5) 45.0 1.4 
Mind Yes 32 (13.1) 39.3a 1.4 0.006
 No 213 (86.9) 46.3b 1.4 
Role play Yes 22 (9.0) 50.0 1.4 0.125
 No 223 (91.0) 44.9 1.4 
Casual Yes 56 (22.9) 40.8a 1.3 0.004
 No 189 (77.1) 46.8 1.4 

a,bYDOXHV�KDYLQJ�GLͿHUHQW�OHWWHUV�DUH�VWDWLVWLFDOO\�GLͿHUHQW�
VASC-GMS: Video Game Addiction Scales for Children- Geometric Mean Score.
GSD: Geometric standard deviation.

Previous studies have revealed that VGA score 
is higher in males than females.7,10 Griffits has 
also shown that males significantly play video 
games more regularly, start playing earlier and 
play more war games.19 A large study, which was 
carried among American youths between 8 and 
18 years old, shows that male children are under 
the risk of internet gaming disorder five times 
more than girls. Gaming frequency and average 
gaming time of boys were also significantly 
higher than girls.20 A 2-years long, longitudinal 
study performed on the general elementary 
and secondary school population in Singapore 

demonstrated that the average playing time is 
significantly higher in boys. The male students 
are also more likely to meet pathological gaming 
criteria.21 There are only a few studies reported 
that there is no relation between gender and 
addiction.22,23 In our study, we also found that 
video game addiction scale mean score of boys 
was significantly higher than girls’ (p < 0.001). 
Why are the male students more inclined and 
addictive on gaming? is an important question. 
In a study on adults, it has been shown that 
the part of the brain that generates rewarding 
feelings is more activated in men than women 
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during video-game plays.24 Gender differences 
were found when investigating activation and 
connectivity of brain regions associated with 
the mesocorticolimbic reward system. It has 
been proved that, gaming-related stimuli induce 
increased urges and provoke enhanced activation 
of the pathological gamers. These neuronal 
differences can be considered as the main reason 
of higher game-addiction risk for males.25-27 We 
also found that VGA score is higher in students 
with BMI over 95 % percentile. Recent studies 
demonstrated that there is a complex and indirect 
relationship between being overweight and video 
gaming. Sweet drink consumption during video-
game sessions is one of the reasons to excess 
weight.5 Therefore this relationship should not 
be ignored while planning the treatment of obese 
children.

Having playstation and fast internet access 
were defined as risk factors for the addiction 

in the prior studies.20,28 However, our results 
prove that having a game console promotes 
the game addiction whereas the internet access 
did not change the addiction score. Gaming 
style is another entitiy that has an effect on the 
addiction. Previous researches established that 
online gaming causes more problematic gaming 
behaviors.29,30 Especially Massively Multiplayer 
Online Role-Playing Games (MMORPGs) have 
more addictive effect than offline games.31 
Our results support these previous findings; 
multiplayer and online games are significant 
enhancers for the game addiction. Männikkö at 
al., favored strong positive association between 
the problematic gaming behavior symptoms 
and the game genres such as MMORPGs, 
strategy-management and shooting games, 
which is coincided with previously established 
findings.29,32,33 According to our results, the war 
and strategy games are more addictive game 

7DEOH����5HODWLRQV�RI�YLGHR�JDPLQJ�KDELWV�ZLWK�9$6&�*06

  N (%)  Geometric mean score GSD p-value

VG time on weekdays <2 hours 190 (77.6) 43.4a 1.4 <0.001
 2-4 hours 39 (15.9) 51.1a 1.3 
 >4 hours 16 (6.5) 55.6b 1.5 
VG time on weekends <2 hours 115 (46.9) 42.3a 1.4 <0.001
 2-4 hours 90 (36.7) 45.9a 1.3 
 >4 hours 40 (16.3) 53.5b 1.4 
Buying game Yes 17 (6.9) 52.1a 1.4 0.047
 No 228 (93.1) 44.6b 1.4 
Playing at home Yes 232 (94.7) 45.4 1.4 0.646
 No 13 (5.3) 43.6 1.5 
Playing at friends home Yes 15 (6.1) 41.0 1.4 0.202
 No 230 (93.9) 45.6 1.4 
Playing at gamer saloon Yes 8 (3.3) 54.4 1.7 0.332
 No 237 (96.7) 45.0 1.4 
Delay of daily needs Always 17 (6.9) 57.2a 1.5 <0.001
 Sometimes 45 (18.4) 49.2b 1.3 
 Rarely 60 (24.5) 47.2b 1.4 
 Never 123 (50.2) 41.7b 1.4 
Prefer VG to activities they like Always 44 (18.0) 45.9 1.4 0.125
 Sometimes 72 (29.4) 48.1 1.4 
 Rarely 57 (23.3) 45.1 1.3 
 Never 72 (29.4) 42.5 1.4 
Skip homework to play Always 17 (6.9) 54.6a 1.5 0.001
 Sometimes 35 (14.3) 48.6b 1.4 
 Rarely 52 (21.2) 48.7b 1.3 
 Never 141 (57.6) 42.4b 1.4 
Reaction of student to  Obey 158 (64.5) 43.3a 1.4 0.002 
parental limitations for VG Obstinate 87 (35.5) 49.2b 1.4 

a,bYDOXHV�KDYLQJ�GLͿHUHQW�OHWWHUV�DUH�VWDWLVWLFDOO\�GLͿHUHQW��
VASC-GMS: Video Game Addiction Scales for Children- Geometric Mean Score.
GSD: Geometric standard deviation. VG: video game.
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genres. On the contrary we found that mind 
and casual games have inverse effect on VASC-
GMS. This interesting finding for casual games is 
similar to the previous findings, which detected 
the lowest problematic gaming behavior among 
the casual gamers. Anti-addictive effects of mind 
and casual games are needed to be elucidated by 
further researches.

We found that using social media, Facebook 
(social networking site) and Twiiter (status 
update site) increases the VASC-GMS. Müller et 
al. suggested that synergistic use of gaming and 
social network can be related to the subliminal 
inquires for the socializing of good gamers. 
Facebook games are also easy to reach and 
suitable for single or multiplayers.34 However 
there is not a study yet about the risk of Twitter 
usage for the video game addiction, which can be 
based on the smartphone addiction.

Gentile20 puts forth habits for the youths to 
be determined as pathological gamers; played 
for years, played frequently and for long times, 
received worse grades in school, were more 
likely to have troubles for paying attention in 
school, were more likely to have been diagnosed 
with an attention-deficit disorder, had more 
health problems that were likely to have been 
exacerbated by long hours of playing video 
games. Our findings denote the habits of 
students who have more addictive potentials 
as: playing for long times both in the weekdays 
and weekends, delaying of daily needs, skipping 
homeworks due to excessive gaming, obstinating 
to the parental game limitations and spending 
money for games.

There are several limitations to be taken into 
account in our study. First, it was a descriptive 
study so any outcome related to the causality 
is not possible to allege. Second, we couldn’t 
reach our planned sample size at the beginning 
due to the refusals of the parents. Third, it was 
a selfreporting survey and scale study, which 
might have risks of perfunctory, exaggeration, 
concealment and short-term memory biases. 
Fourth, our findings represent only short-term 
features of participants. Prospective studies are 
needed to find out whether the addicted students 
will stay addicted in the future.

CONCLUSIONS
This study identifies the current features of 

video gamer students, which may relate to the 
addiction behaviours. The findings of the present 
study showed that being male, being obese, using 

social media, game console ownership, online 
gaming, multiplayer games and playing specific 
game genres (war or strategy games) are related 
to the presence of higher scores of video game 
addiction scale. Further studies with longitudinal 
data and nationwide studies are needed to 
identify if these factors are real determinants of 
the game addiction problem. �
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RESUMEN
Objetivo. Evaluar reportes de errores de 
medicación en niños hospitalizados para 
determinar las frecuencias, causas y eventos 
adversos (EA).
Métodos. Estudio prospectivo de reportes de 
errores de medicación de Terapia Neonatal 
(UCIN), Clínica Pediátrica (CP) y Terapia 
Pediátrica (UCIP). Se excluyeron reportes de 
pediatría ambulatoria y datos incompletos. Se 
evaluaron las variables relacionadas.
Resultados. De 989 errores reportados en pediatría, 
los de medicación fueron 401 (41 %). De ellos, 353 
(88 %) llegaron a los pacientes y 48 (12 %) fueron 
cuasierrores. El 42 % ocurrieron a la mañana; 
24 %, tarde; 17 %, mañana y tarde, y 17 %, noche; 
GLIHUHQFLDV�QR�VLJQLÀFDWLYDV��S� ��������(O�HUURU�
más frecuente fue dosis equivocada, 118 (33,4 %). 
Los reportes de errores de prescripción fueron 160 
(45 %); administración, 149 (42 %), y dispensación, 
44 (2,5 %). Los errores de dosis fueron más 
frecuentes en la prescripción (p < 0,05). La UCIN 
reportó la mayor cantidad de errores, 179 (50 %); 
CP, 91 (25,5 %), y UCIP, 83 (24,5 %). Hubo un 
total de 91 EA reportados (22,5 %); la mayoría 
leves, 53 (58 %), y moderados, 31 (34 %). La UCIN 
reportó 53 EA (58 %); UCIP, 25 (27 %), y CP, 18 
(19,7 %). No ocurrieron fallecimientos.
Conclusión. La tasa de errores de medicación 
reportados en niños hospitalizados fue de 41 %. 
Los errores en las dosis de medicamentos fueron 
los más frecuentes. Hubo 91 EA; prevalecieron 
los leves (58 %); la UCIN reportó el mayor 
número (58 %). 
Palabras clave: pediatría, errores de medicación, 
autorreporte, hospitalización, efectos adversos.
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Texto completo en inglés:  
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.eng.e592
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Rolón F, Galletti MF. Reporte voluntario y anónimo 
de errores de medicación en pacientes hospitalizados 
en un Departamento de Pediatría. Arch Argent Pediatr 
2019;117(6):e592-e597.

INTRODUCCIÓN
Los errores son frecuentes y 

ocurren cotidianamente en todas las 
actividades del ser humano. En la 
medicina, se deben, en especial, a dos 
factores. El más frecuente es el de los 
deficientes sistemas hospitalarios que 
actúan en la mayoría de las acciones 
que tienen relación con los errores que 
ocurren en el cuidado del paciente. 
Los sistemas de mayor riesgo en 
hospitales son el pase de guardia, el 
cambio en los turnos de Enfermería, 
la comunicación entre los miembros 
de los equipos hospitalarios,  la 
comunicación con el paciente en el 
momento del alta, la checklist en los 
quirófanos antes de que comience la 
cirugía, la identificación del paciente, 
la entrega de medicamentos en la 
Farmacia, etc.

El segundo factor es cuando los 
errores son cometidos por las personas, 
que se deben, principalmente, a fallas 
en la atención, al estrés, al agotamiento 
por el trabajo, en las reglas o normas, y 
a los déficits en el conocimiento.1 Aun 
cuando los errores forman parte de la 
condición humana, no hay justificación 
para que, en los cuidados de la salud, 
se deban, sobre todo, a los individuos.2

En algo más de los últimos 25 años, 
se efectuaron múltiples acciones para 
lograr una adecuada seguridad del 
paciente, pero los errores médicos 
persisten en una cantidad alarmante. 
En Estados Unidos (EE. UU.), fallecen 

Dr. José M. Ceriani Cernadasa,b, Lic. Luz Bogadoa, Lic. Fidencia Espínola Rolóna y  
Dra. María F. Gallettib

“Todos los hombres pueden caer en un error.
Pero solo los necios perseveran en él”.

Cicerón 
(106 a. C. - 43 a. C.)
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más de 200 000 pacientes por año a causa de 
errores, aunque los datos recientes señalan una 
mortalidad anual mayor de 300 000.3,4

Para disminuir los errores, se debe cambiar 
la cultura tradicional del error en medicina, 
en la que predominan el ocultamiento y las 
acciones punitivas a quienes los cometen. 
Lamentablemente, esta cultura aún persiste 
en la mayoría de las instituciones médicas,5 al 
menos, en nuestro país, y, en especial, se destaca 
la inadecuada comunicación entre los miembros 
de un servicio. La comunicación efectiva es una 
de las acciones más importantes para reducir los 
errores y los eventos adversos (EA).

Los errores de medicación son los más 
frecuentes en los niños hospitalizados,6-9 
especialmente, en las unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN).10,11 La tasa de EA en 
los recién nacidos y los niños es tres veces mayor 
que en los adultos.8 Los errores y los EA suelen 
ocurrir por fallas en el proceso de la medicación 
y diversos descuidos de los profesionales, que, 
mayormente, se deben a déficits en la atención.12-15 
El análisis de sus causas y las estrategias para 
prevenirlos contribuyen a reforzar la cultura 
de seguridad en la atención hospitalaria.16 El 
proceso de medicación incluye cuatro fases: 
la prescripción, realizada por médicos; la 
administración, efectuada por Enfermería; la 
transcripción y la dispensación, ambas a cargo 
de farmacéuticos.

Los reportes voluntarios de errores se aplican 
para ser transmitidos a los profesionales de 
instituciones médicas y suelen abarcar en 
dónde se produjeron, el tipo del error y, menos 
frecuentemente, los eventos adversos. Su 
principal beneficio es el de ayudar a generar un 
cambio de cultura ante los errores que ocurren, 
con el fin principal de evitar las acciones punitivas 
y fomentar el aprendizaje de estos para que no se 
repitan.17,18

No obstante, la información de los reportes 
s u e l e  s e r  i n c o m p l e t a  y  n o  s i s t e m á t i c a , 
ya que es común que los errores se oculten. 
Lamentablemente, es frecuente, en ciertas 
instituciones, que se reporten solo los eventos 
leves y moderados, pero no los graves.19 Por 
lo tanto, los sistemas de reportes de errores 
no son muy útiles para estimar si los cuidados 
en la salud hospitalaria son más o menos 
seguros. Sin embargo, cuando, en una institución 
médica, aumentan los reportes de errores, es 
una buena señal de que puede estar mejorando 
la cultura y, entonces, que mejore la seguridad 

del paciente, ya que esa comunicación significa 
que los profesionales van dejando de temer la 
información del error y, así, las medidas punitivas 
disminuirán progresivamente.19-25

El objetivo de este estudio fue evaluar 
los reportes de errores de medicación en los 
niños hospitalizados con el fin de conocer la 
frecuencia, sus causas y los EA con sus posibles 
consecuencias en los pacientes.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Estudio observacional prospectivo, que evaluó 

los reportes de errores de medicación en los 
pacientes hospitalizados en el Departamento de 
Pediatría del Hospital Italiano de Buenos Aires, 
entre el 2 de enero de 2016 y el 30 de diciembre 
de 2017. Los datos fueron recolectados del sistema 
electrónico de reportes voluntarios y anónimos de 
errores que ingresaban en forma electrónica en la 
intranet del Hospital, a la que solamente tenían 
acceso todos sus profesionales.

Las Licenciadas de Enfermería del Comité 
de  Segur idad del  Pac iente  recolec taron 
prospectivamente todos los reportes de errores 
anónimos del Hospital y luego seleccionaron los 
que provenían del Departamento de Pediatría.

Se incluyeron los reportes de errores de 
medicación de los servicios de Clínica Pediátrica 
(CP), Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(UCIP) y UCIN, desde el nacimiento hasta los 16 
años. Asimismo, se incluyeron los reportes de 
cuasierrores de medicación, que se cometieron, 
pero no llegaron al paciente.

Fueron excluidos los reportes de los servicios 
pediátricos ambulatorios y los que tenían datos 
incompletos o faltantes.

En el Hospital Italiano, los medicamentos eran 
preparados en la Farmacia y luego dispensados 
a cada uno de los sectores. La prescripción 
en cada sector dependía de los médicos, y los 
profesionales de Enfermería, junto con el/la 
farmacéutico/a, se encargaban de preparar los 
medicamentos señalados en la prescripción. 
Esta acción se realizaba en un lugar cerrado, sin 
ruidos ni celulares o teléfonos, de manera que no 
pudieran ocurrir las distracciones.

Se evaluaron las siguientes variables en los 
errores reportados:

Origen del error: la prescripción realizada por 
los médicos, la administración por Enfermería 
y la dispensación de medicamentos por los 
farmacéuticos.

Los tipos de errores de medicación: errores 
en la dosis, en la prescripción de un medicamento 
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equivocado, en la dilución del medicamento, por 
omisión del medicamento, en la frecuencia del 
medicamento, equivocación del paciente, error 
en la vía de administración, en la concentración 
de un medicamento, presentación errónea 
del medicamento, en la dispensación de un 
medicamento equivocado, en la administración 
de un medicamento equivocado, en el ritmo de 
infusión intravenosa.

Los días que ocurrieron los errores: de lunes 
a viernes, sábados y domingos.

Turnos de Enfermería: mañana, tarde y noche.
Sectores del Departamento de Pediatría: los 

reportes de errores ocurrieron en CP, UCIP y 
UCIN.

Frecuencia de EA y sus efectos perjudiciales: 
leves (no requerían ningún estudio), moderados 
(requerían estudios de laboratorio y mayor 
cuidado) y graves (requerían estudios y 
tratamientos especiales).

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
de Investigación del Hospital Italiano de Buenos 
Aires (Nº 3505). No se consideró necesario el 
consentimiento informado, ya que los reportes 
eran anónimos y, en ninguno, figuraban los 
nombres de los pacientes.

Análisis estadístico
Para cada una de las variables mencionadas, 

se realizó un análisis descriptivo de los datos 
mediante variables cuantitativas discretas, 
consignando los valores de la frecuencia y el 
porcentaje. Los errores se expresaron como 
frecuencias absolutas y relativas. Se realizó un 
análisis estadístico para comparar la proporción 
de los errores según su origen (prescripción, 
administración) y según los turnos de Enfermería. 
Asimismo, se describieron los EA y sus posibles 

efectos perjudiciales. En todos los casos, se 
consideró que la diferencia fue estadísticamente 
significativa ante p < 0,05. Se usó chi2 o el test de 
Fisher para las frecuencias esperadas bajas.

RESULTADOS
Hubo 4986 reportes de errores en el Hospital; 

989 (el 20 %) se efectuaron en el Departamento de 
Pediatría, y 401 (el 41 %) fueron de medicación, 
que resultaron los más frecuentes. De ellos, 353 (el 
88 %) fueron errores que llegaron a los pacientes 
y 48 (el 12 %) fueron cuasierrores. El error 
más frecuente fue el de las dosis equivocadas, 
118 (el 33,4 %), seguido de la omisión de un 
medicamento, 47 (el 13,3 %) (Tabla 1). Setenta 
y nueve (el 67 %) errores en la dosis ocurrieron 
en la prescripción y 39 (el 33 %) fueron en la 
DGPLQLVWUDFLyQ�GH�PHGLFDPHQWRV��S� ��������QR�
hubo errores en la dispensación. 

Los reportes en los días de semana resultaron 
en 283 (el 80 %) vs. en el fin de semana, que 
fueron 70 (el 20 %). Los reportes en el turno de 
la mañana fueron 149 (el 37 %); a la tarde, 84 
(el 21 %); a la mañana y a la tarde (sábados y 
domingos), 60 (el 15 %); a la noche, 60 (el 15 %); 
GLIHUHQFLDV�QR�VLJQLILFDWLYDV��S� ������/RV�UHSRUWHV�
de errores de prescripción fueron más frecuentes, 
165 (el 46,7 %); de administración, 144 (el 40,8 %), 
y de dispensación, 44 (el 12,5 %). Los errores en la 
dosis de medicamentos fueron significadamente 
más frecuentes en la prescripción (p < 0,05). La 
UCIN reportó la mayor cantidad de errores, 
179 (el 50 %); CP, 91 (el 25,5 %), y la UCIP, 83 
(el 24,5 %). Se reportaron 91 EA (el 22,5 %): 
leves, 54 (el 58 %); moderados, 32 (el 34 %), y 
graves, 5 (el 1,4 %). La UCIN reportó 53 EA (el 
58 %); la UCIP, 20 (el 22 %), y CP, 18 (el 19,7 %); 
GLIHUHQFLDV�QR�VLJQLILFDWLYDV��S� �������1R�KXER�

Tabla 1. Tipos de errores

 N %

Error en la dosis 118 33,4
Omisión del medicamento 47 13,3
Prescripción de un medicamento equivocado 36 10,2
Error en la dilución de un medicamento 27 7,7
Error en la frecuencia de un medicamento 24 6,8
Equivocación en el paciente 23 6,5
Dispensación de un medicamento equivocado 22 6,2
Administración de un medicamento equivocado 17 4,8
Error en la vía de administración del medicamento 13 3,7
Varios  26 4,9
Totales  353 96
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mortalidad asociada a los errores de medicación. 
El análisis de los reportes de cuasierrores mostró 
que 23 (el 48 %) fueron potencialmente leves; 19 
(el 39,5 %) fueron potencialmente moderados, y 
6 (el 12,5 %) resultaron potencialmente graves.

DISCUSIÓN
El presente estudio evaluó múltiples variables 

asociadas al reporte voluntario de errores de 
medicación en pacientes hospitalizados en el 
Departamento de Pediatría del Hospital Italiano 
de Buenos Aires.

El reporte voluntario de errores en las 
instituciones médicas ha sido una iniciativa que 
alcanzó mayor prevalencia en los comienzos 
de este siglo, con el principal fin de generar un 
notorio cambio en la cultura tradicional de la 
seguridad del paciente, cuyos prejuicios se basan 
en que los errores solamente se deben al ser 
humano y, por lo tanto, deben tomarse acciones 
punitivas.

Aún hoy, esta lamentable cultura persiste en 
muchas instituciones médicas. El crecimiento 
de las publicaciones de reportes de errores se 
observó, mayormente, en países desarrollados, 
sobre todo, en EE. UU. y en los de Europa 
Occidental, que contaban con sistemas de salud 
que priorizaban la seguridad en la atención 
médica.3,5,19,22-26

Cabe destacar que los estudios publicados 
son, en su gran mayoría, reportes de errores 
en adultos, y son más escasos los efectuados 
en la edad pediátrica.16,18 No obstante, hay 
varias publicaciones relacionadas con reportes 
en pediatría que abordan, mayormente, los 
errores  de  medicac ión  con sus  pos ib les 
repercusiones.6-12,14,27-30 Sin embargo,en los países 
de América Latina, los estudios de reportes son 
muy escasos en comparación con los países 
desarrollados. Tan es así que, según nuestro 
conocimiento, el presente estudio es el primero 
en la Argentina que evaluó exclusivamente 
los reportes de errores de medicación en niños 
hospitalizados.

Reportar los errores es de mucha utilidad para 
detectar las fallas en los sistemas, los cuasierrores 
y los EA, pero, como ya se señaló, en especial, 
contribuye a generar un cambio de cultura en 
la seguridad del paciente en las instituciones 
médicas. El reporte voluntario es solo una de 
las múltiples piezas necesarias en los hospitales 
para reducir y detectar los errores y los EA a fin 
de mejorar la seguridad de los pacientes.21,23-25,30-32

Respecto a los errores de medicación, suelen 

ser los que más se reportan voluntariamente, 
tal como se observó en el presente estudio. Es 
probable que esto ocurra porque dichos errores se 
detectan con mayor facilidad en niños internados, 
tanto por los profesionales como por los padres, 
que suelen ser los primeros en advertirlos.33,34

Los EA son más frecuentes en los errores 
de medicación que en otros e,  incluso en 
nuestro estudio, ocurrieron más a menudo que 
lo habitual. Asimismo, ciertos estudios han 
observado que los EA producidos por los errores 
de medicación son de mucho mayor riesgo que 
por otros errores.25

De los sistemas de notificación espontánea 
y voluntaria de profesionales de la salud se 
espera que informen cualquier error y todos 
los EA. Un enfoque abierto no punitivo, que 
aliente una estricta confidencialidad, promoverá 
la presentación de informes voluntarios. No 
obstante, en las instituciones médicas, en varios 
profesionales, aún persiste el miedo de que haya 
acciones disciplinarias o legales contra aquellos 
que informan errores. De ahí que la mayoría de 
los reportes sean voluntarios y anónimos, a fin de 
que se puedan lograr menores posibilidades de 
que culpen y castiguen al profesional que envió 
el reporte.

Los resultados de este estudio fueron, en 
su gran mayoría, similares a los observados en 
diversas investigaciones en otros países6,9,10,14,17,29,31 

y, aunque las frecuencias pueden ser algo 
diferentes, hay muchas coincidencias. Entre otras, 
se destaca la tasa de errores de prescripción más 
elevada que la de administración, lo cual esta 
descrito en la mayoría de los estudios publicados, 
tanto en adultos como en niños.29,31 Lo mismo 
sucede con que el tipo de error más frecuente sea 
el de la dosis equivocada de los medicamentos 
administrados.

Asimismo, más de la mitad de los errores 
reportados provinieron de la UCIN, lo que 
también coincidió con otros estudios.6,7,9 Esto 
ocurre, en gran medida, por la complejidad 
de la preparación de los medicamentos para 
los recién nacidos, que, entre otros aspectos, 
requiere múltiples diluciones, en especial, para 
los prematuros muy pequeños.10,22,30,31

Además, en los estudios que abordaron 
reportes de errores en niños hospitalizados en 
los departamentos de pediatría, la frecuencia 
de EA en la UCIN fue la más elevada8,12,29,34-36 y 
esto también ocurrió en nuestro estudio, en el 
que alcanzó más de la mitad del total de EA. 
Los tres EA graves en la UCIN se debieron a 
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errores en la dosis administrada: uno ocurrió en 
la prescripción realizada por el médico y dos por 
fallas en la dilución del medicamento a cargo de 
profesionales de Enfermería.

Aun con las varias limitaciones que se 
señalaron acerca de los reportes anónimos 
y voluntarios de errores en la seguridad del 
paciente, los datos obtenidos en nuestro estudio 
fueron de sumo valor para conocer la frecuencia 
de los errores de medicación reportados y, 
asimismo, detectar con precisión los EA que 
ocurrieron y sus consecuencias. También permitió 
realizar los análisis denominados “causa-raíz”, 
que se aplicaban en los EA graves o centinelas, 
y eso permitió que se pudiera conocer cuáles 
fueron las fallas en los sistemas hospitalarios y 
en los profesionales que estaban al cuidado de 
los pacientes. De esa forma, se pudieron conocer 
mejor las causas y los motivos que llevaron a que 
los errores ocurrieran.

Asimismo, se incluyeron reportes de aquellos 
errores cometidos que no llegaron al paciente, 
denominados cuasierrores, lo cual fue de mucha 
utilidad para poder detectar cómo ocurrieron 
y, así, conocer las barreras que impidieron que 
el error afectara a los pacientes. Este aspecto 
es de suma importancia, porque las barreras 
preventivas de los errores son de las acciones de 
mayor importancia en la seguridad del paciente 
para tratar de reducir o evitar los EA.9,10,25,27,32-35

CONCLUSIÓN 
En este estudio, se pudo cumplir con el 

objetivo principal, que fue evaluar los reportes 
de errores de medicación, en cuanto a sus 
frecuencias, las causas de su ocurrencia y la 
detección de los EA causados por el error y sus 
consecuencias. Del total de los tipos de errores, 
la dosis equivocada fue ampliamente el más 
frecuente, tres veces más que el segundo. Entre 
los EA, prevalecieron los leves, que fueron dos 
tercios del total. La mayor tasa de errores de 
medicación reportados en el Departamento de 
Pediatría fue en la UCIN, al igual que la tasa de 
los EA. Los profesionales que más reportaron 
fueron médicos y los errores de prescripción 
fueron más frecuentes que los de administración. 
No hubo reportes de errores que señalaran el 
fallecimiento de los niños. �
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ABSTRACT
Objective. To assess reports of medication 
errors in hospitalized children to establish their 
frequency, causes, and adverse events(AEs).
Methods. Prospective study of medication 
errors reported at the Neonatal Intensive Care 
Unit (NICU), Pediatric Clinic (PC), and Pediatric 
intensive Care Unit (PICU). Ambulatory 
Pediatrics reports and incomplete data were 
excluded. Related variables were evaluated.
Results. Out of 989 errors reported in 
Department of Pediatrics,  401 (41 %) 
corresponded to medication errors. Of these, 
353 (88 %) reached patients and 48 (12 %) were 
quasi-errors; 42 % occurred in the morning; 
24 %, in the afternoon; 17 %, in the morning and 
DIWHUQRRQ��DQG�������LQ�WKH�QLJKW��GLͿHUHQFHV�
ZHUH�QRW�VLJQLÀFDQW��p = 0.18). Dosing errors were 
the most common ones, 118 (33.4 %). In total, 
160 reports (45 %) corresponded to prescription 
errors; 149 (42 %), to administration errors; and 
44 (2.5 %), to dispensing errors. Dosing errors 
were more common in prescriptions (p < 0.05). 
The highest number of errors was reported at 
the NICU, 179 (50 %); compared to 91 (25.5 %) 
at the PC and 83 (24.5 %) at the PICU. A total of 
91 AEs were reported (22.5 %); most were mild, 
53 (58 %), or moderate, 31 (34 %). The NICU 
reported 53 AEs (58 %); the PICU, 25 (27 %); 
and the DCP, 18 (19.7 %). No deaths occurred.
Conclusion. The rate of medication errors 
reported in hospitalized children was 41 %. 
Dosing errors were the most common ones. A 
total of 91 AEs were reported; most were mild 
(58 %); the highest number was reported at the 
NICU (58 %).
Key words: pediatrics, medication errors, self-
reporting, hospitalization, adverse events.
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INTRODUCTION
Errors are common and happen on 

a daily basis in every activity carried 
out by human beings. In medicine, 
they are caused, in particular, by two 
factors. The most common factor 
refers to deficiencies in the hospital 
system that take place in most actions 
related to errors in patient care. Higher 
risk systems at the hospital include 
patient handoff, change of nurse shifts, 
communication among the members 
of hospital teams, communication with 
the patient at the time of discharge, 
operating room checklists before a 
surgery,  patient  identif ication, 
pharmacy drug supply, among others.

The second factor is related to 
errors made by people, and these 
are mainly due to lack of attention, 
stress, burnout syndrome, rules 
or  regulat ions,  and knowledge 
deficits.1 Even when errors are part 
of the human condition, there is no 
justification for them to occur in health 
care as a result of individuals.2

I n  t h e  p a s t  2 5  y e a r s  o r  s o , 
multiple measures were taken to 
achieve adequate patient safety, but 
an alarming quantity of medical 
errors is still prevalent. In the United 
States of America (USA), more than 
200 000 patients die every year 
due to errors, although recent data 
indicate that the annual mortality 
r a t e  h a s  j u m p e d  t o  m o r e  t h a n 
300 000 patients.3,4

To reduce errors, it is necessary to 
change the traditional medical error 
culture, which encourages hiding 

José M. Ceriani Cernadas, M.D.a,b, Luz Bogado, B.N.a, Fidencia Espínola Rolón, B.N.a, 
and María F. Galletti, M.D.b

“Any man can make mistakes,
but only an foolish persists in his error”.

Cicero 
(106 BC - 43 BC)
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the error and punishing those responsible for it. 
Unfortunately, such culture still predominates in 
most health care facilities,5 at least in our country, 
and it is worth noting that communication among 
the members of a department is inadequate. 
An effective communication is one of the most 
relevant measures that can be taken to reduce 
errors and adverse events (AEs).

Medication errors are the most common type 
in hospitalized children,6-9 in particular in the 
Neonatal Intensive Care Unit (NICU).10,11 The rate 
of AEs in newborn infants and children is three 
times higher than in adults.8 Errors and AEs are 
usually the result of failures in the medication 
process and of health care providers’ neglect, 
usually due to attention deficits.12-15 The analysis of 
error causes and the strategies aimed at preventing 
them help to reinforce the culture of safety in 
hospital care.16 The medication process is made 
up of four stages: prescription, carried out by 
physicians; administration, carried out by nurses; 
and transcription and supply, both in charge  
of pharmacists.

Voluntary error reports are implemented among 
the health care providers of medical facilities and 
usually include information about where the error 
occurred, the type of error and, less commonly, 
resulting AEs. The main benefit of these reports is 
to help establishing a change in error culture so as 
to prevent punitive actions and encourage learning 
from errors so that they do not happen again.17,18

However, reported information is usually 
incomplete and non-systematic because errors 
tend to be hidden. Unfortunately, some facilities 
commonly report mild and moderate events 
only, not severe ones.19 Therefore, error reporting 
systems are not very helpful to determine the 
extent of safety in hospital care. Notwithstanding 
this, the increase in error reporting at a health care 
facility is a good indication that the culture may 
be improving and, therefore, of a better patient 
safety because such communication means 
that health care providers are not so afraid of 
reporting errors and, this way, punishment will 
also reduce progressively.19-25

The objective of this study was to assess the 
reports of medication errors in hospitalized 
children to establish their frequency, causes, and 
AEs with potential consequences on patients.

POPULATION AND METHODS
This was an observational, prospective study 

to assess the reports of medication errors in 
patients admitted to the Department of Pediatrics 

of Hospital Italiano de Buenos Aires between 
January 2nd, 2016 and December 30th, 2017. 
Data were collected from the anonymous and 
voluntary electronic error reporting system, 
where reports were electronically entered using 
the hospital’s intranet, which could only be 
accessed by the hospital’s health care providers.

Licensed nurses who were members of the 
Patient Safety Committee collected all anonymous 
error reports in a prospective manner and 
then selected those who had taken place at the 
Department of Pediatrics. 

Medication errors reported at the Pediatric 
Clinical (PC), the Pediatric Intensive Care 
Unit (PICU), and the NICU for patients from 
birth to 16 years old were included. Reports of 
medication quasi-errors were also included, i.e., 
errors that did not reach the patient. 

Reports made at outpatient pediatric offices or 
with incomplete or missing data were excluded.

At Hospital Italiano, drugs are prepared by 
the Pharmacy Department and then supplied to 
each area. Prescription at each area depended 
on physicians; and nurses,  together with 
pharmacists, were in charge of preparing the 
drugs indicated in the prescription. This took 
place in a closed room, free of noise and with no 
access to mobile phones or telephones, so that 
they would not be distracted.

The study was approved by the Research 
Ethics Committee of Hospital Italiano de Buenos 
Aires (no. 3505). It was defined that it was not 
necessary to obtain informed consent because 
reports were anonymous and none included 
patients’ names.

The following outcome measures of reported 
errors were evaluated

Error origin: Prescription by physicians, 
administration by nurses, and drug supply by 
pharmacists.

Type of medication errors: Dosing error, 
prescription of the wrong drug, error in drug 
dilution, drug omission, error in frequency of 
administration, wrong patient, error in route of 
administration, error in drug concentration, wrong 
drug presentation, dispensing the wrong drug, 
administering the wrong drug, error in the rate 
of intravenous infusion.

The day when the error occurred: Mondays 
through Fridays or Saturdays and Sundays.

Nurse shift: In the morning, afternoon or 
night.

Area of the Department of Pediatrics: Errors 
were reported at the PC, PICU or NICU.
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Frequency of AEs and harmful effects: Mild 
(no test required), moderate (requiring lab tests 
and greater care) or severe (requiring tests and 
special management).

Statistical analysis
For each outcome measure mentioned here, 

data were described using discrete quantitative 
outcome measures ,  wi th  f requency and 
percentage values. Errors were described as 
absolute and relative frequency. A statistical 
analysis was done to compare the proportion of 
errors by origin (prescription, administration) 
and nurse shift. AEs and their potential harmful 
effects were also described. In all cases, a p < 0.05 
difference was considered statistically significant. 
7KH�֊ò�WHVW�RU�)LVKHU·V�H[DFW�WHVW�ZHUH�XVHG�IRU�ORZ�
expected frequencies.

RESULTS
A total of 4986 errors were reported at the 

hospital; 989 (20 %) occurred at the Department 
of Pediatrics, and 401 (41 %) corresponded 
to medication errors, which were the most 
common ones. Of these, 353 (88 %) errors reached 
the patients, whereas 48 (12 %) were quasi-
errors. Dosing errors were the most common 
type, 118 (33.4 %), followed by drug omission, 
47 (13.3 %) (Table 1). Seventy-nine dosing errors 
(67 %) were related to drug prescription and 
39 (33 %), to drug administration (p = 0.07); 
no dispensing errors were reported. A total 
of 283 reports (80 %) were made on Mondays 
through Fridays, whereas 70 (20 %) were made 
on the weekend. Also, 149 reports (37 %) were 
made in the morning shift; 84 (21 %), in the 
afternoon shift; 60 (15 %), in the morning and 
afternoon shift (Saturdays and Sundays); and 
60 (15 %), in the night shift; the differences were 

not significant, p = 0.8. The most common errors 
were prescription errors, which accounted for 
165 reports (46.7 %); 144 (40.8 %) accounted for 
administration errors; and 44 (12.5 %), dispensing 
errors. Dosing errors were significantly more 
frequently made in prescriptions (p < 0.05). The 
highest number of errors were reported at the 
NICU, 179 (50 %); compared to 91 (25.5 %) at 
the PC and 83 (24.5 %) at the PICU. A total of 
91 AEs (22.5 %) were reported; 54 (58 %) were 
mild; 32 (34 %), moderate; and 5 (1.4 %), severe. 
The NICU reported 53 AEs (58 %); the PICU, 
20 (22 %); and the PC, 18 (19.7 %); the difference 
was not significant, p = 0.09. No medication error-
associated mortality was observed. The analysis 
of reported quasi-errors showed that 23 (48 %) 
were potentially mild; 19 (39.5 %), potentially 
moderate; and 6 (12.5 %), potentially severe.

DISCUSSION
This study assessed multiple outcome 

measures associated with voluntary reporting 
of medication errors in patients admitted to the 
Department of Pediatrics of Hospital Italiano de 
Buenos Aires.

The voluntary error reporting initiative 
at health care facilities has reached a greater 
prevalence in the beginning of the century; its 
main objective is to bring about a change in the 
traditional patient safety culture, which, based on 
prejudice, considers that errors are only caused by 
human beings and that, therefore, they should be 
punished.

Still today, such culture persists in many 
health care facilities. The rate of publications 
about error reporting has increased mostly in 
developed countries, especially the USA and 
Western Europe, where health care systems 
prioritize health care safety.3,5,19,22-26

Table 1. Type of error

 N  % 

Dosing error 118 33.4
Drug omission 47 13.3
Prescription of the wrong drug 36 10.2
Error in drug dilution 27 7.7
Error in frequency of administration 24 6.8
Wrong patient 23 6.5
Dispensing the wrong drug 22 6.2
Administering the wrong drug 17 4.8
Error in route of administration 13 3.7
Miscellaneous 26 4.9
Total 353 96
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It is worth noting that published studies 
correspond mostly to errors reported in adults, 
whereas only a few have been conducted in 
pediatr ic  pat ients . 16,18 However ,  several 
publications related to reports in pediatrics have 
mostly approached medication errors and their 
potential consequences.6-12,14,27-30 Still, in Latin 
American countries, reporting studies are very 
scarce compared to developed countries. So much 
that, to our knowledge, this is the first Argentine 
study that focused exclusively on reports of 
medication errors in hospitalized children.

Error reporting is very helpful to detect system 
failures, quasi-errors, and AEs but, as pointed 
out, it would be particularly useful to change 
the patient safety culture in health care facilities. 
Voluntary reporting is only one of the multiple 
pieces that are required at hospitals to reduce and 
detect errors and AEs in order to improve patient 
safety.21,23-25,30-32

As observed in this study, medication errors 
are most commonly reported in a voluntary 
manner. Most likely, these errors are more easily 
detected in hospitalized children, by both health 
care providers and patients’ parents, who are 
usually the first ones to notice them.33,34

AEs are more common in medication errors 
than in other types of errors; in our study they 
also occurred more often than usual. Likewise, 
some studies have observed that AEs resulting 
from medication errors account for a much higher 
risk than other errors.25

Spontaneous and voluntary reporting systems 
for health care providers are expected to report 
any error and all AEs. An open, non-punitive, 
strictly confidential approach will promote 
voluntary reporting. However, at health care 
facilities, several health care providers still fear 
disciplinary or legal actions against those who 
report errors. Because of this, most reports should 
be anonymous and voluntary so that there are less 
chances of punishment on reporting health care 
providers.

The results of this study were mostly similar 
to those observed in different investigations done 
in other countries6,9,10,14,17,29,31 and, although the 
frequency may differ, many consistencies can be 
seen. Among others, it is worth mentioning that 
the rate of prescription errors was higher than 
that of administration errors, which has been 
described in most published studies, both in adults 
and children.29,31 The same is true for the fact that 
dosing errors were the most common type of 
errors.

In addition, more than half of errors were 
reported at the NICU, which was also consistent 
with other studies.6,7,9 This is mostly due to the 
intricate process entailed by the preparation of 
drugs for newborn infants which, among other 
things, requires multiple dilutions, especially in 
the case of very small preterm infants.10,22,30,31

Moreover ,  the  s tudies  tha t  ana lyzed 
errors reported in hospitalized children at the 
Department of Pediatrics found that the rate of 
AEs at the NICU was higher than the rest8,12,29,34-

36and this was also observed in our study, where 
more than half of all AEs occurred at the NICU. 
The 3 severe AEs that occurred at the NICU 
corresponded to dosing errors: 1 in the physician’s 
prescription and 2 due to drug dilution mistakes 
made by nurses.

Even with the several limitations pointed out 
in relation to anonymous and voluntary reports 
of errors in patient safety, the data collected in 
this study have been very useful to establish the 
frequency of reported medication errors and also 
accurately detect AEs and their consequences.  
It was also possible to perform root-cause 
analyses applied to severe or sentinel AEs, 
and this enabled the identification of failures 
in hospital systems and health care providers 
in charge of patient care. In this way, a greater 
knowledge was obtained about error causes and 
reasons.

We also included reports of errors that did not 
reach the patient, known as “quasi-errors,” and 
this was very helpful to detect how they occurred 
and, thus, the barriers that prevented them from 
reaching the patients. This is a very relevant 
aspect because error prevention barriers are one 
of the most important measures in patient safety 
to reduce or avoid AEs.9,10,25,27,32-35

CONCLUSION
The primary objective of this study was met: 

assessing medication error reports in terms of 
error frequency, causes, and resulting AEs and 
consequences. Out of all error types, dosing errors 
were the most common ones, three times more 
frequent than the second leading type. Mild AEs 
predominated and accounted for two-thirds of 
all AEs. The highest rate of medication errors at 
the Department of Pediatrics was reported at the 
NICU, as well as the highest AE rate. Most reports 
were made by physicians, and prescription errors 
were more common than administration errors. 
No errors were reported in relation to deceased 
patients. �
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RESUMEN
Objetivo. Evaluar la percepción del dolor de recién nacidos 
prematuros a quienes se les administró surfactante mediante 
diferentes técnicas, utilizando la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca (VFC).
Métodos. Se aleatorizó a los recién nacidos que requirieron 
tratamiento con surfactante por SDR a los grupos INSURE o 
MIST. El análisis de la VFC se realizó con la tecnología NIPE 
para evaluar el componente parasimpático del sistema nervioso 
autónomo de los recién nacidos. Se registró la VFC antes, 
durante y después de administrar el surfactante. La evaluación 
del dolor se determinó con la escala PIPP.
Resultados. Se incluyó a 14 recién nacidos en el estudio. Los 
JUXSRV� WHQtDQ� FDUDFWHUtVWLFDV� GHPRJUiÀFDV� VLPLODUHV�� /RV�
SXQWDMHV�GH�OD�HVFDOD�3,33�QR�GLÀULHURQ�HQWUH�ORV�JUXSRV�,1685(�
y MIST (p = 0,05). Se observó una diferencia estadísticamente 
VLJQLÀFDWLYD�HQ�OD�PHGLDQD�GH�OD�9)&�GXUDQWH�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�
del surfactante entre los grupos INSURE y MIST (52 frente a 
56, p = 0,03). El análisis de la VFC fue similar entre los grupos 
antes y después de administrar el surfactante.
Conclusión. La administración de surfactante mediante la 
técnica MIST podría ser más cómoda para los recién nacidos 
prematuros con SDR. No obstante, es necesario realizar otros 
estudios con series más importantes.
Palabras clave: intubación, recién nacido prematuro, dolor, 
surfactante pulmonar.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.397
Texto completo en inglés:  
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.eng.397

Cómo citar: Okur N, Uras N, Buyuktiryaki M, Oncel MY, et al. Dolor 
y variabilidad de la frecuencia cardíaca en recién nacidos prematuros 
que recibieron surfactante: un estudio piloto. Arch Argent Pediatr 
2019;117(6):397-401.

INTRODUCCIÓN
El surfactante se  aplica mediante dos 

técnicas diferentes para tratar el síndrome de 
dificultad respiratoria (SDR). El método INSURE 
(intubación, surfactante, extubación) es el más 
frecuente para el tratamiento con surfactante.1 En 
el último tiempo, se desarrolló un nuevo método 
para administrar surfactante: el tratamiento con 
surfactante mediante una técnica mínimamente 
invasiva (minimally invasive surfactant therapy, 
MIST).

Esta técnica se usa clínicamente para la 
administración de surfactante a través de un 
catéter endotraqueal de pequeño calibre durante 
la respiración espontánea con presión positiva 
continua en las vías respiratorias (continuous 
positive airway pressure, CPAP).2-5 Sin embargo, 
no hay suficientes datos o experiencia respecto 
de cómo las técnicas MIST e INSURE afectan la 
percepción del dolor en los recién nacidos.

Es difícil evaluar la percepción del dolor en 
los lactantes. En la actualidad, la evaluación 
del dolor o malestar se basa principalmente en 
escalas conductuales del dolor. No obstante, estos 
sistemas de puntaje tienen en cuenta ítems como 
la expresión facial, los movimientos corporales o 
la capacidad de confort, por lo que están sujetos 
a una variabilidad inter e intraobservador 
significativa.6-9

En estudios recientes, se indicó que las 
influencias simpáticas y parasimpáticas en 
respuesta a estímulos de dolor o estrés pueden 
medirse mediante variaciones de los intervalos 
RR de la frecuencia cardíaca. Se demostró 
que e l  índice  que evalúa e l  componente 
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parasimpático en los recién nacidos (newborn 
infant parasympathetic evaluation, NIPE) podría 
evaluar el tono parasimpático y dolor prolongado, 
dolor agudo, malestar y estímulos agradables. En 
este estudio, se intentó comparar la percepción 
del dolor de recién nacidos prematuros a los que 
se les administró surfactante mediante diferentes 
técnicas, usando la variabilidad de la frecuencia 
cardíaca (VFC) medida con el índice NIPE y el 
puntaje PIPP (premature infant pain profile).

MÉTODOS
Este estudio controlado aleatorizado y 

prospectivo se llevó a cabo en la unidad de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN) del 
Hospital Universitario Maternal Zekai Tahir 
Burak entre mayo y junio de 2015. Se incluyó 
a recién nacidos prematuros con una edad 
gestacional de entre 26 y 32 semanas y un peso 
DO�QDFHU�������J�TXH�WXYLHURQ�6'5��(VWH�HVWXGLR�
fue aprobado por el Comité de Ética del Hospital 
Universitario Maternal Zekai Tahir Burak. Se 
obtuvo el consentimiento por escrito de los padres 
de cada recién nacido.

Se aleatorizó a los recién nacidos que 
requerían tratamiento con surfactante por SDR 
a los grupos INSURE o MIST cuando ingresaron 
en la UCIN. A cada recién nacido se le colocó 
el monitor NIPE (Mdoloris Medical Systems, 
Francia) antes de administrarle el surfactante. 
Se excluyó a los recién nacidos con anomalías 
congénitas importantes, asistencia respiratoria 
con presión positiva (ARPP) o intubación en la 
sala de partos, anomalías cardíacas estructurales, 
exposición a procedimientos dolorosos como 
venopunción, aspiración, obtención de muestras 
de sangre o pinchazo en el talón 30 minutos antes 
de la evaluación, y falta de consentimiento de los 
padres. Se diagnosticó SDR a los recién nacidos 
que tenían los siguientes síntomas: necesidad de 
oxigenoterapia, taquipnea, quejidos espiratorios 
y tiraje intercostal. Se confirmó el diagnóstico 
mediante hallazgos radiológicos y gasométricos 
clásicos. Un protocolo sugerido sería tratar a 
ORV�UHFLpQ�QDFLGRV�GH�����VHPDQDV�GH�JHVWDFLyQ�
cuando la demanda de FiO2 es > 0,30 y a 
los recién nacidos de más de 26 semanas de 
gestación cuando la demanda de FiO2 es > 0,40.

ARPP: asistencia respiratoria con presión positiva.

Figura 1��'LDJUDPD�GH�ÁXMR�GH�ORV�UHFLpQ�QDFLGRV�GHO�HVWXGLR

(n = 10)
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Estrategias de tratamiento
Se aplicó el tratamiento con surfactante con 

el procedimiento MIST a los recién nacidos 
usando una sonda nasogástrica estéril y flexible 
de 5 F. Se instiló surfactante en bolo durante 30 a 
60 segundos y se retiró el catéter traqueal de 
inmediato.

A los recién nacidos que recibieron surfactante 
con la técnica INSURE primero se los intubó por 
vía oral con un tubo endotraqueal con doble luz 
y se les instiló surfactante en la tráquea durante 
30 segundos. Se insuflaron los pulmones de forma 
manual con un dispositivo con pieza en T a una 
presión de 20/5 cmH2O durante la instilación de 
surfactante, y luego se extubó al recién nacido de 
inmediato.

Se administró poractante alfa (Curosurf; Chiesi 
Farmaceutici, Parma, Italia) a todos los recién 
nacidos (200 mg/kg/dosis para cada paciente) del 
estudio. Se registró el índice NIPE de cada recién 
nacido de forma consecutiva, antes, durante y 
después de la administración del surfactante. Se 
utilizó la escala PIPP para medir las respuestas 
conductuales y fisiológicas de los recién nacidos 
al dolor.10

Análisis estadístico
Para los análisis estadísticos, se utilizó el 

paquete estadístico SPSS para Windows v.17.0 
(SPSS Inc., Chicago, Illinois). Los datos con 
distribución normal se expresaron como 

media y desviación estándar; los demás, como 
mediana e intervalo. Se compararon el porcentaje 
demográfico y las medias de las variables de los 
pacientes entre los dos grupos con la prueba 
H[DFWD�GH�)LVKHU��OD�SUXHED�֊ò�\�OD�SUXHED t. Un 
valor de p < 0,05 se consideró significativo en 
términos estadísticos.

Se calculó el tamaño de la muestra con datos 
provenientes de los registros de la UCIN relativos 
al período previo al estudio. Los recién nacidos 
que habían sido tratados con surfactante tenían un 
índice NIPE de 56 (media geométrica, distribución 
normal logarítmica) con una desviación estándar 
de 9 durante el período previo al estudio. Para 
lograr una reducción del 30 % en el índice NIPE 
con una prueba de dos colas con un error de tipo 
alfa de 0,05 y un error de tipo beta de 0,2, se debió 
aleatorizar a 14 recién nacidos.

RESULTADOS
Se incluyó a 14 recién nacidos en el estudio: 

INSURE: n = 7; MIST: n = 7 (Figura 1). La edad 
gestacional media (± DE) de los recién nacidos fue 
de 29,1 ± 1,5 en el grupo INSURE y 29,4 ± 1,2 en el 
grupo MIST (p > 0,05). La media del peso al nacer 
(± DE) de los recién nacidos fue 1107 ± 103 g en 
el grupo INSURE y 1127 ± 85 g en el grupo MIST 
(p > 0,05). Las características demográficas de los 
grupos se describen en la Tabla 1.

Los puntajes PIPP y las variables de la VFC 
de los grupos se presentan en la Tabla 2. La 
mediana de los puntajes PIPP fue 10 (10-13) en 
el grupo INSURE y 10 (8-12) en el grupo MIST. 
Los puntajes PIPP no difirieron entre los recién 
nacidos de los grupos INSURE y MIST (p = 0,053). 
Se observó una diferencia estadísticamente 
significativa en la mediana de la VFC de los recién 
nacidos durante la administración del surfactante 
entre los grupos INSURE y MIST (52 frente 
a 56, p = 0,03). Los análisis de la VFC antes y 
después de la administración del surfactante 
fueron similares en ambos grupos (Tabla 2). En la 

Tabla 1.�&DUDFWHUtVWLFDV�GHPRJUiÀFDV�GH�ORV�JUXSRV

 INSURE MIST p 
 (n = 7) (n = 7) 
Edad gestacional, semanasa 29,1 ± 1,5 29,4 ± 1,2 0,71
Peso al nacer, ga 1107 ± 103 1127 ± 85 0,69
Sexo (masculino), n 4 3 0,50
Cesárea, n 5 6 0,50
Uso prenatal de corticoesteroides, n 7 5 0,23

a media ± desviación estándar.

Tabla 2. &RPSDUDFLyQ�GHO�tQGLFH�GH�9)&�\�ORV�SXQWDMHV�3,33

 INSURE MIST p 
 (n = 7) (n = 7) 
Índice de VFC, antes del tratamiento con surfactante 64 (53-68) 62 (58-80) 0,805
Índice de VFC, durante el tratamiento con surfactante 52 (50-55) 56 (50-75) 0,038
Índice de VFC, 20 min después del tratamiento con surfactante 56 (54-60) 61 (52-80) 0,053
Índice de VFC, 40 min después del tratamiento con surfactante 60 (50-69) 61 (54-82) 0,456
Índice de VFC, 60 min después del tratamiento con surfactante 60 (53-75) 71 (52-89) 0,383
Puntajes PIPP durante el tratamiento con surfactante 10 (10-13) 10 (8-12) 0,053

0HGLDQD��PtQLPR�Pi[LPR���9)&��YDULDELOLGDG�GH�OD�IUHFXHQFLD�FDUGtDFD��3,33��SHUÀO�GH�GRORU�GHO�SUHPDWXUR�



400  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):397-404  /  Comunicaciones breves

Tabla 3, se presentan el índice de VFC y el puntaje 
PIPP de cada recién nacido. Se observó una 
correlación significativa entre los valores de NIPE 
y los puntajes PIPP durante la administración del 
surfactante (r2 = -0,811, p < 0,0001).

DISCUSIÓN
En este estudio, se observó que el índice 

NIPE era significativamente más alto durante 
la administración del surfactante en los recién 
nacidos tratados con la técnica MIST y también 
se correlacionó con los puntajes PIPP.

Se ha llegado al consenso de que la intubación 
endotraqueal debe realizarse cuando el recién 
nacido está sedado correctamente.10,11 No 
obstante, actualmente se debate si debe utilizarse 
la sedación durante la técnica MIST, dado que la 
respiración espontánea es una condición previa 
para este procedimiento. En los estudios donde 
se evaluó la técnica MIST, no se utilizó sedación.12 

En nuestro estudio, se observó que el grupo 
MIST sintió menos dolor que el grupo INSURE. 
Por lo tanto, sugerimos que la administración de 
surfactante mediante la técnica MIST podría ser 
más cómoda para los recién nacidos prematuros 
con SDR.

Alexandre y cols., compararon la VFC antes y 
después de las fases estandarizadas de cocooning 
(rodear al recién nacido con los brazos de manera 
protectora) asociadas con la voz humana y 

realizadas: 1) por la madre y 2) por un tercero. Se 
evaluó la VFC y se la expresó como un índice que 
refleja el tono parasimpático. Se demostró que 
el cocooning asociado con la voz humana mejora 
la VFC en los recién nacidos prematuros, con un 
aumento de la actividad parasimpática.13

Nuestro estudio demostró ser sólido a la 
hora de revelar los niveles de estrés de los recién 
nacidos prematuros tratados con surfactante. Se 
midió el dolor con los puntajes PIPP y el índice 
NIPE y se utilizaron diferentes técnicas para 
administrarles surfactante a los recién nacidos. El 
puntaje PIPP es una escala importante que se ha 
utilizado para evaluar de forma objetiva el dolor 
en los recién nacidos prematuros. 

En la bibliografía, hay poca información sobre 
la sensación de dolor que puede provocar la 
técnica MIST, y en nuestro estudio, se presentan 
resultados que ayudarán a clarificar esta área de 
investigación. Además, este estudio es el primero 
en comparar el puntaje PIPP y el índice NIPE en 
recién nacidos prematuros.

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones. 
En primer lugar, la VFC está controlada por el 
flujo de salida del sistema nervioso autónomo, 
que puede verse alterado por diferentes factores, 
que incluyen la maduración, las condiciones 
ambientales o los fármacos. 

En segundo lugar, se trata de un estudio con 
una muestra pequeña.

Tabla 3.�ÌQGLFH�1,3(�\�SXQWDMH�3,33�GH�FDGD�UHFLpQ�QDFLGR

Caso  SG PN Técnica de  Índice NIPE Índice NIPE Índice NIPE Índice NIPE Índice NIPE Puntaje 
   administración Antes del Durante el  20 min después 40 min después  60 min después PIPP 
   de surfactante tratamiento  tratamiento tratamiento tratamiento tratamiento 
    con surfactante con surfactante con surfactante con surfactante con surfactante

1 30 1150 MIST 62,00 56,00 61,00 57,00 52,00 10,00
2 27 980 MIST 58,00 54,00 62,00 72,00 71,00 11,00
3 29 1160 MIST 62,00 54,00 60,00 61,00 62,00 10,00
4 31 1250 MIST 80,00 75,00 80,00 82,00 89,00 8,00
5 30 1120 MIST 70,00 72,00 73,00 72,00 75,00 9,00
6 30 1170 MIST 58,00 50,00 52,00 54,00 54,00 12,00
7 29 1065 MIST 60,00 58,00 58,00 58,00 84,00 10,00
8 29 1020 INSURE 53,00 50,00 56,00 50,00 53,00 12,00
9 30 1200 INSURE 57,00 55,00 60,00 67,00 60,00 11,00
10 28 1050 INSURE 60,00 53,00 56,00 58,00 55,00 12,00
11 31 1220 INSURE 68,00 52,00 58,00 69,00 75,00 10,00
12 31 1230 INSURE 64,00 52,00 56,00 60,00 64,00 11,00
13 28 1030 INSURE 65,00 53,00 58,00 62,00 63,00 11,00
14 27 1000 INSURE 66,00 51,00 54,00 54,00 55,00 13,00
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CONCLUSIÓN
Nuest ros  resu l tados  sugieren  que  la 

administración de surfactante mediante la técnica 
MIST podría ser más cómoda para los recién 
nacidos prematuros con SDR. �
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RESUMEN
Objetivo. Investigar las tasas de trastornos respiratorios y 
del sueño en los niños cuyas madres se sometieron a una 
amniocentesis.
Materiales y métodos. Se incluyó a niños cuyas madres se 
sometieron a una amniocentesis en el segundo trimestre (entre 
las 16 y las 20 semanas) y otros sin procedimiento invasivo 
(controles).
Resultados. Se anallizó a 50 niños en el grupo de amniocentesis 
y a 47 controles. Hubo mayor incidencia de trastornos del 
sueño en el grupo de amniocentesis: 30 casos (60 %) frente a 
11 controles (23,4 %) (p = 0,001). En el grupo de amniocentesis, 
7 niños (14%) tenían asma; en el grupo de referencia, 1 niño 
(2,1 %) (p = 0,032).
Conclusión. Podría haber una asociación entre la amniocentesis 
en el segundo trimestre, el asma y los trastornos del sueño en 
los niños. Se requieren estudios futuros y analizar los efectos 
a largo plazo de las pruebas invasivas.
Palabras clave: amniocentesis, consentimiento informado, 
enfermedades respiratorias, trastornos del sueño, niño.
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INTRODUCCIÓN
La tendencia de la sociedad moderna a dar 

a luz a una edad más avanzada ha llevado a 
que se usen cada vez más métodos diagnósticos 
prenatales como parte de la salud reproductiva 
de las mujeres. La amniocentesis, una prueba 
invasiva realizada en el segundo trimestre, 
detecta anomalías cromosómicas numéricas 
y estructurales.1 Sin embargo, a pesar de las 
tasas de detección altamente sensibles, estos 
procedimientos conllevan complicaciones para 
el feto y la madre, como embolia de líquido 
amniótico.2 Los riesgos para el feto incluyen 
aborto espontáneo, con un riesgo excesivo de 
aproximadamente 0,5 %-1 % por encima del 
riesgo de fondo,3 pero también existe una relación 
comprobada entre la amniocentesis temprana y 
las anomalías congénitas (pie zambo).4 A pesar 
de dichas consecuencias morfológicas raras 
de la amniocentesis, pueden ocurrir efectos 
funcionales frecuentes con consecuencias a 
largo plazo en la salud del niño que no siempre 
se observan en las etapas prenatal y perinatal.5 
A nivel funcional, los pulmones del feto son 
extremadamente sensibles a los efectos mecánicos 
externos. En algunos estudios, se sugiere que 
los trastornos respiratorios, como neumonía 
neonatal, aspiración de meconio, atelectasia y 
taquipnea, fueron más comunes en el grupo de 
amniocentesis.6-7 Sin embargo, en los últimos 10 
años, no se realizaron estudios que analizaran 
la amniocentesis genética y la salud respiratoria 
fetal. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue 
investigar las tasas de trastornos respiratorios 
y del sueño en los niños cuyas madres se 
sometieron a una amniocentesis.

MATERIALES Y MÉTODOS 
Diseño del estudio

El estudio se llevó a cabo entre 2014 y 2017. 
Se inscribió en el estudio a niños cuyas madres 
se sometieron a una amniocentesis en el segundo 
trimestre y a aquellos sin procedimiento invasivo 
prenatal si no tenían problemas respiratorios 
durante el período perinatal. La amniocentesis 

se realizó entre las 16 y 20 semanas de gestación 
en la Universidad Lituana de Ciencias de la 
Salud y en el hospital de la Universidad de Vilna. 
Este fue un estudio retrospectivo. Se analizó la 
documentación sobre el estado de salud de las 
embarazadas que habían recibido asesoramiento 
genético tres años antes. Los criterios de inclusión 
en el grupo de investigación fueron mayor riesgo 
de anomalías cromosómicas fetales (debido al 
riesgo por edad o a un resultado positivo en las 
pruebas bioquímicas), realización de una prueba 
diagnóstica invasiva en el segundo trimestre del 
embarazo, ausencia de infecciones perinatales, 
ausencia de problemas respiratorios perinatales, 
ausencia de antecedentes de tabaquismo prenatal, 
ausencia de asma materno, parto a término.

Los criterios de inclusión en el grupo de 
referencia fueron los mismos, excepto que no 
se realizaron pruebas diagnósticas invasivas 
(rechazadas por las mujeres).

La encuesta a las madres se realizó cuando 
los niños tenían 3 años. Las madres se habían 
realizado la amniocentesis en el segundo trimestre 
para determinar la cariotipificación fetal debido a 
edad materna avanzada, pruebas bioquímicas 
con resultados de alto riesgo o antecedentes 
familiares de anomalías cromosómicas. Se 
compararon los datos con los de aquellos niños 
cuyas madres habían rechazado la prueba (grupo 
de referencia). Las madres de los controles 
recibieron asesoramiento del mismo genetista, en 
el mismo período y con las mismas indicaciones 
de pruebas diagnósticas invasivas que el grupo 
de investigación. Pero las madres de los controles 
rechazaron la prueba invasiva debido a la 
ansiedad por posibles complicaciones, entre otras, 
aborto espontáneo.

Un médico residente se comunicó con las 
madres tres años después del parto para acceder 
a los resultados del estado de salud de los niños. 
La encuesta incluía preguntas sobre el diagnóstico 
confirmado de asma y episodios de bronquiolitis. 
Ante la ausencia de pruebas funcionales 
respiratorias, se consideró el diagnóstico de asma 
FRQ�VtQWRPDV�IUHFXHQWHV������GtDV�PHV��VLPLODUHV�
al asma (según el documento de opinión sobre 
el diagnóstico y tratamiento del asma en niños 
prescolares de la Asamblea Clínica sobre Asma 
de la Sociedad Torácica Canadiense en asociación 
con la Sociedad Pediátrica Canadiense).8

Se evaluaron los hábitos del sueño según el 
Cuestionario Breve sobre el Sueño Infantil (Brief 
,QIDQW�6OHHS�4XHVWLRQQDLUH, BISQ).9 Se consideran 
trastornos del sueño si se informa que el niño 
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Características Amniocentesis en el segundo trimestre Controles Valor p
 N = 50 N = 47 
Edad materna (años) 37 ± 3,8 36,2 ± 3,5 p = 0,21
Tabaquismo materno - - -
Edad gestacional 40,1 ± 2,9 39,7 ± 2,3 p = 0,64
Cesárea 5 (10 %) 4 (8,4 %) p = 0,24
Peso al nacer 3,36 ± 0,4 3,42 ± 0,33 p = 0,53
Sexo masculino 28 (56 %) 20 (42,5 %) p = 0,069
Bronquiolitis 2 (4 %) 1 (2,1 %) p = 0,11
Asma 7 (14 %) 1 (2,1 %) p = 0,032
Trastornos del sueño 30 (60 %) 11 (23,4 %) p = 0,001

Tabla 1. Características de las madres y los niños, expresadas como mediana o n (%)

se despierta más de tres veces durante la noche, 
pasa más de una hora con insomnio durante la 
noche o logra menos de nueve horas de sueño 
(día y noche).9 El estudio fue aprobado por 
el Comité Regional de Bioética de Kaunas. Se 
obtuvo el consentimiento informado de todas las 
participantes.

Análisis estadístico
El análisis estadístico se realizó con el 

programa SPSS 20.0. Las variables cuantitativas 
se  expresaron como media y  desviación 
estándar (DE). Se analizaron las diferencias 
entre los valores medios para determinar si eran 
estadísticamente significativos con la prueba de la 
8�GH�0DQQ�:KLWQH\�R�OD�SUXHED�GH�֊ò��8Q�YDORU�
de p < 0,05 se consideró significativo.

RESULTADOS
En total, se invitó a participar en el estudio a 

117 madres que habían recibido indicaciones de 
amniocentesis. Se excluyó a 12 porque se detectó 
un posible estado inflamatorio prenatal (n = 9) 
o antecedentes de tabaquismo prenatal (n = 3). 
Se eliminó a 8 madres del estudio porque luego 
se rehusaron a participar. Finalmente, en el 
análisis se incluyó a 97 madres con indicaciones 
de amniocentesis. En la Tabla 1, se muestran 
los datos finales obtenidos de los niños cuyas 
madres se sometieron a una amniocentesis en el 
segundo trimestre (n = 50) o sin procedimiento 
invasivo prenatal (controles, n = 47).

No se observaron diferencias entre los grupos 
en relación con la bronquiolitis (p < 0,05). Sin 
embargo, se detectó que el asma y los trastornos 
del sueño eran más frecuentes en el grupo de 
amniocentesis en comparación con el grupo de 
referencia (p < 0,05) (Tabla 1).

DISCUSIÓN
Según los hallazgos de este estudio, las tasas 

de asma en los niños nacidos de madres sometidas 
a una amniocentesis en el segundo trimestre 
son mayores. Nuestros datos respaldan los 
resultados de otros estudios que demostraron que 
la amniocentesis en el segundo trimestre podría 
afectar el desarrollo pulmonar fetal,7 incluida una 
reducción de la capacidad vital durante el llanto en 
los recién nacidos.6 

En los niños pequeños, la capacidad vital 
durante el llanto es una de las pruebas que 
indican la función pulmonar.10 Varios mecanismos 
subyacen bajo la relación causal entre la 
amniocentesis materna y el déficit en la función 
pulmonar. En principio, la cantidad de líquido 
amniótico perdida podría ser relevante, ya que 
la amniocentesis en el segundo trimestre acarrea 
la pérdida de 10-20 ml de líquido amniótico, una 
cantidad bastante importante de los 130-160 ml 
totales estimados a las 16 semanas de embarazo.6 
Los datos también sugieren la necesidad de 
reducir la cantidad de líquido amniótico retirado 
para disminuir las tasas de complicaciones 
fetales.1 Se estimó que retirar solo 7 ml de líquido 
amniótico en lugar de 15 ml reduce la tasa total de 
aborto espontáneo, la incidencia de dificultades 
respiratorias y las deformaciones fijas en flexión.11 

El segundo mecanismo sería que el proceso 
de amniocentesis en sí mismo podría reducir 
los movimientos fetales, incluida la respiración, 
lo que se manifiesta especialmente entre las 24 
y 48 horas después de la amniocentesis.12 La 
reducción de los movimientos fetales después 
de la biopsia de vellosidades coriónicas o de una 
amniocentesis temprana es un factor conocido 
de otras malformaciones fetales, como el pie 
equino varo.4 Cabe destacar que, en modelos con 
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animales, se observaron cambios histológicos en 
los pulmones, independientemente del momento 
de la amniocentesis, la cantidad de líquido 
amniótico retirado e, incluso, de si se perforan 
solo las membranas, sin remoción del líquido 
amniótico.13

La relación entre la amniocentesis y el 
aumento del estrés ha sido adecuadamente 
documentada.14 Durante el estado de estrés, 
una mayor concentración de cortisol en la 
madre podría pasar a través de la placenta y 
causar la activación del eje hipotálamo-hipófiso-
suprarrenal fetal, junto con modificaciones a 
largo plazo en la reactividad al estrés.14 Según 
los hallazgos de nuestro estudio, la mayor 
frecuencia de trastornos del sueño en el grupo 
de amniocentesis también podría estar conectada 
con los efectos del estrés prenatal. Algunos datos 
sugieren que la exposición al estrés prenatal 
está relacionada con la predisposición a ser 
vulnerable a las reacciones de hiperactivación que 
contribuyen al insomnio, incluso en la adultez.15 
Por supuesto, no es posible excluir otros motivos 
de los trastornos del sueño que tal vez no se 
detectaron en los niños observados.

Tras una extensa pausa en los estudios 
académicos que analicen la relación entre las 
pruebas invasivas y la salud respiratoria fetal, 
los resultados de este estudio recuerdan el hecho 
de que la amniocentesis podría estar asociada 
con efectos colaterales a largo plazo en el niño. 
Estos datos apuntan a la necesidad de hallar 
formas de reducir la cantidad de procedimientos 
invasivos. Las pruebas prenatales no invasivas 
podrían incluso debilitar la necesidad de pruebas 
invasivas.1

Nuestro estudio presenta ciertas limitaciones, 
por ejemplo, no se realizó un análisis de regresión 
para excluir otros factores contribuyentes 
potenciales. Además, la cantidad de pacientes 
e s t u d i a d o s  e s  b a j a  c o m o  p a r a  e l a b o r a r 
conclusiones definitivas. Cada año, se realizan 
1000 procedimientos invasivos prenatales en 
Lituania. Nuestra cohorte representa el 5 % del 
total. Considerando todos estos datos, todas las 
embarazadas deberían recibir una explicación 
clara sobre las diferencias entre los métodos de 
atención prenatal y deben familiarizarse con los 
procedimientos invasivos, incluidos los efectos a 
largo plazo en la salud del niño, antes de firmar 
el consentimiento informado.1 También cabe 
destacar la necesidad de que las pacientes firmen 

un consentimiento informado antes de someterse 
a una amniocentesis genética y del beneficio 
de que reciban información adecuada sobre las 
alternativas posibles a las pruebas invasivas.

CONCLUSIÓN
Según nuestros datos, surge la hipótesis de 

una posible asociación entre la amniocentesis en 
el segundo trimestre, el asma y los trastornos del 
sueño en los niños. Estos resultados preliminares 
revelan la importancia de realizar estudios 
futuros y la necesidad de analizar los efectos a 
largo plazo de las pruebas invasivas. �
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ABSTRACT
Objective. We aimed to assess the pain perception of preterm 
infants treated with different surfactant administration 
techniques by using heart rate variability (HRV).
Methods. Preterm infants who required surfactant therapy 
for RDS were randomized to INSURE or MIST groups. HRV 
analysis was performed by Newborn Infant Parasympathetic 
Evaluation monitor. HRV was recorded before, during and after 
surfactant administration. Pain assessment was determined by 
3UHPDWXUH�,QIDQW�3DLQ�3URÀOH��3,33��VFRUH�
Results. Fourteen infants were enrolled in the study. 
Demographic characteristics of the groups were similar. PIPP 
VFRUHV� GLG� QRW� GLͿHU� EHWZHHQ� ,1685(� DQG� 0,67� JURXSV�
�S� ��������6WDWLVWLFDOO\�VLJQLÀFDQW�GLͿHUHQFH�LQ�PHGLDQ�+59�
during surfactant administration was observed between 
INSURE and MIST groups (52 vs. 56, p = 0.03). HRV analysis 
was similar between groups before and after surfactant 
administration.
Conclusion. Surfactant administration with MIST technique 
might be more comfortable for preterm infants with RDS. 
However further studies with larger series are needed.
Key words: Intubation, premature infant, pain, pulmonary 
surfactant.
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2019;117(6):397-401.

INTRODUCTION
Surfactant therapy is applied through two 

different techniques in order to treat respiratory 
distress syndrome (RDS). The INSURE (intubate, 
surfactant, extubate) method is the most common 
way for surfactant treatment.1 Recently, a new 
method, minimally invasive surfactant therapy 
(MIST), has been developed to administer 
surfactant. Surfactant administration via a thin 
endotracheal catheter during spontaneous 
breathing with continuous positive airway 
pressure (CPAP) has come into clinical use with 
this method.2-5 However, not enough data and 
experience exist on how MIST and INSURE 
techniques affect pain perception in newborns.

It is difficult to evaluate pain perception 
in infants. Presently, pain and/or discomfort 
assessment is mainly based on behavioral pain 
scales. However, these scoring systems are based 
on items like facial movements, body movements, 
or comfort ability and therefore subjected to 
significant inter- and intra-observer variability.6-9

Recent studies indicated that sympathetic 
and parasympathetic influences in response to 
painful or stressful stimulus can be measured by 
variations of RR heart rate intervals. It has been 
shown that the Newborn Infant Parasympathetic 
Evaluation (NIPE) index could assess the 
parasympathetic tone and evaluate prolonged 
pain, acute pain, discomfort, and comfortable 
stimulations. In this study, we aimed to compare 
the pain perceptions of preterm infants treated 
with different surfactant administration 
techniques using heart rate variability (HRV) as 
measured by the NIPE index and PIPP score.

METHODS
This prospective randomized controlled study 

was conducted in the neonatal intensive care unit 
(NICU) of Zekai Tahir Burak Maternity Teaching 
Hospital between May and June 2015. Preterm 
infants with 26-32 weeks of gestational age and 
������J�ELUWKZHLJKW�ZKR�VXIIHUHG�IURP�5'6�ZHUH�
enrolled. This trial was approved by the Zekai 
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Tahir Burak Maternity and Teaching Hospital 
Ethics Committee, and written parental consent 
was obtained from the parents of each infant.

Preterm infants requiring surfactant therapy 
for RDS were randomly assigned to either 
INSURE or MIST groups when they were 
admitted to the NICU. NIPE monitor (Mdoloris 
Medical Systems, France) was attached to 
each infant before surfactant administration. 
Infants with major congenital anomalies; PPV or 
intubation in the delivery room; structural cardiac 
anomalies; exposure to painful procedures like 
venipuncture, suctioning, blood sampling, or 
heel prick 30 minutes before assessment; and 
lack of parental consent were excluded. RDS was 
diagnosed in infants exhibiting the following 
symptoms: need for supplemental oxygen, 
tachypnea, grunting, and intercostal retractions; 
LW�ZDV�FRQÀUPHG�E\�W\SLFDO�[�UD\�DQG�EORRG�
JDV�ÀQGLQJV��$�VXJJHVWHG�SURWRFRO�ZRXOG�EH�WR�
WUHDW�LQIDQWV������ZHHNV·�JHVWDWLRQ�ZKHQ�)L22 
UHTXLUHPHQWV�!������DQG�LQIDQWV�!���ZHHNV·�ZKHQ�
FiO2 requirements > 0.40.

Treatment strategies
Surfactant therapy via the MIST procedure 

was applied to the infants using a 5F, flexible, 
s ter i le  nasogastr ic  tube.  Surfactant  was 
administered in 1 bolus in 30 to 60 seconds and 
the tracheal catheter was immediately withdrawn.

Infants who received surfactant via the 
INSURE technique were first orally intubated 
with a double-lumen endotracheal  tube, 
and surfactant was instilled to the trachea in 
30 seconds. Manual lung inflation by a T-piece 
device at 20/5 cmH2O pressure was performed 
during the surfactant instillation, and then the 
infant was promptly extubated.

Poractant alfa (Curosurf; Chiesi Farmaceutici, 
Parma, Italy) was administered to all infants 
(200 mg/kg/dose for each patients) in the 
study. NIPE index of each infant was recorded 
consecutively, before, during, and after surfactant 
administration. The Premature Infant Pain Profile 
(PIPP) was used to measure behavioral and 
physiological responses of infants to pain.10

Figure 1. Flowchart of study infants

(n = 31)

(n = 14)

(n = 7)

(n = 7)(n = 7)

(n = 7)

(n = 17)

(n = 2)

(n = 5)

(n = 10)

MIST GroupINSURE Group

PPV: positive pressure ventilation.
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Statistical analysis
Statistical analyses were performed using 

the statistical package SPSS for Windows v. 
17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois). Normally 
distributed data were given as mean and 
SD; others presented as median and range. 
Demographic percentage and mean outcome 
measures of patients were compared between 
WKH�WZR�JURXSV�ZLWK�)LVKHU·V�H[DFW�WHVW��D�FKL�
squared test, and a t-test. A p value of < 0.05 was 
considered statistically significant.

The sample size was calculated using data 
derived from our NICU records from the pre-
study period. Infants treated with surfactant had 
a NIPE index of 56 (geometric mean, log-normally 
distributed) with a standard deviation of 9 during 
the pre-study period. To show a 30 % reduction 
LQ�1,3(�LQGH[�ZLWK�D�WZR�VLGHG�ն�HUURU�RI������
DQG�WKH�շ�HUURU�RI���������LQIDQWV�ZHUH�UHTXLUHG�
for randomization.

RESULTS
Fourteen infants were enrolled in the study: 

INSURE: n = 7; MIST: n = 7 (Figure 1). Mean ± SD) 
gestational age of the infants was 29.1 ± 1.5 in 
the INSURE group and 29.4 ± 1.2 in the MIST 
group (p > 0.05). Mean (± SD) birthweights of the 
infants were 1107 ± 103 g in the INSURE group 
and 1127 ± 85 g in the MIST group (p > 0.05). 
Demographic characteristics of the groups were 
shown in Table 1.

The PIPP scores and HRV variables of the 
groups are presented in Table 2. The median 
PIPP scores were 10 (10-13) and 10 (8-12) in 
the INSURE and MIST groups, respectively. 
PIPP scores did not differ between infants in 
the INSURE and MIST groups (p = 0.053). A 
statistically significant difference in the median 
HRV of infants during surfactant administration 
was observed between the INSURE and MIST 
groups (52 vs. 56, p = 0.03). HRV analyses before 
and after surfactant administration were similar 
in both groups (Table 2). HRV index and PIPP 
score of each infant are shown in Table 3. There 
was a significant correlation between NIPE values 
and PIPP scores during surfactant administration 
(r2 = -0,811, p < 0.0001).

DISCUSSION
In our study, we observed that the NIPE index 

was significantly higher during the surfactant 
administration in infants treated with MIST 
technique and also correlated with PIPP scores.

There is consensus that the endotracheal 
intubation procedure should be performed 
while the infant is adequately sedated.10,11 
However, there is ongoing debate about whether 
or not sedation should be used during MIST, 
as the presence of spontaneous breathing is a 
prerequisite for the procedure. In the studies 
evaluating MIST technique no sedation was 
used.12 In our study we found that the MIST 
technique group had less pain compared to 
INSURE group. So, we suggested that surfactant 
administration with the MIST technique, thus, 
may be more comfortable for preterm infants 
with RDS.

Alexandre et al. compared HRV before and 
after standardized cocooning phases associated 
with the human voice and carried out: 1) by 
the mother and 2) by a third person. HRV was 
assessed and expressed as an index reflecting 
the parasympathetic tone. They showed that 

Table 1. Demographic characteristics of the groups

 INSURE MIST p 
 (n = 7) (n = 7) 
Gestational age, weeka 29.1± 1.5  29.4 ± 1.2  0.71 
Birth weight, ga 1107 ± 103  1127 ± 85  0.69 
Gender (Male), n  4  3  0.50 
Caesarian delivery, n  5  6  0.50 
Antenatal steroid use, n  7  5  0.23 

a mean ± standart deviation.

Table 2. Comparison of HRV index and PIPP scores   

 INSURE MIST p 
 (n = 7) (n = 7) 
HRV index, before of surfactant therapy 64 (53-68) 62(58-80) 0.805
HRV index, during of surfactant therapy 52 (50-55) 56 (50-75) 0.038
HRV index, 20.min. after surfactant therapy 56 (54-60) 61 (52-80)  0.053 
HRV index, 40.min. after surfactant therapy 60 (50-69) 61 (54-82) 0.456 
HRV index, 60.min. after surfactant therapy 60 (53-75)  71 (52-89)  0.383 
PIPP scores during surfactant therapy 10 (10-13) 10 (8-12) 0.053 

Median (minimum-maximum).
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cocooning associated with the human voice 
enhances HRV in the preterm infant, indicating 
an increase in parasympathetic activity.13

Our study is strong in terms of revealing 
the stress levels of preterm infant treated with 
surfactant. Pain was assessed by both the PIPP 
scores and NIPE index, while different surfactant 
administration techniques were applied to the 
infants. PIPP score is a powerful scale that has 
been used in the objective assessment of pain 
in premature infants. Scarce information is 
available in the literature about the pain sensation 
that MIST practice can produce, and our trial 
presents results that will help illuminate this area 
of inquiry. In addition, current trial is the first 
study to compare PIPP score with NIPE index in 
preterm infants.

Our study has some limitations. First, HRV 
is controlled by the autonomic nervous system 
outflow, which can be altered by numerous 
factors, including maturation, environmental 
conditions, and/or drugs. Second it is a small 
sample sized study.

&21&/86ú21
Our f indings  suggest  that  surfactant 

administration using the MIST technique might 
be more comfortable for preterm infants with 
RDS. �

REFERENCES
1. Bohlin K, Gudmundsdottir T, Katz-Salamon M, Jonsson 

B, Blennow M. Implementation of surfactant treatment 
during continuous positive airway pressure. J Perinatol. 
2007; 27(7):422-7.

2. Göpel W, Kribs A, Ziegler A, Laux R, et al. Avoidance 
of mechanical ventilation by surfactant treatment of 
spontaneously breathing preterm infants (AMV): an 
open-label, randomised, controlled trial. Lancet. 2011; 
378(9803):1627-34.

3. Kribs A, Vierzig A, Hünseler C, Eifinger F, et al. Early 
surfactant in spontaneously breathing with nCPAP in 
ELBW infants–a single centre of our year experience. Acta 
Paediatr. 2008; 97(3):293-8

4. Kribs A, Härtel C, Kattner E, Vochem M, et al. Surfactant 
without intubation in preterm infants with respiratory 
distress: first multi-center data. Klin Padiatr. 2010; 222(1):13-
7.

5. Kribs A, Pillekamp F, Hünseler C, Vierzig A, Roth B. Early 
administration of surfactant in spontaneous breathing with 
nCPAP: feasibility and outcome in extremely premature 
infants (postmenstrual age </=27 weeks). Paediatr Anaesth. 
2007; 17(4):364-9.

6. Grunau RE, Oberlander T, Holsti L, Whitfield MF. Bedside 
application of the Neonatal Facial Coding System in pain 
assessment of premature neonates. Pain. 1998; 76(3):277-
86.

7. Carbajal R, Paupe A, Hoenn E, Lenclen R, Olivier-Martin 
M. DAN: une échelle comportementale d´evaluation de la 
douleur aiguë du nouveauné. Arch Pediatr. 1997; 4(7):623-
8.

8. Stevens B, Johnston C, Petryshen P, Taddio A. Premature 
Infant Pain Profile: development and initial validation. 
Clin J Pain. 1996; 12(1):13-22.

9. Logier R, De Jonckheere J, Delecroix M, Keribedj A, et al. 
Heart rate variability analysis for arterial hypertension 
etiological diagnosis during surgical procedures under 

Table 3. NIPE index and PIPP score of each infant

Case  GW BW Surfactant  NIPE index NIPE index NIPE index NIPE index NIPE index PIPP 
   technique Before of  During of 20.min. after 40.min. after  60.min. after score 
    surfactant  surfactant surfactant surfactant surfactant 
    treatment treatment therapy therapy therapy

1 30 1150 MIST 62,00 56,00 61,00 57,00 52,00 10,00
2 27 980 MIST 58,00 54,00 62,00 72,00 71,00 11,00
3 29 1160 MIST 62,00 54,00 60,00 61,00 62,00 10,00
4 31 1250 MIST 80,00 75,00 80,00 82,00 89,00 8,00
5 30 1120 MIST 70,00 72,00 73,00 72,00 75,00 9,00
6 30 1170 MIST 58,00 50,00 52,00 54,00 54,00 12,00
7 29 1065 MIST 60,00 58,00 58,00 58,00 84,00 10,00
8 29 1020 INSURE 53,00 50,00 56,00 50,00 53,00 12,00
9 30 1200 INSURE 57,00 55,00 60,00 67,00 60,00 11,00
10 28 1050 INSURE 60,00 53,00 56,00 58,00 55,00 12,00
11 31 1220 INSURE 68,00 52,00 58,00 69,00 75,00 10,00
12 31 1230 INSURE 64,00 52,00 56,00 60,00 64,00 11,00
13 28 1030 INSURE 65,00 53,00 58,00 62,00 63,00 11,00
14 27 1000 INSURE 66,00 51,00 54,00 54,00 55,00 13,00



Brief reports  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):397-404  /  401

tourniquet. Conf Proc IEEE Eng Med Biol Soc. 2011; 
2011:3776-9.

10. Friesen RH, Honda AT, Thieme RE. Changes in anterior 
fontanel pressure in preterm neonates during tracheal 
intubation. Anesth Analg. 1987; 66(9):874-8.

11. Pokela ML, Koivisto M. Physiological changes, plasma beta-
endorphin and cortisol responses to tracheal intubation in 
neonates. Acta Paediatr. 1994; 83(2):151-6.

12. Dargaville PA, Aiyappan A, De Paoli AG, Kuschel CA, 
et al. Minimally-invasive surfactant therapy in preterm 
infants on continuous positive airway pressure. Arch Dis 
Child Fetal Neonatal Ed. 2013; 98(2):F122-6.

13. Alexandre C, De Jonckheere J, Rakza T, Mur S, et al. Impact 
du cocooning et de la voix humaine sur le systéme nerveux 
autonome (SNA) de l´enfant grand prématuré. Arch Pediatr. 
2013; 20(9):963-8.

Child’s respiratory and sleep health following mid-trimester 
amniocentesis

a. Department of Family Medicine, Medical Academy, 
Lithuanian University of Health Sciences, Kaunas, 
Lithuania.

b. Mykolas Romeris University, Vilnius, Lithuania.
c. Department of Obstetrics and Gynaecology, Faculty of 

Medicine, Vilnius University, Vilnius, Lithuania.

E-mail address:
Dr. Danielius Serapinas: dserapinas@gmail.com

Funding: None.

Conflict of interest: None.

Received: 9-9-2018
Accepted: 7-4-2019

Danielius Serapinas, Prof. MD PhDa,b and Daiva Bartkeviciene, Assoc Prof MD PhD.c

ABSTRACT
Objective. The aim was to investigate the rates of respiratory 
and sleep disturbances in infants whose mothers experienced 
amniocentesis.
Material and methods. Infants whose mothers have undergone 
midterm amniocentesis (between 16 and 20 weeks) and no 
invasive procedure (controls) were enrolled.
Results. The study analyzed 50 infants whose mothers have 
undergone amniocentesis (amniocentesis group) and 47 
controls. Amniocentesis group had higher incidence of sleep 
disturbances: 30 cases (60 %), compared with 11 controls (23.4 %) 
(P = 0.001). In the amniocentesis group there were 7 children 
(14 %) with asthma, while in the control group, asthma was 
FRQÀUPHG�LQ���FKLOG����������3� ��������
Conclusion. Our data triggers the hypothesis that associations 
EHWZHHQ� PLGWHUP� DPQLRFHQWHVLV�� FKLOG·V� DVWKPD� DQG� VOHHS�
disturbances may exist. These preliminary results reveal the 
importance of further studies and the need for the analysis of 
ORQJ�WHUP�HͿHFWV�RI�LQYDVLYH�WHVWLQJ�
Key words: amniocentesis, informed consent, respiratory tract 
diseases, sleep disorders, infant.
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INTRODUCTION
The tendency of modern community to 

give birth at more advanced age conditioned 
that prenatal diagnostics methods became 
PRUH�IUHTXHQWO\�XVHG�LQ�ZRPHQ·V�KHDOWK�FDUH��
Amniocentesis, a second trimester invasive test,  
is performed to detect chromosomal numeral and 
structural anomalies.1 However, despite their high 
sensitivity for detection rates, these procedures 
have their complication rates for the fetus and 
mother, including the fetal fluid embolism.2 
The risks for fetus include not only miscarriage, 
with the excess risk of around 0.5-1 % above the 
background risk,3 but also there is a well-proved 
relationship between early amniocentesis and 
congenital anomaly (talipes).4 Despite these rare 
morphological consequences of amniocentesis, 
more frequent functional effects may occur that 
FDQ�KDYH�ORQJ�ODVWLQJ�FRQVHTXHQFHV�RQ�D�FKLOG·V�
health and are not always observable at prenatal 
and perinatal stages.5 Functionally, the fetal 
lungs are extremely sensitive to the external 
mechanical effects. There are studies suggesting 
that respiratory disturbances such as neonatal 
pneumonia, meconium aspiration, atelectasis 
and tachypnea were more frequently found in 
the amniocentesis group.6-7 However, over the 
last 10 years, no studies were performed on 
the analysis of genetic amniocentesis and fetal 
respiratory health. Therefore, the present study 
aimed to investigate the rates of respiratory and 
sleep disturbances in children whose mothers 
experienced prenatal amniocentesis.
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Characteristics Midterm amniocentesis Controls p value
 N = 50 N = 47 
Maternal age (years) 37 ± 3.8 36.2 ± 3.5 p = 0.21
Maternal smoking - - -
Gestational age 40.1 ± 2.9 39.7 ± 2.3 p = 0.64
Caesarian section 5 (10 %) 4 (8.4 %) p = 0.24
Birth weight  3.36 ± 0.4 3.42 ± 0.33 p = 0.53
Male gender 28 (56 %) 20 (42.5 %) p = 0.069
Bronchiolitis 2 (4 %) 1(2.1 %) p = 0.11
Asthma  7 (14 %) 1 (2.1 %)  p = 0.032
Sleep disturbances  30 (60 %) 11 (23.4 %) p = 0.001

Table 1. Maternal and infants characteristics expressed as median or n (%)

MATERIALS AND METHODS
Study design

The study was conducted in the period 
between 2014 and 2017. Infants whose mothers 
have undergone midterm amniocentesis and no 
antenatal invasive procedure were enrolled into 
the study if they had no respiratory problems 
at perinatal period. Amniocentesis over the 
period between 16 and 20 weeks was performed 
at Lithuanian University of Health Sciences 
and Vilnius University Hospital. The study 
was retrospective. The health state medical 
documentation of pregnant women who have 
been counselled by geneticist 3 years ago 
were analyzed. Inclusion criteria for research 
group: increased risk for fetal chromosomal 
anomalies (due to age risk or positive biochemical 
screening), performed invasive diagnostic testing 
at second trimester of pregnancy, no perinatal 
infections, no respiratory problems at perinatal 
period, no prenatal smoking history, no maternal 
asthma, no preterm delivery.

Inclusion criteria for control group were 
the same, only despite that they not performed 
invasive diagnostic testing (rejected by the 
women).

The maternal survey was performed when the 
infants were 3 years of age. Their mothers had 
undergone the second trimester amniocentesis 
for fetal karyotyping because of the advanced 
maternal age, high risk results of biochemical 
screening or family history of chromosomal 
abnormality. The data were compared with 
children whose mothers declined the test (the 
control group). The controls were counselled 
by the same geneticist, at the same time period 
and indications for invasive diagnostics were the 
same as research group. But controls declined 

invasive testing because of anxiety of possible 
complications including miscarriage.

The mothers were contacted by residency 
physician 3 years after delivery to access the 
results of children health status. The survey 
LQFOXGHG�TXHVWLRQV�DERXW�WKH�FRQILUPHG�FKLOG·V�
diagnosis of asthma and events of bronchiolitis. In 
the absence of lung function tests, the diagnosis of 
DVWKPD�ZDV�FRQVLGHUHG�ZLWK�IUHTXHQW�����GD\V�
month) asthma-like symptoms (according to 
Canadian Thoracic Society Asthma Clinical 
Assembly partnered with the Canadian Paediatric 
Society position paper on the diagnosis and 
management of asthma in preschoolers).8 
Sleeping habits were evaluated according to 
Brief Infant Sleep Questionnaire (BISQ).9 Sleep 
disturbances were considered if a child reportedly 
wakes up > 3 times per night, spends > 1 hour in 
wakefulness during the night, or spends < 9 hours 
in sleep (day and night).9 The study was approved 
by Kaunas Regional Bioethics Committee. 
Informed consent from all participants was taken.

Statistical analysis
The statistical analysis was performed using 

the SPSS 20.0 program. Quantitative variables 
were expressed as  means with standard 
deviations (SD). The differences among means 
were analyzed for their statistical significance 
with the Mann-Whitney U or Chi square test. 
A p value of less than 0.05 was considered 
significant.

RESULTS
Totally we invited 117 mothers, who had 

indications of amniocentesis, to participate in 
the study. 12 were excluded because of detected 
possible prenatal inflammatory state (n = 9) and 
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impact of prenatal smoking (n = 3). 8 mothers 
were eliminated from the study, because later on 
they refused to participate in the study. Finally 
97 mothers with indications of amniocentesis were 
included in the analysis. Final data obtained from 
infants whose mothers have undergone midterm 
amniocentesis (n = 50) or no antenatal invasive 
procedure (controls, n = 47) are reported in Table 1. 

There were no differences in bronchiolitis 
rate between the groups (p < 0.05). However, 
we detected that asthma diagnosis and sleep 
disturbances  were  more frequent  in  the 
amniocentesis group compared with the controls 
(p < 0.05) (Table 1).

DISCUSSION
The findings of the present study suggest 

that there are increased rates of asthma in 
chi ldren born to  mothers  subsequent  to 
midterm amniocentesis. Our data support the 
results of other studies which showed that 
midterm amniocentesis may affect the fetal 
lung development,7 including the reduced 
vital capacity of crying in neonates.6 In small 
children, the crying vital capacity is one of the 
tests indicating the lung function.10 A causal 
relationship between maternal amniocentesis 
and the lung function deficit may have several 
mechanisms. At first, the lost amount of fetal 
fluids may matter because during midterm 
amniocentesis about 10-20 ml of fetal fluids 
are removed, which is a rather large amount 
from the total of 130-160 ml as estimated at 
16 weeks of pregnancy.6 There are also data 
suggesting the need of lowering the amount 
of the removed fetal fluids in order to reduce 
fetal complication rates.1 It was estimated that 
by only removing 7 ml of amniotic fluid instead 
of 15 ml, a total miscarriage rate, incidence 
of respiratory difficulties and fixed flexion 
deformities is decreased.11 The second mechanism 
may be that the process of amniocentesis itself 
may cause the reduction of fetal movements, 
including breathing which especially manifests 
24-48 hours after amniocentesis.12 The reduction 
of fetal movements after chorionic villus sampling 
(CVS) or early amniocentesis is a well-known 
factor for other fetal malformations like tapes 
equinovarus.4 It is noteworthy that in animal 
models some histological changes in the lungs 
occurred regardless of the time of amniocentesis, 
the amount of fluid removed and even if the 
membranes were simply punctured with no fluid 
removal.13

The relationship between amniocentesis and 
the increased level of stress is well documented.14 
During stress, the increased maternal cortisol 
level may pass through placenta and cause fetal 
hypothalamus-hypophysis-adrenal activation 
accompanied by long-lasting modifications in 
stress reactivity.14 The findings obtained in our 
study showed that suspected sleep disturbances 
more frequently observed in the amniocentesis 
group can also be connected with prenatal stress 
effects. There are data suggesting that prenatal 
stress exposure is connected with predisposition 
to a vulnerability to hyperarousal reactions 
contributing to insomnia even in adult life.15 
2I�FRXUVH�ZH�FDQ·W�H[FOXGH�RWKHU�SRVVLEO\�QRW�
detected reasons for observed children sleep 
disturbances.

After a prolonged pause in scholarly studies 
examining the link of invasive testing and fetal 
respiratory health, the results of our study remind 
the fact that amniocentesis may be associated 
with unwanted long-term effects on the child. 
These data point the need to look for the ways 
of reducing the numbers of invasive procedures. 
NIPT (non-invasive prenatal tests) tests may even 
decline the need of invasive testing.1

Our study has some limitations, for example, 
we have not performed the regression analysis 
to exclude other possible contributing factors. 
Also, the number of studied patients is low for 
the definite conclusions to be drawn. Annually 
1000 invasive prenatal procedures are performed 
in Lithuania. Our cohort represents 5 % of total 
amount. Taking into account all these data, 
every pregnant woman should be provided 
with a clear explanation of the differences of 
the prenatal care methods and before giving the 
informed consent, should be familiarized with 
the invasive procedure, including long term 
HIIHFWV�RI�WKH�FKLOG·V�KHDOWK�1 We also highlight 
the need for an informed patient consent before 
genetic amniocentesis and the benefit of receiving 
adequate information on possible alternatives of 
invasive testing.

CONCLUSION
Our data tr iggers the hypothesis  that 

associations between midterm amniocentesis, 
FKLOG·V�DVWKPD�DQG�VOHHS�GLVWXUEDQFHV�PD\�H[LVW��
These preliminary results reveal the importance 
of further studies and the need for the analysis of 
long term effects of invasive testing. �
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RESUMEN
/RV�MXHJRV�WUDGLFLRQDOHV�VH�KDQ�PRGLÀFDGR�FRQ�
el desarrollo de la tecnología. Se analizaron los 
juegos de destreza en general y la payana en 
particular que practicaban los niños y sus padres. 
Se realizó una encuesta a niños de 5 a 12 años 
y a sus familias. Se completaron 109 encuestas; 
HO� ����� �� GH� ORV� SDGUHV� UHÀULy� KDEHU� MXJDGR�
payana y el 4,6 % de sus hijos jugaba también 
(p < 0,00001). Las niñas jugaban menos que 
sus madres al elástico y a la ronda, pero más al 
fútbol. Los niños jugaban menos a la ronda que 
sus padres. El 28,4 % de los padres no solía jugar 
ningún juego de destreza con sus hijos.
En conclusión, la payana, el elástico y la ronda 
han disminuido y las niñas juegan más al fútbol 
que sus madres. Los padres suelen jugar pocos 
juegos de destreza con sus hijos.
Palabras clave: payana, juegos recreacionales, 
cambios generacionales.
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“El niño no está sano  
sino cuando juega”.

Friedrich Schiller

INTRODUCCIÓN
E l  j u e g o  e s  u n a  a c t i v i d a d 

constitutiva del ser humano que 
le permite desarrollar su universo 
simbólico y su motricidad, expresar 
emociones ,  canal izar  miedos y 
explorar fantasías.1 Tiene mucha 
mayor expresión en la infancia y 
contribuye al desarrollo del niño. Los 
juegos estuvieron presentes en todas 
las culturas desde la era paleolítica en 
adelante y han servido, incluso, para 
construir manifestaciones culturales 
complejas, como el derecho, la moral 
y las reglas de convivencia.2

Fue Piaget quien consideró el 
juego como una actividad valiosa e 
importante, debido a que servía como 
una forma de descarga de tensiones y 
de expresión de sentimientos, como 
la ira, la ansiedad o la frustración, y 
permitía que los niños regularan sus 
emociones y se comunicaran mediante 
diferentes conductas, pensamientos 
y necesidades. El juego le permite al 
niño aprender, conocer los roles de 
la sociedad, desarrollar capacidades, 
comprender y asimilar cualquier 
aprendizaje. Por esto, el juego se 
convierte, además, en una “actividad 
gratificante, divertida y educativa 
para el niño”.3

Vigotsky define el juego como “una 
actividad cambiante y, sobre todo, 
impulsora del desarrollo mental del 
niño”. Es a través del juego con otros 
niños que amplía su capacidad de 
comprender la realidad de su entorno 
social, ya que extiende continuamente 
la llamada zona de desarrollo próximo.4 
Freud y otros autores explican las 
formas en las que el juego contribuye 
a elaborar situaciones traumáticas y 
es, además, un recurso terapéutico 
para la recuperación clínica en los 
niños hospitalizados.5-8 Finalmente, 
hay instituciones relacionadas con la 
infancia que sostienen que “el juego 
es la actividad más importante en la 
vida del niño”.9 

Los juegos tradicionales jugados en 
el siglo pasado se han ido modificando 
con el progreso del urbanismo y el 
desarrollo de la tecnología. Estos 
cambios han producido nuevas 
act ividades lúdicas ,  formas de 
entretenimiento y establecimiento de 
vínculos.10,11

Uno de estos juegos tradicionales es 
la payana. Se trata de un juego grupal 
en el que se desarrollan habilidades, 
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tales como coordinación visual y motora, cálculo, 
respeto de normas y pautas de interacción social, 
entre otras. Los materiales del juego son cinco 
piezas (piedras uniformes, bolitas, trozos de 
hueso, carozos de durazno, porotos, granos de 
maíz, etc.). Las reglas de la payana se muestran 
en el Anexo 1 (véase en formato electrónico). En 
nuestro continente, fue jugado por los niños en 
el Imperio inca y su nombre deriva de la voz 
quichua pállay (`recolectar, recoger del suelo´), 
también llamado kapichua. El juego fue practicado 
por niños tobas y wichis con carozos o semillas, 
lo que contribuía no solo a desarrollar destrezas 
manuales, sino también a aprender a contar. En 
la Argentina, se lo denomina payana, payanca, 
chinapa, tinenti, dinenti, denenti o tenenti. Además, 
es practicado en diferentes partes del mundo con 
los nombres de melakef (Marruecos), hameshavamin 
(Israel), handy-dandy (Inglaterra), osselets (Francia), 
las chinas o cantillos (España), matatena (México), 
tiquichuela (Paraguay), juego de las pepitas (Bolivia), 
pasote (Puerto Rico), etc.

A pesar de ser un juego milenario, la presunción 
de que los niños, actualmente, lo juegan en menor 
medida que sus padres llevó a estudiar la vigencia 
transgeneracional de este juego tradicional y 
el de otros. No se han encontrado estudios que 
comparen cuáles juegos de destreza realizan 
hoy los niños en relación con los que jugaron sus 
padres ni cómo interactúan con ellos.

Es indudable que los pediatras cumplirán 
mejor la función asistencial si se expande el 
conocimiento sobre los juegos que realizan los 
niños en el país y las formas en que los padres se 
vinculan con ellos.

En este escrito,  se propone evaluar la 
prevalencia de los juegos de destreza en general 
y el juego de la payana en particular en un grupo 
de niños sanos y sus padres.

POBLACIÓN Y MÉTODOS
Se llevó a cabo un estudio transversal en 

una muestra de familias de niños de 5 a 12 años 
que concurrieron a la consulta programada 
de pediatría de un hospital universitario de 
comunidad durante la primavera de 2018. Se 
invitó a participar a las familias con un muestreo 
por conveniencia y se obtuvo el consentimiento 
oral del familiar acompañante y el asentimiento 
del niño. Se utilizó como criterio de inclusión 
ser un niño sano. No se incluyeron niños con 
síndromes genéticos, trastornos del desarrollo y/o 
enfermedades clínicas crónicas que requiriesen 
seguimiento por algún especialista pediátrico.

Se diseñó un cuestionario elaborado por dos 
pediatras para ser completado por el familiar 
y otro para ser llenado con las respuestas del 
niño, en forma independiente del de los padres. 
El primero contempló las siguientes variables: 
edad y nivel educativo alcanzado, edad y sexo 
del niño, si había jugado a la payana en su 
infancia, edad hasta la que había jugado, si había 
enseñado a jugar a su hijo, juegos de destreza 
preferidos por el familiar a la edad del hijo 
(mancha, fútbol, otro deporte de equipo, ronda, 
poliladrón, soga, escondida y elástico), horas 
de pantalla al día (televisión + computadora + 
teléfono celular + PlayStation u otro dispositivo 
electrónico), frecuencia con que compartía juegos 
de destreza con su hijo. El cuestionario al niño 
incluyó preguntas sobre si jugaba a la payana, 
juegos de destreza preferidos y cuáles juegos 
compartía con sus padres (Anexo 2, véase en 
formato electrónico).

El estudio fue aprobado por el Comité de 
Evaluación de Protocolos de Investigación de la 
Institución (número 3930). 

Las variables categóricas se expresaron en 
números absolutos y frecuencias, y las continuas, 
en medias y desvío estándar. Se realizó el análisis 
estadístico con las pruebas de chi2 y chi2 de 
tendencia. Se consideró significativo un valor de 
p menor de 0,05 y se utilizó el programa Stata 14.

RESULTADOS
Fueron invitadas a participar 109 familias y 

ninguna rechazó su participación. Se realizaron 
109 encuestas, que respondieron 87 madres, 
22 padres y los 109 niños. Todas las familias tenían 
una cobertura de salud (obra social o prepaga) y 
la mayoría había completado un nivel de estudios 
terciario o universitario. La Tabla 1 describe las 
características de los padres y los niños.

El 91,7 % de los padres refirió haber jugado 
alguna vez a la payana y solo el 4,6 % de sus hijos 
lo jugaba (p < 0,00001). Los padres habían jugado 
por última vez, en promedio, a los 16 ± 11,3 años 
y el 22 % de ellos refirió que le había enseñado a 
jugar a sus hijos.

L a  T a b l a  2  d e s c r i b e  l a s  t e n d e n c i a s 
transgeneracionales entre los juegos de destreza 
que realizaban los niños y sus padres a la edad de 
sus hijos. Las niñas jugaban, preferentemente, a la 
mancha, escondida, poliladrón y soga, y los niños, 
a la escondida, fútbol, mancha y poliladrón. 
Las madres habían jugado, en su mayoría, a la 
mancha, escondida y elástico, y los padres, al 
fútbol, escondida y mancha. Se observó que las 
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tenis y básquet, etc.), destreza sin pelota en el 
39 % (mancha, escondidas, andar en bicicleta, 
etc.), juegos de mesa en el 57 % (rompecabezas, 
ajedrez, cartas, etc.), electrónica en el 10 % 
(principalmente, PlayStation), juegos de contacto 
en el 16 % (lucha, cuarto oscuro, cosquillas) y 
juego simbólico en el 6 % (muñecos).

DISCUSIÓN
En el presente estudio, se ha hecho una 

descripción de las preferencias de los juegos 
de destreza entre los niños de edad escolar, las 
tendencias de los juegos que se mantuvieron 
o modificaron de una generación a la otra y la 
proporción de padres en relación con las madres 
que juegan juegos de destreza con sus hijos.

Los resultados muestran una marcada 
reducción transgeneracional del juego de la 
payana. Los niños jugaron a la payana con mucha 
menor frecuencia que sus padres. El 91,7 % de 
los padres jugaron a la payana y solo el 4,6 % de 
sus hijos lo juega; en menor proporción, sucede 
una situación similar con el juego del elástico 
y la ronda. Es llamativo observar que, solo 
en el transcurso de una generación, haya casi 
desaparecido el juego de la payana luego de haber 
sido jugado durante, al menos, 2000 años.

Tabla 1. Características de los padres y los niños (n = 109) 

* Familiar Madres 87 (79,8)
 Padres 22 (20,2)
** Edad (años)  42,6 ± 6
* Nivel educativo Primario 4 (3,7) 
ÀQDOL]DGR� 6HFXQGDULR� ���������
 Terciario/universitario 85 (78)
* Sexo Niña 48 (43,5)
 Niño 61 (56,5)
** Edad (años)  9,17 ± 2,1
** Uso de pantallas (h/día)  3,3 ± 1,5

* Número absoluto y porcentaje.  
** Media y desvío estándar.

Tabla 2. Juegos de destreza que realizan los niños y realizaron los padres en su niñez según el sexo (n = 109)

 Madres Niñas  Padres Niños 
 n = 87 n = 48  n = 22 n = 61 
 % % * Valor de p  % % * Valor de p 

Mancha 87 87,2 0,98 81,2 80,3 0,85
Fútbol 8 38,3 < 0,001 86,4 82 0,44
Otro deporte de equipo 34,5 57,4 0,001 31,8 47,5 0,02
Ronda 25,3 12,8 0,03 9,8 1 0,005
Poliladrón 56,3 59,6 0,6 63,6 63,9 0,97
Soga 77 59,6 0,12 18,2 13,1 0,32
Escondida 82,8 78,7 0,47 81,8 88,5 0,16
Elástico 83,9 34 < 0,001 13,1 9 0,37

Tabla 3. Frecuencia con la que los padres realizan juegos de destreza con sus hijos (n = 109)

* Prueba de chi2.

 Madres Padres Valor de p  
 % % 
Casi todos los días 10,3 13,6 
Al menos, una vez por semana 36,8 50 
Al menos, un vez por mes 16,1 18,2 
Menos de una vez por mes 4,6 4,5 
No suelen jugar 32,2 13,7 
Prueba de chi2 de tendencia   0,003

niñas jugaban menos que sus madres al elástico 
y más al fútbol, y los niños jugaban menos a la 
ronda que sus padres. La mancha, escondida, 
poliladrón y soga mantuvieron su vigencia entre 
padres e hijos.

El 28,4 % de los padres no solía jugar ningún 
juego de destreza con sus hijos. Este porcentaje 
fue mayor entre las madres respecto a los padres, 
el 32,2 % vs. el 13,7 % (p = 0,003) (Tabla 3).

Los juegos que los niños prefirieron jugar 
con sus padres se agruparon en las siguientes 
categorías: destreza con pelota en el 52 % (fútbol, 
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Es interesante que juegos como la mancha, 
escondida, soga y poliladrón se mantuvieron 
intergeneracionalmente. Otros, en cambio, como 
la payana, están en franco descenso en las nuevas 
generaciones. No se sabe por qué estos juegos 
milenarios son abandonados en la generación 
actual.

En nuestro estudio, los juegos que los niños 
prefirieron jugar con sus padres fueron, en 
mayor medida, los motores (destreza con pelota, 
sin pelota y de contacto); luego, juegos de mesa, 
electrónicos y simbólicos. Un estudio realizado 
en la Ciudad de Buenos Aires, que compara los 
juegos de los niños de 7 a 12 años y que realizaron 
sus padres, coincide en que los niños y sus 
padres jugaron, sobre todo, a juegos motores (el 
47,5 % vs. el 58,2 %, respectivamente), aunque 
se muestra una diferencia intergeneracional en 
los juegos electrónicos (el 30,2 % vs. el 0,57 %, 
respectivamente) y juego simbólico (el 7,6 % vs. 
el 25,6 %, respectivamente) en sus preferencias.12

La mayor participación de las niñas en el 
fútbol puede, tal vez, ser explicada por las nuevas 
perspectivas de género en nuestra cultura, que 
tienden a disminuir la nítida diferencia sexual 
preexistente en los juegos infantiles, así como 
en otras áreas de la vida cotidiana (el vestido, 
las costumbres, la inserción laboral, etc.).13,14 
El incipiente desarrollo del fútbol femenino 

en nuestro país es una muestra más de esta 
tendencia.

El arte suele representar aspectos de las 
sociedades en cada época, desde las pinturas 
rupestres hasta los actuales grafitis en los centros 
urbanos. La Figura 1 muestra la pintura Juegos 
infantiles, de Pieter Brueghel, el Viejo, pintada 
en 1560, en la que se puede observar una gran 
variedad de juegos infantiles, tales como las 
escondidas, el aro, el rango o trepar a un árbol, y, 
en el ángulo inferior derecho, a dos niños jugando 
en el suelo con unas piedras, que bien podría 
tratarse de la payana.

El cambio de los juegos en los niños a 
través del tiempo es innegable y es expresión 
de los cambios culturales. Tan es así que el 
fenómeno lúdico es una de las maneras por 
las cuales se puede observar como ha ido 
evolucionando la humanidad y la niñez.10 Según 
Maestro, la transmisión de juegos tradicionales 
se da en dos dimensiones: en forma vertical, 
(transgeneracional) en el núcleo familiar y, en 
forma horizontal, en el barrio y la escuela por 
medio de la socialización.15 Aquellos juegos 
que persisten suelen ser los que permiten algún 
desarrollo educativo o el mantenimiento de 
habilidades motrices o sociales, lo que confirma 
la idea de que el juego es uno de los principales 
y eficaces educadores. Por medio del juego y 

Figura 1. Juegos infantiles, de Pieter Brueghel (1530-1569)
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el juguete, el niño aprende los valores de sus 
antepasados, los sostiene y los transmite a las 
nuevas generaciones, desde múltiples formas y 
espacios.11

No se puede dejar de comentar en este 
artículo que los juegos en internet captan en 
forma creciente la atención de los niños. En 
nuestro estudio, los niños utilizan alguna pantalla 
electrónica en un promedio de 3,3 h al día en 
comparación con un estudio realizado en la 
provincia de Córdoba, que registra un promedio 
de 76 minutos diarios para la televisión y de 
31 minutos para otras pantallas.16 El impacto de 
estos juegos en el desarrollo infantil es todavía 
tema de controversia. No obstante, la Sociedad 
Argentina de Pediatría recomienda restringir el 
uso de la televisión a una o dos horas diarias.17

En las poblaciones urbanas, el tiempo libre de 
juego es más restringido, debido a que se dispone 
de menos espacios seguros de esparcimiento, a 
una oferta amplia de actividades extracurriculares 
y a que las ciudades se construyen priorizando 
su desarrollo y a sus trabajadores más que a 
los niños. Las ciudades no se deberían diseñar 
sin tener en cuenta las necesidades y deseos 
de los niños. Este concepto ha sido expuesto 
en repetidas reflexiones por Francisco Tonucci 
a través de sus escritos y dibujos, tal como se 
representa en la Figura 2.18

El espacio público (calles, parques, plazas) ha 
comenzado a reducirse debido al aglomeramiento 
urbano de la ciudad y sus cambios en la 
infraestructura edilicia. Esta disminución de los 
espacios de juego fue también descrita por el 
estudio de Stefani, en el que el uso de la vereda 
y la calle como espacio lúdico de los niños 
disminuyó del 25,5 % al 6 % en relación con sus 
padres.12 Asimismo, un estudio que analiza cuál 
es el espacio preferido por los niños para jugar 
refiere que el 100 % prefiere realizar actividades 
al aire libre y en espacios semiabiertos amplios o 
abiertos.19

Además, la Convención sobre los Derechos 
del Niño, en el artículo 31, refleja el derecho 
del niño al “descanso y al esparcimiento, al 
juego y a las actividades recreativas propias 
de su edad y a participar libremente en la vida 
cultual y en las artes”, así como su derecho 
a “participar libremente y en condiciones de 
igualdad en la vida cultural, artística, recreativa 
y de esparcimiento”.20

Nuestro estudio muestra que muchos 
padres refieren que no suelen realizar juegos 
de destreza con sus hijos, preferentemente, las 
madres. Estos resultados, basados en preguntas 
a los padres, habría que completarlos con la 
vivencia subjetiva de los niños sobre ese hábito 
parental. Se podría decir, sobre la base de un 
trabajo en 3573 niños menores de 6 años, que 
el juego de los padres con los hijos es una 
actividad conjunta extremadamente variable, 
cuya frecuencia puede variar entre un 10 % y 
un 70 % en las familias en un corte transversal 
de la vida del niño.21

Posiblemente, los estilos actuales de trabajo 
con jornadas extendidas podrían interferir en el 
tiempo disponible para el juego. De esta forma, 
se va perdiendo la capacidad de ver el mundo 
desde el punto de vista de los niños, lo que podría 
modificar la comunicación y relación con ellos.22

Además, persisten los estereotipos de género, 
ya que las madres juegan a menos juegos de 
destreza que los  padres .  Otros  estudios 
ya han descrito que la actitud de género va 
configurándose con la edad y el sexo entre los 
niños, inicialmente, desde las familias.23

Este estudio presentó algunas limitaciones, 
ya que se realizó en una muestra de un tamaño 
limitado, sobre familias urbanas con cobertura 
de salud y con un elevado nivel educativo, por lo 
que los resultados encontrados no debieran ser 
extrapolados a otros grupos sociales ni regiones 
del país.

Figura 2. La ciudad de los niños, de Francesco Tonucci
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Finalmente, es necesario disponer de mayor 
información para que los pediatras puedan 
comprender mejor el significado de estos cambios 
en la actividad lúdica infantil y su impacto en el 
desarrollo.

CONCLUSIÓN
Los juegos  de la  mancha,  pol i ladrón, 

escondidas y soga han persistido a través de 
dos generaciones; en cambio, otros, como la 
payana, el elástico y la ronda, han disminuido 
significativamente. Las niñas juegan al fútbol en 
mayor medida que sus madres y ambos padres 
suelen jugar pocos juegos de destreza con sus 
hijos. �
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ANEXO 1.

Reglas de la payana 

Existen muchas variantes locales; una de las formas más extendidas es la siguiente:
1. Los jugadores se sientan en el piso, formando un círculo, y se juega por turnos.
2. El primero en jugar arroja las piedras al piso, toma una de ellas y la lanza al aire mientras recoge con 

la misma mano una de las que ha quedado en el suelo. Debe capturar la que arrojó al aire antes de 
que caiga al piso. Así continúa con las piedras restantes. Esta fase se llama la del uno.

3. A continuación, debe arrojar nuevamente todas las piedras al piso y tomar de a dos piedras del piso 
en lugar de a una (la del dos).

4. Luego debe recoger tres al mismo tiempo y después la restante, o viceversa (la del tres).
5. Finalmente, debe guardar cuatro piedras en el puño y arrojar la quinta al aire mientras deposita las 

cuatro en el piso y volver a capturar la piedra arrojada. Hecho esto, vuelve a lanzar la piedra al aire 
y debe tomar las cuatro piedras al mismo tiempo y volver a tomar la restante antes de que caiga al 
suelo (la del cuatro).

6. Cada vez que el jugador comete un error es penalizado, y debe pasar el turno al jugador siguiente, 
que retoma desde donde tuvo que dejar en la ronda anterior. Los errores son mover una de las piedras 
que aún no se han recogido cuando se intenta tomar otra, dejar caer la piedra que se ha lanzado al 
aire o no lograr recoger la cantidad de piedras que corresponda.

7. Una vez que el jugador completa con éxito estas cuatro etapas, puede tantear (sumar puntos) en la 
etapa del tanteo. Para ello, hay distintas operaciones que, a veces, se realizan de manera sucesiva. Una 
de ellas es acomodar cuatro piedras como los vértices de un cuadrado y tomarlas de a una como en 
la primera etapa del juego, pero, en lugar de descartar la piedra que se recoge, esta debe ser arrojada 
al aire junto con la (o las) anterior(es). Cuando se finaliza la operación, se cuentan diez puntos por 
cada piedra que el jugador conserva en su mano. Otra variante es tomar las cinco piedras, arrojarlas 
hacia arriba, dar vuelta la mano e intentar atrapar la mayor cantidad posible con el dorso. Luego se 
vuelven a arrojar las que hayan quedado hacia arriba y se intenta atraparlas con la palma. Cada piedra 
atrapada vale diez puntos. No hay penalidades en el tanteo.

8. Finalizado el tanteo, se reinicia la serie con la del uno.

• Comúnmente, existen dos modalidades de juego: las buenas y las malas. 
- En las buenas, está permitido mover alguna de las piedras que aún no se han recogido al intentar 

recoger las otras.
- En las malas, el más mínimo movimiento de alguna de estas piedras será penalizado y el turno 

pasará al jugador siguiente. En los dos casos, será penalizado el jugador que deje caer al suelo la 
piedra que ha lanzado al aire o alguna de las que ha recogido.

• En general, se utilizan piedras no muy redondeadas a fin de que, al arrojarlas contra el piso, no rueden 
y se separen excesivamente.

• A veces, se utilizan pequeños cubos de mármol de alrededor de un centímetro de lado.
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ANEXO 2.

Cuestionario acerca del juego en los niños

Estimada familia: esta encuesta tiene como finalidad conocer las modalidades de juego que realiza 
su hijo.

La información es confidencial y será utilizada con fines académicos.
Muchas gracias por su colaboración.

DATOS PARA SER COMPLETADOS POR EL ACOMPAÑANTE DEL PACIENTE

z Persona que completa la encuesta:

Madre. �   Padre.  �  
Abuela. �   Otro.  �

z Edad de la persona que completa la encuesta: ____ años.

z� 6HxDOH�HO�QLYHO�Pi[LPR�GH�HVWXGLRV�TXH�KD�ÀQDOL]DGR��

No finalicé ningún estudio. �   Terciario. �
Primario.    �   Universitario. �
Secundario.   �

z Edad del paciente: ______ años.

z Sexo del paciente:  
Masculino. �   Femenino.� 

MARQUE SOLO LA OPCIÓN CON LA QUE ACUERDE EN MAYOR MEDIDA. 
1) ¿Usted ha jugado alguna vez a la payana (dinenti)?

  Sí.  �  No. �

Si contestó sí, mencione qué edad tenía cuando la jugó por última vez.

   Tenía _____ años.

2) ¿Le ha enseñado a jugar a su hija/o a la payana?
  Sí.  �  No. �

3) ¿Su hijo juega actualmente a la payana?

  Sí.  �  No. �

4) Mencione cuáles juegos de destreza prefería cuando tenía la edad de su hijo.
Mancha.    � Ronda.  � Escondida. � 
Fútbol.    � Poliladrón. � Elástico.  �
Otro deporte de equipo. � Soga.  � Otro.  �
Ninguno.    �
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5) Señale cuáles juegos de destreza realiza su hija/o.
Mancha.    � Ronda.  � Escondida. � 
Fútbol.    � Poliladrón. � Elástico.  �
Otro deporte de equipo. � Soga.  � Otro.  �
Ninguno.    �

6) Señale cuántas horas al día, aproximadamente, permanece su hija/o frente a alguna pantalla 
(televisión + computadora + PlayStation u otro dispositivo).
   ______ horas por día.

7) ¿Usted juega con su hija/o a algún juego de destreza? 
Casi todos los días.  � Al menos, una vez por semana. �
Al menos, una vez por mes. � Menos de una vez por mes. �
No suelo jugar.  �

DATOS PARA SER COMPLETADOS POR EL PACIENTE MAYOR DE 5 AÑOS
8) ¿Sabés jugar a la payana (dinenti)?

  Sí.  �  No. �

9) ¿Cuáles juegos te gusta realizar?
Mancha.    � Ronda.  � Escondida. � 
Fútbol.    � Poliladrón. � Elástico.  ��
Otro deporte de equipo. � Soga.  � Otro.  �
Ninguno.    �

10) ¿Cuáles juegos te gusta hacer con tu mamá o papá?
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ABSTRACT
Traditional games have changed with the 
development of technology. We analyzed 
dexterity games played by children and their 
parents in general, and jacks in particular. 
A survey was administered to children 
aged 5-12 years and their families. A total of 
109 surveys were completed; 91.7 % of parents 
referred that they had played jacks and that 4.6 % 
of their children also played it (p < 0.00001). Girls 
played Chinese jump rope and ring-a ring-a roses 
less often than their mothers, but football more 
often. Boys played ring-a ring-a roses less often 
than their fathers. Besides, 28.4 % of parents did 
not play any dexterity game with their children.
To conclude, jacks, Chinese jump rope, and 
ring-a ring-a roses are now less common; and 
girls play football more often than their mothers. 
Parents do not usually play dexterity games with 
their children.
Key words: jacks, recreational games, generational 
shifts.
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“An unhealthy child  
is that who does not play.”

Friedrich Schiller

INTRODUCTION
Playing games is a constituent 

element of human beings, it allows 
them to develop their symbolic 
universe and motor skills, express 
their emotions, channel their fears, 
and explore fantasies.1 It is much 
more common during childhood and 
contributes to children’s development. 
Games have been present in all 
cultures since the Paleolithic era and 
have even helped to develop complex 
cultural manifestations, such as laws, 
morality, and rules of coexistence.2

Piaget considered that playing 
games was a valuable and relevant 
activity because it helps to release 

tension and express feelings like 
anger, anxiety or frustration, and 
allows children to regulate their 
emotions and communicate through 
different behaviors, thoughts, and 
needs .  Games are  a  chance  for 
children to learn, discover different 
society roles, develop abilities, and 
understand and take in what they 
learn. Therefore, playing games 
also becomes a “gratifying, fun, and 
educational activity for children.”3

Vygotsky defined games like 
a “changing activity that, above 
all ,  encourages a child’s mental 
development.” By playing with other 
children, a child broadens their ability 
to understand the reality of their 
social environment because they are 
continuously extending their zone 
of proximal development.4 Freud and 
other authors have explained how 
playing games contributes to process 
traumatic events and, in addition, it 
serves as a therapeutic resource for 
the clinical recovery of hospitalized 
children.5-8 Finally, some institutions 
that are focused on childhood claim 
that “playing games is the most 
important activity in a child’s life.”9

Tradit ional  games played in 
the past century have changed as 
urban planning and technology have 
advanced. Such changes have resulted 
in new game-related activities, forms 
of entertainment, and bonding.10,11

One of these traditional games 
is jacks. This is a group game that 
helps to develop skills such as visual 
and motor coordination, calculus, 
respect for the rules, and social 
interaction guidelines. Five pieces 
are required to play jacks (uniform 
stones, balls, bone pieces, peach 
pits, beans, corn kernels, etc.). Jacks 
rules are described in Annex 1. In the 
Americas, children of the Inca Empire 
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played jacks; its name in Spanish (payana) comes 
from the Quechua pállay (“to gather, collect from 
the ground”), also known as kapichua. Toba and 
Wichi children played it with pits or seeds, 
which helped them to develop manual skills and 
also learn to count. In Argentina, it is known as 
payana, payanca, chinapa, tinenti, dinenti, denenti 
or tenenti. It is also played in different countries 
worldwide and is called melakef (Morocco), 
hameshavamin (Israel), handy-dandy (England), 
osselets (France), chinas or cantillos (Spain), 
matatena (Mexico), tiquichuela (Paraguay), pepitas 
(Bolivia), pasote (Puerto Rico), etc.

Although it has been played for thousands 
of years, the idea that nowadays children play 
jacks less often than their parents led us to study 
the transgenerational validity of this and other 
traditional games. No studies have been found 
that compared the dexterity games played by 
children nowadays in relation to the ones played 
by their parents or how they interact with one 
another.

Undoubtedly, pediatricians will play a better 
health care role if there is greater knowledge 
about the games played by children in Argentina 
and how parents and children bond.

In this article, we propose to assess the 
prevalence of dexterity games in general, and 
jacks in particular, in a group of healthy children 
and their parents.

POPULATION AND METHODS
This was a cross-sectional study in a sample 

of families with children aged 5 to 12 years who 
attended their scheduled appointment to the 
pediatrician’s office at a community teaching 
hospital in the spring of 2018. Families were 
invited to participate by convenience sampling 
and the oral consent of the accompanying family 
member and the child’s assent was obtained. 
The only inclusion criterion was that the child 
was healthy. Children with genetic disorders, 
developmental disorders and/or chronic medical 
conditions that required follow-up by a pediatric 
specialist were excluded.

A questionnaire was designed by two 
pediatricians: one part to be completed by the 
family member and another one with the answers 
of the child, to be done independently from their 
parents’. The first questionnaire considered the 
following outcome measures: age and level of 
education attained by the family member, age and 
sex of the child, whether they had played jacks in 
their childhood, how old they were when they 

played jacks, if they had taught their children 
how to play jacks, favorite dexterity games when 
they were their child’s age (tag, football, other 
team sports, ring-a ring-a roses, cops and robbers, 
jump rope, hide-and-seek or Chinese jump rope), 
screen hours per day (TV + computer + mobile 
phone + PlayStation or other electronic device), 
frequency of dexterity games shared with their 
child. The questionnaire for children included 
questions about whether they played jacks, their 
favorite dexterity games, and the games shared 
with their parents (Annex 2).

The study was approved by the institutional 
Committee for Research Protocol Assessment 
(no. 3930).

Categorical data were described as absolute 
values and frequencies, while continuous 
variables, as mean and standard deviation. The 
VWDWLVWLFDO�DQDO\VLV�ZDV�GRQH�ZLWK�WKH�֊ò�WHVW�
DQG�WKH�֊ò�WHVW�IRU�WUHQG��$�YDOXH�RI�p < 0.05 was 
considered significant, and the Stata 14 software 
was used.

RESULTS
A total of 109 families were invited to 

participate and none refused. One hundred and 
nine surveys were completed by 87 mothers, 
22 fathers, and the 109 children. All families 
had health insurance (social insurance program 
or managed care organization), and most had 
completed tertiary or university education. Table 
1 describes the characteristics of parents and 
children.

Overall, 91.7 % of parents said that they had 
played jacks at some time but only 4.6 % of their 
children played it (p < 0.00001). On average, 
parents had played jacks for the last time at the 
age of 16 ± 11.3 years, and 22 % of them mentioned 
they had taught their children how to play.

Table 2 describes the transgenerational trends 
between the dexterity games played by their 
children and by them at their children’s age. 
Girls preferred to play tag, hide-and-seek, cops 
and robbers, and jump rope, whereas boys were 
more into hide-and-seek, football, tag, and cops 
and robbers. Most mothers had played tag, hide-
and-seek, and Chinese jump rope, whereas most 
fathers had played football, hide-and-seek, and 
tag. It was observed that girls played Chinese 
jump rope less often than their mothers and 
football more often; boys played ring-a ring-a 
roses less than their fathers. Tag, hide-and-seek, 
cops and robbers, and jump rope maintained their 
relevance between parents and children.
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games (mostly PlayStation); 16 %, contact games 
(fighting, cuarto oscuro [hide-and-seek in the 
dark], tickling); and 6%, symbolic games (dolls).

DISCUSSION
In this study, we described the preferences 

in relation to dexterity games played by 
schoolchildren, the trends related to games that 
remained or changed from one generation to 
the next, and the proportion of fathers versus 
mothers who played dexterity games with their 
children.

The results show a marked transgenerational 
reduction in jacks. Children play jacks much 
less often than their parents. A total of 91.7 % of 
parents played jacks, while only 4.6 % of their 
children play it now; a similar situation, but to a 
lesser extent, was observed in relation to Chinese 
jump rope and ring-a ring-a roses. It is striking 
that, after only one generation, children have 
stopped playing jacks almost altogether, although 
it had been played for at least 2000 years.

It is interesting that games like tag, hide-and-
seek, jump rope, and cops and robbers have 
prevailed across the generations. Other games, 
like jacks, are clearly declining among the new 
generations. There is no knowledge on why these 

Table 1. Characteristics of parents and children 
* Family member  Mothers 87 (79.8)
 Fathers 22 (20.2)
** Age (years old)   42.6 ± 6
* Level of education  Primary education 4 (3.7)
  attained Secondary education 20 (18.3)
 Tertiary/university education 85 (78)
* Sex  Girl 48 (43.5)
 Boy 61 (56.5)
** Age (years old)   9.17 ± 2.1
** Screen use (h/day)   3.3 ± 1.5

* Absolute number and percentage.
** Mean and standard deviation.

Table 2. Dexterity games played by children and that their parents played in their childhood, by sex

 Mothers  Girls  Fathers Boys
 n = 87 n = 48  n = 22 n = 61
 %  % * p value  %  % * p value

Tag 87 87.2 0.98 81.2 80.3 0.85
Football 8 38.3 < 0.001 86.4 82 0.44
Other team sports 34.5 57.4 0.001 31.8 47.5 0.02
Ring-a ring-a roses 25.3 12.8 0.03 9.8 1 0.005
Cops and robbers 56.3 59.6 0.6 63.6 63.9 0.97
Jump rope 77 59.6 0.12 18.2 13.1 0.32
Hide-and-seek 82.8 78.7 0.47 81.8 88.5 0.16
Chinese jump rope 83.9 34 < 0.001 13.1 9 0.37

Table 3. Frequency of dexterity games played by parents and their children (n = 109)

�֊ò�WHVW�

 Mothers Fathers p value 
 % % 

Almost every day 10.3 13.6 
At least once a week 36.8 50 
At least once a month 16.1 18.2 
Less than once a month 4.6 4.5 
Do not usually play 32.2 13.7 
֊ò�WHVW�IRU�WUHQG� � � �����

Besides, 28.4 % of parents did not usually 
play dexterity games with their children. Such 
percentage was higher among mothers than 
fathers, 32.2 % versus 13.7 % (p = 0.003) (Table 3).

The games children preferred playing with 
their parents were grouped in the following 
categories: 52 % preferred dexterity games 
with ball control (football, tennis, basketball, 
etc.); 39 %, dexterity without ball control (tag, 
hide-and-seek, biking, etc.); 57 %, board games 
(puzzles, chess, cards, etc.); 10 %, electronic 
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millennial games have been abandoned by the 
current generation.

In our study, children’s favorite games shared 
with their parents were mostly motor games 
(dexterity games with and without ball control, 
contact games), followed by board, electronic, 
and symbolic games. A study conducted in the 
Autonomous City of Buenos Aires compared the 
games played by children aged 7-12 years and 
those played by their parents and also found 
that children and their parents played mostly 
motor games (47.5 % versus 58.2 %, respectively), 
although an intergenerational difference was 
observed in relation to electronic games (30.2 % 
versus 0.57 %, respectively) and symbolic games 
(7.6 % versus 25.6 %, respectively) in terms of 
preference.12

The greater involvement of girls in football 
may be explained by the new gender perspectives 
in our culture,  which tend to reduce the 
preexistent clear sexual difference in children’s 
games and in other areas of daily life (clothes, 
traditions, employability, etc.).13,14 The emergence 
of female football in Argentina is a sign of such 
trend.

Art has usually represented aspects of 
society in every era, from cave paintings to 
current graffiti in urban areas. Figure 1 shows the 
painting Children’s Games, by Pieter Brueghel the 

Elder, from 1560. It depicts different children’s 
games, like hide-and-seek, hoop, leapfrog or tree 
climbing, and in the right lower corner, there are 
two children playing with stones on the ground, 
which may represent jacks.

It is undeniable that children’s games have 
changed over time, and this is a manifestation 
of cultural changes. So much that the game 
phenomenon describes how humankind and 
childhood have evolved.10 As per Maestro, the 
transmission of traditional games takes place in 
two ways: vertically (transgenerational), in the 
family, and horizontally, in the neighborhood and 
school, through socialization.15 The games that 
are still prevalent are those that allow to develop 
education or to maintain motor or social skills, 
which confirms the idea that games play the role 
of the main and most effective teachers. Through 
games and toys, children learn the values of their 
ancestors, and maintain and convey them to the 
new generations in multiple ways and spaces.11

It is worth noting in this article that online 
games are increasingly captivating children. As 
per our study, children use screens for an average 
of 3.3 hours a day, compared to a study done in 
the province of Córdoba, which reported that 
screen use was limited to 76 minutes a day for 
TV and 31 minutes for other screens.16 The impact 
of these games on children’s development is still 

Figure 1. Children’s Games, by Pieter Brueghel (1530-1569)
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controversial. However, the Sociedad Argentina 
de Pediatría recommends to restrict TV use to 
1-2 hours per day.17

In urban populations, the time to play games 
is restricted due to the lower availability of safe 
recreational places, the wide range of after-school 
activities, and the fact that cities are built focused 
on their development and working citizens rather 
than on children. Cities should not be designed 
leaving out the needs and desires of children. 
This concept has been described repeatedly by 
Francisco Tonucci in his writings and drawings, 
as shown in Figure 2.18

Public space (streets, parks, squares) has been 
decreasing due to the city’s urban agglomerations 
and the changes in its building infrastructure. 
Such reduction in recreational spaces has also 
been described in the study by Stefani, which 
reported that the use of the streets and the 
sidewalk as a space for playing games by children 
decreased from 25.5 % to 6 % compared to their 
parents.12 Likewise, another study analyzed the 
space preferred by children to play games and 
100 % stated that they preferred doing activities 
outdoors and in open or semi-open large areas.19

In addition, article 31 of the Convention on 
the Rights of the Child describes the right of the 
child “to rest and leisure, to engage in play and 
recreational activities appropriate to the age of 

the child and to participate freely in cultural 
life and the arts,” as well as “to participate fully 
and with equal opportunities in cultural, artistic, 
recreational and leisure activity.”20

Our study shows that many parents admit that 
they do not usually play dexterity games with 
their children, particularly mothers. These results, 
which are based on the questions answered by 
the parents, should be supplemented with the 
subjective experience of children in relation to 
their parents’ habits. Based on a study conducted 
in 3573 children younger than 6 years, it could 
be said that game-sharing between parents and 
children is an extremely variable activity, which 
may range from 10 % to 70 % among families over 
a child’s life experience.21

Possibly, current employment modalities 
with extended working periods may interfere 
with the time available for playing games. This 
way, the ability to see the world from children’s 
perspective is gradually disappearing, and this 
may modify the communication and relationship 
with them.22

In addition, it  is observed that gender 
stereotypes are still prevalent given that mothers 
play less dexterity games than fathers. Other 
studies have described that gender behavior is 
shaped in children based on age and sex, initially 
starting with their families.23

Some of the limitations of this study are 
that the sample was small and included urban 
families with health insurance and a high level 
of education, so results cannot be extrapolated to 
other social groups or regions of Argentina.

Finally, more information is required so that 
pediatricians are able to better understand the 
meaning of these changes in children’s games and 
their impact on development.

CONCLUSION
Tag, cops and robbers, hide-and-seek, and 

jump rope have maintained their prevalence over 
two generations; however, the frequency of other 
games, like jacks, Chinese jump rope, and ring-a 
ring-a roses, has reduced significantly. Girls play 
football more often than their mothers, and both 
mothers and fathers tend to play few dexterity 
games with their children. �
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ANNEX 1. 

Rules to play jacks

There are many local variations; one of the most common forms is played as follows:
1. Players sit down on the floor in a circle and take turns to play.
2. The first player scatters the stones on the floor, takes one and tosses it in the air while picking up one 

stone from the floor with the same hand. The player must grab the stone they threw in the air before 
it touches the floor. The game continues until each of the remaining stones are picked. The first round 
is called the onesies.

3. Next, the player scatters all the stones back on the floor and picks up two stones from the floor instead 
of one (twosies).

4. The next round, the player has to pick up three stones at the same time and then the remaining one, 
or vice versa (threesies).

5. Finally, the player must hold four stones in their hand, toss the fifth stone in the air, then place the 
four stones on the floor and grab the first one back. Next, they have to throw it in the air, pick up the 
four stones from the floor and catch the one that was thrown before it touches the floor (foursies).

6. Each time a player makes a mistake, they get penalized and it is the turn of the next player, who starts 
where they left off in the previous round. A mistake would be moving the stones that are still on the 
floor while trying to pick up one, letting the stone thrown in the air touch the floor or not picking up 
the required number of stones.

7. Once the player successfully completes the four rounds, they can score points in the scoring round. 
To this end, sometimes different operations are made one after the other. One option is to place four 
stones forming the corners of a square and pick up one by one as in the first round, but instead of 
leaving out the stone that was picked up, it should be tossed in the air together with the previous 
one(s). Once the operation ends, the player gets 10 points for each stone that they can keep in their 
hand. Another variation is to grab the five stones, throw them in the air, then flip the hand and try to 
grab as many as possible on the back of the hand. Then the player throws the stones that they have 
left on the back of their hand back in the air and tries to grab them with the palm. Each stone scores 
10 points. There are no penalties during the scoring round.

8. Once the scoring ends, the onesies round starts again.

y Usually, jacks can be played based on two modalities: the good and the bad.
- During the good set, it is allowed to move any of the stones still on the floor while trying to pick 

up the others.
- During the bad set, if the player moves any of the stones, they are penalized and lose their turn. 

In both cases, any player who drops the stone that was thrown in the air or any of the ones that 
were picked up will be penalized.

y In general, stones should not be rounded so that they do not roll on the floor or fall too far apart.
y Sometimes, small marble cubes of approximately 1 cm may be used.
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ANNEX 2.

Questionnaire about games played by children

Dear family: the purpose of this survey is to know about the game modalities played by your child.
Information will be confidential and used for academic purposes only.
Thank you for your help.

TO BE COMPLETED BY THE PERSON ACCOMPANYING THE PATIENT

• Person completing the survey:

 Mother.  �  Father. �
 Grandmother. �  Other. �

• Age of the person completing the survey: ...........  years.

• Please indicate the highest level of education attained: 

 No education. � Tertiary education. �
 Primary education. � University education. �
 Secondary education. �

• Patient’s age: ......years.

y Patient’s sex:

 Male.  �  Female. �

CHECK ONLY THE OPTION THAT YOU MOST AGREE WITH.
1) Have you ever played jacks?
 Yes. �   No. �

 If Yes, how old were you when you played jacks for the last time?
 ......... years old.

2) Have you taught your child how to play jacks?
 Yes. �   No. �

3) Does your child play jacks now?
 Yes. �   No. �

4) Please indicate your favorite dexterity games when you were your child’s age.

 Tag.    �� Ring-a ring-a roses. �� Hide-and-seek.  �
 Football.   �� Cops and robbers. �� Chinese jump rope. �
 Other team sports. �� Jump rope.  �� Other.   �
 None.    ��    

5) Please indicate the dexterity games played by your child.
 Tag.    �� Ring-a ring-a roses. �� Hide-and-seek.  �
 Football.   �� Cops and robbers. �� Chinese jump rope. �
 Other team sports. �� Jump rope.  �� Other.   �
 None.    ��    
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6) Please indicate the hours your child spends approximately every day using a screen  
(TV + computer + PlayStation or other device).

  ........ hours per day.

7) Do you play any dexterity game with your child?
 Almost every day.  �  At least once a week. �
 At least once a month. �  Less than once a month. �
 I do not usually play games. �

TO BE COMPLETED BY THE PATIENT OLDER THAN 5 YEARS

8) Do you know how to play jacks?
 Yes. �   No. �

9) Which games do you like to play?
 Tag.    �� Ring-a ring-a roses. �� Hide-and-seek.  �
 Football.   �� Cops and robbers. �� Chinese jump rope. �
 Other team sports. �� Jump rope.  �� Other.   �
 None.    ��    

10) Which games do you like to play with your mom or dad?
 .........................................................................................................
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RESUMEN
En la Argentina, hay más de 9000 niños sin 
cuidado parental, en su mayoría, debido a 
situaciones previas de maltrato y abuso, que son 
cuidados en hogares convivenciales. La calidad 
de los cuidados que allí se brindan tiene impacto 
en el bienestar infantil y en múltiples aspectos 
de la vida adulta. La prevención en salud en 
estos ámbitos presenta características propias y 
es parte de la calidad. La falta de políticas que 
garanticen buenas prácticas en este sentido atañe 
al ejercicio del derecho a la salud establecido por la 
Convención sobre los Derechos del Niño y condiciona 
el ejercicio de otros derechos.
El cuidado requiere conocimientos, habilidades 
y actitudes adecuadas sobre las necesidades 
de la infancia. Se presenta la experiencia, 
GLÀFXOWDGHV�\�SHUVSHFWLYDV�GHO�SULPHU�SURJUDPD�
de capacitación en salud para cuidadores de 
hogares institucionales de niños y adolescentes 
en la Argentina.
Palabras clave: cuidado institucional, promoción 
de la salud, capacitación, calidad de cuidado infantil.
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INTRODUCCIÓN
En la Argentina, hay 9219 niños, 

niñas y adolescentes (NNyA) sin 
cuidados parentales; 836, en la Ciudad 
Autónoma de Buenos Aires (CABA). 
Ellos se encuentran en situación de 
vulnerabilidad extrema por haber 
vivido experiencias adversas: el 
52 % fue maltratado; el 23 % fue 
abandonado, y el 19 % sufrió abuso 
sexual. El 87 % de ellos son alojados 
en instituciones denominadas hogares 
convivenciales de la CABA.1

La calidad de los cuidados que 
se brindan tiene impacto no solo 
en el bienestar durante la infancia, 
sino también en la trayectoria de su 
vida adulta en múltiples aspectos. 

La prevención en salud en este 
ámbito presenta particularidades. 
La vida en una institución propicia 
la  diseminación de infecciones 
y la  posibi l idad de lesiones no 
intencionales, ya que la relación 
n i ñ o - a d u l t o  e s  m a y o r  d e  u n o . 
Adicionalmente, la mayoría de los 
niños provienen de situaciones 
sociales adversas que se asocian a 
problemas en su estado de salud y 
al acceso limitado a una adecuada 
atención médica.2

La adversidad en la infancia tiene 
impacto sobre el desarrollo infantil y 
sobre diferentes sistemas biológicos.3,4 
Se relaciona con el desarrollo en la 
adultez de trastornos de ansiedad, 
a d i c c i ó n  a  d r o g a s ,  d e p r e s i ó n , 
trastornos de estrés postraumático, 
e n f e r m e d a d  c a r d i o v a s c u l a r , 
g a s t r o i n t e s t i n a l ,  m e t a b ó l i c a , 
neurológica, músculo-esquelética 
y respiratoria.5 Afecta el desarrollo 
del niño a través de mecanismos 
sinérgicos. Estos incluyen cambios en 
el metabolismo energético, que alteran 
el crecimiento, la estructura cerebral 
y las funciones neurocognitivas; la 
activación del sistema inmune, que 
resulta en inflamación aguda o 
crónica; y la desregulación del sistema 
hipotálamo-hipófisis-adrenal, que 
afecta la respuesta neuroendócrina al 
estrés.6

E l  e s t a d o  d e  s a l u d  d e  u n 
niño condiciona su crecimiento y 
d e s a r r o l l o ,  a s í  c o m o  l a  p l e n a 
expresión de sus potencialidades. 
Un buen estado de salud es  un 
derecho fundamental y necesario para 
asegurar el ejercicio pleno de otros 
derechos.7 Para ello, es imprescindible 
p o d e r  b r i n d a r  u n  c u i d a d o  d e 
buena calidad, porque este ha sido 
confirmado como factor protector de 
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un adecuado desarrollo infantil e incluso podría 
subsanar experiencias adversas anteriores.8,9

En este sentido, la profesionalización del 
cuidador es primordial. La formación específica 
tendría incidencia no solamente sobre su accionar 
individual, sino sobre otros elementos críticos que 
hacen a la calidad. La importancia de su rol se 
relaciona con el estado actual de la salud del niño, 
pero trasciende en el tiempo porque puede ser el 
único referente adulto de ese niño al determinar 
hábitos saludables y modos de relación con otros 
para el resto de la vida.

La tarea del cuidado, desempeñada por los 
cuidadores de hogares, requiere de conocimientos, 
habilidades y actitudes adecuadas respecto a 
diferentes necesidades de la infancia. Por ello, 
las directrices y estándares internacionales y 
locales1,10,11 establecen la necesidad de capacitación 
inicial y permanente del personal a cargo. Sin 
embargo, los cuidadores no son profesionales, 
por cuanto no existe, hasta el momento, en 
nuestro país, al igual que en muchos países de 
Latinoamérica,12 un perfil laboral definido para el 
rol ni un requisito estándar de capacitación que 
permita asegurar un nivel mínimo de calidad del 
cuidado de la salud en este ámbito.

D e b i d o  a  l o  e x p u e s t o ,  y  b a s a d o s  e n 
necesidades detectadas por el trabajo conjunto 
previo de nuestro equipo con la Dirección General 
de Niñez y Adolescencia de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires (DGNyA), se propuso, desde 
la Fundación para la Salud Materno Infantil 
(FUNDASAMIN), un Programa de Capacitación 
e n  S a l u d  p a r a  C u i d a d o r e s  d e  H o g a r e s 
Convivenciales de Niñez y Adolescencia. Estaba 
dirigido a los cuidadores y tenía como propósito 
mejorar la calidad del cuidado que se brindaba en 
los hogares. Secundariamente, se aspiraba a que 
esta experiencia educativa permitiera detectar y 
resolver dificultades para la implementación de 
medidas de prevención.

En este artículo, se presenta la experiencia, 
dificultades y perspectivas del primer programa 
de capacitación en salud para cuidadores de 
hogares de niños y adolescentes en la Argentina.

Desarrollo del programa de capacitación
La capacitación consistió en una serie de 

ocho encuentros semanales (formato de clase y 
taller), de tres horas de duración, financiada a 
través de la Convocatoria para Fortalecimiento 
de la Sociedad Civil (Ministerio de Desarrollo 
Humano y Hábitat de la Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires).

Esta actividad se complementó con módulos 
ofrecidos desde la DGNyA que abordaban 
aspectos psicológicos y del marco legal e 
institucional.

La propuesta constó de tres etapas.

Primera etapa: Diseño
En ella, se establecieron los siguientes ejes 

transversales de capacitación:
• Diferencia en los cuidados entre casa de 

familia y hogar.
• Prevención de riesgos.
• Responsabilidad e incumbencias del operador.
• Rol del operador como promotor de hábitos 

saludables.
• Calidad de cuidado y bienestar de niños y 

cuidadores.
Se seleccionaron los contenidos de salud 

necesarios para el desempeño del rol (Tabla 1) y 
se adaptaron al perfil determinado por el Área 
de Capacitación de la DGNyA. Se consideraron 
los procedimientos críticos de cuidado y las 
patologías más frecuentes y relevantes en este 
contexto social. Se excluyeron explícitamente 
los cuidados especializados pertinentes a una 
institución de salud. Se planificaron los recursos 
didácticos (clases, talleres y material de lectura) y 
una evaluación integradora.

Segunda etapa: Capacitación a cuidadores
La convocatoria y difusión de la actividad, a 

cargo de la Gerencia de Hogares de la DGNyA, 
cubrió la totalidad (cinco) de los hogares 
propios del Gobierno de la Ciudad (GCBA). 
Se complementó el desarrollo del temario con 
una actividad práctica de aplicación. Antes 
de iniciar las capacitaciones, se realizó una 
reunión con los coordinadores y/o directores 
de los cinco hogares propios de la CABA y dos 

Tabla 1. Temario de capacitación

Unidades temáticas
• Crecimiento y desarrollo saludables
• Cuidados generales del niño
• Adolescencia
• Alimentación segura y saludable
• Enfermedades frecuentes de la infancia
• Prevención de infecciones
• Prevención de lesiones no intencionales
• Cuidados para el sueño seguro
• Maltrato y abuso
• Eventos emergentes
• Manejo y administración de medicamentos
• Salud del cuidador
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responsables de la gestión central del área. Cinco 
de ellos coincidieron en que el tema que más 
inquietaba era la diseminación de infecciones. En 
cuanto a las expectativas de mejora, se mencionó 
una más eficiente resolución de emergencias 
médicas, prevención de lesiones en la cuna 
(muerte súbita, asfixia y ahogamientos), distintos 
procedimientos relacionados con la higiene y la 
detección temprana de trastornos del desarrollo 
y la conducta. En esta reunión, se entregaron 
documentos guías previamente generados por 
nuestro equipo sobre diferentes aspectos de 
prevención en salud para complementar la 
capacitación.

Se desarrollaron tres cohortes de capacitación 
desde abril de 2017 hasta junio de 2018. Se 
ofrecieron 90 vacantes. Se inscribieron un total de 
47 cuidadores pertenecientes a los cinco hogares 
convivenciales propios del GCBA (Tabla 2). 
Los encuentros presenciales se realizaron 
en la sede de FUNDASAMIN para evitar la 
circulación innecesaria de personas en el hogar 
y la superposición de la capacitación con la tarea 
de cuidado.

Se realizó una encuesta diagnóstica inicial 
anónima a los participantes para evaluar el 
conocimiento sobre cuestiones básicas de 
salud y conocer las expectativas respecto 
de  la  capaci tac ión.  Esta  fue  respondida 
voluntariamente por 44 participantes. De ellos, 
contestaron opciones correctas sobre sueño 
seguro 13; sobre procedimientos en caso de 
emergencia, 40, y, respecto de juego seguro, 
36. En la Tabla 3, se exponen los tópicos que se 
mencionaron como más preocupantes.

Se trabajó el abordaje de los temas desde las 
incumbencias del rol en lo referente a salud: poder 
brindar un cuidado de calidad, personalizado y 
con nivel de alarma adecuado para la situación 
de salud que implicaba una comunidad cerrada.

La profesional responsable de capacitación 
de la DGNyA participó en los encuentros, lo 
que permitió responder cuestiones concretas 
dado su rol y orientar para la aplicación efectiva 
de medidas ejemplificando con experiencias 

Tabla 2. Participantes inscritos y capacitados según el 
hogar de desempeño

Hogar  Participantes  N.° total de
convivencial  Inscriptos  Capacitados operadores
A 8 3 42
B 13 8 28
C 7 7 40
D 13 12 33
E  6 7 22
Total 47 37 165

* Adicionalmente, se capacitaron 3 operadores que se 
desempeñaban en un hogar con convenio con una organización 
no gubernamental (invitados a participar por la disponibilidad 
de vacantes).

Tabla 3. Temas de preocupación referentes a la salud entre 
los operadores de hogares

Temas que más  N.° de participantes 
preocupaban que lo referían (n = 44)
Infecciones  34
Salud mental  8
Nutrición 5
Sexualidad 4
Adicciones 4
Higiene 4
Broncoespasmo 4
VIH 4
Capacitación del personal 3
Medicamentos  3
Seguridad (lesiones no intencionales) 1
Otros (RCP, convulsiones, etc.) 11

9,+��YLUXV�GH�OD�LQPXQRGHÀFLHQFLD�KXPDQD��
RCP: reanimación cardiopulmonar.

Figura 1. Inquietudes expuestas durante los encuentros

• Falta de normatización de los procedimientos de emergencia. 
• Desconocimiento sobre almacenamiento, administración y cuidados correspondientes a medicamentos. 
• Dicotomía en el accionar entre la operativa de una casa de familia y la de un hospital: no se aplicaban medidas preventivas 

simples, mientras que se utilizaba equipamiento y tecnología propios de una institución de salud (por ej.: un oxímetro de pulso).
• Expectativa pobre respecto de la implementación de lo aprendido por desinterés del equipo de trabajo en la capacitación y la 

posibilidad de mejora.
�� 'LÀFXOWDGHV�SDUD�DFFHGHU�D�OD�DWHQFLyQ�PpGLFD�GH�HPHUJHQFLD�
�� /D�DWHQFLyQ�GH�VHJXLPLHQWR�GH�VDOXG�VH�UHDOL]DED�HQ�GLIHUHQWHV�LQVWLWXFLRQHV��1R�KDEtD�XQD�DUWLFXODFLyQ�IRUPDO�TXH�VLPSOLÀFDUD�

el acceso a estudios diagnósticos o tratamientos. 
• La modalidad de ingreso a la tarea no era formal y se regía por contratos temporarios. No había condiciones mínimas por 

cumplir establecidas y no siempre se contaba con los controles de salud prelaborales necesarios por el ámbito de la tarea.
• La complejidad de la operatoria cotidiana conllevaba el hecho de que, en ocasiones, el recurso humano disponible en el hogar 

QR�IXHUD�VXÀFLHQWH��DXQ�FXDQGR��GHVGH�HO�SXQWR�GH�YLVWD�UHJXODWRULR��VH�FXPSOLHUD�FRQ�OD�FDQWLGDG�GH�SHUVRQDO�HVWDEOHFLGD�
• La infraestructura y los servicios presentaban problemas periódicamente.
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propias y narrando situaciones y eventos de salud 
ocurridos en diferentes momentos y hogares.

En los encuentros, se relevaron las inquietudes 
surgidas durante el intercambio informal sobre 
factores que facilitaban u obstaculizaban el 
ejercicio del derecho a la salud para sistematizarlo, 
informarlo y proponer mejoras concretas 
(Figura 1).

Al finalizar estos ciclos de capacitación, 
37 cuidadores cumplieron requisitos de asistencia 
a seis de los ocho encuentros. La evaluación 
final consistió en un conjunto de preguntas de 
opción múltiple sobre situaciones cotidianas que 
enfrentaba el operador en su desempeño. Esta fue 
aprobada (más del 70 % de respuestas correctas) 
por esos 37 cuidadores que completaron el ciclo 
de capacitación (Tabla 2).

Tercera etapa: Evaluación del programa con 
retroalimentación de los centros

D u r a n t e  e l  ú l t i m o  e n c u e n t r o ,  l o s 
37 participantes realizaron un ejercicio de 
reflexión escrito autoadministrado individual 
para conocer las expectativas y posibilidades de 
aplicación de los contenidos trabajados, que se 
plasmó en respuestas anónimas (véase el Anexo). 
Frente a la consulta respecto de qué tres medidas 
consideraban posible aplicar inmediatamente 
en el hogar en el que se desempeñaban, tres 
respondieron que no consideraban ninguna. 
Veintiuno mencionaron una medida, y los trece 
restantes, más de una. Respecto de si tenían 
planificado proponer al equipo técnico del 
hogar mejoras en cuanto a prevención, siete no 
propondrían nada, diecisiete propondrían una 
sola, y trece, más de una.

Las medidas que más se mencionaron como 
posibles de adoptar en lo inmediato fueron las 
referidas a la higiene de manos (14), al manejo y 
administración de medicamentos (8) y a aspectos 
organizativos (5).

L o s  t e m a s  p r i n c i p a l e s  s o b r e  l o s  q u e 
propondrían trabajar al equipo técnico fueron 
higiene de manos (9), atención médica oportuna 
(5),  administración de medicamentos (5), 
capacitación de todo el personal, que incluía el 
equipo técnico (4), seguridad de los espacios (4) y 
aspectos organizativos (4).

Respecto de la factibilidad, los cuidadores 
percibían dificultades para implementar, 
principalmente, un ambiente funcional y seguro 
(16), procedimientos de higiene de manos (9), 
capacitación del personal (9) y atención médica 
adecuada, oportuna y accesible (8).

Se realizó una reunión final con los directores 
y la Gerencia de Hogares para intercambiar 
experiencias respecto de las dificultades para el 
desarrollo y aplicación de la capacitación.

DISCUSIÓN
Se desarrolló la primera experiencia de 

capacitación en salud para cuidadores, con buena 
recepción de los participantes y buenos resultados 
en la adquisición de conocimientos. Si bien 
hay algunas experiencias de capacitación para 
personal de hogares ya publicadas, corresponden 
a otras regiones del mundo.13-17 En Latinoamérica, 
se registran dos intervenciones educativas para 
cuidadores de hogares focalizadas exclusivamente 
en el desarrollo infantil  y cuyos tamaños 
muestrales son, como este, pequeños.18,19

La matrícula fue menor que las vacantes 
disponibles. Esto, sumado al desgranamiento 
de quienes no pudieron completar la cursada, 
mostró dificultades para disponer de tiempo para 
capacitarse dentro del ámbito laboral. También 
fue consignado por un tercio de los participantes 
como una de las acciones para la salud más 
difíciles de implementar. A pesar del compromiso 
desde el Área de Gestión Centralizada de Hogares 
y de las expectativas e interés manifestados 
por coordinadores y directores, la dinámica 
cotidiana de cada hogar y su disponibilidad 
de recursos humanos pueden constituir un 
obstáculo no siempre salvable para implementar 
la capacitación. Actualmente, el programa se 
ofrece en modalidad asincrónica y a distancia, 
como una alternativa para superar esta dificultad.

El nivel de conocimientos basal fue mayor 
que el encontrado en ocasión de capacitaciones 
sobre temas puntuales realizadas previamente 
por nuestro equipo y que el que se espera dado el 
hecho de que no existen requisitos de formación 
para desempeñar este rol. Puede explicarse 
por ser una capacitación voluntaria: podría 
haber un sesgo referido al interés y eventual 
conocimiento previo sobre el tema. Aún así, 
inquieta que solo un tercio haya respondido de 
modo correcto sobre prevención de muerte en 
la cuna, tema epidemiológicamente relevante 
para los lactantes en este contexto,20 y que fue 
registrado como primordial para los directores y 
los coordinadores.

La diseminación de infecciones fue la mayor 
preocupación tanto para los coordinadores 
como para los cuidadores. Durante 2015, nuestro 
equipo, con el apoyo de la DGNyA, generó un 
documento guía sobre prevención de infecciones21 



e602  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e598-e605  /  Artículo especial 

y encuentros de capacitación, a la vez que se 
proveyó a los hogares de insumos para la 
implementación de medidas de prevención. 
Sin embargo, surge en los encuentros que la 
aplicación de estas medidas es heterogénea e 
inconstante.

A u n q u e  e l  m a n e j o  y  a d m i n i s t r a c i ó n 
de medicamentos es un punto crítico de las 
actividades diarias del hogar, con consecuencias 
potencialmente graves, solo fue mencionado por 
tres cuidadores como tema de preocupación, pero 
no por los coordinadores o los directores.

Si bien la mayoría respondió correctamente 
sobre el manejo de emergencias, esta fue también 
una preocupación de los directores. Surge del 
intercambio que no hay una normatización de 
los procedimientos en esas situaciones. Tampoco 
la seguridad ocupó un lugar preferente entre 
las inquietudes de los cuidadores, pese a ser 
la primera causa de muerte en mayores de 
un año, a las condiciones de infraestructura 
y funcionamiento que podrían afectarla y a 
hechos desafortunados de público conocimiento 
ocurr idos  en  nues t ra  c iudad y  en  o t ras 
regiones.22,23

Al explorar la factibilidad de la aplicación 
de medidas preventivas, tres participantes 
no consideraron la posibilidad de realizar o 
proponer cambios inmediatos. Esto expone 
cierto escepticismo sobre la oportunidad de 
mejora, que se manifiesta abiertamente en 
los encuentros. Ello impresiona obedecer a 
diferentes razones, que abarcan desde la falta 
de insumos o infraestructura adecuada hasta 
la convicción de que, dentro de los equipos de 
trabajo, no siempre hay disposición suficiente 
para encarar modificaciones en el funcionamiento 
y organización de la actividad.

También las respuestas respecto a las medidas 
que consideran factible implementar de inmediato 
y aquellas que no les impresionan posibles 
muestra contradicciones, que podrían responder 
tanto a diferencias de recurso y funcionamiento 
entre hogares como a percepciones dispares de la 
realidad del ámbito de trabajo entre cuidadores.

Entre las medidas más frecuentemente 
propuestas, figura lo relacionado a aspectos 
organizativos. En el intercambio informal, se 
percibe la falta de definición de roles en la 
gestión de cada hogar, que conlleva la toma de 
decisiones a título personal ante situaciones 
problemáticas que requerirían soluciones 
institucionales establecidas. El personal directivo 
y el equipo técnico de los hogares es responsable 

de diferentes aspectos del bienestar de los niños 
y resuelve de manera cotidiana situaciones 
urgentes y diversas que pueden no dar espacio 
a una planificación a largo plazo sobre el tema 
de referencia. Esta dificultad excede a quienes 
desempeñan funciones de equipo técnico o 
coordinación y requiere tanto del apoyo a nivel 
central, a través de documentos y protocolos, 
como de la posibilidad de delegar esta tarea en 
personal específicamente capacitado.24

El acceso a la atención médica oportuna se 
registra como una de las acciones más difíciles de 
implementar. Este punto, que corresponde a la 
gestión en un estamento suprahogar, es, a nuestro 
criterio, prioritario. Una articulación formal con 
el sistema de salud permitiría ofrecer una mejor 
atención médica a cada niño asistido, resguardar 
la salud del resto y disminuir los costos.25

La precariedad laboral de la actividad, sumada 
a la exigencia física y emocional para el cuidador, 
favorece la rotación frecuente del personal, con 
las consecuencias negativas que eso conlleva: 
apego desorganizado, personal poco capacitado 
y motivado, trabajo en equipo con dinámica 
ineficiente, etc.26,27

Este proyecto aspira a contribuir desde lo 
educativo, entendiendo como la esencia misma 
de la educación la capacidad transformadora de 
la realidad. Si bien podrían plantearse indicadores 
de impacto, por el tipo de acción que se presenta 
y por la multiplicidad de factores que inciden en 
el resultado final (un mejor estado de salud de los 
niños), esto conlleva dificultades metodológicas.28 
De todos modos, se educa sobre medidas que 
tienen ya evidencia suficiente de su efectividad, 
por lo que, si uno pudiese constatar que su 
conocimiento e implementación es mayor que 
antes de la intervención, debiera inferir que hay 
algún nivel de impacto, aunque no sea posible 
precisar su magnitud.29

Además, esta primera experiencia abarcó una 
proporción pequeña de cuidadores. Es necesario 
sostenerla en el tiempo para alcanzar a todos los que 
cumplen ese rol. Sin embargo, resulta auspicioso el 
hecho de que todos los alumnos regulares hayan 
aprobado la evaluación y que, dentro de las medidas 
que se proponen, se destaquen temas que antes no 
habían sido considerados por ellos como relevantes 
(por ej.: medicamentos).

Las dificultades que se han detectado para 
la implementación de un mejor cuidado no 
difieren de las descritas para otras instituciones 
en diferentes  países  de Lat inoamérica y 
del mundo.11,17,30-32 Se trata de un problema 
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multidimensional y complejo. Sin embargo, 
cabe destacar la predisposición tanto de las 
autoridades pertinentes como de sus equipos 
técnicos para colaborar activamente en la acción 
propuesta, así como para brindar opciones de 
capacitación en otras temáticas que promueven 
la profesionalización de los cuidadores.

Esta presentación reviste valor como un 
medio para promover que la infancia sin cuidado 
parental llegue a la agenda pública. Es el relato 
de la primera experiencia educativa de este tipo, 
según nuestro conocimiento, en la Argentina, 
en un esfuerzo mancomunado entre actores 
de la sociedad civil y el Estado para mejorar 
la calidad del cuidado de la niñez vulnerable 
siguiendo los estándares internacionales. Los 
condicionantes del problema del ejercicio pleno 
del derecho a la salud en este ámbito requieren, 
sin duda, de otras acciones, tales como definir un 
perfil de quien cuida con atributos, requisitos y 
alcance de la tarea, establecer guías que permitan 
estandarizar prácticas, generar una evaluación de 
desempeño, asegurar la disponibilidad constante 
de recursos humanos y materiales para poder 
implementar medidas de prevención y articular 
adecuadamente con el sistema de salud. Un 
nivel básico de capacitación en temas relativos 
al cuidado de la infancia en esta situación tiene 
implicancias directas y a corto plazo sobre 
la salud, además de constituir un eslabón 
imprescindible para garantizar un estándar 
mínimo de calidad de cuidado de la salud.

CONCLUSIÓN Y PERSPECTIVAS
Se espera que los cuidadores capacitados 

generen cambios en su ámbito de trabajo, no solo 
a través de la implementación de las medidas 
de prevención, sino como sensibilizadores y 
difusores entre el resto de los cuidadores de 
buenas prácticas en relación con el cuidado de 
la salud. El reto futuro es profesionalizar a todos 
los cuidadores de hogares, que esta capacitación 
se sostenga en el tiempo y que sea previa a tomar 
el puesto de trabajo. �
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ANEXO

Encuesta 

Le solicitamos responder a esta encuesta con la mayor honestidad posible, de acuerdo con lo que 
cree posible.

1. ¿Cuál es su rol en el Hogar en el que trabaja?

�� &RRUGLQDGRU««««««««««««««««««««««««««««�
�� 2SHUDGRU«««««««««««««««««««««««««««««���
�� 0LHPEUR�GHO�HTXLSR�WpFQLFR««««««««««««««««««««««�
�� 2WUR�«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««�
«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

2. ¿Hay alguna medida o acción para contribuir a la salud de los niños/adolescentes que cree posible 
implementar en el Hogar en el que trabaja durante el próximo mes?

�� 1R
�� 6t

¿Cuáles?............................................................................................................................................................... 
� �««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««

3. ¿Hay alguna medida o acción para contribuir a la salud de los niños/adolescentes que haya pensado 
proponer al equipo técnico del Hogar en el que trabaja?

�� 1R
�� 6t

¿Cuáles?................................................................................................................................................................ 
 ...............................................................................................................................................................................

�««««««««««««««««««««««««««««««««««««««������««««

4. Mencione cuáles son las medidas o acciones que quisiera implementar en el hogar donde se 
desempeña, pero no cree posible que pueda hacerlo. Explique cuáles son las dificultades que detecta 
para su aplicación.

«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««
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«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««
«««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««««
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ABSTRACT
In Argentina there are more than 9000 children 
without parental care due to prior abuse or 
neglect, assisted in foster child care facilities. The 
quality of care provided there impacts on the 
well-being of children and on multiple aspects of 
their adult life. Prevention in health in this setting 
has its own characteristics. Lack of policies that 
guarantee good practices, not only concerns to 
the exercise of the right to health established by 
the Convention on the Rights of the Child, but also 
conditions the exercise of other rights.
Care requires knowledge, skills and attitudes 
appropriate to the needs of children. The 
H[SHULHQFH��GLFXOWLHV�DQG�SHUVSHFWLYHV�RI�WKH�
ÀUVW�KHDOWK�WUDLQLQJ�SURJUDP�IRU�IRVWHU�FKLOG�FDUH�
facilities personnel in Argentina are presented.
Key words: institutional care, health promotion, 
training, child care quality.
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INTRODUCTION
In Argentina,  there are 9219 

children and adolescents without 
parental care; 836, in the Autonomous 
City of Buenos Aires (CABA). They 
are  at  an extremely vulnerable 
situation because of the adverse 
situations they have gone through: 
52 % were battered; 23 %, abandoned; 
and 19 %, sexually abused. Of them, 
87 % are living in foster child care 
facilities in the CABA.1

The quality of care provided there 
has an impact not only on their well-
being during childhood but also on 
multiple aspects of the adult life.

Health prevention in this setting 
has specific characteristics. Living in 
an institution facilitates the spread of 
infections and potential unintentional 
injuries because the child-adult ratio 
is higher than one. In addition, most 
children come from adverse social 
situations associated with health issues 
and limited access to health care system.2

Adversi ty  during chi ldhood 
impacts on infant development and 
different biological systems.3,4 It is 
related to anxiety disorders, drug 
addiction, depression, posttraumatic 
stress disorder, and cardiovascular, 
g a s t r o i n t e s t i n a l ,  m e t a b o l i c , 
neurological, musculoskeletal and 
respiratory disease during adulthood.5 
It affects child development through 
synergistic mechanisms. These include 
changes in energy metabolism, which 
result in growth, cerebral structure, 
a n d  n e u r o c o g n i t i v e  f u n c t i o n 
disorders; immune system activation, 
which leads to acute or chronic 
inflammation; and the deregulation 
of the hypothalamo-pituitary-adrenal 
axis, which affects neuroendocrine 
response to stress.6

Child’s health status determines 
g r o w t h  a n d  d e v e l o p m e n t ,  a s 
well as the full expression of his 
potentials. An adequate health status 
is a fundamental right, necessary 
to ensure the full exercise of other 
rights.7 To this end, it is essential 
t o  p r o v i d e  h i g h  q u a l i t y  c a r e 
because it has demonstrated to be 
a protective factor for an adequate 
child development, and it may even 
ameliorate consequences of previous 
adverse experiences.8,9

In this regard, the professionalization 
of caregivers is critical. Specific training 
would have an impact not only on their 
individual actions but also on other 
critical elements that lead to quality. 
The importance of caregivers’ role is 
related to the children’s current health 
status but extends over time, because 
they may be the only adult model for 
those children and have a chance to 
determine healthy habits and how to 
interact with other people for the rest 
of their lives.

Care, provided by foster care 
facilities caregivers, requires adequate 
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knowledge, skills, and attitudes in relation to 
different childhood needs. Therefore, international 
and local guidelines and standards1,10,11 have 
established that the personnel in charge require 
initial and continuous training. However, 
caregivers are not professionals because, to date, 
both in Argentina and in many Latin American 
countries,12 there is no job profile defined for this 
role or standard training requirements that would 
allow to ensure a minimum level of health care 
quality in this setting.

Based on the above, and on the needs detected 
by a previous joint study by our team and the 
General Office for Childhood and Adolescence 
(Dirección General de Niñez y Adolescencia, 
DGNyA) of the Autonomous City of Buenos 
Aires, a health prevention training program 
was proposed for caregivers working at foster 
care facilities for children and adolescents, 
to be conducted at Fundación para la Salud 
Materno Infantil (FUNDASAMIN). It was aimed 
at caregivers and its objective was to improve 
the quality of care provided at these alternative 
care institutions. The secondary objective of this 
educational experience was to detect and solve 
issues with the implementation of preventive 
measures.

In this article, we describe the experience, 
difficulties, and perspectives of the first health 
prevention training program for caregivers 
working in foster care facilities for children and 
adolescents in Argentina.

TRAINING PROGRAM DEVELOPMENT
The training consisted in a series of eight 

3-hour weekly sessions (class and workshop 
format), which were funded through the Call for 
Projects to Strengthen the Civil Society (Ministry 
of Human Development and Housing of the 
Autonomous City of Buenos Aires).

The activity was supplemented with modules 
offered by the DGNyA, which focused on 
psychological, legal, and institutional aspects.

The program was made up of 3 stages.

First stage: Design
The following cross-cutting training themes 

were established during this stage:
• Difference between family homes and foster 

care facilities.
• Risk prevention.
• Caregivers’ responsibilities.
• Caregivers’ role as promoters of healthy 

habits.

• Quality of care and child and caregiver well-
being.
The health contents  necessary for  the 

performance of such role were selected (Table 1) 
and adapted to the profile determined by the 
Training Area of the DGNyA. The most common 
and relevant medical conditions and key care 
procedures in this social context were taken into 
consideration. Specialized health care as offered 
in health care institutions was explicitly excluded. 
Teaching resources (classes, workshops, and 
reading material) and a comprehensive exam 
were planned.

Second stage: Caregiver training
The Foster Child Care Facilities Office of the 

DGNyA was in charge of promoting the activity, 
and the invitation was extended to the 5 foster 
care facilities managed by the Government of 
the Autonomous City of Buenos Aires (GCBA). 
Content development was supplemented with 
the implementation of a practical activity. Before 
training initiation, a meeting was held with the 
coordinators and/or directors of the 5 facilities 
managed by the GCBA and two management 
officers of the area. Five of them agreed that the 
most alarming issue was infection spreading. 
In terms of improvement expectations, they 
mentioned a more effective response to medical 
emergencies, cot injury prevention (sudden death, 
asphyxia, and choking), different hygiene-related 
procedures, and early detection of developmental 
and behavior disorders.  In this meeting, 
documents containing guidelines developed 
in advance by our team on different aspects 
of health-related prevention were delivered to 
supplement training.

Three training cohorts took place between 
April 2017 and June 2018. The program offered 

Table 1. Training themes

Thematic units
• Healthy growth and development
• General child care
• Adolescence
• Safe and healthy nutrition
• Common childhood diseases
• Infection prevention
• Unintentional injury prevention
• Safe sleep 
• Mistreatment and abuse
• Emerging events
• Medication management and administration
• Caregivers’ health
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90 vacancies. A total of 47 caregivers from the 
5 foster care facilities managed by the GCBA 
were enrolled (Table 2). Face-to-face sessions 
were conducted at the FUNDASAMIN building 
to avoid the unnecessary intrusion of people 
at foster care facilities and the overlapping of 
training and care duties.

An initial, anonymous diagnostic survey 
was administered to participants to assess their 
knowledge on basic health issues and to know 
their training expectations. The voluntary survey 
was completed by 44 participants. Of them, 13 
answered correctly the questions about safe sleep, 
40 about emergency procedures, and 36 about safe 
play. Table 3 shows the themes described as most 
alarming.

Themes were approached from the perspective 
of caregivers’ responsibilities in relation to 
health prevention: being able to provide quality, 
individualized care with an adequate warning 
level for the characteristic health situation of a 
closed community setting.

The DGNyA representative responsible for 
training participated in the sessions, which 
enabled her to answer any specific questions and 
provide guidance for effective implementation 
of measures based on examples of her own 
experience and telling health related episodes 
and events which occurred at different times and 
foster care facilities.

Concerns mentioned during the informal 
exchange on the factors that facilitated or 
obstructed the exercise of the right to health 
during face to face sessions were recorded so as 
to systematize and report them, and to propose 
specific improvements (Table 4).

W h e n  t h e s e  t r a i n i n g  c y c l e s  e n d e d , 
37 caregivers met the attendance requirements 
(6 out of 8 sessions). The final exam consisted 
in a set of multiple choice questions on routine 
situations faced by caregivers as part of their 
duties. The 37 caregivers who had completed the 
training cycle passed the exam (more than 70 % 
of correct answers) (Table 2).

Third stage: Program assessment  
with feedback from foster care facilities

During the last session, the 37 participants 
completed an individual, self-administered, 

Table 4. Concerns mentioned during sessions

* Three caregivers who did not work at the 
government-managed foster care facilities also 
received training (they had been invited to participate 
due to the open vacancies).

Table 2. Participants who enrolled and received training 
by foster care facility where they worked

Foster  Participants Total 
care facility  personnel
 Enrolled Trained 
A 8 3 42
B 13 8 28
C 7 7 40
D 13 12 33
E 6 7 22
Total 47 37 165

• Lack of standardization for emergency procedures.
• Lack of knowledge on medication storage, 

administration, and care.
• Dichotomy between the actions performed at a foster 

care facility and at a hospital: lack of implementation of 
simple preventive measures, as opposed to the use of 
equipment and technology typical of a health care facility 
(e.g., a pulse oximeter).

• Poor expectations in relation to the implementation of 
what was learned due to a lack of interest in training and 
in the possibility of improvement among the personnel.

• Difficulty access to emergency medical care.
• Follow-up health care taking place at different facilities. 

No formal coordination to simplify access to diagnostic 
tests or treatments.

• Informal employment managed through temporary 
contracts. Lack of defined minimal conditions to be 
met and not always having the pre-employment health 
checkups necessary for the work setting.

• The complex routine operation of a foster care facility, 
which sometimes resulted in insufficient human 
resources available, even when, from a regulatory 
perspective, the specified number of personnel was met.

• Periodic infrastructure and utility problems.

Most alarming issues No. of participants who  
 mentioned it (n = 44)
Infections 34
Mental health 8
Nutrition 5
Sexuality 4
Addictions 4
Hygiene 4
Bronchospasm 4
HIV infection 4
Personnel training 3
Medication 3
Safety (unintentional injuries) 1
Other (CPR, seizures, etc.) 11

+,9��KXPDQ�LPPXQRGHÀFLHQF\�YLUXV�� 
CPR: cardiopulmonary resuscitation.

Table 3. Health-related concerns among caregivers
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anonymous,  written reflection about the 
expectations and possibilities of implementing 
the program contents (see Annex). When asked 
about which 3 measures they considered could 
be immediately implemented at the setting 
where they worked, 3 said none; 21 said 1; and 
the other 13, more than 1. In relation to whether 
they planned to propose prevention-related 
improvements to the institution technical team, 
7 said they would not propose any improvement; 
17, only 1; and 13, more than 1.

The measures considered more feasible for 
immediate adoption were those related to hand 
hygiene (14), medication management and 
administration (8), and organizational aspects (5).

The main themes that they would propose to 
the technical team were hand hygiene (9), timely 
medical care (5), medication administration (5), 
training for the entire personnel, including the 
technical team (4), safe environment (4), and 
organizational aspects (4).

In relation to feasibility, caregivers perceived 
difficulties for the implementation of, mainly, 
a functional and safe environment (16), hand 
hygiene procedures (9), personnel training (9), 
and adequate, timely, and accessible medical 
care (8).

A final meeting with the directors and the 
Foster Child Care Facilities Office was held 
to exchange experiences regarding barriers at 
the time of developing and implementing the 
training.

DISCUSSION
This first experience of health prevention 

training for caregivers was well accepted by 
participants and showed good results in terms of 
knowledge acquisition. Although some training 
experiences for personnel working at foster 
care facilities have been published, they took 
place in other regions.13-17 In Latin America, two 
educational interventions were recorded for foster 
care facility caregivers, exclusively focused on 
infant development and with small sample size, 
as in this case.18,19

The number of enrolled participants was lower 
than the open vacancies. This, in addition to the 
loss of participants who failed to complete the 
training, displayed the difficulties posed by the 
lack of time to receive training in the work setting. 
Also, one third of participants mentioned this 
was one of the most difficult health prevention 
actions to implement. In spite of the commitment 
of the Foster Child Care Facilities Office and 

the expectations and interest expressed by 
coordinators and directors, each foster care 
facility routine dynamics and human resource 
availability may be an obstacle that cannot always 
be overcome for the implementation of training. 
The program is currently offered in a distance, 
asynchronous learning modality as an option to 
overcome such difficulty.

The level of baseline knowledge was higher 
than that observed in previous trainings on 
specific topics performed by our team and 
than the expected level given the fact that there 
are no training requirements to perform these 
duties. This may be explained because it was a 
voluntary training and there may be a bias in 
relation to interest and eventual prior knowledge 
on this topic. Still, it is concerning that only 
one third of participants answered correctly 
on how to prevent sudden infant death, an 
epidemiologically relevant topic for infants in 
this setting,20 and this was taken as a priority for 
directors and coordinators.

The spreading of infections was the most 
important concern for both coordinators and 
caregivers. During 2015, our team, with the 
financial support of the DGNyA, developed 
a guideline on infection prevention,21 held 
training sessions and, at the same time, provided 
institutions with the necessary supplies for 
the implementation of preventive measures. 
However, as arised in the sessions, these 
measures are implemented in heterogeneous and 
inconsistent manner.

Although medication management and 
administration is a critical aspect of routine foster 
care duties, with potentially severe consequences, 
only 3 caregivers mentioned it as a concerning 
topic, and none of the coordinators or directors.

Even though most participants answered 
correctly on emergency management, this was 
also a concern for directors. The exchange showed 
that emergency procedures are not standardized. 
Also, safety was not one of the most concerning 
themes among caregivers, in spite of being the 
leading cause of death in children older than 1 
year, the operation and infrastructure conditions 
that may affect safety, and the well-known 
unfortunate events that have taken place in CABA 
and other regions.22,23

W h e n  e x p l o r i n g  t h e  f e a s i b i l i t y  o f 
implementing preventive measures, 3 participants 
did not consider the possibility of proposing or 
making immediate changes. This shows certain 
skepticism about the possibility of improvement, 
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which was openly discussed during the sessions. 
This seems to have different reasons, from lack 
of supplies or an inadequate infrastructure to the 
idea that, within working teams, members are not 
always willing enough to make changes in the 
operation and organization of duties.

In addition, there is a contradiction between 
the answers about which measures they consider 
could be implemented immediately and those 
that they do not see feasible, and this may be 
because of differences in institution’s resources 
and operation and different perceptions about 
the reality of caregivers’ working environments.

The most commonly proposed measures were 
related to organizational aspects. The informal 
exchange allowed to perceive lack of role definition 
by the management of each foster care facility, 
which leads to making personal decisions when 
faced with problematic situations that would 
require established institutional solutions. Both 
directors and technical teams are responsible for 
different aspects of children’s well-being and 
manage urgent and diverse situations on a daily 
basis, which may take time away from a long-
term plan for the subject matter of this article. 
Such difficulty is beyond what the technical team 
or coordinators can handle and requires central 
support, through documents and protocols, as 
well as the possibility of delegating this task to 
specifically trained personnel.24

Access to timely medical care is one of the 
most difficult actions to implement. This point, 
which corresponds to a management level beyond 
the individual institutional direction, is, in our 
opinion, a priority. Formal coordination with the 
health system would allow to offer better medical 
care to each child that requires it, safeguard the 
health of the rest, and reduce costs.25

Precarious job conditions, in addition to 
the physical and emotional efforts made by 
caregivers, favor the frequent staff turnover, with 
the resulting negative consequences: disrupted 
attachment, poorly trained and motivated 
personnel, ineffective team work dynamics, 
etc.26,27

This project aims to provide educational 
contributions, understanding the power to 
transform reality as the core of education. 
Although impact indicators may be proposed, this 
entails methodological difficulties because of the 
type of action and multiple factors affecting final 
outcomes (children with a better health status),.28

In any case, proposed health prevention 
measures have demonstrated to be sufficiently 

effective so, if the fact that knowledge and 
implementation are higher than before the 
intervention could be corroborated, it should be 
inferred that some impact occurs, even if it is not 
possible to establish its magnitude.29

In addition, this first experience included 
a small sample of caregivers. It is necessary to 
maintain the training program over time to reach 
everyone playing this role in their jobs. However, 
it is promising that all regular participants passed 
the exam and that, among the different proposed 
measures, topics that they had not considered 
relevant before stood out (e.g., medication).

The obstacles observed for implementation of 
improved care are the same as those described 
by other institutions, in Latin America and other 
countries.11,17,30-32 This is a multidimensional 
and complex issue. However, it is worth noting 
the willingness authorities and their technical 
teams to actively collaborate with the proposed 
intervention as well as to provide training options 
about other key aspects that would encourage 
caregivers’ professionalization.

This article provides value as a means to 
promote the inclusion of childhood at foster care 
in the public agenda. To our knowledge, this is 
the description of the first educational experience 
of this kind in Argentina, conducted as a joint 
effort among the stakeholders of civil society 
and the government to improve the quality of 
care provided to vulnerable children based on 
international guidelines. The determining factors 
of the problem to a full exercise of the right to 
health in this setting undoubtedly require other 
actions, such as defining the profile of caregivers, 
including attributes, requirements, and the scope 
of their role, establishing guidelines to standardize 
practices, developing a performance assessment, 
ensuring the continuous availability of human 
resources and supplies to implement preventive 
measures, and adequately coordinating with the 
health system. Basic training on children care-
related themes in this situation has direct and 
short-term implications on health, and it becomes 
an essential step to warrant a minimum standard 
of care quality.

CONCLUSION AND PERSPECTIVES
Our expectations are that trained caregivers 

will generate changes in their work environments, 
not  only through the implementat ion of 
preventive measures but also as creators of 
awareness and communicators of good health 
prevention practices for the rest of caregivers. 



Health prevention training for foster child care facility personnel  /  e603

The future challenge is to professionalize all foster 
child care facilities caregivers, to maintain this 
training course over time, and to make it a pre-
employment requirement. �
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ANNEX 
Survey

Please answer this survey as honestly as possible based on what you believe is feasible.

1. What is your role in the foster child care facility where you work?
• Coordinator ................................................................................................................................................................................................
• Caregiver  ................................................................................................................................................................................................
• Member of the technical team .................................................................................................................................................................
• Other: ..........................................................................................................................................................................................................

2. Is there any measure or action that may contribute to children/adolescents’ health that you think could be implemented 
in the next month at the facility where you work?
• No
• Yes
• Which ones?:  .............................................................................................................................................................................................

3. Is there any measure or action that may contribute to children/adolescents’ health that you would propose to the 
technical team of the foster care facility where you work?
• No
• Yes
• Which ones?:  .............................................................................................................................................................................................

4. Please mention which measures or actions you would like to implement where you work but you think would not be 
feasible. Please explain the barriers for implementation you have detected.
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RESUMEN
En 1978, la Organización Mundial de la Salud 
GHÀQLy� OD�DWHQFLyQ�SULPDULD�GH� OD�VDOXG�FRPR�
pilar fundamental de la salud global. En 
los últimos años, a las causas habituales de 
mortalidad (infecciosas, carenciales) se sumaron 
las provocadas por enfermedades crónicas y 
degenerativas. Es posible brindar atención de alta 
complejidad a pacientes sin recursos adecuados 
para su supervivencia luego del egreso. El sistema 
de salud no supo adaptarse a este cambio y 
mantuvo un modelo fragmentado, reactivo y 
centrado en la enfermedad.
La “atención primaria selectiva” permite 
reorientar las bases de la atención primaria según 
las características de la población. Un grupo de 
DFFLRQHV�HVSHFtÀFDV��GLULJLGDV�D�XQD�SREODFLyQ�
con vulnerabilidades particulares, potencia las 
virtudes de la atención primaria de la salud.
Se describe el modelo de atención “Cuidados 
Especiales Ambulatorios Pediátricos” 
implementado en el Centro de Salud y Acción 
Comunitaria N.º 5 de la Ciudad de Buenos Aires.
Palabras clave: atención primaria de salud, cuidado 
infantil, políticas públicas de salud, enfermedades 
crónicas, seguimiento.
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INTRODUCCIÓN
“Salud para todos en el año 2000”. 

Se sabía que era utópico, pero señaló 
un camino. Alma Ata le dio dirección: 
la atención primaria de la salud (APS) 
como pilar fundamental de la salud 
global.1 La reformulación de ciertos 
objetivos, centrados en equidad, 
justicia social y solidaridad como 
condiciones básicas novedosas de la 
nueva estrategia, estaba íntimamente 
relacionada con cambios necesarios y 
esperados en la pediatría.2

Desde  entonces ,  sucedieron 
cambios  soc ia les ,  económicos , 
c u l t u r a l e s  y  e p i d e m i o l ó g i c o s 
que modif icaron notablemente 
la transición de la salud, y, como 
resultado, surgieron nuevos desafíos 
que afrontar. El rápido avance del 
conocimiento y las  tecnologías 
permitieron reducir la mortalidad 
en situaciones como la prematurez 
extrema, cardiopatías congénitas 
complejas,  tumores,  etc. ,  con la 
posterior aparición de las llamadas 
“nuevas morbilidades” que emergían 
c o m o  c o n s e c u e n c i a  d e  d i c h a 
supervivencia. La cronificación de 
estas morbilidades conllevaba un 
gran impacto sanitario y también 
dejaba más expuestos a los pacientes 
con vulnerabilidades asociadas 
( h a b i t a c i o n a l e s ,  e c o n ó m i c a s , 
culturales, etc.).

Esta situación fue percibida de 
forma clara en el Centro de Salud y 
Acción Comunitaria (CeSAC) N° 5. 
Es importante considerar algunas 
particularidades de su población: es 
una zona de vulnerabilidad “crítica”.3 
La mayoría vive bajo la línea de 
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pobreza, con necesidades básicas insatisfechas 
(NBI), insuficiencia de agua corriente potable, 
red cloacal, saneamiento ambiental deficitario, 
etc. Pertenece a un barrio urbano de la Comuna 
8 de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires 
(CABA), con elevada tasa de población migrante 
en varias generaciones. Constituye, junto con 
otros barrios, el grupo con mayores niveles de 
exclusión socioeconómica, en una ciudad que, 
paradójicamente, ostenta los niveles más elevados 
de ingreso per cápita del país. Las tasas de 
mortalidad, cobertura por el sistema público, etc., 
de la Comuna 8 contrastan con los indicadores 
de la CABA (Tabla 1). La coexistencia de estas 
situaciones contrapuestas genera el fenómeno de 
polarización epidemiológica,4 en la cual existe una 
convivencia y superposición de la 1ra y la 3era etapa 
de la transición epidemiológica. Conviven, en una 
misma región, cohortes con mortalidad elevada 
por causas infecciosas (muchas prevenibles), 
carenciales, con tasa de mortalidad infantil (TMI) 
elevada y esperanza de vida al nacer (EVN) baja, 
junto con otro grupo de mayor mortalidad por 
patologías crónicas y degenerativas, baja TMI y 
elevada EVN. A su vez, existen centros sanitarios 
de alta complejidad y recursos suficientes 
para atender la patología pediátrica compleja, 
que reducen la mortalidad neonatal e infantil, 
pero de donde también egresan pacientes de 
alto riesgo (con secuelas de diverso impacto, 
necesidad de polifarmacia y/o tecnología 
para sus cuidados) a un medio sin los recursos 
socioeconómicos y habitacionales adecuados 
para su supervivencia. Un ejemplo claro son los 
prematuros extremos que sobreviven gracias a 
una muy buena atención perinatal y, luego de 

semanas de atención compleja, deben enfrentar 
situaciones de profundas carencias personales y 
alimentarias, inclemencias climáticas, múltiples 
factores de riesgo para infección respiratoria 
aguda baja (IRAB), insuficiente contención del 
Sistema Nacional de Salud (SNS), etc. A su gran 
vulnerabilidad biológica, se les agrega una amplia 
vulnerabilidad social y económica. El SNS como 
tal no ha sabido adaptarse a este cambio y ha 
mantenido un modelo fragmentado, reactivo y 
centrado en la enfermedad.

Durante años, los pediatras del CeSAC N° 5 
convivieron con un problema sanitario. La 
modalidad de atención se repartía entre la 
demanda espontánea con turnos asignados en 
el día y las citas programadas. El acceso de los 
pacientes estaba condicionado a las posibilidades 
asistenciales del equipo, al orden de llegada y 
a la asignación de turnos. La población debía 
adaptarse a este modelo. Los padres de estos 
pacientes, con mayores demandas de atención y 
vulnerabilidad, debían “competir” con el resto 
para asegurarse la atención. Sus posibilidades 
estaban, habitualmente, mermadas; caían en 
demanda rechazada o se veían obligados a 
requerir sobreturnos que no siempre podían 
satisfacerse.

PLANIFICANDO CON UN NUEVO 
ENFOQUE: Atención Primaria Selectiva

En el año 1999, desde un centro de salud 
ubicado en uno de los barrios más pobres 
de la CABA, el Dr. Mario Rípoli brindó otra 
herramienta fundamental con su trabajo: 
“atención primaria selectiva”,5 que permitió 
reorientar  las  bases de la  APS según las 

Tabla 1��&RPSDUDFLyQ�GH�OD�&LXGDG�GH�%XHQRV�$LUHV�FRQ�OD�&RPXQD����,QGLFDGRUHV�GHPRJUiÀFRV��VRFLDOHV�\�VDQLWDULRV�

Indicador CABA Comuna 8
Población total 3 059 122 hab. 225 737 hab.
Crecimiento vegetativo 2,7 8,7
Hacinamiento  8,70 % 17,20 %
Hacinamiento “crítico” 1,30 % 3,80 %
Hogares con ingresos < a la canasta total 25 % 54,30 %
Única cobertura sanitaria pública 20 % 49,60 %
TMI por 1000 RNV 7,2 9,7
TMI por causas reducibles 4 6,7
TMI por causas difícilmente reducibles 2 1,1
TMI neonatal 5,4 5,8
TMI posneonatal 1,8 3,9
Edad promedio de defunción - Hombres (años) 73,6 66,2
Edad promedio de defunción - Mujeres (años) 81 75

Fuente: Anuario Estadístico 2016 - Dirección General de Estadística y Censos, Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
CABA: Ciudad Autónoma de Buenos Aires; TMI: tasa de mortalidad infantil; RNV: recién nacidos vivos.
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características de la población. Un grupo de 
acciones específicas, dirigidas a una población 
con vulnerabilidades particulares, potenciaba las 
virtudes de la APS. Sin abandonar la prevención 
primaria y el modelo de acción “integral”, se 
propusieron acciones “selectivas” ajustadas a 
la patología prevalente, en especial, en grupos 
de mayor vulnerabilidad, con acciones de 
prevención secundaria y terciaria. De este modo, 
se complementaban las virtudes de la APS con la 
efectividad de los modelos selectivos.

Dado que las circunstancias “excepcionales” 
se habían vuelto cotidianas, se optó por asumir 
un nuevo enfoque: no bastaba con asignar 
sobreturnos indiscriminadamente, sino abordar 
una problemática compleja desde una perspectiva 
amplia y proactiva, con recursos formales e 
informales que permitieran atravesar las fronteras 
existentes inter- e intraniveles de atención.

El objetivo principal fue minimizar la 
demanda rechazada de los pacientes con más 
riesgo y centralizar la atención acercando los 
diferentes niveles de cuidado del paciente. 
También, reducir el tránsito redundante entre 
instituciones, identificando rápidamente las 
situaciones de riesgo para poder tomar medidas 
más oportunas.

Como la salud se determinaba en diferentes 
niveles, nuestra respuesta debía ser sistémica y 
multidimensional:
• Determinación social :  reconociendo sus 

características socioeconómicas e integrando 
las acciones con los servicios sociales del 
equipo de salud, manteniendo un contacto más 
estrecho con los pacientes y sus realidades, y 
dando mayor adherencia al seguimiento. 
También, colaborando con la tramitación 
de asignaciones, subsidios o pensiones que 
correspondiesen.

• Determinación institucional/sistema de salud: 
ante la precariedad organizativa y la falta 
de coordinación del sistema, se intentó 
garantizar la accesibilidad permanente y 
también las vías de gestión de citas en los 
diferentes niveles de atención (interconsultas, 
e x á m e n e s  c o m p l e m e n t a r i o s ,  e t c . ) 
simplificando el acceso a estas. Se llevó a 
cabo un relevamiento completo de patologías 
asociadas a los grupos de elevada TMI por 
edad y por causa para poder vincularlas al 
SNS. Se buscó acercar el sistema a aquellos 
pacientes con patología crónica o secuelar, 
con gran dependencia de este y mayores 
dificultades de accesibilidad.6,7

• Determinación biológica: trabajando con los 
pacientes en función de sus características 
en la reducción de riesgos (nutricionales, 
inmunizaciones, detección precoz de patologías 
o secuelas, seguimiento de patología connatal 
infecciosa, atención temprana en enfermedades 
de base genéticas, etc.).

 Desde el principio, se apreció que este abordaje 
no podía ser encarado solo por el Servicio de 
Pediatría, sino que era necesario un equipo de 
salud cuya acción debía ser transdisciplinaria 
e integrar las decisiones entre diferentes 
disciplinas del equipo (Servicio Social, 
Antropología, Salud Mental, Nutrición, 
Pediatría, Enfermería, etc.). Nuestros pacientes 
“especiales” eran pacientes de todos y se debía 
funcionar como una red capaz de captarlos, 
integrarlos y protegerlos.

EL MÉTODO
Fue abordado el problema tomando medidas 

basadas en el “modelo de mejoras de Langley”.8 
Se planificó sobre los problemas por resolver; se 
ejecutaron medidas iniciales basadas en nuestra 
planificación; se estudiaron los resultados y se 
actuó en consecuencia. Este enfoque dinámico 
permitía mejorar el proceso en forma permanente 
(ciclos planificar-hacer-estudiar-actuar). Nuestra 
respuesta debía ser resiliente e innovadora.

POBLACIÓN, RECURSOS, HERRAMIENTAS 
Y PRIMEROS PASOS
• Población

La Comuna 8 de la CABA contaba con una 
población de 187 237 habitantes (Encuesta 
Nacional de los Hogares –ENH– de 2010), de los 
cuales 59 363 (el 31,7 %) eran niños.9 La población 
estimada en Villa 15 (uno de los conglomerados de 
mayor densidad censal de la Comuna) superaba 
los 30 000 habitantes (por las irregularidades 
habitacionales, esta es una estimación basada 
en datos demográficos históricos). Actualmente, 
constan, en nuestras bases, 9745 menores de 18 
años, que incluyen nuestro barrio, y una cantidad 
difícil de cuantificar de pacientes provenientes de 
barrios aledaños y del conurbano de la provincia 
de Buenos Aires, lindante con nuestra Comuna.
• Recursos físicos

El CeSAC N° 5, ubicado en el barrio de 
Villa Lugano de la Comuna 8 de la CABA, 
fue trasladado a su nueva sede en el  año 
2004. Con una superficie de 1230 m2, cuenta 
con 35 consultorios, 2 salas de odontología, 
sala de extracciones de muestra de laboratorio, 
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vacunatorio, farmacia, sala de rayos, ecografía y 
un aula para docencia (fuente: CeSAC N° 5).
• Recursos humanos

En 2015, se contaba con una plantilla de 
70 trabajadores,  entre profesionales y no 
profesionales, detallada en el Anexo 1.

• Creación y aplicación del modelo de 
atención de cuidados especiales ambulatorios

P r i m e r o ,  s e  d e f i n i ó  q u i é n e s  d e b í a n 
ser incorporados al modelo de atención. Se 
consideraron, en primer lugar, los diagnósticos 
más fuertemente asociados a mortalidad 
infantil.10 En segundo lugar, se incluyeron 
aquellos pacientes con patología crónica con 
mayor necesidad de contacto con el SNS. Se 
definieron los grupos de riesgo y los criterios 
de inclusión (Tabla 2). Se informó al equipo de 
salud para que todo paciente que cumpliese 
los criterios fuera derivado a los responsables 
del programa para su inclusión y, así, captar la 
mayor proporción de población diana. Se diseñó 
una base de datos que incluyó información 
demográfica, diagnósticos y fecha de inclusión, 
última visita y próxima cita, así como su fecha de 
alta y su causa (alta, fallecimiento, traslado, etc.). 
Se confeccionó una historia clínica ad hoc (Anexo 
2), que se integró a un archivo diferenciado 
disponible permanentemente en el Servicio. 
Cada paciente susceptible de ingresar al modelo 
fue entrevistado y le explicaron las razones de la 
inclusión, los beneficios y las responsabilidades, 
y se le preguntó si consentía o no participar. 

La aceptación fue del 100 %. (No se solicitó 
el consentimiento informado por no implicar 
cambios en los contenidos de su atención 
ni en la difusión de la información fuera de 
nuestro Centro). Se definió la política de acceso 
a la atención, y se reorganizaron las citas para 
que nuestros pacientes tuvieran garantizada 
la atención en el 100 % de los contactos con 
el CeSAC. A partir de su inclusión, podrían 
acceder a este cada vez que lo solicitaran, 
identificándose en admisión como pacientes de 
“Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos” 
(CEAP). También se gestionaron cupos en el 
2do nivel de atención para satisfacer diferentes 
necesidades (Neurología Infantil, Seguimiento 
de Prematuros, Hospital de Día, internación, 
exámenes complementarios, vacunas especiales, 
etc.). El equipo de salud en su totalidad, que 
incluía enfermería, farmacéuticos, trabajo social, 
generalistas, nutricionistas, administrativos, 
etc., participó activamente, dando aviso para la 
inclusión y cambiando el enfoque sobre estos 
pacientes. Esto posibilitó adecuarse rápidamente 
a circunstancias específicas, como provisión de 
medicamentos, fórmulas para recién nacidos, 
identificación inmediata de los grupos de riesgo 
para la vacunación en situaciones de epidemia 
(ej.: gripe H1N1 de 2009), entre otras.

Cuando la organización del programa fue 
completada, se informó a los diferentes niveles de 
gestión: Dirección del CeSAC, División Pediatría 
y Dirección del Hospital Santojanni. En visitas 

Tabla 2. Criterios de inclusión al programa de Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos (a su inicio en el año 2004)

Criterios de inclusión
• Niños con edad gestacional al nacer menor de 37 semanas y menores de 6 años de edad cronológica actual.
• Niños menores de un año de edad y con peso al nacer menor de 2500 g.
• Niños con trastornos moderados y graves del desarrollo neuromadurativo, según criterio clínico.
• Niños con diagnóstico de infecciones connatales en fase de diagnóstico, tratamiento o de control de secuelas.
• Niños con síndromes genéticos o alteraciones congénitas que requieran seguimiento continuo.
• Niños con trasplantes de órganos, patología oncológica, nefrológica crónica, reumatológica, pulmonar crónica, 
 cardiovascular o neuroquirúrgica.

Tabla 3. Distribución por grupo de ingreso al programa (2004-2019)  

 Pacientes Proporción

Grupo 1 (clínicas) 246 26 %
Grupo 2 (quirúrgicas) 60 6,34 %
Grupo 3 (genéticas, congénitas, metabólicas y displasias esqueléticas) 113 11,95 %
Grupo 4 (neurología y neurodesarrollo) 267 28,22 %
Grupo 5 (oncología y trasplantes de órganos) 13 1,37 %
Grupo 6 (recién nacidos de riesgo y prematuros) 247 26,11 %
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posteriores, se informó a las autoridades de la 
Secretaría de Salud y se dio a conocer el proyecto. 
La respuesta fue favorable en estos niveles.

En marzo de 2004, se inició la atención bajo la 
modalidad CEAP.

EXPERIENCIA Y SUS RESULTADOS
Entre 2005 y 2018, se atendieron, en el 

CeSAC N° 5, un promedio de 37 787 (± 6348,66) 
consul tas/año tota les ;  20  464  (±  3191 ,6) 
correspondieron a consultas/año pediátricas. 
Las consultas pediátricas representaron el 
54,16 % de las totales.

Desde su inicio en marzo de 2004 hasta enero 
de 2019, fueron asistidos bajo esta modalidad 
946 pacientes: 559 (el 59,1 %) varones y 387 
(el 40,9 %) mujeres. Estos fueron, a su vez, 
clasificados en 6 grupos (Tabla 3).

En la tabla, se muestra también la cantidad 
de pacientes por grupo que ingresaron durante 
dicho período. El ritmo de incorporación de 
los pacientes durante las primeras semanas se 
puede observar en la Figura 1. Se registraron, 
durante estos 15 años, 201 egresos del programa: 
101 (el 51,24 %) por ser mayores de 18 años; 
de ellos, 38 pertenecían al grupo 4. De los 
prematuros, 93 (el 46,26 %) fueron dados de alta 
a los 6 años sin secuelas y 39 pasaron al grupo 6. 
Los abandonados y fallecidos fueron 7 (el 3,48 %).

En la actualidad, se encuentran activos en 
CEAP un total de 743 pacientes, distribuidos en 
los 6 grupos mencionados, tal como se refleja en 
la Tabla 4; se muestran ejemplos de las patologías 
en seguimiento (Anexo 3).

Como se puede observar al comparar la 
distribución por grupo de ingreso y la de los 

CEAP: Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos.

Figura 1. Evolución de ingresos a CEAP por semanas desde su inicio hasta la semana 30. Cantidad de pacientes por semana 
y acumulados

Pacientes nuevos
Pacientes acumulados

Semanas de marzo a octubre de 2004

Tabla 4. Distribución de pacientes activos a enero de 2019   

 Pacientes Proporción Edad (media ± DE)
Total 743 100 % 9,7 años (± 4,52)
Grupo 1 221 29,74 % 10,85 años (± 4,16)
Grupo 2 60 8,08 % 9,32 años (± 4,44)
Grupo 3 99 13,32 % 9,84 años (± 4,55)
Grupo 4 268 36,07 % 10,52 años (± 4,22)
Grupo 5 10 1,35 % 10 años (± 5,44)
Grupo 6 85 11,44 % 4,26 años (± 1,48)

DE: desvío estándar.
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pacientes activos, hay una transferencia de un 
grupo de elevada incidencia (grupo 6) hacia un 
grupo de elevada prevalencia (grupo 4) relacionada 
con la morbilidad asociada a la prematurez, de 
gran impacto en nuestra población.

Se intentaron definir, desde el principio, 
criterios de evaluación de resultados. La adhesión 
a tratamientos, la variación del puntaje Z de 
peso o talla, etc., no pudieron ser empleados 
por la heterogeneidad de las patologías y la 
población. Fueron considerados como indicadores 
positivos del modelo que la aceptación a 
integrarlo fue generalizada, que se obtuvo una 
tasa de cumplimiento del programa nacional 
de inmunizaciones muy elevada, que no se 
observó demanda rechazada significativa y que 
no constaban reclamaciones formales sobre la 
calidad o el cumplimiento del programa en el 
período analizado.

FORMANDO UNA NUEVA GENERACIÓN 
DE MÉDICOS. HACIA UN NUEVO 
PARADIGMA

El CeSAC N° 5 cuenta con una extensa 
experiencia docente. Por allí, rotan alumnos de 
grado que cursan la materia Pediatría del ciclo 
Clínico de la carrera de Medicina y rotantes del 
Internado Anual Rotatorio (Universidad de Buenos 
Aires –UBA–), así como residentes y concurrentes 
de Pediatría de distintos hospitales nacionales, de 
CABA, obras sociales y hospitales privados.11,12

El objetivo de estas rotaciones es aprender, 
en terreno, la concepción integrada del binomio 

salud-enfermedad como un proceso dinámico 
condicionado por factores socioambientales, 
culturales y familiares. Se pone énfasis en los 
aspectos preventivos y de promoción de la salud. 
Estos lineamientos se definen en el art. 40 de 
la Ley de Salud de la CABA, en la Ordenanza 
40997/86 y sus modificatorias, en el programa de 
la materia Pediatría en formación de grado y en el 
marco de referencia de la residencia pediátrica.13-16 

La participación de los rotantes en la atención 
de pacientes de CEAP les permite comprender la 
atención de pacientes de alto riesgo en situaciones 
antes desconocidas, lo que resignifica el rol de la 
APS, ya no como una forma de medicina simple, 
sino como un efector protagónico integrado en 
un SNS. Esto incluye la experiencia asistencial 
concreta y el pensamiento estratégico en la APS.17-19

La experiencia docente con residentes y 
alumnos permitió crear conciencia de la necesaria 
conciliación entre la teoría de los problemas 
prevalentes y la realidad compleja de nuestra 
población.

SITUACIÓN ACTUAL
Análisis mediante una matriz de fortalezas, 
oportunidades, debilidades y amenazas

Para estudiar la evolución del modelo, se 
desarrollaron 2 etapas de evaluación, en 2005 
y 2013, que permitieron ajustar los criterios de 
inclusión, depurar bases y mejorar el enfoque 
asistencial. Se analizó su situación actual, 
mediante una MATRIZ FODA-DAFO (fortalezas, 
oportunidades, debilidades, amenazas) (Tabla 5).

Tabla 5. Situación actual de Cuidados Especiales Ambulatorios Pediátricos. Análisis mediante una matriz FODA-DAFO

Análisis INTERNO
Fortalezas
• Recursos humanos con alto nivel de capacitación.
• Actitud positiva ante el desafío con gran cohesión del 

personal.
• Atención integral, enfoque transdisciplinario.
• Conocimiento de la población.
• Recursos edilicios y equipamiento adecuado.
• Costo asequible.

Debilidades
• Limitaciones para articular con otros niveles de atención.
• Falta de proyección a otros centros de salud.
• Limitación de horas con personal ad hoc.
• Limitaciones administrativas para carga de datos y 

estadísticas.
• Disminución de la disponibilidad de horas asistenciales 

por el aumento de tareas administrativas inherentes al plan.

Análisis EXTERNO
Oportunidades
• Ampliación de cobertura y accesibilidad (demanda 

rechazada nula).
• Buena aceptación social.
• Participación comunitaria.
• Efecto multiplicador de otras acciones y políticas.
�� 5iSLGR�UHFRQRFLPLHQWR�H�LGHQWLÀFDFLyQ�GH�SREODFLyQ�GLDQD�
• Posibilidad de sinergismo con redes integradas de 

servicios de salud (RISS).
• Docencia en terreno con realidades complejas.

Amenazas
• Rigidez de otros niveles para aceptar la nueva política y 

programa.
• Falta de impulso respecto de la administración sanitaria.
�� 'LÀFXOWDG�HQ�OD�YLQFXODFLyQ�FRQ�ORV�GLIHUHQWHV�QLYHOHV�GH�

atención y gestión sanitaria a causa del carácter local del 
programa.
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DISCUSIÓN
Programas, planes o políticas

D u r a n t e  l a s  ú l t i m a s  d é c a d a s ,  s e 
implementaron numerosos planes y programas 
destinados a resolver diferentes problemas 
sanitarios. En su mayoría, fueron impuestos desde 
niveles centrales en forma vertical y paralela, 
sin participación comunitaria y con una gran 
desarticulación entre ellos.20 La fragmentación 
organizacional, con coexistencias de subsistemas 
sin coordinación e integración, elevaba los 
costos por duplicación y por transacción, lo que 
generaba diferentes calidades de prestación.21 
Esto ocurría ante la ausencia de un SNS, racional, 
planificado, integrado, bien ejecutado, centrado 
en los pacientes y con participación comunitaria. 
Como respuesta a estos problemas, se modificó el 
concepto hacia la construcción de redes de salud.22

Durante la última década, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) ha difundido un 
concepto renovador en tal sentido. Convertir 
los sistemas actuales en redes integradas de 
servicios de salud (RISS), entendidas como “una 
red integrada de servicios de salud equitativos 
e integrales a una población definida y que está 
dispuesta a rendir cuentas por sus resultados 
clínicos y económicos y por el estado de salud de 
la población a la que sirve”.23 Este concepto supera 
al de redes de salud, ya que hace hincapié en el 
funcionamiento integral y se basa en sistemas de 
APS que mejoren la accesibilidad, la equidad, 
la calidad y la eficiencia para dar respuestas 
favorables a la población. Un ejemplo práctico 
para entender esta idea lo constituye el “modelo 
de atención de personas con enfermedades 
crónicas (MAPEC)”, que establece una estrategia 
nacional para el abordaje de una nueva realidad 
epidemiológica de un modo integral desde la APS 
y articulada con los diferentes niveles.24 Esto es un 
nuevo paradigma para nuestro país, cuyo sistema 
de atención médica funciona, en gran medida, de 
un modo opuesto al de una red.

Tomando como ejemplo esta experiencia, 
se cree que la tendencia es que los programas 
autónomos se reemplacen por verdaderas 
políticas y que una organización eficaz y racional 
gobierne la salud.

CEAP ha sido creado con el mismo espíritu 
que las RISS y, por ello, del mismo modo que 
MAPEC, puede aplicarse como una política 
dentro de dicho sistema, potenciado por las 
herramientas de información que la nueva 
propuesta nos brinda. CEAP es una política 
sanitaria. Establece un modelo de atención 

orientado según el riesgo de mortalidad y brinda 
un marco ampliado de vigilancia epidemiológica 
de salud infantil en cada unidad geográfica. 
El CeSAC es la puerta de entrada y también el 
principal articulador de la atención del paciente.

Nuevos desafíos
La dinámica sanitaria debe acompañar a 

la social y epidemiológica. Ante una realidad 
cambiante, deben emplearse los recursos sumados 
a los avances tecnológicos. La integración de 
la historia clínica digital, la telemedicina, los 
simuladores de docencia, etc., pueden colaborar 
al desarrollo de una mejor APS.25

La información debería centrarse en el 
paciente y su entorno, e identificar los grupos 
de riesgo, generar prioridades, establecer 
alertas y recordatorios que activen las acciones 
de las diferentes disciplinas y las hagan 
interactuar, establecer recomendaciones, generar 
comunicación entre los actores del sistema.

Debilidades
L a  f a l t a  d e  u n  a d e c u a d o  s o p o r t e  d e 

información y de posibilidad de mantenerlo 
actualizado dificultaron la presentación de 
análisis estadísticos más minuciosos. Quedarán 
como un área para desarrollar en futuras 
evaluaciones.

CONCLUSIONES
Reconocer a los niños en riesgo, identificarlos y 

supervisar su atención, asegurar una accesibilidad 
universal y una articulación adecuada con otras 
disciplinas y diferentes niveles de atención parece 
el camino más directo hacia la reducción de la 
mortalidad infantil, la mejora en la promoción 
y protección de la salud y, por ello, hacia una 
sociedad más justa. El éxito de esta misión radica 
en una organización con coherencia asistencial 
y conocimiento claro de la realidad sanitaria de 
nuestros niños. �
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ANEXO 1

Recursos humanos disponibles en el Centro de Salud y Acción Comunitaria N.° 5

WĞƌƐŽŶĂů� �ĂŶƟĚĂĚ� �ŽŶĚŝĐŝſŶ
WĞƌƐŽŶĂů�ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƟǀŽ� ϳ�
Técnica en Farmacia 1 
Enfermería 8 
Antropóloga 1 
&ĂƌŵĂĐĠƵƟĐĂƐ� Ϯ�
EƵƚƌŝĐŝŽŶŝƐƚĂƐ� Ϯ�
KĚŽŶƚŽůŽŐşĂ� Ϯ�
Anatomía Patológica 1 
KďƐƚĞƚƌŝĐŝĂ� Ϯ� WĞƌƐŽŶĂů�ĞƐƚĂďůĞ
Psiquiatría 1 
WƐŝĐŽůŽŐşĂ� ϳ�
Trabajadora social 5 
Psicopedagoga 1 
Médicos pediatras 13 
Médicos clínicos 3 
Médicos generalistas 6 
Médicos tocoginecólogos 6 
DĠĚŝĐŽƐ�ĞĐŽŐƌĂĮƐƚĂƐ� Ϯ�
ZĞƐŝĚĞŶƚĞƐ�ĚĞ�WĞĚŝĂƚƌşĂ� Ϯϱ� ZŽƚĂĐŝŽŶĞƐ�ƚƌŝŵĞƐƚƌĂůĞƐ
KƚƌŽƐ�ƌĞƐŝĚĞŶƚĞƐ� Ϯϲ� ZŽƚĂĐŝŽŶĞƐ�ĚĞ�ĨŽƌŵĂƚŽ�ǀĂƌŝĂĚŽ

Fuente͗��Ğ^���E͘Ǒ�ϱ�;ϮϬϭϰͿ͘
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ABSTRACT
,Q�������WKH�:RUOG�+HDOWK�2UJDQL]DWLRQ�GHÀQHG�
primary health care as the cornerstone of global 
health. In recent years, the usual causes of 
PRUWDOLW\��LQIHFWLRQV��GHÀFLHQF\�GLVHDVHV��QRZ�
include chronic and degenerative diseases. It is 
QRZ�SRVVLEOH�WR�SURYLGH�WHUWLDU\�FDUH�WR�SDWLHQWV�
ZLWKRXW� DGHTXDWH� UHVRXUFHV� IRU� WKHLU� VXUYLYDO�
after discharge. The health system has not been 
able to adapt to such change and has maintained 
a fragmented, reactive, disease-centered model.
“Selective primary care” is useful to 
redirect primary care bases according to the 
characteristics of the population. A set of 
VSHFLÀF�PHDVXUHV��WDUJHWHG�DW�D�SRSXODWLRQ�ZLWK�
VSHFLÀF� YXOQHUDELOLWLHV�� OHYHUDJHV� WKH� SRZHU�
RI� SULPDU\� KHDOWK� FDUH��+HUH�ZH� GHVFULEH� WKH�
“Outpatient Pediatric Special Care” model of 
care implemented at the Center for Health and 
Community Action no. 5, in the Autonomous 
City of Buenos Aires.
Key words: primary health care, child care, public 
health policies, chronic diseases, follow-up.
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INTRODUCTION
“Health for All by the Year 2000.” 

7KLV�ZDV�D�ZHOO�NQRZQ�XWRSLD��EXW�
LW�SDYHG�WKH�ZD\��7KH�$OPD�$WD�
Declaration provided guidance: 
primary health care (PHC) as the 
cornerstone of global health.1 The 
reformulation of certain objectives, 
FHQWHUHG�RQ�HTXLW\��VRFLDO�MXVWLFH��DQG�
VROLGDULW\�DV�EDVLF�QHZ�FRQGLWLRQV�RI�
D�QRYHO�VWUDWHJ\��ZDV�FORVHO\�UHODWHG�
to necessary and expected changes in 
pediatrics.2

Since then, social ,  economic, 
cultural, and epidemiological changes 
KDYH�WDNHQ�SODFH�WKDW�VLJQLILFDQWO\�
modified the transition of health; 
DV�D�UHVXOW� �QHZ�FKDOOHQJHV� WKDW�
need to be faced have emerged. The 
UDSLG�DGYDQFHV�LQ�NQRZOHGJH�DQG�
technology have helped to reduce 
mortality in relation to extreme 
prematurity, complex congenital 
KHDUW�GLVHDVHV��WXPRUV��HWF���KRZHYHU��
WKH�VR�FDOOHG�´QHZ�PRUELGLWLHVµ�KDYH�
then emerged as a result of such 
survival. These morbidities have 
WXUQHG�LQWR�FKURQLF�FRQGLWLRQV��ZLWK�
a major impact on health, and this 
KDV�DOVR�OHIW�SDWLHQWV�ZLWK�DVVRFLDWHG�
vulnerabilities (housing, financial, 
cultural conditions, etc.) even more 
exposed.

7KLV�VLWXDWLRQ�ZDV�SHUFHLYHG�
clearly at the Center for Health and 
Community Action (Centro de Salud 
y Acción Comunitaria,  CeSAC) 
QR�����,W�LV�ZRUWK�PHQWLRQLQJ�VRPH�
characteristics of the population 
seen at this facility: it is located in a 
“critically” vulnerable area;3 most 
SHRSOH�OLYH�EHORZ�WKH�SRYHUW\�OLQH�
and have unmet basic needs (UBNs), 
ZLWK�QR�DFFHVV� WR�FOHDQ�UXQQLQJ�
ZDWHU�RU� VHZHU�V\VWHPV��D�SRRU�
environmental sanitation, etc. The 
CeSAC no. 5 is located in an urban 
neighborhood in Community 8 of the 
Autonomous City of Buenos Aires 
�&$%$���ZLWK�D�KLJK�UDWH�RI�VHYHUDO�
generations of migrant population. 
7RJHWKHU�ZLWK�RWKHU�QHLJKERUKRRGV��
&RPPXQLW\���LV�LQ�WKH�JURXS�ZLWK�
the highest socioeconomic exclusion 
levels in a city that, paradoxically, 
flaunts the highest per capita income 
QDWLRQZLGH��,Q�&RPPXQLW\����WKH�
morta l i ty  ra tes  and the  publ ic 
KHDOWK�FRYHUDJH�FRQWUDVW�ZLWK�WKH�

Pablo Justich, M.D.a��3DEOR�&DÀHUR��0�'�b, Aníbal Bordón, M.D.c,  
Diego Marquiani, M.D.c, Pablo Manjarin, M.D.d and M. Rosario Williams, M.D.c
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indicators registered in CABA (Table 1). The 
coexistence of such contrasting scenarios leads to 
an epidemiological polarization phenomenon,4 
ZKHUH�WKH�ILUVW�DQG�WKLUG�VWDJHV�RI�HSLGHPLRORJLFDO�
transition coexist and overlap. The same region 
DFFRPPRGDWHV�FRKRUWV�ZLWK�D�KLJK�PRUWDOLW\�UDWH�
GXH�WR�LQIHFWLRQV��PDQ\�RI�ZKLFK�DUH�SUHYHQWDEOH���
deficiencies, a high infant mortality rate (IMR), 
DQG�D�ORZ�OLIH�H[SHFWDQF\�DW�ELUWK��/(%���WRJHWKHU�
ZLWK�DQRWKHU�JURXS�ZLWK�D�KLJKHU�PRUWDOLW\�
rate due to chronic and degenerative diseases, 
D�ORZ�,05��DQG�D�KLJK�/(%��,Q�WXUQ��WKHUH�DUH�
WHUWLDU\�FDUH�IDFLOLWLHV�ZLWK�VXIILFLHQW�UHVRXUFHV�WR�
provide care for complex pediatric conditions, 
capable of reducing neonatal and infant mortality, 
EXW�ZKLFK�GLVFKDUJH�KLJK�ULVN�SDWLHQWV��ZLWK�
YDULRXV�W\SHV�RI�VHTXHODH��SRO\SKDUPDF\�DQG�RU�
WHFKQRORJ\�FDUH�UHTXLUHPHQWV��LQWR�D�VHWWLQJ�ZLWK�
LQDGHTXDWH�VRFLRHFRQRPLF�DQG�KRXVLQJ�UHVRXUFHV�
for their survival. A clear example are extreme 
SUHWHUP�LQIDQWV�WKDW�VXUYLYH�WKDQNV�WR�D�YHU\�
JRRG�SHULQDWDO�FDUH�ZKR��DIWHU�ZHHNV�RI�UHFHLYLQJ�
FRPSOH[�FDUH��IDFH�VLWXDWLRQV�ZLWK�SURIRXQG�
personal and nutritional deficiencies, severe 
ZHDWKHU�FRQGLWLRQV��PXOWLSOH�ULVN�IDFWRUV�IRU�
DFXWH�ORZHU�UHVSLUDWRU\�WUDFW�LQIHFWLRQV��$/57,V���
insufficient support from the Public Health 
System (PHS), etc. In addition to their high 
biological vulnerability, they suffer an extensive 
socioeconomic vulnerability. The PHS, as such, 
has not been able to adapt to this change and 
has maintained a fragmented, reactive, disease-
centered model.

)RU�\HDUV��WKH�SHGLDWULFLDQV�ZRUNLQJ�DW�WKH�
&H6$&�QR����KDYH�FRSHG�ZLWK�WKLV�KHDOWK�SUREOHP�� 
7KLV�KHDOWK�FDUH�DSSURDFK�ZDV�VSOLW�EHWZHHQ�

ZDON�LQ�DSSRLQWPHQWV�DVVLJQHG�LQ�WKH�VDPH�GD\�
DQG�VFKHGXOHG�DSSRLQWPHQWV��3DWLHQW�DFFHVV�ZDV�
determined by the health care team possibilities, 
order of arrival, and assignment of appointments. 
7KH�SRSXODWLRQ�ZDV�IRUFHG�WR�DGDSW�WR�WKLV�
PRGHO��7KH�SDUHQWV�RI�WKHVH�SDWLHQWV��ZKR�KDYH�
greater care demands and vulnerabilities, had 
WR�´FRPSHWHµ�ZLWK�WKH�UHVW�WR�HQVXUH�FDUH�IRU�
WKHLU�FKLOGUHQ��7KHLU�SRVVLELOLWLHV�ZHUH�XVXDOO\�
LPSDLUHG��WKHLU�GHPDQGV�ZHUH�UHMHFWHG�RU�WKH\�
ZHUH�IRUFHG�WR�DFFHSW�RII�VFKHGXOH�DSSRLQWPHQWV�
WKDW�FRXOG�QRW�DOZD\V�EH�PHW�

PLANNING A NEW APPROACH:  
Selective Primary Care

In 1999, in a health care center located in one of 
the poorest neighborhoods of CABA, Mario Rípoli, 
0�'���HVWDEOLVKHG�D�QHZ�HVVHQWLDO�WRRO�LQ�KLV�ZRUN��
“selective primary care,”5�ZKLFK�KHOSHG�WR�UHGLUHFW�
the bases of PHC according to the characteristics of 
the population. A set of specific measures, targeted 
DW�D�SRSXODWLRQ�ZLWK�VSHFLILF�YXOQHUDELOLWLHV��
OHYHUDJHG�WKH�SRZHU�RI�3+&��:LWKRXW�OHDYLQJ�
primary prevention and the “comprehensive” 
action model aside, “selective” measures adapted 
WR�WKH�SUHYDOHQW�GLVHDVH�ZHUH�SURSRVHG��HVSHFLDOO\�
IRU�KLJKO\�YXOQHUDEOH�JURXSV��WRJHWKHU�ZLWK�
secondary and tertiary prevention measures. This 
ZD\��WKH�DGYDQWDJHV�RI�3+&�FRPSOHPHQWHG�WKH�
effectiveness of selective models.

Given that “exceptional” circumstances had 
EHFRPH�XVXDO��LW�ZDV�GHFLGHG�WR�DGRSW�D�QHZ�
approach: indiscriminately assigning off-schedule 
DSSRLQWPHQWV�ZDV�QRW�HQRXJK��LW�ZDV�QHFHVVDU\�
WR�WDFNOH�D�FRPSOH[�SUREOHP�IURP�D�EURDG�DQG�
SURDFWLYH�SHUVSHFWLYH��ZLWK�IRUPDO�DQG�LQIRUPDO�

Table 1. Comparison between the Autonomous City of Buenos Aires and Community 8. Demographic, social, and health 
indicators 

Indicator CABA Community 8
Total population 3 059 122 inhab. 225 737 inhab.
Rate of natural increase 2.7 8.7
2YHUFURZGLQJ� ������� �������
´&ULWLFDOµ�RYHUFURZGLQJ� ������� ������
+RXVHKROGV�ZLWK�LQFRPH���WRWDO�EDVLF�EDVNHW� ����� �������
6LQJOH�SXEOLF�KHDOWK�FRYHUDJH� ����� �������
IMR per 1000 LBs 7.2 9.7
IMR due to reducible causes 4 6.7
IMR due to hardly reducible causes 2 1.1
NMR 5.4 5.8
PNMR 1.8 3.9
Average age at death - Males (years old) 73.6 66.2
Average age at death - Females (years old) 81 75 

Source: 6WDWLVWLFDO�<HDUERRN��������*HQHUDO�'HSDUWPHQW�RI�6WDWLVWLFV��6XUYH\V�DQG�&HQVXVHV��*RYHUQPHQW�RI�WKH�$XWRQRPRXV�&LW\�
of Buenos Aires. CABA: Autonomous City of Buenos Aires; IMR: infant mortality rate; LBs: live births; 
 NMR: neonatal mortality rate; PNMR: post-neonatal mortality rate.
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UHVRXUFHV�WKDW�ZRXOG�DOORZ�WR�FURVV�WKH�ERUGHUV�
H[LVWLQJ�DPRQJ�DQG�ZLWKLQ�WKH�GLIIHUHQW�OHYHOV�
of care.

7KH�PDLQ�REMHFWLYH�RI�VXFK�DSSURDFK�ZDV�WR�
PLQLPL]H�WKH�UHMHFWLRQ�RI�KLJK�ULVN�SDWLHQWV�DQG�
centralize care by bringing the different levels of 
care closer. The objectives also included reducing 
the redundant transit among facilities by rapidly 
LGHQWLI\LQJ�ULVN�VLWXDWLRQV�WR�WDNH�PRUH�WLPHO\�
measures.

Health is determined at different levels, 
so our response needed to be systemic and 
multidimensional:
• Social determination: recognizing socioeconomic 

characteristics and integrating measures 
ZLWK�VRFLDO�VHUYLFHV�SURYLGHG�E\�WKH�KHDOWK�
FDUH�WHDP��PDLQWDLQLQJ�D�FORVHU�FRQWDFW�ZLWK�
patients and their reality and establishing 
D�JUHDWHU�FRPSOLDQFH�ZLWK�IROORZ�XS��,Q�
DGGLWLRQ��FROODERUDWLQJ�ZLWK�WKH�DSSOLFDWLRQ�IRU�
DOORZDQFHV��EHQHILWV�RU�SHQVLRQV��LI�DSSOLFDEOH�

• Institutional/health system determination: due 
WR�WKH�VFDUFH�RUJDQL]DWLRQ�DQG�WKH�ODFN�RI�
V\VWHP�FRRUGLQDWLRQ��DQ�DWWHPSW�ZDV�PDGH�WR�
ZDUUDQW�SHUPDQHQW�DFFHVV��LQ�DGGLWLRQ�WR�WKH�
management of appointments at the different 
levels of care (specialist consultations, 
ancillary tests, etc.) by simplifying access to 
appointments. A complete survey of diseases 
DVVRFLDWHG�ZLWK�JURXSV�RI�KLJK�,05�E\�DJH�
DQG�FDXVH�ZDV�FDUULHG�RXW�WR�HVWDEOLVK�WKHLU�
relation to the PHS. The project sought to 
EULQJ�WKH�V\VWHP�FORVHU�WR�SDWLHQWV�ZLWK�
FKURQLF�FRQGLWLRQV�RU�VHTXHODH��ZKR�VKRZHG�
a high dependence on the system and greater 
access difficulties.6,7

• Biological determination: ZRUNLQJ�ZLWK�SDWLHQWV�
based on their characteristics to reduce their 
ULVNV��QXWULWLRQDO�ULVNV��LPPXQL]DWLRQV��HDUO\�
GHWHFWLRQ�RI�GLVHDVHV�RU�VHTXHODH��IROORZ�XS�
of connatal infections, early care of genetic 
disorders, etc.).

)URP�WKH�EHJLQQLQJ��LW�ZDV�REVHUYHG�WKDW�
this approach could not be handled only by 
WKH�'HSDUWPHQW�RI�3HGLDWULFV��LQVWHDG��LW�ZDV�
QHFHVVDU\�IRU�WKH�KHDOWK�FDUH�WHDP�WR�ZRUN�LQ�
a transdisciplinary manner and to incorporate 
decisions among the different disciplines of the 
team (Social Services, Anthropology, Mental 
Health, Nutrition, Pediatrics, Nursing, etc.). 
Our “special” patients corresponded to all these 
GLVFLSOLQHV�DQG�D�QHWZRUN�OLNH�RSHUDWLRQ�ZDV�
necessary to engage, integrate, and protect them.

METHOD
7KH�SUREOHP�ZDV�DGGUHVVHG�EDVHG�RQ�WKH�

“Langley enhancement model.”8 Problems to 
EH�VROYHG�ZHUH�WKH�EDVLV�IRU�SODQQLQJ��LQLWLDO�
PHDVXUHV�EDVHG�RQ�VXFK�SODQQLQJ�ZHUH�FDUULHG�
RXW��UHVXOWV�ZHUH�DQDO\]HG�DQG�DFWLRQV�ZHUH�WDNHQ�
XSRQ�WKHP��6XFK�G\QDPLF�DSSURDFK�DOORZHG�WR�
improve the process on an ongoing basis (plan-
GR�DQDO\]H�DFW�F\FOH���:H�UHTXLUHG�D�UHVLOLHQW�DQG�
innovative response.

POPULATION, RESOURCES, TOOLS,  
AND FIRST STEPS
• Population

7KH�SRSXODWLRQ�RI�&RPPXQLW\����&$%$��ZDV�
187 237 inhabitants (National Household Survey 
�������RI�WKHP������������������ZHUH�FKLOGUHQ�9 
The estimated population of Villa 15 (one of the 
FOXVWHUV�ZLWK�WKH�KLJKHVW�SRSXODWLRQ�GHQVLW\�LQ�WKH�
&RPPXQLW\��ZDV�PRUH�WKDQ��������LQKDELWDQWV�
(due to housing irregularities, such estimation 
ZDV�EDVHG�RQ�KLVWRULFDO�GHPRJUDSKLF�GDWD���$V�SHU�
our current records, 9745 inhabitants are younger 
than 18 years, including this neighborhood. 
And there is a number of patients that cannot 
be estimated that come from surrounding 
QHLJKERUKRRGV�DQG�*UHDWHU�%XHQRV�$LUHV��ZKLFK�
is adjacent to Community 8.
• Physical resources

The CeSAC no. 5, located in Villa Lugano of 
&RPPXQLW\����&$%$���ZDV�PRYHG�WR�LWV�QHZ�
location in 2004. It has a surface area of 1230 m2, 
35 medical offices, 2 dental offices, a laboratory 
sample collection room, an immunization room, 
a pharmacy, an X-ray room, an ultrasound room, 
and a teaching room (source: CeSAC no. 5).
• Human resources

,Q�������WKH�&H6$&�ZRUNIRUFH�LQFOXGHG����
employees (both health care providers and non-
professional staff), as detailed in Annex 1 (Spanish 
version).
• Development and implementation of an 
outpatient pediatric special care model

Initially, participants for inclusion in the health 
FDUH�PRGHO�ZHUH�GHILQHG��)LUVW�RI�DOO��GLDJQRVHV�
VWURQJO\�DVVRFLDWHG�ZLWK�LQIDQW�PRUWDOLW\�ZHUH�
included.10�6HFRQGO\��SDWLHQWV�ZLWK�FKURQLF�
GLVHDVHV�DQG�D�KLJK�QHHG�IRU�FRQWDFW�ZLWK�WKH�
3+6�ZHUH�FRQVLGHUHG��5LVN�JURXSV�DQG�LQFOXVLRQ�
FULWHULD�ZHUH�GHILQHG��Table 2). The health care 
WHDP�ZDV�LQIRUPHG�VR�WKDW�HYHU\�SDWLHQW�WKDW�PHW�
WKH�FULWHULD�ZDV�UHIHUUHG�WR�WKH�SURJUDP�RIILFHUV�
for their inclusion and, thus, to engage the largest 
number possible of the target population. A 
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GDWDEDVH�ZDV�GHVLJQHG��LW�LQFOXGHG�GHPRJUDSKLF�
data, diagnoses, date of inclusion, latest visit and 
next appointment, discharge date, and reason 
for discharge (discharge, death, transfer, etc.). A 
VSHFLDOO\�GHVLJQHG�PHGLFDO�UHFRUG�ZDV�GHYHORSHG�
(Annex 2 Spanish version) and incorporated in a 
separate file available at the department. Every 
patient susceptible to admission into the model 
ZDV�LQWHUYLHZHG��WKH�UHDVRQV�IRU�LQFOXVLRQ��
EHQHILWV��DQG�OLDELOLWLHV�ZHUH�H[SODLQHG��DQG�WKH\�
ZHUH�DVNHG�IRU�WKHLU�FRQVHQW�WR�SDUWLFLSDWH��2QH�
hundred per cent of patients agreed to participate. 
�$Q�LQIRUPHG�FRQVHQW�ZDV�QRW�UHTXHVWHG�EHFDXVH�
the project did not imply changes in patient care 
or the dissemination of information outside the 
&H6$&���7KH�SROLF\�IRU�DFFHVV�WR�FDUH�ZDV�GHILQHG��
DQG�DSSRLQWPHQWV�ZHUH�UHRUJDQL]HG�VR�WKDW�FDUH�
ZDV�ZDUUDQWHG�WR�RXU�SDWLHQWV�LQ�������RI�FRQWDFWV�
ZLWK�WKH�&H6$&��2QFH�LQFOXGHG��WKH\�ZHUH�DEOH�
WR�DFFHVV�WKH�FHQWHU�DQ\�WLPH�WKH\�UHTXHVWHG�
it by identifying themselves as “Outpatient 
Pediatric Special Care” (OPSC) patients at the 
UHFHSWLRQ�GHVN��$SSRLQWPHQWV�DW�WKH�VHFRQG�OHYHO�
RI�FDUH�ZHUH�DOVR�FRRUGLQDWHG�WR�PHHW�GLIIHUHQW�
medical needs (Pediatric Neurology, Preterm 
,QIDQW�)ROORZ�XS��'D\�+RVSLWDO��+RVSLWDOL]DWLRQ��
Ancillary Tests, Special Immunizations, etc.). 
The entire health care team, including nurses, 
SKDUPDFLVWV��VRFLDO�ZRUNHUV��JHQHUDO�SUDFWLWLRQHUV��
nutritionists, administrative staff, etc., had an 
active participation by alerting on inclusion 
criteria and changing the approach to these 

patients. This enabled a rapid adaptation to 
specific circumstances, such as the provision 
RI�GUXJV�DQG�QHZERUQ�IRUPXOD��WKH�LPPHGLDWH�
LGHQWLILFDWLRQ�RI�ULVN�JURXSV�IRU�LPPXQL]DWLRQ�
LQ�HSLGHPLF�RXWEUHDNV��H�J���+�1��IOX�LQ��������
among others.

2QFH � WKH � SURJUDP� RUJDQ L]D W LRQ �ZDV�
FRPSOHWHG��WKH�GLIIHUHQW�PDQDJHPHQW�OHYHOV�ZHUH�
informed: CeSAC Management, Department of 
Pediatrics, and Hospital Santojanni Management. 
'XULQJ�VXEVHTXHQW�YLVLWV��WKH�DXWKRULWLHV�RI�WKH�
'HSDUWPHQW�RI�+HDOWK�ZHUH�DOVR�LQIRUPHG��DQG�
WKH�SURMHFW�ZDV�PDGH�SXEOLF��7KH�UHVSRQVH�DW�
WKHVH�OHYHOV�ZDV�IDYRUDEOH�

In March 2004, health care under the OPSC 
modality started being provided.

EXPERIENCE AND OUTCOMES
%HWZHHQ������DQG������ �DQ�DYHUDJH�RI�

�������WRWDO�YLVLWV�\HDU�������������WRRN�SODFH�
at the CeSAC no. 5; 20 464 (± 3191.6) of these 
corresponded to pediatric visits/year. Pediatric 
YLVLWV�DFFRXQWHG�IRU���������RI�WRWDO�YLVLWV��6LQFH�
its launch in March 2004 until January 2019, 946 
SDWLHQWV�ZHUH�VHHQ�XQGHU�WKH�236&�PRGDOLW\������
���������ZHUH�PDOHV�DQG���������������IHPDOHV��,Q�
WXUQ��WKHVH�SDWLHQWV�ZHUH�FODVVLILHG�LQWR���JURXSV�
(Table 3).

7KH�WDEOH�DOVR�VKRZV�WKH�QXPEHU�RI�SDWLHQWV�SHU�
group admitted in that period. Figure 1�VKRZV�WKH�
UDWH�RI�SDWLHQW�LQFOXVLRQ�LQ�WKH�ILUVW�ZHHNV��,Q�WKLV�
���\HDU�SHULRG������SDWLHQWV�ZHUH�GLVFKDUJHG�IURP�

Table 2. Inclusion criteria for the Outpatient Pediatric Special Care program (at the time of its launch in 2004) 

Inclusion criteria
�� &KLOGUHQ�ERUQ�DW�D�JHVWDWLRQDO�DJH�RI�OHVV�WKDQ����ZHHNV�DQG�ZLWK�D�FXUUHQW�FKURQRORJLFDO�DJH�\RXQJHU�WKDQ���\HDUV�
�� &KLOGUHQ�\RXQJHU�WKDQ���\HDU�DQG�ERUQ�ZLWK�D�ELUWK�ZHLJKW�RI�OHVV�WKDQ������J�
�� &KLOGUHQ�ZLWK�PRGHUDWH�WR�VHYHUH�QHXURORJLFDO�GHYHORSPHQW�GLVRUGHUV��EDVHG�RQ�FOLQLFDO�FULWHULD�
�� &KLOGUHQ�ZLWK�FRQQDWDO�LQIHFWLRQV�LQ�WKH�SURFHVV�RI�GLDJQRVLV��WUHDWPHQW�RU�VHTXHODH�PDQDJHPHQW�
�� &KLOGUHQ�ZLWK�JHQHWLF�GLVRUGHUV�RU�FRQJHQLWDO�DEQRUPDOLWLHV�WKDW�UHTXLUH�RQJRLQJ�IROORZ�XS�
�� &KLOGUHQ�ZLWK�RUJDQ�WUDQVSODQW��FDQFHU��FKURQLF�NLGQH\�GLVHDVH��UKHXPDWLF�GLVHDVH��FKURQLF�SXOPRQDU\�GLVHDVH� 
� FDUGLRYDVFXODU�GLVHDVH�RU�UHTXLULQJ�QHXURVXUJHU\�

Table 3. Distribution by group at the time of admission to the program (2004-2019)  

 Patients Proportion

*URXS����FOLQLFDO�FRQGLWLRQV�� ���� ����
*URXS����VXUJLFDO�FRQGLWLRQV�� ��� ������
*URXS����JHQHWLF��FRQJHQLWDO��DQG�PHWDEROLF�FRQGLWLRQV�DQG�VNHOHWDO�G\VSODVLDV�� ���� �������
*URXS����QHXURORJLFDO�DQG�QHXURGHYHORSPHQWDO�GLVRUGHUV�� ���� �������
*URXS����FDQFHU�DQG�RUJDQ�WUDQVSODQW�� ��� ������
*URXS����ULVN�DQG�SUHWHUP�QHZERUQ�LQIDQWV�� ���� �������
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WKH�SURJUDP����������������EHFDXVH�WKH\�WXUQHG�
���\HDUV�ROG��RI�WKHP�����ZHUH�LQ�JURXS����$PRQJ�
WKRVH�ZKR�ZHUH�SUHWHUP�LQIDQWV���������������ZHUH�
GLVFKDUJHG�DW���\HDUV�ROG�ZLWKRXW�VHTXHODH�DQG����
ZHUH�WUDQVIHUUHG�WR�JURXS����$�WRWDO�RI������������
ZHUH�GURSRXWV�RU�GHFHDVHG�SDWLHQWV�

There are currently 743 active patients in the 
OPSC program distributed into the 6 groups 
PHQWLRQHG�DERYH��DV�VKRZQ�LQ�Table 4; examples 
RI�GLVHDVHV�UHFHLYLQJ�IROORZ�XS�DUH�DOVR�GHVFULEHG�
(Annex 3 Spanish version).

$V�VHHQ�ZKHQ�FRPSDULQJ�WKH�GLVWULEXWLRQ�
by group at the time of admission and that of 
DFWLYH�SDWLHQWV��PDQ\�ZHUH�WUDQVIHUUHG�IURP�D�
group of high incidence (group 6) to a group of 
high prevalence (group 4) due to prematurity-
UHODWHG�PRUELGLW\��ZKLFK�KDV�D�KLJK�LPSDFW�RQ�
our population.

The definition of criteria to assess results 
ZDV�DWWHPSWHG�IURP�WKH�EHJLQQLQJ��7UHDWPHQW�
FRPSOLDQFH��YDULDWLRQV�LQ�WKH�=�VFRUH�IRU�ZHLJKW�RU�
KHLJKW��HWF��ZHUH�QRW�XVHG�GXH�WR�WKH�KHWHURJHQHLW\�
in terms of disease and population. The positive 
LQGLFDWRUV�RI�WKLV�PRGHO�ZHUH�LWV�JHQHUDOL]HG�
acceptance for adoption, the very high rate of 
FRPSOLDQFH�ZLWK�WKH�QDWLRQDO�LPPXQL]DWLRQ�
VFKHGXOH��WKH�ODFN�RI�VLJQLILFDQW�UHMHFWLRQV��DQG�
WKDW�WKHUH�ZHUH�QR�IRUPDO�FODLPV�DERXW�WKH�
SURJUDP�TXDOLW\�RU�FRPSOLDQFH�LQ�WKH�VWXGLHG�
period.

A NEW GENERATION OF PHYSICIANS. 
TOWARDS A NEW PARADIGM

The teaching experience at the CeSAC no. 5 
LV�H[WHQVLYH��,W�KRVWV�JUDGXDWH�VWXGHQWV�ZKR�DUH�
WDNLQJ�3HGLDWULFV�DV�SDUW�RI�WKH�&OLQLFDO�FRXUVH�RI�

OPSC: Outpatient Pediatric Special Care.

Figure 1. Evolution of admissions to the OPSC program by week, since initiation to week 30. Number of patients, by week 
and accumulated

1HZ�SDWLHQWV
Accumulated patients

Weeks from March to October 2004

Table 4. Distribution of active patients as of January 2019   

 Patients Proportion Age (mean ± SD)
7RWDO� ���� ������ ����\HDUV�ROG���������
*URXS��� ���� �������� ������\HDUV�ROG���������
*URXS��� ��� ������� �����\HDUV�ROG���������
*URXS��� ��� �������� �����\HDUV�ROG���������
*URXS��� ���� �������� ������\HDUV�ROG���������
*URXS��� ��� ������� ���\HDUV�ROG���������
*URXS��� ��� �������� �����\HDUV�ROG���������

SD: standard deviation.
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the School of Medicine and rotating interns from 
the Annual Rotating Internship (Universidad de 
%XHQRV�$LUHV��8%$���DV�ZHOO�DV�SHGLDWULF�UHVLGHQWV�
and attending physicians from different national 
DQG�&$%$�KRVSLWDOV��ZRUNHUV·�XQLRQV�KHDOWK�
insurance organizations and private hospitals.11,12

The objective of such rotating internships is 
to learn, on the field, the integrated concept of 
the health-disease dyad as a dynamic process 
conditioned by social, environmental, cultural, 
and family factors. Emphasis is placed on 
preventive and health promotion aspects. These 
guidelines are defined in Section 40 of the Health 
/DZ�RI�&$%$��2UGLQDQFH�����������DV�DPHQGHG��
the syllabus of Pediatrics from the graduate 
SURJUDP��DQG�WKH�UHIHUHQFH�IUDPHZRUN�RI�WKH�
pediatric residency program.13-16

Rotating interns participate in patient care as 
SDUW�RI�WKH�236&�SURJUDP��DQG�WKLV�DOORZV�WKHP�
WR�XQGHUVWDQG�WKH�FDUH�RI�KLJK�ULVN�SDWLHQWV�LQ�
SUHYLRXVO\�XQNQRZQ�VLWXDWLRQV��WKXV�UHGHILQLQJ�
the role of PHC, not only as a simple form of 
medicine but also as a relevant, integrated part 
of the PHS. This includes specific health care 
H[SHULHQFH�DQG�VWUDWHJLF�WKLQNLQJ�LQ�3+&�17-19

7KH�WHDFKLQJ�H[SHULHQFH�ZLWK�UHVLGHQWV�DQG�
VWXGHQWV�FUHDWHG�DZDUHQHVV�RI�WKH�QHFHVVDU\�
UHFRQFLOLDWLRQ�EHWZHHQ�WKH�WKHRU\�RI�SUHYDOHQW�
problems and the complex reality of  our 
population.

CURRENT SITUATION
Strengths, weaknesses, opportunities and 
threats analysis

7KH�SURJUHVV�RI�WKH�PRGHO�ZDV�DQDO\]HG�LQ�
��DVVHVVPHQW�VWDJHV�������DQG�������7KLV�DOORZHG�
to adjust inclusion criteria, clear databases, and 
improve the health care approach. The current 
VLWXDWLRQ�ZDV�DVVHVVHG�EDVHG�RQ�D�VWUHQJWKV��
ZHDNQHVVHV��RSSRUWXQLWLHV��WKUHDWV��6:27��
analysis (Table 5).

DISCUSSION
Programs, plans or policies

In recent decades, several plans and programs 
have been implemented aimed at solving 
GLIIHUHQW�KHDOWK�SUREOHPV��0RVW�RI�WKHP�ZHUH�
imposed from central levels in a vertical and 
parallel manner, leaving community involvement 
DVLGH�DQG�ZLWK�D�ODFN�RI�FRRUGLQDWLRQ�DPRQJ�
them.20�2UJDQL]DWLRQDO�IUDJPHQWDWLRQ��ZLWK�
FRH[LVWHQW�VXE�V\VWHPV�WKDW�ZHUH�QRW�FRRUGLQDWHG�
or integrated, increased costs due to duplications 
DQG�WUDQVDFWLRQV��ZKLFK�UHVXOWHG�LQ�D�YDULHG�
TXDOLW\�LQ�WHUPV�RI�SURYLVLRQ�21�7KLV�ZDV�GXH�WR�WKH�
DEVHQFH�RI�D�UDWLRQDO��SODQQHG��LQWHJUDWHG��ZHOO�
H[HFXWHG��SDWLHQW�FHQWHUHG�1+6�ZLWK�FRPPXQLW\�
LQYROYHPHQW��$V�DQ�DQVZHU�WR�WKHVH�SUREOHPV��
WKH�FRQFHSW�ZDV�PRGLILHG�WR�WKH�HVWDEOLVKPHQW�RI�
KHDOWK�QHWZRUNV�22

Table 5. Current situation of the Outpatient Pediatric Special Care program. SWOT analysis

INTERNAL analysis
Strengths
�� +XPDQ�UHVRXUFHV�ZLWK�D�KLJK�OHYHO�RI�WUDLQLQJ�
�� 3RVLWLYH�DWWLWXGH�WRZDUGV�D�FKDOOHQJH�ZLWK�D�JUHDWO\�
FRKHVLYH�VWDͿ�

• Comprehensive care, transdisciplinary approach.
�� .QRZOHGJH�RI�WKH�SRSXODWLRQ�
�� %XLOGLQJ�UHVRXUFHV�DQG�DGHTXDWH�HTXLSPHQW�
�� $ͿRUGDEOH�

Weaknesses
�� /LPLWHG�FRRUGLQDWLRQ�ZLWK�RWKHU�OHYHOV�RI�FDUH�
�� /DFN�RI�SURMHFWLRQ�WR�RWKHU�KHDOWK�FHQWHUV�
�� /LPLWHG�KRXUV�ZLWK�VSHFLDOO\�GHVLJQDWHG�VWDͿ�
• Administrative limitations for data and statistics entry.
• Reduced availability of hours for care provision due to the 
DGPLQLVWUDWLYH�WDVNV�LQKHUHQW�WR�WKH�SURJUDP�

EXTERNAL analysis
Opportunities
• Extended coverage and accessibility (null rejections).
�� $GHTXDWH�VRFLDO�DFFHSWDQFH�
• Community involvement.
�� 0XOWLSO\LQJ�HͿHFW�RI�RWKHU�PHDVXUHV�DQG�SROLFLHV�
�� 5DSLG�UHFRJQLWLRQ�DQG�LGHQWLÀFDWLRQ�RI�WKH�WDUJHW�

population.
�� /LNHO\�V\QHUJ\�ZLWK�LQWHJUDWHG�KHDOWK�FDUH�QHWZRUNV�

(redes integradas de servicios de salud, RISS).
�� 2Q�VLWH�WHDFKLQJ�ZLWK�FRPSOH[�UHDOLWLHV�

Threats
�� 5LJLGLW\�DW�RWKHU�OHYHOV�RI�FDUH�WR�DFFHSW�WKH�QHZ�SROLF\�

and the program.
�� /DFN�RI�GULYH�LQ�UHODWLRQ�WR�WKH�KHDOWK�DGPLQLVWUDWLRQ�
�� 'LFXOW�UHODWLRQVKLS�ZLWK�WKH�GLͿHUHQW�FDUH�DQG�KHDOWK�
PDQDJHPHQW�OHYHOV�GXH�WR�WKH�SURJUDP·V�ORFDO�QDWXUH�
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In  the past  decade,  the World Health 
Organization (WHO) has disseminated a 
QHZ�FRQFHSW�LQ�WKLV�UHJDUG��7XUQLQJ�FXUUHQW�
V\VWHPV�LQWR�LQWHJUDWHG�KHDOWK�FDUH�QHWZRUNV�
(redes integradas de servicios de salud, RISS), 
XQGHUVWRRG�DV�DQ�´LQWHJUDWHG�QHWZRUN�RI�HTXDO�
and comprehensive health care services for a 
VSHFLILF�SRSXODWLRQ�ZLOOLQJ�WR�DFFRXQW�IRU�LWV�
clinical and economic outcomes and the health 
status of the population it serves.”23 This concept 
VXUSDVVHV�WKDW�RI�KHDOWK�QHWZRUNV�EHFDXVH�LW�
focuses on a comprehensive functioning and 
is based on PHC systems that improve access, 
HTXLW\��TXDOLW\��DQG�HIIHFWLYHQHVV�WR�SURYLGH�WKH�
SRSXODWLRQ�ZLWK�IDYRUDEOH�UHVSRQVHV��$�SUDFWLFDO�
example to understand the idea is the “health 
FDUH�PRGHO�IRU�SHRSOH�ZLWK�FKURQLF�GLVHDVHV�
�+&03&'��µ�ZKLFK�KDV�HVWDEOLVKHG�D�QDWLRQDO�
VWUDWHJ\�WR�DGGUHVV�D�QHZ�HSLGHPLRORJLFDO�UHDOLW\�
in a comprehensive manner based on PHC and 
LQ�FRRUGLQDWLRQ�ZLWK�WKH�GLIIHUHQW�OHYHOV�RI�FDUH�24 
7KLV�FRQVWLWXWHV�D�QHZ�SDUDGLJP�IRU�$UJHQWLQD��
ZKHUH�WKH�KHDOWK�FDUH�V\VWHP�ZRUNV��PRVW�RI�WKH�
WLPH��FRQWUDU\�WR�KRZ�D�QHWZRUN�IXQFWLRQV�

Based on this experience, the tendency is 
EHOLHYHG�WR�JR�WRZDUGV�WKH�UHSODFHPHQW�RI�
autonomous programs by actual policies and an 
effective and rational organization that governs 
health.

7KH�236&�SURJUDP�ZDV�FUHDWHG�LQ�WKH�VDPH�
OLQH�ZLWK�5,66�DQG��WKHUHIRUH��DV�LQ�WKH�FDVH�RI�
the HCMPCD model, it may be implemented 
DV�D�SROLF\�ZLWKLQ�WKH�V\VWHP��ERRVWHG�E\�WKH�
LQIRUPDWLRQ�WRROV�SURYLGHG�E\�WKH�QHZ�SURSRVDO��
The OPSC is a health policy. It establishes a 
WDUJHWHG�KHDOWK�FDUH�PRGHO�EDVHG�RQ�WKH�ULVN�IRU�
PRUWDOLW\�DQG�SURYLGHV�D�ZLGHU�IUDPHZRUN�IRU�WKH�
epidemiological surveillance of pediatric health 
in each geographic unit. The CeSAC functions as 
WKH�JDWHZD\�DQG�DOVR�DV�WKH�PDLQ�FRRUGLQDWRU�RI�
patient care.

New challenges
Health care dynamics should go along 

ZLWK�VRFLDO�DQG�HSLGHPLRORJLFDO�G\QDPLFV��
In this changing reality, resources should be 
implemented in addition to technological 
advances. The integration of electronic medical 
UHFRUGV��WHOHPHGLFLQH��WHDFKLQJ�PDQLNLQV��HWF��PD\�
help to develop a better PHC.25

The information should focus on patients 
DQG�WKHLU�VHWWLQJ��DQG�RQ� LGHQWLI\LQJ�ULVN�
groups, generating priorities, establishing alerts 
and reminders that activate actions among 

the different disciplines for their interaction, 
developing recommendations, and promoting 
communication among the health system actors.

Weaknesses
7KH�ODFN�RI�DQ�DGHTXDWH�LQIRUPDWLRQ�VXSSRUW�

DQG�WKH�SRVVLELOLW\�RI�NHHSLQJ�LW�XSGDWHG�KLQGHUHG�
the presentation of more detailed statistical 
DQDO\VHV��)XWXUH�DVVHVVPHQWV�DUH�UHTXLUHG�IRU�
their development.

CONCLUSIONS
5HFRJQL]LQJ�FKLOGUHQ�DW�ULVN��LGHQWLI\LQJ�

them, supervising their care, ensuring universal 
DFFHVV�DQG�DQ�DGHTXDWH�FRRUGLQDWLRQ�ZLWK�RWKHU�
disciplines and the different levels of care seems 
WR�EH�WKH�PRVW�GLUHFW�SDWK�WRZDUGV�WKH�UHGXFWLRQ�
of infant mortality, an enhanced health promotion 
DQG�SURWHFWLRQ��DQG��WKHUHIRUH��D�PRUH�HTXLWDEOH�
society. The success of this mission lies in an 
RUJDQL]DWLRQ�ZLWK�D�FRQVLVWHQW�FDUH�DQG�D�FOHDU�
NQRZOHGJH�RI�WKH�KHDOWK�UHDOLW\�RI�RXU�FKLOGUHQ���

ACKNOWLEDGMENTS
:H�ZRXOG�OLNH�WR�WKDQN�WKH�VWDII�IURP�&H6$&�

QR�����ZKR�PDGH�DQ�HIIRUW�WR�FDUU\�RXW�WKLV�SURMHFW��
Graciela Spatz, M.D., and Alicia Cattaneo, B.S., 
for their generous and enhanced perspective; and 
0DULR�)��5tSROL��0�'���ZKR�VWDUWHG�WKLV�SURFHVV�
DQG�WKLV�SURMHFW�ZLWK�XV�DQG�ZKR�IXQGDPHQWDOO\�
taught us to understand pediatric primary care 
in a humane, generous, and academically strict 
manner.

REFERENCES
1. OMS/UNICEF. Conferencia Internacional sobre Atención 

Primaria de Salud. Alma Ata, URSS: 6-12 de Septiembre 
1978. [Accessed on: January 15th, 2019]. Available at: 
https://www.paho.org/hq/dmdocuments/2012/Alma-Ata-
1978Declaracion.pdf.

2. Ramonet M. Repensar y acordar los Objetivos de Salud 
Materno-Infantil en la reforma de la Atención Primaria 
de la Salud. Una propuesta desde la Pediatría. Arch Argent 
Pediatr. 2008; 106(6):486.

3. INDEC. Mapa: Variación relativa de la población por 
Comuna entre 1991 y 2010. Poblac B Aires. 2016; 13(23):20.

��� )UHQN� -�� 7UDQVLFLRQHV�� YLGDV�� LQVWLWXFLRQHV�� LGHDV�� Salud 
Pública Méx. 1997; 9(2):144-50.

5. Rípoli M. Atención Primaria Selectiva: Una experiencia 
pediátrica urbana. Buenos Aires: EUDEBA; 1999.

6. Cafiero P. Desarrollo infantil y sus alteraciones. In Sociedad 
Argentina de Pediatría. PRONAP. 2008; 1:60-6.

7. Cafiero P. Puesta al día en discapacidad intelectual: 
Conceptos generales y aspectos diagnósticos. In: Jornadas 
Nacionales de Discapacidad en Pediatría. Del 2 al 4 de julio 
de 2015. Ciudad de Buenos Aires. [Accessed on: January 
15th, 2019]. Available at: https://www.sap.org.ar/docs/
congresos_2015/Discapacidad/cafiero.intelectual.pdf.

8. Langley GJ, Nolan KM, Nolan TW, Norman CL, et al. The 



Outpatient Pediatric Special Care. Developing health policies at the primary level of care  /  e613

improvement Guide: A practical approach to enhancing 
organizational performance. San Francisco: Jossey-Bass; 
1996.

9. Dirección General de Estadísticas y Censos. Encuesta 
Nacional de Hogares 2010. Población total por sexo e 
índice de masculinidad, según en años simples y grupos 
TXLQTXHQDOHV�GH�HGDG��&RPXQD����*RELHUQR�GH�OD�&LXGDG�GH�
Buenos Aires. [Accessed on: August 8th, 2018]. Available at: 
KWWSV���ZZZ�HVWDGLVWLFDFLXGDG�JRE�DU�H\F�"S� �������

10. Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. Resultados 
de la propuesta para el análisis de las muertes infantiles. 
,Q��¢3RU�TXp�PXHUHQ�ORV�QLxRV"�7UHV�H[SHULHQFLDV��%XHQRV�
Aires: UNICEF, 2000.Pages 45-56.

���� &DILHUR�3��0DUTXLDQL�'��5tSROL�0��)RUPDFLyQ�GH�UHVLGHQWHV�
en el primer nivel de atención: Una experiencia de trabajo. 
Med Soc (En línea). 2010;1(1). [Discontinued publication. 
Article available through the corresponding author].

���� $EUDP]yQ�0��%RQD]]ROD�3��'XENLQ�6��)LQGOLQJ�/��HW�DO��/DV�
UHVLGHQFLDV�GHO�HTXLSR�GH�VDOXG��'HVDItRV�HQ�HO�FRQWH[WR�
actual. Buenos Aires: OPS, Secretaría de Salud, UBA, 
Instituto Gino Germani; 2003. [Accessed on: January 15th, 
2019]. Available at: https://www.observatoriorh.org/sites/
GHIDXOW�ILOHV�ZHEILOHV�IXOOWH[W�UHVLGBHTXLSRBVDOXG�SGI

13. Comisión Consultiva de Pediatría. Marco de Referencia 
SDUD� OD� IRUPDFLyQ�HQ�5HVLGHQFLDV�0pGLFDV�HVSHFLDOLGDG��
Pediatría. Buenos Aires: Sistema Nacional de Residencias 
GHO�(TXLSR�GH�6DOXG��'LUHFFLyQ�1DFLRQDO�GH�&DSLWDO�+XPDQR�
y Salud Ocupacional. 2010. [Accessed on: January 17th, 2019]. 
Available at: http://www.msal.gob.ar/residencias/images/
stories/descargas/acreditaciones/adjuntos/pediatria.pdf.

���� 8QLGDGHV� 'RFHQWHV� \� $FDGpPLFDV� KRVSLWDODULDV��
Departamento de Pediatría. Facultad de Medicina-UBA. 
PIP Programa Integrado de Pediatría. [Accessed on: 
January 17th, 2019]. Available at: https://www.fmed.uba.ar/
departamentos_y_catedras/departamento-de-pediatria/
programa-de-la-materia.

15. Ciment G, Mendes Diaz A. Ecodesarrollo, calidad de vida 
y salud. Buenos Aires: Mimeo; 1984. 

16. Bello J, De Lellis M. Modelo social de prácticas de salud. 
Comportamientos familiares para el cuidado y recuperación 
de la salud. Un aporte a las intervenciones a nivel local. 
Buenos Aires: Proa XXI; 2001.

���� 2·'RQQHOO�$��&DUPXHJD�(��+R\�\�PDxDQD��6DOXG�\�FDOLGDG�
de vida de la niñez argentina. Buenos Aires: CESNI; 1998. 

���� 0RUHQR�(��&ULYHOOL�9��.HVWHOPDQ�1��0DOp�0��HW�DO��*XtD�
de programación local de actividades de salud materno 
infantil. Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nación; 
2000.

19. Subcomisión de Acreditación de Residencias. Evaluación 
del primer ciclo de acreditación de residencias. Arch Argent 
Pediatr. 2001; 99(6):542-4.

20. La Red Comunitaria. In Dabas E, Casserly P, Lemus J. Salud 
Social y Comunitaria. Salud y Redes. Módulo 9:43. [Accessed 
on: August 10th, 2018]. Available at: http://www.msal.gob.ar/
images/stories/bes/graficos/0000001034cnt-modulo_9_
salud-redes.pdf.

21. Roses M. Palabras de cierre. In “Conferencia internacional de 
salud para el desarrollo: derechos, hechos y realidades: de alma 
ata a la declaración del milenio: Buenos Aires 30/15”. August 
17th, 2007. Buenos Aires, Argentina.

22. Rovere M. Redes In Salud; Un Nuevo Paradigma para el 
abordaje de las organizaciones y la comunidad. Rosario: 
Secretaría de Salud Pública/AMR, Instituto Lazarte; 1999. 
[Accessed on: August 12th, 2018]. Available at: http://www.
saludcolectiva-unr.com.ar/docs/SC-121.pdf.

23. Organización Panamericana de la Salud. Redes Integradas 
de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Política y 
+RMD�GH�5XWD�SDUD�VX� ,PSOHPHQWDFLyQ�HQ� ODV�$PpULFDV��
Washington D.C: OPS; 2010. Serie: La Renovación 
GH� OD� $WHQFLyQ� 3ULPDULD� GH� 6DOXG� HQ� ODV� $PpULFDV�
No. 4. [Accessed on: March 16th, 2018]. Available at: 
KWWSV���ZZZ�SDKR�RUJ�XUX�LQGH[�SKS"RSWLRQ FRPB
GRFPDQ	YLHZ GRZQORDG	DOLDV ����DSV�UHGHV�
integradas-servicios-salud-conceptos&category_
GRFPDQ	YLHZ GRZQORDG	DOLDV ����DSV�UHGHV�
integradas-servicios-salud-conceptos&category_
VOXJ VLVWHPDV�\�VHUYLFLRV�GH�VDOXG	,WHPLG ����

24. González G, Laspiur S, L`Hopital C, Valenti L, et al. 
Abordaje integral de personas con Enfermedades Crónicas 
No Transmisibles modelo MAPEC Programa, orientaciones 
\�UHFXUVRV�SDUD�HO�HTXLSR�GRFHQWH��&LXGDG�$XWyQRPD�GH�
Buenos Aires: Ministerio de Salud de la Nación; 2016. 
[Accessed on: March 16th, 2018]. Available at: http://
msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000905cnt-
mapec_docentes_2016.pdf.

25. Fernández Ruiz Al. Haciendo el hoy, proyectando el futuro. 
Med Infant. 2017; 24(4):360.



e614  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e606-e625  /  Special article

ANEXO 1

Recursos humanos disponibles en el Centro de Salud y Acción Comunitaria N.° 5

WĞƌƐŽŶĂů� �ĂŶƟĚĂĚ� �ŽŶĚŝĐŝſŶ
WĞƌƐŽŶĂů�ĂĚŵŝŶŝƐƚƌĂƟǀŽ� ϳ�
Técnica en Farmacia 1 
Enfermería 8 
Antropóloga 1 
&ĂƌŵĂĐĠƵƟĐĂƐ� Ϯ�
Nutricionistas 2 
Odontología 2 
Anatomía Patológica 1 
Obstetricia 2 Personal estable
Psiquiatría 1 
WƐŝĐŽůŽŐşĂ� ϳ�
Trabajadora social 5 
Psicopedagoga 1 
Médicos pediatras 13 
Médicos clínicos 3 
Médicos generalistas 6 
Médicos tocoginecólogos 6 
DĠĚŝĐŽƐ�ĞĐŽŐƌĂĮƐƚĂƐ� Ϯ�
Residentes de Pediatría 25 Rotaciones trimestrales
Otros residentes 26 Rotaciones de formato variado

Fuente: CeSAC N.º 5 (2014).
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ANEXO 2

Fecha del 1.er control:         /         /

sí/no

AbortosGesta Para Cesáreas
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RESUMEN
El cierre prematuro del foramen oval o foramen oval restrictivo 
intraútero es una entidad rara de etiología desconocida. 
Dicha patología se asocia a un riesgo elevado de hipertensión 
SXOPRQDU�\�SXHGH�RFDVLRQDU�LQVXÀFLHQFLD�FDUGtDFD�FRQJHVWLYD�
con hidrops y muerte fetal. También, se puede asociar con 
disfunción diastólica en el período neonatal.
Se presenta a un recién nacido en el que, en una ecografía 
prenatal, se visualizó un aumento de las cavidades derechas. 
(Q� HO� HFRFDUGLRJUDPD� SRVQDWDO�� VH� FRQÀUPy� OD� GLODWDFLyQ�
de las cavidades derechas con hipertensión pulmonar en 
rango sistémico y septo interauricular inmóvil con foramen 
RYDO�FHUUDGR��$�ORV���GtDV��DQWH� OD�SHUVLVWHQFLD�GH�GLÀFXOWDG�
respiratoria, se realizó un ecocardiograma, con mejoría de 
la hipertensión pulmonar, pero con disfunción sistólica 
biventricular leve y diastólica del ventrículo izquierdo con 
edema pulmonar. Se indicó el tratamiento diurético, con 
normalización de la función ventricular.
Palabras clave: foramen oval restrictivo, hipertensión pulmonar, 
recién nacido.

ABSTRACT
Premature closure of the foramen ovale (FO) or intrauterine 
restrictive FO is a rare entity of unknown etiology. This 
pathology is associated with an elevated risk of pulmonary 
hypertension, which can cause congestive heart failure with 
hydrops and fetal death. Patients with restrictive intrauterine 
FO may develop left ventricle diastolic dysfunction and 
pulmonary edema.
A newborn with increased right cavities in the prenatal 
ultrasound is presented. In postnatal echocardiogram, 
GLODWDWLRQ� RI� ULJKW� FDYLWLHV� ZDV� FRQÀUPHG�ZLWK� SXOPRQDU\�
hypertension in the systemic range and immobile interatrial 
septum with closed FO. After 9 days of persistent respiratory 
distress, an echocardiogram was performed with improvement 
of pulmonary hypertension but with mild biventricular and 
diastolic and systolic dysfunction of the left ventricle with 
pulmonary edema. Diuretic treatment was decided, with 
normalization of ventricular function.
Key words: restrictive foramen ovale, pulmonary hypertension, 
newborn.

Foramen oval restrictivo intraútero: causa de hipertensión  
pulmonar neonatal 
Intrauterine restrictive foramen ovale: cause of neonatal pulmonary 
hypertension 

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.e626

Cómo citar: Terroba Seara S, Oulego Erroz I, Lobete Prieto C, Alonso 
Quintela P. Foramen oval restrictivo intraútero: causa de hipertensión 
pulmonar neonatal. Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e626-e630.

INTRODUCCIÓN
Durante la vida fetal, el foramen oval (FO) 

permite que la sangre oxigenada proveniente 
de la placenta se derive a la aurícula izquierda.1 
E l  c ier re  normal  se  produce  de  manera 
fundamentalmente pasiva, por el incremento 
del retorno venoso pulmonar y la reducción del 
sistémico, al disminuir el flujo de la vena cava 
inferior tras la ligadura del cordón umbilical.2

El cierre prematuro del FO o FO restrictivo 
intraútero es una entidad rara de etiología 
desconocida que se asocia a hipertensión 
pulmonar (HTP) en el período neonatal. Uno 
de los primeros casos fue descrito en 1939, y el 
primer diagnóstico prenatal de este trastorno fue 
publicado en 1982 por Hansmann y Redel.3

El diagnóstico prenatal debe sospecharse ante 
la presencia de discrepancia de las cavidades 
con predominio derecho sin evidencia de 
cardiopatía estructural. Otros datos que apoyan el 
diagnóstico son el aneurisma septal atrial, septum 
primum redundante o hipermóvil, regurgitación 
tricúspide o ductus arterioso con angulación 
posterior.3,4

A c t u a l m e n t e ,  e x i s t e n  e q u i p o s  d e 
ecocardiografía fetal con una alta resolución 
que permiten visualizar el FO.5 Los criterios 
ecocardiográficos propuestos para el diagnóstico 
de FO restrictivo incluyen un diámetro del FO 
inferior a 2 mm con una velocidad en el doppler 
superior a 120 cm/s y un FO menor de 3 mm 
con un gradiente de velocidad doppler medido 
superior a 5 mmHg.3

En la mayoría de las ocasiones, el diagnóstico 
es secundario a un estudio ecocardiográfico 
realizado por la sospecha de cardiopatía prenatal, 
como el caso que se presenta a continuación. 

a. Complejo Asistencial Universitario de León, León, 
España.
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Cuando no  ex is te  sospecha  prenata l ,  e l 
diagnóstico suele ser casual en el contexto del 
estudio de un soplo o de hipoxemia neonatal.

CASO CLÍNICO
Recién nacido, hijo de madre primípara y sana, 

de 41 semanas de gestación con peso adecuado 
para la edad gestacional (peso recién nacido: 
3050 g). Diagnosticado en la ecografía prenatal 
del tercer trimestre con un aumento del tamaño 
de las cavidades derechas (anillo tricúspide: 
13,3 mm; anillo mitral: 10,3 mm; anillo aórtico: 
4,6 mm; anillo pulmonar: 6,3 mm) sin poder 
visualizar flujo a través del FO. Se descartó una 
cardiopatía congénita, incluida la hipoplasia del 
ventrículo izquierdo. Nació tras un parto eutócico 
con puntaje de Apgar 8/9 y con un pH de cordón 
de 7,14. A los 5 minutos de vida, inició dificultad 
respiratoria, que requirió oxigenoterapia.

En el ecocardiograma posnatal, se confirmó 
la dilatación de las cavidades derechas con HTP 
con presión pulmonar en rango sistémico y se 
visualizó un septo interauricular inmóvil con FO 
cerrado sin shunt a través (Figura 1, panel A).

Asoció una dilatación del seno coronario 

por la vena cava superior izquierda, ductus 
arterioso bidireccional con angulación posterior 
y una comunicación interventricular muscular. 
Presentó un ventrículo izquierdo y arco aórtico 
ligeramente hipoplásicos sin datos de coartación 
(anillo aórtico: 5 mm; anillo mitral: 7 mm; septo 
interventricular en diástole: 3,9 mm; diámetro 
diastólico del ventrículo izquierdo: 16 mm; pared 
posterior del ventrículo izquierdo: 3,6 mm con 
fracción de eyección del 76 %).

Permaneció estable, toleró el cierre ductal 
sin deterioro hemodinámico, pero persistió la 
HTP. Durante los primeros 9 días, persistió la 
taquipnea; precisó la presión positiva continua 
en las vías respiratorias (continuous positive 
airway pressure; CPAP, por sus siglas en inglés) 
y oxigenoterapia con fracción inspirada de 
oxígeno (FiO2) de 0,25-0,30. Se realizó un nuevo 
ecocardiograma, que evidenció una mejoría de 
la HTP y se destacó la presencia de disfunción 
diastólica del ventrículo izquierdo con elevación 
de la presión de llenado (Figura 1, panel B).

En la ecografía torácica, se observó un patrón 
de predominio de línea B compatible con edema 
pulmonar (Figura 2), por lo que se decidió añadir 

Figura 1

Panel B. Ecografía a los 9 días de vida con datos de disfunción diastólica y elevación de la presión de llenado. Izquierda: Patrón 
de llenado mitral con alteración de relajación (Onda E > A) y prolongación del tiempo de deceleración de la onda A mitral. Centro: 
Doppler tisular mitral lateral con alteración de la relajación ventricular con onda e´<á y cociente E/é = 12. Derecha: Doppler de 
vena pulmonar con onda S < D y duración de la onda a retrógrada mayor que la onda A mitral.
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Cuando la gestación llega a término, la clínica 
neonatal está dominada por la HTP. A pesar de 
que no existe una evidencia clara de que el cierre 
prematuro de FO sea una causa de enfermedad 
pulmonar vascular obstructiva, existe algún 
estudio que sugiere esta posibilidad.6

El aumento del flujo en las arterias pulmonares 
podría originar el remodelado y aumento de las 
resistencias pulmonares y ser la causa del cuadro 
de persistencia de circulación fetal neonatal. 
Normalmente, el curso de la HTP es transitorio y 
más leve que el de otras causas de HTP neonatal.

Otros hallazgos asociados al FO restrictivo 
son taquicardia supraventricular, regurgitación 
tricuspídea, derrame pericárdico, falla cardíaca 
congestiva, incluso muerte fetal y/o neonatal. 
Cabe destacar la alta incidencia de anomalías 
extracardíacas en la literatura (Tabla 1).

Como novedad, en nuestro caso, además de 
la HTP descrita asociada al FO restrictivo, se 
observó una disfunción diastólica del ventrículo 
izquierdo con edema pulmonar, que precisó 
tratamiento diurético y soporte respiratorio. 
Es probable que esta situación traduzca una 
disminución de la distensibilidad del ventrículo 
izquierdo fruto de una restricción del flujo al 
ventrículo en una etapa tardía de la gestación.

Como comentarios finales, cabe decir que 
el diagnóstico prenatal de FO restrictivo debe 
sospecharse ante la presencia de discrepancia de 
cavidades con sobrecarga derecha sin cardiopatía 
asociada y debe intentar confirmarse mediante la 
visualización del FO.

El FO restrictivo debe considerarse en el 
diagnóstico diferencial de la HTP neonatal 
“idiopática”. Se debe tener en cuenta la función 
del ventrículo izquierdo en estos casos, ya que 
puede existir disfunción diastólica significativa, 
lo cual tiene implicaciones en el tratamiento de 
la HTP. �
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Figura 2

Panel C. Ecografía pulmonar a los 9 días con un patrón de 
líneas B coalescente compatible con edema intersticial, en 
relación con la disfunción diastólica.

un tratamiento diurético con furosemida y 
espironolactona. Tras 4 días de tratamiento, 
pudo retirarse la oxigenoterapia y persistió la 
taquipnea, junto con la mejoría de los datos 
ecográficos con resolución de la HTP.

A los 17 días de vida, fue dado de alta con 
tratamiento diurético en descenso, sin necesidad 
de oxigenoterapia y con taquipnea durante la 
alimentación. En el control en la consulta de 
Cardiología Infantil a los dos meses, se comprobó 
la normalización de la función ventricular y 
se retiró el tratamiento diurético sin presentar 
empeoramiento en los controles posteriores.

COMENTARIO
La restricción del flujo en el FO durante la 

vida fetal tiene efectos hemodinámicos diversos 
en función de la gravedad y el momento de la 
gestación en que acontezca. La consecuencia 
directa del cierre del FO es el aumento de 
flujo sanguíneo pulmonar y del gasto cardíaco 
derecho respecto al sistémico, favorecido, en gran 
parte, por el aumento de la oxigenación en la 
arteria pulmonar, lo que produce una dilatación 
progresiva de las cavidades derechas.1

Cuando el  c ierre  del  FO es  precoz,  la 
restricción al flujo a través del foramen puede 
ser tan grave que determina el desarrollo de un 
síndrome de corazón izquierdo hipoplásico.4,5 Sin 
embargo, cuando la restricción es más tardía, el 
cuadro está dominado por la dilatación derecha y 
puede presentarse hidrops fetal en algunos casos 
graves.
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Publicación Año Casos Hallazgo prenatal Hallazgo posnatal Evolución

Umang Gupta et al. 2011 7  HTP  Tratamiento
Iwamoto et al. 2011 1 Válvula mitral pequeña  HTP -> vasodilatador 14 meses, reemplazo 
   + hipoplasia de la aorta  y oxigenoterapia mitral -> HTP 
   ascendente  posquirúrgica, 
   + FO cerrado (37 sem.)   tratamiento con  
� � � � � ERVHQWDQ��VLOGHQDÀOR� 
     y oxigenoterapia
Yi-Dan Li et al. 2013 1 Flujo estrecho I-D Apgar bajo Fallecido a las 24 horas 
   en atrium (37 sem.) 
  1 FO restrictivo + FO cerrado sin Asintomático 
    CIV membranosa +  otras anomalías 
   hipoplasia de la aorta ascendente  
Orhan Uzun et al. 2014 1 Dilatación del VD +  HTP Oxigenoterapia 
   SP redundante e hipermóvil  
    + DA posterior
� � �� 'LODWDFLyQ�GHO�9'���� +LSHUWURÀD�GHO�9'��� $VLQWRPiWLFR 
   SP aplanado + arritmias +  disfunción VI 
   DA posterior

  1 Dilatación del VD +  HTP + disfunción del VI + Síndrome de Alstrom + 
   arritmias + SP aplanado +  + disfunción del VD +  WPW ->  
   DA posterior displasia de la válvula  tratamiento 
    tricuspídea intensivo
  1 Dilatación del VD +  HTP Hipotiroidsimo +  
   SP redundante e hipermóvil +   enf. celíaca ->  
   DA posterior  oxigenoterapia
  7 Dilatación del VD +  Normal Asintomático 
   SP redundante +  
   DA anterior/posterior
  4 Dilatación del VD +  Normal Asintomático 
   SP redundante e hipermóvil 
   + DA posterior 
  2 Dilatación del VD +  Normal Asintomático 
   SP redundante e hipermóvil  
   + DA anterior
  1 Dilatación del VD +  Normal Síndrome de Down 
   SP redundante e hipermóvil  
   + DA posterior
  1 Dilatación del VD +  HTP + disfunción del VI Síndrome Vacterl 
   SP redundante   Fallecido 
   + DA posterior
  1 Dilatación del VD +  HTP Oxigenoterapia  
   SP redundante e hipermóvil +    
   DA anterior
  1 Dilatación del VD +  Normal Síndrome de Menkes -> 
   SP redundante +   Fallecido 
   DA posterior
  1 Dilatación del VD +  DAP grave Cierre del DAP 
   SP redundante e hipermóvil    
   + DA anterior 
� �� 'LODWDFLyQ�GHO�9'���� +73���KLSHUWURÀD�GHO�9'��� 7UDWDPLHQWR 
  SP redundante e hipermóvil  displasia de la válvula intensivo 
  + DA anterior tricuspídea  

HTP: hipertensión pulmonar; FO: foramen oval; CIV: comunicación intraventricular; VD: ventrículo derecho; 
VI: ventrículo izquierdo; SP: septum primum; DA: ductus arterioso; VACTERL: vértebras, ano, corazón, fístula traqueoesofágica, 
ULxyQ�\�H[WUHPLGDGHV�LQIHULRUHV��:3:��:ROͿ�3DUNLQVRQ�:KLWH�

Tabla 1. Bibliografía reciente sobre foramen oval restrictivo
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RESUMEN
Elizabethkingia meningoseptica es un bacilo gramnegativo 
ampliamente distribuido en la naturaleza pero poco frecuente 
en humanos que se presenta en infecciones intrahospitalarias. 
Los avances en las instalaciones de cuidados intensivos 
QHRQDWDOHV� \� HO� XVR� GH� GLVSRVLWLYRV� PpGLFRV� VRÀVWLFDGRV�
fortalecen la capacidad infecciosa invasiva del microorganismo. 
Las manifestaciones clínicas suelen incluir bacteriemia 
primaria, meningitis, neumonía intrahospitalaria, bacteriemia 
relacionada con el uso de catéteres intravasculares e infecciones 
gastrointestinales y de las vías biliares. Es posible que, en 
entornos con recursos limitados, la falta de sistemas de 
diagnóstico mejorados sea una de las causas por las que no 
VH� QRWLÀFDQ� WRGDV� HVDV� LQIHFFLRQHV�� 5HVXOWD� EDVWDQWH� GLItFLO�
distinguir entre colonización e infección, y el patrón de 
sensibilidad a los antibióticos es diferente. Por consiguiente, 
los médicos deben realizar el diagnóstico preciso para así 
evitar el tratamiento incorrecto. En este artículo, describimos 
tres casos de recién nacidos con diagnóstico de infección y 
colonización por E. meningoseptica con el objetivo de destacar 
la importancia del diagnóstico y el tratamiento oportunos de 
esta bacteria poco frecuente pero letal que ya está presente en 
las unidades de cuidados intensivos.
Palabras clave: Elizabethkingia meningoseptica, infecciones 
intrahospitalarias, recién nacido.

http://dx.doi.org/10.5546/aap.2019.e631
Texto completo en inglés:  
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Colonización e infección por un microorganismo poco 
frecuente en una unidad de cuidados intensivos neonatales: 
tres recién nacidos prematuros con Elizabethkingia 
meningoseptica 
Colonization and infection with a rare microorganism in a neonatal intensive 
care unit: three preterm infants with Elizabethkingia meningoseptica

Cómo citar: &HOLN� .�� 7HUHN� '�� 2OXNPDQ� 2�� *XOÀGDQ� *�� HW� DO��
Colonización e infección por un microorganismo poco frecuente en 
una unidad de cuidados intensivos neonatales: tres recién nacidos 
prematuros con Elizabethkingia meningoseptica. Arch Argent Pediatr 
2019;117(6):e631-e634.

INTRODUCCIÓN
El bacilo gramnegativo Elizabethkingia 

meningoseptica (E. meningoseptica) se encuentra 
ampliamente distribuido en la naturaleza, sobre 
todo en las plantas, en el suelo y en el agua. 
También puede sobrevivir en suministros de agua 
tratada con cloro y en el entorno hospitalario.1 Si 
bien se trata de una bacteria de baja virulencia, 
puede provocar infecciones humanas poco 
frecuentes pero graves, especialmente en 
huéspedes inmunodeprimidos como los recién 
nacidos, a través de dispositivos permanentes 
colonizados, como las cánulas de intubación, los 
humidificadores, los circuitos de respiración y las 
incubadoras para recién nacidos.1,2 La evolución 
clínica de las infecciones por E. meningoseptica en 
recién nacidos suele ser grave, con un desenlace 
mortal o con un deterioro neurológico grave en 
los sobrevivientes.3 En este artículo, describimos 
tres casos de recién nacidos con E. meningoseptica 
para destacar la importancia de la evolución 
clínica, el tratamiento y el diagnóstico diferencial 
entre la infección y la colonización.

CASOS CLÍNICOS
Caso 1

El paciente fue un recién nacido de 26 semanas 
de gestación, con un peso al nacer de 1000 gramos, 
de sexo masculino, con una madre de 23 años de 
edad. El día 26 se lo derivó a nuestra unidad 
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) con 
el diagnóstico de conducto arterial persistente 
(CAP) a pesar de haber recibido tratamiento con 
paracetamol por vía oral. Debido a la insuficiencia 
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c. División de Enfermedades Infecciosas Pediátricas.
Hospital Pediátrico Dr. Behcet Uz, Esmirna, Turquía.

Correspondencia:
Dra. Kiymet Celik: kiymetcelikmd@gmail.com

Financiamiento: Ninguno.

Conflicto de intereses: Ninguno que declarar. 

5HFLELGR�����������
Aceptado: 6-6-2019

Dra. Kiymet Celika, Dra. Demet Tereka, Dra. Ozgur Olukman, Profesora asociadaa��'UD��*DP]H�*XOÀGDQb,  
Dra. Sebnem Calkavur, Profesora asociadaa, Dra. Ilker Devrim, Profesora asociadac y  
Dra. Sertac Arslanoglu, Profesora.a



e632  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e631-e634  /  Presentación de casos clínicos

respiratoria al momento del ingreso, se lo 
intubó y conectó a respiración mecánica. Se le 
administraron dos ciclos de ibuprofeno por vía 
intravenosa y el CAP se cerró correctamente 
sin necesidad de tratamiento quirúrgico. En el 
GtD����GH�KRVSLWDOL]DFLyQ��PLHQWUDV�D~Q�HVWDED�
en ventilación mecánica, su estado clínico 
se deterioró, por lo que se realizaron ajustes 
adicionales en el respirador. Los análisis de 
laboratorio revelaron una concentración elevada 
de proteínas de la fase aguda y leucocitosis con 
un aumento en el recuento de neutrófilos. En la 
radiografía de tórax, se observaron infiltraciones 
pulmonares bilaterales. Se realizaron cultivos 
de sangre, catéter vascular, orina y líquido 
FHIDORUUDTXtGHR��/&5���7DPELpQ�VH�REWXYLHURQ�
muestras de lavado broncoalveolar por sospecha 
de neumonía asociada al respirador. Se aisló 
E. meningoseptica sensible a la ciprofloxacina 
y la cefoperazona-sulbactam. No obstante, 
todos los demás cultivos fueron negativos para 
E. meningoseptica. Se diagnosticó neumonía 
DVRFLDGD�DO�UHVSLUDGRU��1$5��GH�DFXHUGR�FRQ�
los criterios diagnósticos de los Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades (Centers 
for Disease Control and Prevention, CDC). 
El recién nacido respondió al tratamiento de 
100 mg/kg de cefoperazona-sulbactam dos veces 
al día por vía venosa, administrado durante 
14 días. La condición clínica mejoró gradualmente 
y se lo extubó al día 56 de hospitalización. En 
el día 91 de vida, recibió el alta tras haberse 
recuperado por completo.

Caso 2
E l  p a c i e n t e  f u e  u n  r e c i é n  n a c i d o  d e 

�����JUDPRV��GH�VH[R�PDVFXOLQR��GH����VHPDQDV�
de gestación, gemelo; con una madre de 33 años. 
Se lo derivó a nuestra UCIN en el transcurso de 
la primera hora de vida, tras haber sido intubado 
en la sala de partos. Se le administró surfactante 
por vía endotraqueal para el tratamiento del 
VtQGURPH�GH�GLILFXOWDG�UHVSLUDWRULD��6'5��H�
ibuprofeno por vía intravenosa para el CAP. 
Durante el seguimiento, tuvo una hemorragia 
intraventricular (HIV) de grado 3. Se lo extubó el 
día 16. No obstante, su condición clínica empeoró 
en el día 21 con distención abdominal y dificultad 
respiratoria, por lo que se lo volvió a intubar. 
Se diagnosticó sepsis neonatal intrahospitalaria 
de inicio tardío y, luego de obtener los cultivos 
GH�VDQJUH��RULQD��/&5�\�DVSLUDGR�WUDTXHDO��VH�
inició el tratamiento empírico con vancomicina 
y piperacilina-tazobactam. En el cultivo de 

aspirado traqueal, se halló E. meningoseptica 
sensible a la ciprofloxacina. Dado que no se 
observó empeoramiento en la radiografía de tórax 
y que el recién nacido respondió al tratamiento 
antibiótico empírico, se consideró el aislamiento 
como colonización y no se hicieron cambios en 
el tratamiento. Los cultivos de aspirado traqueal 
de control fueron negativos para la proliferación 
bacteriana. Se lo extubó el día 26 y recibió el alta 
el día 110 con otras complicaciones debido a la 
prematurez.

Caso 3
La paciente  fue  una rec ién nacida de 

1100 gramos, de sexo femenino, trilliza, con 27 
semanas de gestación y una madre de 26 años. 
Se la derivó a nuestra UCIN a la quinta hora de 
YLGD�FRQ�GLDJQyVWLFR�GH�6'5��6H�OD�LQWXEy�\�VH�
le administró surfactante por vía endotraqueal. 
También tenía un CAP concomitante con 
hipotensión grave,  ac idosis  metaból ica , 
trombocitopenia y HIV bilateral de grado 3. 
Luego de completar el tratamiento para las 
afecciones mencionadas anteriormente, se la 
estabilizó y no se observaron complicaciones 
durante las siguientes cuatro semanas de 
seguimiento. Su cuadro clínico empeoró el 
día 30 y presentó hipotonía, apnea y acidosis 
mixta. Ante la sospecha de sepsis neonatal 
intrahospitalaria de inicio tardío, se le administró 
un tratamiento empírico con vancomicina, 
meropenem y amikacina luego de obtener los 
FXOWLYRV�GH�VDQJUH��RULQD�\�/&5��6H�OD�LQWXEy�
y conectó a un respirador de inmediato por 
insuficiencia respiratoria. 

En el día 35, las secreciones de las vías 
respiratorias eran purulentas y la radiografía 
de tórax tenía aspecto de vidrio esmerilado, 
asociados con la neumonía. En los cultivos de 
aspirado traqueal, se observó proliferación de 
E. meningoseptica sensible a la ciprofloxacina y la 
levofloxacina. Todos los demás cultivos fueron 
negativos para la proliferación bacteriana. Se 
inició el tratamiento con ciprofloxacina. Su estado 
clínico se recuperó gradualmente. No obstante, 
durante casi dos semanas, los cultivos seriados 
de aspirado traqueal seguían siendo positivos 
para E. meningoseptica. Se interpretaron los 
cultivos en curso como colonización, ya que no 
se observó un empeoramiento en el cuadro clínico 
durante el seguimiento. Se la extubó el día 16 y 
el tratamiento con ciprofloxacina se completó a 
los 21 días. Fue dada de alta el día 147 con varias 
comorbilidades relacionadas con la prematurez.
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DISCUSIÓN
Las infecciones por bacterias gramnegativas 

son uno de los problemas principales de las 
UCIN, y se informó que las manos infectadas del 
personal son uno de los factores más importantes 
de transmisión dentro de la unidad.��� La mayoría 
de las bacterias gramnegativas sobreviven en el 
entorno hospitalario colonizando las paredes, 
las superficies de los muebles, los aparatos, 
los equipos médicos y otros dispositivos e 
instrumentos. La colonización también puede 
estar presente en la piel y las superficies mucosas 
del personal y de los pacientes. Una vez que se 
produce la colonización en los seres humanos, 
las bacterias pueden permanecer inocuas o 
causar infecciones invasivas, como bacteriemia 
SULPDULD��1$5��EDFWHULHPLD�UHODFLRQDGD�FRQ�HO�
uso de catéteres intravasculares o infecciones 
gastrointestinales.�

E. meningoseptica es un bacilo ubicuo y saprófito 
de transmisión hídrica que no se considera parte 
de la microbiota normal de los seres humanos. 
Tiene un nivel bajo de poder patógeno y solo un 
pequeño porcentaje de los pacientes colonizados 
contrae sepsis, especialmente aquellos que 
están inmunodeprimidos.5 En la bibliografía 
actual, se informaron epidemias intermitentes 
en UCIN y salas de neonatología.4 En muchos 
estudios ambientales, se demostró que este 
microorganismo puede sobrevivir en superficies 
húmedas como los tubos de los respiradores, los 
suministros de agua corriente de los hospitales, 
líquidos aspirados y humidificadores de oxígeno.2 
La transmisión de una persona a otra no es 
frecuente, como lo demuestran las tasas bajas de 
infección en los recién nacidos. En el estudio de 
Gungor y cols., los investigadores afirmaron que 
habían aislado E. meningoseptica en líquidos de 
nutrición parenteral total.1

En un huésped inmunocompetente, las 
defensas inmunitarias eliminan rápidamente la 
E. meningoseptica sin necesidad de tratamiento 
antibiótico. No obstante, dado que la respuesta 
inmunitaria de los recién nacidos prematuros 
es débil, se trata del grupo más propenso a 
contraer infecciones por E. meningoseptica.5 En la 
serie de Issack y col., siete de ocho pacientes con 
meningitis neonatal por E. meningoseptica tenían 
un peso al nacer inferior a 2500 gramos y la edad 
media al momento del diagnóstico era de 10 
días.6 Los cuatro pacientes de este estudio tenían 
�����VHPDQDV�GH�JHVWDFLyQ�\�SHVDURQ�PHQRV�GH�
1500 gramos al nacer.

En nuestra experiencia, se observaron las 

dos formas posibles de aislamiento bacteriano 
–infección y colonización– de E. meningoseptica. 
(Q�HO�SULPHUR�\�HQ�HO�WHUFHU�FDVR��OD�1$5�IXH�
la presentación clínica principal, diagnosticada 
por cultivos positivos de lavado broncoalveolar 
y aspirado traqueal.  En el  tercer caso,  la 
evolución clínica fue bastante grave y fue 
necesario administrar un tratamiento con 
fluoroquinolonas. Por otro lado, en el segundo 
caso, se consideró colonización el aislamiento 
de E. meningoseptica en el cultivo de aspirado 
traqueal, ya que no había síntomas respiratorios 
y la radiografía de tórax era normal. En relación 
con la experiencia limitada que teníamos en 
tres de los casos, concluimos que es importante 
realizar diagnósticos diferenciales precisos para 
distinguir entre la infección y la colonización y, 
así, evitar tratamientos antibióticos innecesarios y 
costos y complicaciones relacionados con dichos 
tratamientos. Por lo tanto, en el segundo caso, 
el paciente no recibió ningún otro tratamiento 
que no fueran los protocolos estándar de sepsis 
neonatal de inicio tardío. La colonización de 
E. meningoseptica en los recién nacidos no siempre 
deriva en una infección. Además, es posible 
controlar los brotes de colonización adoptando 
las precauciones habituales.9

Se sabe que el agente es resistente a la 
mayoría de los antibióticos y el uso inadecuado 
de antibióticos empíricos podría contribuir a 
un desenlace clínico desfavorable. Es posible 
que los resultados de los antibiogramas varíen 
en función del método de estudio preferido. 
Debido a la producción de dos betalactamasas, 
una betalactamasa de espectro ampliado 
(BLEA) y una metalobetalactamasa hidrolizante 
de carbapenémicos ,  muchas cepas  de E. 
meningoseptica suelen ser resistentes a antibióticos 
betalactámicos de espectro ampliado, incluidos los 
carbapenémicos y el aztreonam.7 E. meningoseptica 
también es resistente a los aminoglucósidos, al 
cloramfenicol y a la eritromicina. No obstante, 
se  informó que las  f luoroquinolonas ,  la 
trimetoprima-sulfametoxazol y la piperacilina-
tazobactam in vitro son eficaces contra este 
microorganismo patógeno.7,10 Observamos que 
las cepas aisladas en los tres casos eran resistentes 
a la ampicilina, la gentamicina y el meropenem, 
mientras que eran sensibles a la ciprofloxacina.

E n  c o n c l u s i ó n ,  e l  a i s l a m i e n t o  d e 
E. meningoseptica en los cultivos de aspirado 
traqueal no siempre apunta a E. meningoseptica 
como la causa real de la infección. Únicamente 
es posible interpretarlo como colonización 
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con respecto a un estado clínico favorable y 
resultados de laboratorio  relat ivamente 
normales. Por consiguiente, en esta observación 
clínica, quisiéramos destacar la importancia de 
diferenciar la infección de la colonización para 
evitar tratamientos antibióticos innecesarios y 
complicaciones indeseables relacionadas, como 
también los costos elevados de los tratamientos. �

REFERENCIAS
��� *�QJ|U�6��2]HQ�0��$NLQFL�$��'XUPD]�5��$�Chryseobacterium 

meningoseptica outbreak in a neonatal ward. Infect Control 
Hosp Epidemiol. ������������������

��� .LUE\�-7��6DGHU�+6��:ODVK�75��-RQHV�51��$QWLPLFURELDO�
susceptibility and epidemiology of a wolrdwide collection 
of Chryseobacterium VSS�� UHSRUW� IRUP� WKH� 6(175<�
Antimicrobial Surveillance Program (1997-2001). J Clin 
Microbiol���������������������

��� 7DL� ,&�� /LX� 73�� &KHQ� <-�� /LHQ� 5,�� HW� DO�� 2XWEUHDN� RI�
Elizabethkingia meningoseptica sepsis with meningitis in a 
well-baby nursery. J Hosp Infect����������������������

4. Hoque SN, Graham J, Kaufmann ME, Tabagchali S. 
Chryseobacterium (Flavobacterium) meningoseptica outbreak 

associate with colonization of water taps in a neonatal 
intensive care unit. J Hosp Infect. �������������������

��� %ORFK� .&�� 1DGDUDMDK� 5�� -DFREV� 5�� Chryseobacterium 
meningoseptica :  An emerging pathogen among 
LPPXQRFRPSURPLVHG� DGXOWV�� 5HSRUW� RI� �� FDVHV� DQG�
literature review. Medicine (Baltimore). 1997; 76(1):30- 41.

��� ,VVDFN� 0,�� 1HHWRR� <�� $Q� RXWEUHDN� RI� Elizabethkingia 
meningoseptica neonatal meningitis in Mauritus. J Infect 
Dev Ctries��������������������

7. Amer MZ, Bandey M, Bukhari A, Nemenqani D. Neonatal 
meningitis caused by Elizabethkingia meningoseptica in Saudi 
Arabia. J Infect Dev Ctries. 2011; 5(10):745-7.

��� <RRQ�+6�� 7ZR� FDVHV� RI�Chryseobacterium meningoseptica 
infection in neonatal intensive care unit. Koren J Pediatr. 
��������������������

9. Maraki S, Scoulica E, Manoura A, Papageorgiou N, et al. 
A Chryseobacterium meningoseptica colonization outbreak 
in a neonatal intensive care unit. Eur J Clin Microbiol Infect 
Dis����������������������

���� 0LU]D�+&��7XQFHU�g��gOPH]�6��ûHQHU�%��HW�DO��&OLQLFDO�6WUDLQV�
of Chryseobacterium and Elizabethkingia spp. Isolated from 
Pediatric Patients in a University Hospital: Performance 
of MALDI-TOF MS-Based Identification, Antimicrobial 
Susceptibilities, and Baseline Patient Characteristics. Microb 
Drug Resist���������������������



Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e631-e634 /  e631 Case report

ABSTRACT
Elizabethkingia meningoseptica is a widespread gram-negative 
bacillus in the environment, but a rarely reported human 
pathogen presenting mostly as nosocomial infections. Advances 
in neonatal intensive care facilities and usage of sophisticated 
medical devices strengthen the invasive infectious potential 
of the microorganism. Clinical manifestations usually include 
primary bacteremia, meningitis, nosocomial pneumoniae, 
intravascular catheter-related bacteremia and gastrointestinal 
and biliary tract infections. Lack of improved diagnostic 
systems in resource constrained settings, might be a cause of 
underreporting of such infections. Discrimination between 
FRORQL]DWLRQ�DQG�LQIHFWLRQ�LV�TXLWH�GLFXOW��DQG�LW�KDV�DQ�XQXVXDO�
antibiotic susceptibility pattern. Therefore clinicians should 
pay special attention to accurate diagnosis in order to prevent 
mistreatment. Here we report three newborn cases with the 
diagnosis of E. meningoseptica infection and colopnization, with 
the aim of drawing attention to the diagnosis and management 
of this rare but lethal bacteria that is already present in the 
intensive care unit environment.
Key words: Elizabethkingia meningoseptica, nosocomial infection, 
infant newborn.
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Colonization and infection with a rare microorganism in 
a neonatal intensive care unit: three preterm infants with 
Elizabethkingia meningoseptica

INTRODUCTION
The gram negative bacillus Elizabethkingia 

meningoseptica (E. meningoseptica) is widely 
distributed in nature, mostly in plants, soil 
and water sources.  It  may also stay alive 
in  ch lor ine - t rea ted  water  suppl ies  and 
hospital environment.1 Although known as 
a low-virulence bacteria, it can cause rare 
but severe human infections, especially in 
immunocompromised hosts including newborn 
infants via colonized indwelling devices such as 
intubation tubes, humidifiers, respirator circuits 
and newborn incubators.1,2 E. meningoseptica 
infection in neonates, usually has a serious 
clinical course with a fatal outcome or with 
severe neurologic impairment in survivors.3 
Here we report ourexperience of three newborn 
cases with E. meningoseptica, to emphasize the 
importance of clinical course, management and 
differential diagnosis between actual infection 
and colonization. 

CASE REPORTS
Case 1

A 26 gestational weeks, 1000 grams male infant 
born to a 23-year-old mother was referred to our 
neonatal intensive care unit (NICU) on day 26, 
with the diagnosis of persistent patent ductus 
arteriosus (PDA) despite medical treatment with 
oral paracetamol. Because of cardiorespiratory 
failure at admission, the infant was intubated and 
started on mechanical ventilation. Two courses of 
intravenous ibuprofen was administered and PDA 
was successfully closed without need for surgical 
treatment. On the 28th day of hospitalization, 
while still on mechanical ventilation, his clinical 
status deteriorated requiring further ventilator 
adjustments. Laboratory tests revealed increased 
acute phase reactants and leucocytosis with 
increased neutrophil counts. The chest X-ray 
revealed bilateral pulmonary infiltrations. Blood, 
vascular catheter, urine and cerebrospinal fluid 
(CSF) cultures were obtained. Bronchoalveolar 
lavage samples were also obtained with the 
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suspicion of ventilatory associated pneumonia. 
E. Meningoseptica, susceptible to ciprofloxacin 
and cefoperazone-sulbactam, was isolated. 
However other cultures were all negative for E. 
meningoseptica. Diagnosis of ventilator-associated 
pneumonia (VAP) was made according to the 
diagnostic criteria of Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC). The infant responded to 
100 mg/kg intravenous cefoperazone-sulbactam 
twice a day administered for fourteen days. 

The clinical condition improved gradually, 
being extubated at the 56thday of hospital stay. 
He was discharged with full recovery on the 91th 
day of life.

Case 2
A 28 gestational weeks, 1180 grams male 

infant, twin-born to a 33-year-old mother was 
referred to our NICU within the first hour of life, 
after being intubated in the delivery room. He 
received endotracheal surfactant for respiratory 
distress syndrome (RDS) and intravenous 
ibuprofen for PDA. On follow-up, he developed 
grade 3 intraventricular hemorrhage (IVH). He 
was extubated on day 16. However, his clinical 
condition deteriorated on day 21, developing 
abdominal distention and respiratory distress 
resulting in re-intubation. Late-onset nosocomial 
neonatal sepsis was diagnosed and after obtaining 
blood, urine, cerebrospinal fluid (CSF) and 
tracheal aspirate cultures, empirical vancomycin 
and piperacillin-tazobactam treatment was 
started. Tracheal aspirate culture revealed 
E. meningoseptica susceptible to ciprofloxacin. 
Since there was no worsening in the chest 
X-ray, and the infant responded to empirical 
antimicrobial therapy, the isolation was accepted 
as colonization and no treatment change was 
implemented. Control tracheal aspirate cultures 
were negative for any bacterial growth. He 
was extubated on day 26 and discharged on 
day 110 with some other complications due to 
prematurity.

Case 3
A 27 gestational weeks, 1100 grams female 

infant, born to a 26-year-old mother as a triplet 
was referred to our NICU on the 5th hour of life 
with the diagnosis of RDS. She was intubated 
and endotracheal surfactan was administered. 
She also had an accompanying PDA presenting 
with severe hypotension, metabolic acidosis, 
as well as thrombocytopenia and bilateral 
grade 3 IVH. After completing her treatment 

against above-mentioned clinical conditions, she 
was stabilized and had an uneventful follow up 
for the next four weeks. Unfortunately her clinical 
condition worsened on day 30 and she developed 
hypotonia, apnea and mixed acidosis. With the 
suspicion of late-onset nosocomial neonatal 
sepsis, she was put on empirical vancomycin, 
meropenem and amikacin treatment after 
obtaining blood, urine and cerebrospinal fluid 
(CSF) cultures. She was immediately intubated 
and put on mechanical ventilation due to 
respiratory failure. On day 35, her respiratory 
secretions became purulent and her chest X-ray 
revealed ground glass appearance associated 
with pneumonia. Tracheal aspirate culture was 
obtained revealing growth for E. meningoseptica 
susceptible to ciprofloxacin and levofloxacin. 
Other cultures were all negative for any bacterial 
growth. Ciprofloxacin treatment was initiated. 
Her clinical status recovered gradually, however 
her serial tracheal aspirate cultures remained 
persistently positive for E. meningoseptica for 
nearly two weeks. Ongoing cultures were 
accepted as colonization since no any further 
worsening in her clinical status was observed 
on follow-up. She was extubated on day 16 and 
ciprofloxacin treatment was completed to 21 days. 
She was discharged on day 147 with several co-
morbidities related to prematurity. 

DISCUSSION
Gram-negative bacterial infections are one of 

the main problems of NICUs and the infected 
hands of the staff has been reported to be the 
most important factor for transmission within the 
unit.4,8 Most Gram-negative bacteria may survive 
in the hospital environment by colonizing on the 
walls, surfaces of the furniture, gadgets, medical 
equipments, various devices and instruments. 
Colonization may also be on the skin and mucosal 
surfaces of both the staff and the patients. Once 
colonized in human beings, the bacteria may 
stay harmless or may cause invasive infections 
such as primary bacteremia, VAP, intravascular 
catheter-related bacteremia or gastrointestinal 
tract infections.8

E. meningoseptica is a ubiquitous, waterborne, 
saprophytic bacillus which is not considered 
to be a part of the normal human flora. It 
has a low degree of pathogenicity and only 
a small  percentage of  colonized patients 
develop sepsis, especially the ones who are 
immunocompromised.5 In the current literature, 
intermittent epidemics in NICUs and nurseries 
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have been reported4. In many environmental 
studies, it is demonstrated that this organism 
can survive in moist such as ventilator tubes, 
tap water supplies of hospitals, aspiration fluids 
and oxygen humidifiers.2 Person-to-person 
spread is unusual, as manifested by the low 
rates of infection among neonates. In the study 
of Gungor et al., researchers stated that they had 
isolated E. meningoseptica from total parenteral 
nutrition fluids.1

In an immunocompetent host, E. meningoseptica 
is cleared rapidly by immune defenses without 
antibiotic treatment. However, due to their 
weak immune response preterm infants are the 
most susceptible group for E. meningoseptica 
infection.5 In the series of Issack et al., seven of 
eight E. meningoseptica neonatal meningitis cases 
had a birth weight of < 2,500 grams and the mean 
age at the time of diagnosis was 10 days.6 All of 
RXU�FDVHV�ZHUH������JHVWDWLRQDO�ZHHNV�DQG���������
grams at birth.

In our experience, we saw the two possible 
forms of bacterial isolation, both infection 
and colonization, for E. meningoseptica .  In 
the first and third cases, VAP was the major 
clinical presentation diagnosed with positive 
bronchoalveolar lavage and tracheal aspirate 
cultures. In the third case, the clinical course 
was rather severe requiring fluoroquinolone 
treatment. On the other hand, isolation of 
E. meningoseptica from tracheal aspirate culture 
was accepted as colonization in the second case, 
due to lack of respiratory symptoms and normal 
chest X-ray. With regard to our limited experience 
in three cases, we conclude that, it is important to 
make the precise differential diagnosis between 
actual infection and colonization to avoid 
unnecessary antibiotic treatment and treatment 
related costs and complications. Thus our second 
case, did not receive any other treatment than 
standard late-onset neonatal sepsis protocols. 
E. meningoseptica colonization in neonates does 
not necessarily lead to infection and that such 
colonization outbreaks may be controlled with 
emphasis on the standard precautions.9

The agent is well known to be resistant to 
most antibiotics and the inappropriate use of 
empirical antibiotics may contribute to poor 
clinical outcome. Susceptibility test results may 
vary according to the preferred study method. 
Due to the production of two beta lactamases, 
one extended spectrum betalactamase (ESBL) 
and one class B carbapenem-hydrolyzing 
metallolactamase, many E. meningoseptica 

strains are usually resistant to extended-
spectrum beta-lactam antibiotics including 
carbapenems and aztreonam.7 E.meningoseptica 
i s  a l s o  r e s i s t a n t  t o  a m i n o g l y c o s i d e s , 
chloramphenicol and erythromycin, while in 
vitro, however, fluoroquinolones, trimethoprim/
sulfamethoxazole and piperacillin/tazobactam 
are  reported to  be ef fect ive against  this 
pathogen.7,10 We observed that the strains isolated 
from all three cases were resistant to ampicillin, 
gentamycin and meropenem, while on the other 
hand sensitive to ciprofloxacin.

In conclusion, isolation of E. meningoseptica 
from tracheal  aspirate cultures does not 
always point to E. meningoseptica as the real 
cause of infection. It may only be interpreted 
as colonization with respect to favorable 
clinical status and relatively normal laboratory 
findings. Therefore in this present case report, 
we would like to emphasize the importance of 
differentiating infection from colonization in 
order to avoid unnecessary antibiotic treatment 
and treatment related undesirable complications, 
as well as high treatment costs. �
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RESUMEN
En 2015, se observó un incremento en la incidencia de 
microcefalia congénita en recién nacidos en Brasil. Meses más 
tarde, se descubrió la relación causal entre el virus del Zika y 
estos hallazgos. Durante el primer brote en la Argentina, se 
reportaron 5 casos de síndrome de Zika congénito. En 2017, 
hubo un nuevo brote que involucró la provincia de Salta. En 
este trabajo, se presentan 2 casos clínicos con síndrome de Zika 
congénito autóctonos: una paciente con microcefalia congénita 
JUDYH� FRQ� OLVHQFHIDOLD�� FDOFLÀFDFLRQHV� FRUWLFRVXEFRUWLFDOHV� \�
ventriculomegalia y otra paciente con microcefalia posnatal 
FRQ�SROLPLFURJLULD�DVLPpWULFD�\�FDOFLÀFDFLRQHV�VXEFRUWLFDOHV�\�
retraso en la mielinización. El real impacto de esta enfermedad 
aún es incierto; es necesario un adecuado seguimiento 
multidisciplinario de los pacientes expuestos al virus del Zika 
para comprender mejor la infección y su historia natural.
Palabras clave: virus Zika, síndrome de Zika congénito, microcefalia.

ABSTRACT
In 2015, there was an increase in the incidence of congenital 
microcephaly in newborns in Brazil. Months later, the causal 
UHODWLRQVKLS�EHWZHHQ�=LND�YLUXV�DQG�WKHVH�ÀQGLQJV�ZDV�GLVFRYHUHG��
,Q�$UJHQWLQD�� GXULQJ� WKH� ÀUVW� RXWEUHDN� WKHUH�ZHUH� �� FDVHV� RI�
congenital Zika syndrome reported. In 2017, there was a new 
outbreak which involved Salta province. We describe 2 patients 
with autochthonous congenital Zika syndrome: one of the 
babies with severe congenital microcephaly with lissencephaly, 
FDOFLÀFDWLRQV� DQG� YHQWULFXORPHJDO\�� DQG� DQRWKHU� EDE\� ZLWK�
postnatal microcephaly with asymmetric polymicrogyria, 
FDOFLÀFDWLRQV� DQG� GHOD\HG� P\HOLQDWLRQ�� 7KH� UHDO� LPSDFW� RI�
this disease is still uncertain, so it is necessary an adequate 
multidisciplinary monitoring of patients exposed to Zika virus to 
better understand the infection and its natural history.
Key words: Zika virus, congenital Zika syndrome, microcephaly.
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Síndrome de Zika congénito en la Argentina: presentación de 
dos casos clínicos
Congenital Zika syndrome in Argentina: case series study

INTRODUCCIÓN
El virus del Zika (ZIKV) es un Flavivirus 

neurotropo. Se transmite por la picadura del 
mosquito hembra del género Aedes, como así 
también por vía sexual y vertical. Se aisló 
por  primera vez en Uganda,  en 1947.  El 
síndrome de Zika clásico se caracteriza por 
fiebre, rash, poliartralgias y conjuntivitis. Las 
manifestaciones clínicas ocurren solo en el 20 % 
de los afectados. El compromiso del sistema 
nervioso se describió, inicialmente, en 2013-
2014, cuando se reportaron casos de síndrome 
de  Gui l la in-Barre  y  meningoencefa l i t i s 
asociados a la infección por ZIKV en la Polinesia 
Francesa.1

En 2015, la potencial asociación entre la 
infección materna por ZIKV y un síndrome 
congénito fue identificada en Brasil al observarse 
un aumento en la incidencia de microcefalia 
congénita en recién nacidos.2 En febrero de 
2016, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) declaró emergencia de salud pública de 
importancia internacional y concluyó, luego 
de cinco meses, que el ZIKV era causa de 
microcefalia.3

En la Argentina, la Red Nacional de Anomalías 
Congénitas (RENAC) reportó un incremento de 
la prevalencia de microcefalia, y se detectaron 
5 casos de síndrome de Zika congénito (SZC) 
durante el primer brote de ZIKV. En 2017, hubo 
un nuevo brote, que involucró a las provincias de 
Salta, Formosa y Chaco.4

El ZIKV es un nuevo miembro del grupo de 
ODV�HQIHUPHGDGHV�LQIHFFLRVDV�725&+6��SRU�ODV�
siglas de toxoplasmosis, otras enfermedades 
[como varicela, parotiditis, parvovirus y virus 
de la inmunodeficiencia humana], rubeola, 
citomegalovirus, herpes simple y sífilis), que 
produce una infección congénita, daña el cerebro 
en desarrollo, interfiriere con la multiplicación 
y migración de las células del sistema nervioso, 
acelera la apoptosis, altera la formación de 
mielina y la sinaptogénesis en el sistema nervioso 
central (SNC).5

a. Servicio de Neurología.
b. Servicio de Neonatología.
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El objetivo de este trabajo es presentar 2 casos 
clínicos con SZC autóctonos y describir sus 
características clínicas y neurorradiológicas.

Caso clínico 1
Bebé  de  sexo  femenino  der ivada  por 

microcefalia congénita a los 6 días de vida, sin 
antecedentes familiares relevantes. Durante 
la gestación, la madre había presentado un 
cuadro febril de causa desconocida. Nació por 
parto vaginal, de término, con peso adecuado 
y perímetro cefálico (PC) de 29 cm (-4 desvíos 
estándar –DE–). Presentó microcefalia grave 
(Figura 1), desproporción craneofacial, suturas 
cabalgadas, cuero cabelludo redundante, puente 
nasal ancho, reflejo cocleopalpebral ausente 
e hipertonía. Otoemisiones acústicas (OEA) 
ausentes, electroencefalograma sin focos ni 
paroxismos  y  evaluac ión  of ta lmológica 
QRUPDO��(Q�OD�WRPRJUDItD�FRPSXWDGD��7&��GH�
cerebro, se observó lisencefalia, calcificaciones 
corticosubcorticales y ventriculomegalia 
(Figura 2). Análisis de laboratorio con serologías 
para ZIKV de la madre, inmunoglobulina M 
(IgM)-ensayo por inmunoabsorción ligado a 
enzimas (enzyme-linked immunosorbent assay; 
ELISA, por sus siglas en inglés) indeterminado 
con prueba de neutralización por reducción de 
placas (plaque reduction neutralization test; PRNT, 
por sus siglas en inglés) positiva y del bebé, 
IgM-ELISA positivo con PRNT positiva. Otras 
VHURORJtDV�SDUD�725&+6�IXHURQ�QHJDWLYDV��
Evolucionó con retraso madurativo global grave 
y, a los 9 meses, desarrolló epilepsia. Actualmente, 
se encuentra en seguimiento multidisciplinario y 
neurorrehabilitación.

Caso clínico 2
Bebé de sexo femenino,  derivada por 

microcefalia posnatal a los 2 meses de vida. 
Sin antecedentes perinatales ni familiares 
relevantes. Nació por cesárea por placenta 
previa, de término, con peso adecuado y PC 
de 34 cm (pc 50).  Presentó PC de 35,2 cm 
(entre -2 y -3 DE), desproporción craneofacial, 
fontanela anterior puntiforme, cuero cabelludo 
redundante, reflejo cocleopalpebral ausente 
e hipertonía. OEA ausentes, con potenciales 
HYRFDGRV�DXGLWLYRV�GH�WURQFR�HQFHIiOLFR��3($7��

Figura 1. Microcefalia grave

Figura 2. Tomografía computada de cerebro (axial). Se 
REVHUYD�YHQWULFXORPHJDOLD��ÁHFKD�FHOHVWH���FDOFLÀFDFLRQHV�HQ�
la unión corticosubcortical y en los ganglios basales (fecha 
EODQFD��\�OLVHQFHIDOLD��ÁHFKD�URMD�
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normales, electroencefalograma sin focos ni 
paroxismos y evaluación oftalmológica normal. 
En las neuroimágenes, se observó polimicrogiria 
asimétrica, calcificaciones subcorticales y retraso 
en la mielinización (Figura 3 y 4). Análisis de 
laboratorio con serologías para ZIKV de la madre, 
IgM-ELISA positiva con PRNT positiva y del 
bebé, IgM-ELISA positivo con PRNT positiva. 
2WUDV�VHURORJtDV�SDUD�725&+6�IXHURQ�QHJDWLYDV��
Evolucionó con retraso madurativo global con 
predominio motor grueso. Continúa con controles 
multidisciplinarios y neurorrehabilitación.

DISCUSIÓN
Nuestros pacientes presentaron microcefalia 

secundaria a infección congénita por ZIKV. 
Ambos casos provenían de áreas urbanas 
del norte de la provincia de Salta. Según el 
interrogatorio, las madres no habían realizado 
viajes a otras zonas de brote de ZIKV.

El SZC se caracteriza por manifestaciones 
clínicas y radiológicas similares a otras infecciones 
FRQJpQLWDV�GHO�JUXSR�725&+6��3UHVHQWD��
principalmente, microcefalia asociada a anomalías 
cerebrales estructurales, oculares, alteraciones 
craneales e hipoacusia neurosensorial,3-5 con 
escasa repercusión sistémica.6 El riesgo de 
desarrollar SZC cuando la infección ocurre en el 
primer trimestre es del 1-13 %.3

El  PC varía desde normal hasta grave 
microcefalia con significativa desproporción 

craneofacial, con un diámetro craneal vertical 
disminuido y prominencia occipital.5-7 Se asocia a 
redundante cuero cabelludo, especialmente, en la 
zona occipital, la nuca y la frente. Otras anomalías 
craneofaciales son hipertelorismo, puente nasal 
plano y nariz corta.7 El caso 1 se presentó con 
microcefalia congénita grave y las anomalías 
craneofaciales detalladas previamente,5-7 mientras 
que el caso 2 tuvo microcefalia posnatal. La 
patogénesis de la microcefalia posnatal aún no 
está clara.8

Las anomalías oculares reportadas son 
alteraciones maculares, como moteado grueso 
hiperpigmentado y/o atrofia coriorretiniana, y del 
nervio óptico con hipoplasia con signo del doble 
anillo, palidez y/o aumento de la relación copa-
disco,9 como así también microftalmia asimétrica, 
cataratas, herniación de la grasa periorbitaria, 
calcificaciones intraoculares, coloboma de iris y 
subluxación del cristalino.7 Nuestros pacientes 
tuvieron evaluaciones oftalmológicas normales.

La causa de hipoacusia neurosensorial en 
el SZC puede ser a nivel coclear o central.2 El 
compromiso auditivo encontrado en nuestros 
pacientes podría ser coclear; ambos tuvieron OEA 
QHJDWLYDV��\�HO�FDVR���WXYR�3($7�QRUPDOHV�

En relación con las alteraciones cerebrales 
estructurales, se describieron agiria, paquigiria, 
polimicrogiria, heterotopías y displasia cortical 
cerebelosa.6

Las calcificaciones intraparenquimatosas 

Figura 3. Tomografía computada de cerebro (axial). Se 
REVHUYDQ�FDOFLÀFDFLRQHV�VROR�HQ�OD�XQLRQ�FRUWLFRVXEFRUWLFDO��
SDTXLJLULD�DVLPpWULFD��ÁHFKD�URMD�

Figura 4. Resonancia magnética nuclear de cerebro 
(T2-coronal). Se observa polimicrogiria asimétrica, 
HVSHFLDOPHQWH��D�QLYHO�IURQWDO��ÁHFKD�URMD���5HWUDVR�HQ�OD�
mielinización
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son más graves que en otras TORCHS, con 
morfología variada (puntiforme, en banda o 
aisladas), y se localizan, especialmente, en la 
unión corticosubcortical en los lóbulos frontal 
y parietal. Fueron detectadas también en los 
ganglios basales, el tronco encefálico y el 
cerebelo.7

Asimismo, se reportaron ventriculomegalia, 
quistes subependimarios, aumento de los 
espacios subaracnoideos y megacisterna 
magna, hipoplasia, disgenesia o agenesia 
GHO�FXHUSR�FDOORVR��7DPELpQ�VH�GHVFULELHURQ�
hipomielinización e hipoplasia pontocerebelosa.10

Alrededor del 8 % de los pacientes presentaron 
artrogriposis secundaria a compromiso del 
SNC y periférico.7-10 Se describieron hallazgos 
electromiográficos y de la resonancia magnética 
nuclear (RMN) de la columna sugestivos de 
compromiso de la motoneurona inferior.11 
En relación con el compromiso medular, los 
pacientes con artrogriposis mostraron un 
aparente adelgazamiento de la médula espinal, 
con reducción de las raíces anteriores del cono 
medular. Este adelgazamiento comprometió 
por completo la médula espinal en casos con 
artrogriposis y fue predominantemente torácica 
en casos sin artrogriposis.7-12 Nuestros pacientes 
no tuvieron artrogriposis.

El espectro imagenológico del SZC tiene 
tres grados de gravedad. Una forma grave, 
con microcefalia al nacer, anomalías cerebrales 
mayores previamente descritas y apariencia 
simétrica; una forma intermedia, con microcefalia 
posnatal, que, a diferencia del grupo anterior, 
no presenta calcificaciones fuera de la unión 
corticosubcortical y agiria. Por último, una 
forma menos grave, sin microcefalia, que 
presenta únicamente calcificaciones restringidas 
a la unión corticosubcortical, áreas de paquigiria 
asimétrica, retraso en la mielinización y leve 
ventriculomegalia con apariencia asimétrica. 
La presencia de polimicrogiria asimétrica, 
principalmente, en los lóbulos frontales, se 
observó en pacientes sin microcefalia o con 
microcefalia posnatal.3-12-13 El caso 1 pertenece a 
la forma grave de presentación, mientras que el 
caso 2 es una forma intermedia. La presencia de 
diferentes grados de gravedad estaría relacionada 
con el momento de la infección durante el 
embarazo.

Si bien la clínica descrita es común a las 
725&+6��ODV�DQRPDOtDV�FUDQHDOHV��OD�HVFDVD�
repercusión sistémica y las calcificaciones en la 
unión corticosubcortical son sugestivas de SZC.

Alves et al., reportaron que la forma más 
frecuente de epilepsia en pacientes con SZC 
fueron los espasmos epilépticos.14 El caso 1 
evolucionó con epilepsia generalizada.

Las pruebas de laboratorio para detectar 
el ZIKV en forma directa –detección del ácido 
ribonucleico (ARN) viral por reacción en cadena 
de la polimerasa con transcriptasa inversa (reverse 
transcription polymerase chain reaction; RT-PCR, por 
sus siglas en inglés)– e indirecta (IgM-ELISA y 
PRNT) realizados a la madre y al niño permiten 
la confirmación del SZC.2-15 En el suero, el virus 
es detectable desde el comienzo de los síntomas, 
hasta el día 6 y, en la orina, a partir del día 5 hasta 
el día 15. La IgM es dosable a partir del día 4 y 
la inmunoglobulina G (IgG), a partir del día 7 
del inicio de los síntomas, y ambos persistirían 
en el suero hasta 12 semanas.2 El ARN del ZIKV 
se detectó hasta 6 meses en el semen y hasta 
13 días en el tracto genital femenino desde 
el comienzo de los síntomas;1,2 esto último es 
importante considerar para la prevención de la 
transmisión vertical. En nuestros pacientes, se 
realizaron serologías que confirmaron el SZC y se 
descartaron otras infecciones congénitas.

En conclusión, si bien se describe un espectro 
de gravedad del SZC, el real impacto de esta 
enfermedad es aún incierto. Es importante, en 
los pacientes con microcefalia y calcificaciones 
cerebrales asociadas a malformaciones cerebrales, 
considerar la infección congénita por Zika entre 
los diagnósticos diferenciales. Asimismo, el 
SZC debería ser descartado en los pacientes 
que desarrollaran microcefalia posnatal durante 
el primer año de vida. Por último, existe un 
porcentaje de afectados con normocefalia, en 
los cuales la sospecha clínica es tardía y las 
posibilidades de confirmación mediante serología 
son escasas. �
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RESUMEN
El uso indebido de los punteros láser, especialmente el 
recreativo en los niños, puede causar lesiones retinianas que 
amenazan la visión. El daño retiniano que producen no está 
bien caracterizado, debido a que la mayoría de las publicaciones 
son casos aislados o series pequeñas.
El tratamiento y el pronóstico visual es variable según la 
morfología del daño macular que presenten. En algunos casos, 
no existe tratamiento, y pueden evolucionar a la curación 
espontánea; sin embargo, otros precisan cirugía. En una serie 
de 13 casos, uno requirió cirugía, mientras que el resto necesitó 
solo observación. De estos 13 casos, 3 pacientes se curaron en 
forma espontánea, con agudeza visual de 10/10.
Se describen dos pacientes de 16 y 12 años con disminución 
de agudeza visual tras el uso indebido de punteros láser. En el 
fondo de ojo, presentaron alteraciones maculares. La agudeza 
visual de ambos se recuperó completamente sin tratamiento.
Palabras clave: puntero láser, mácula/lesión, retinopatía, pediatría.

ABSTRACT
The improper use of laser pointers, especially for recreational 
use in children, may cause sight-threatening retinal injuries. 
The retinal damage it is not well characterized because most 
publications are isolated cases or small series.
The treatment and visual prognosis are variable according to the 
morphology of the macular damage. In some cases, there is no 
treatment, and spontaneous healing can be developed; however, 
others require surgery. In a series of 13 cases, 1 required surgery 
and the rest observation; 3 patients obtained a spontaneous 
healing with visual acuity of 10/10.
We describe two patients aged 16 and 12 years with decreased 
visual acuity. Macular alterations appear in the fundus of the 
eye. The visual acuity of both recovered completely without 
treatment.
Key words: laser pointer, macula/injury, retinopathy, pediatrics.
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Retinopatía por puntero láser: presentación de dos casos
Handheld laser maculopathy: two case reports

INTRODUCCIÓN
Los punteros láser se utilizan en varios 

ámbitos, que incluyen la medicina, la industria, 
la investigación, el uso militar y recreativo. Su 
empleo inadecuado puede ocasionar lesiones 
retinianas y cutáneas; y la retina es el tejido más 
vulnerable a su radiación.

La normativa europea (EN 60825-4:2007/
A1:2010) sobre la “Seguridad de los productos 
láser” los agrupa en clase 1 (ejemplos de esta 
categoría son las impresoras láser), clase 1M 
(sistema de comunicación por fibra óptica), clase 2 
(punteros láser, escáner de código de barras), clase 
2M (instrumentos de nivel), clase 3R (sistema de 
alineación láser, algunos punteros láser), clase 
3B (utilizados en tratamientos fisioterapeutas) y 
clase 4 (los utilizados en la industria para corte y 
soldadura).1 

Los láseres clase 1 son seguros en todas las 
condiciones de su uso razonablemente previsibles; 
los 1M pueden ser peligrosos si se emplean 
instrumentos ópticos para la visión directa, 
como las lentes ópticas usadas en la consulta 
de oftalmología.1 La clase 2 no se considera 
peligrosa, ya que la exposición está limitada 
por el reflejo palpebral; no obstante, una visión 
directa puede producir daño.1 Las clases 3R y 3B 
son potencialmente peligrosas, y la clase 4 es la 
más peligrosa, dado que puede afectar la visión, 
incluso cuando incide de forma indirecta sobre la 
retina.1 Los dispositivos de clase 1 y 2 se pueden 
conseguir en bazares y tiendas. Los de la clase 
3 y 4 se pueden obtener a través de internet de 
forma fácil.1

Hay dos tipos de exposición al láser según su 
uso, y pueden causar daño la 3 y la 4, e incluso 
la 2 si se evita el reflejo palpebral. Existe una 
exposición directa breve, el patrón habitual 
encontrado en el uso recreativo en niños, y la 
exposición indirecta, por ejemplo, en el reflejo de 
los espejos.1

Se describen dos pacientes de 16 y 12 años que 
presentaron disminución de la agudeza visual 
y escotoma central tras un uso inadecuado de 
punteros láser.
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CASOS CLÍNICOS
Caso clínico 1

Varón de 16 años que acudió a Urgencias 
por disminución de la agudeza visual tras la 
exposición directa a un puntero láser. La mejor 
agudeza visual corregida (MAVC) era 1/10 en el 
ojo derecho (OD) y 8/10 en el ojo izquierdo (OI). 
En el fondo de ojo, se observaron unas lesiones 
amarillentas redondeadas en la mácula. En 
la tomografía de coherencia óptica (OCT), se 
detectó una disrupción de las capas externas 
de la retina en ambos ojos (Figura 1. A). Se 
mantuvo una actitud expectante, sin conocer el 
pronóstico visual del paciente, puesto que no 
había tratamiento para esta alteración retiniana. 
Además, debido a que la edad del paciente 
superaba el período de desarrollo de la función 
visual, no existía riesgo de ambliopía. A pesar 
de estar sin tratamiento, a los 3 meses, la MAVC 
mejoró a 2/10 en el OD y, al año, a 8/10. La 
agudeza visual en el OI se mantuvo en 8/10. 
Aunque se produjo una mejora visual, se observa 
una alteración anatómica en el OCT (Figura 1. B).

Caso clínico 2
Varón de 12 años que acudió a Urgencias 

por visión de un punto blanco en el centro del 
campo visual del OI tras la exposición directa a 
un puntero láser. A pesar del escotoma visual que 
presentaba el paciente, la MAVC era de 10/10 en 

ambos ojos y la exploración del polo anterior fue 
normal. En el fondo de ojo izquierdo, se visualizó 
una lesión macular hipopigmentada redondeada. 
En la OCT, se observó una disrupción de las 
capas externas de la retina de unas 150 micras 
(Figura 2. A). Se preguntó acerca de la procedencia 
y la potencia del dispositivo, el cual fue adquirido 
a través de internet y presentaba una potencia 
de 0,5 a 1 W, por lo que se clasificó en clase 3 o 4 
(Figura 2. C). Este tipo de lesión, al igual que en 
el caso anterior, no disponía de tratamiento, por 
lo que se decidió la observación. A los 3 meses, la 
MAVC permaneció en 10/10 y mejoró la clínica. 
El campo visual no presentó alteraciones y, en la 
OCT, se observó una restitución anatómica de 
la retina prácticamente completa a pesar de la 
ausencia de tratamiento (Figura 2. B).

DISCUSIÓN
La incidencia de daño por láser es un 

fenómeno emergente. En un artículo publicado 
por Marshall,2 en 1998, se concluye que los 
punteros láser usados de forma apropiada no 
suponen un riesgo para la visión y que producen 
daño reversible solo si se usan de manera 
inadecuada. Dieciocho años más tarde, este 
autor ha publicado otro editorial,3 en el cual 
reflexiona sobre el aumento de la incidencia de 
maculopatía por láser y la posibilidad de que 
estas puedan causar daño irreversible. Desde 

Figura 1. Tomografía de coherencia óptica de ambos ojos: se observa una disrupción de las capas externas de la retina (A).  
Al año, persiste la disrupción (B)



e642  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e640-e643  /  Presentación de casos clínicos

enero de 2007 a diciembre de 2008, no existen 
publicaciones sobre este tema, mientras que, 10 
años más tarde, desde enero de 2017 a diciembre 
de 2018, hay 11 artículos publicados, que incluyen 
casos aislados y series de casos.1,4,5-12,13Toda esta 
literatura alerta sobre la facilidad de conseguir 
láseres de alta potencia para uso recreativo y 
advierte sobre la amenaza que suponen para la 
visión.

La morfología del daño producido por 
láser es variable; se han descrito maculopatías 
“de tipo viteliforme” con disrupción de las 

capas externas de la retina que evolucionan a 
una cicatriz macular y/o neovascularización 
coroidea,1 agujeros maculares,4,13-15 membranas 
epirretinianas,15 hemorragias en diferentes capas 
de la retina.12,15 La frecuencia de cada patología 
es desconocida, puesto que provienen de series 
pequeñas o casos aislados sin poder determinan 
por qué se produce una alteración u otra.

Debido a la variedad de alteraciones que 
pueden producir los punteros láser a nivel 
retiniano, la actitud por seguir y el pronóstico 
son variables. En los casos de maculopatías 

Figura 2. Tomografía de coherencia óptica del ojo izquierdo del segundo caso (A y B) y dispositivo láser (C).  
A. Se observa una disrupción de la capa externa de la retina. B. Tras unos meses sin tratamiento, se observa una mejora de las 
capas externas de la retina. C. Dispositivo láser perteneciente al paciente
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con disrupción de las capas externas, no existe 
tratamiento, por lo que la conducta es expectante 
y el pronóstico visual es variable. Hay casos 
con recuperación del 100 %, como en nuestros 
pacientes, y otros que permanecen con síntomas, 
hasta un 75 %, según la serie de Torp-Pedersen.4

Los agujeros maculares inducidos por láser 
pueden desarrollarse de forma instantánea o 
evolucionar de manera progresiva a lo largo del 
tiempo.14 Pueden regresar espontáneamente, 
aunque la mayoría persisten y requieren cirugía.15

En la serie de Alsulaiman,14 de los 17 pacientes 
con agujero macular, 14 precisaron cirugía con 
vitrectomía pars plana, pelado de la membrana 
limitante interna y taponamiento con gas o aceite 
de silicona. De los pacientes no intervenidos, 
uno rechazó la cirugía; otro presentó un cierre 
espontáneo del agujero macular, y el último se 
perdió durante el seguimiento. Únicamente 3 
de los 14 pacientes intervenidos presentaron 
un cierre completo del agujero macular. En 
8 pacientes, se cerró y persistieron defectos 
focales. En 3 pacientes, se mantuvo abierto. Solo 
7 pacientes obtuvieron una agudeza visual igual 
a 6/10 o mayor. Por lo que, a pesar de la cirugía, 
la recuperación visual y/o anatómica no es 
del 100 %.

Alsulaiman et al.,15 describen 7 casos de 
hemorragias en diferentes capas de la retina tras 
la exposición a punteros láser: 5 hemorragias 
subhialoideas y 2 hemorragias bajo la membrana 
limitante interna. Los 5 pacientes con hemorragia 
subhialoidea fueron tratados con hialoidotomía 
con láser neodinio-YAG (del inglés neodymium-
doped yttrium aluminium garnet). En estos pacientes, 
la agudeza visual mejoró de 2/100 a 5/10, 8/10 y 
10/10. La de los pacientes con hemorragia bajo la 
membrana limitante interna aumentó de 6/100 
y de 2/10 a 10/10 a las 12 semanas y 5/10 a las 3 
semanas, respectivamente.

El tiempo entre la exposición al láser y la 
presentación en estos casos varía desde 2 horas 
hasta 6 días. Estos casos de retinopatía son 
evitables enseñando al personal sanitario, 
profesores y padres el peligro de los láseres y 
conociendo cuáles son seguros. Existen gafas con 
filtros de protección para manipularlos, aunque lo 
más seguro es evitar la exposición a láseres cuya 
procedencia y clase sea desconocida.

Con este artículo, se pretende concienciar 
al personal sanitario sobre el peligro de la 
exposición visual a los dispositivos láser en sus 
diferentes usos, prestando especial atención al uso 
recreativo por su mayor relevancia, por ser el que 
puede pasar de forma más inadvertida. �
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RESUMEN
La enfermedad de Behçet (EB) es un trastorno de vasculitis 
sistémica poco frecuente, de etiología desconocida, que se 
caracteriza por la presencia de aftas bucales, úlceras genitales 
y uveítis recurrentes. Afecta los sistemas nerviosos central y 
periférico; raramente se produce durante la niñez. La meningitis 
aséptica aguda aislada es muy poco frecuente. En este artículo, 
se describe el caso de una paciente de 14 años con diagnóstico 
de enfermedad de Behçet con afectación neurológica (neuro-
Behçet). La paciente tenía cefalea aguda, diplopia, papiledema 
e irritación meníngea. Tenía antecedentes de úlceras bucales 
recurrentes. Las imágenes por resonancia magnética de 
cerebro revelaron paquimeningitis. Los hallazgos en el líquido 
cefalorraquídeo fueron pleocitosis y aumento de la presión. 
Pese al tratamiento médico, sus síntomas no se resolvieron. 
No se detectó uveítis y la prueba de patergia fue negativa. El 
alelo HLA-B51 fue positivo. Se consideró que los hallazgos 
apuntaban a la poco frecuente enfermedad de Behçet con 
afectación neurológica. La paciente mejoró drásticamente 
luego del tratamiento con corticoesteroides. En el diagnóstico 
diferencial de meningitis, se debe considerar la EB, a menos 
que se demuestre la presencia de un agente infeccioso. Hasta 
donde sabemos, anteriormente no se había descrito un caso de 
paquimeningitis con neuro-Behçet en la población pediátrica.
Palabras clave: síndrome de Behçet, meningitis aséptica, niños.
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Enfermedad de neuro-Behçet con paquimeningitis en una niña 
Neuro-Behçet disease presented with pachymeningitis in a child

INTRODUCCIÓN
La  enfermedad de  Behçe t  (EB)  es  un 

trastorno inflamatorio crónico y recurrente 
que se caracteriza por la presencia de aftas 
bucales y úlceras genitales recurrentes, y 
diversas manifestaciones sistémicas (lesiones 
oculares, cutáneas y vasculares, enfermedades 
neurológicas, artritis, úlceras intestinales). La 
lesión patológica preexistente es una vasculitis 
oclusiva en arteriolas y venas.1 Esta enfermedad 
es más frecuente en Turquía (80-370,0 cada 
100 000) y en otros países de Medio Oriente. La 
EB es poco frecuente en niños y se la clasifica 
vasculitis de vasos variables.2 El espectro 
clínico es heterogéneo. Las úlceras bucales 
y la fiebre idiopática son frecuentes al inicio 
de la enfermedad. En la actualidad, no hay 
pruebas o biomarcadores patognomónicos 
de EB reconocidos universalmente. Para el 
diagnóstico de EB en la población adulta es 
necesario determinar la presencia de dos de las 
manifestaciones clínicas, además de aftas bucales 
recurrentes, aftas genitales recurrentes, lesiones 
oftalmológicas (uveítis o vasculitis retiniana), 
lesiones dermatológicas (eritema nudoso, 
pseudofoliculitis, lesiones papulopustulosas, 
nódulos acneiformes) y prueba de patergia 
positiva de manera concomitante.1,3 Los niños 
suelen tener menos síntomas, y lleva tiempo 
llegar al diagnóstico. En pediatría, se utilizan 
2 criterios diagnósticos: el criterio del International 
Study Group (ISG) (grupo internacional de 
estudio), con una especificidad del 96 % y una 
sensibilidad del 91 %, y los criterios de Mason 
y Barnes, con una especificidad del 84 % y una 
sensibilidad del 86 %. Si bien estas pruebas no 
fueron validadas en la población pediátrica, se 
encuentran en uso.3

Las úlceras bucales recurrentes son la 
manifestación clínica más frecuente en los niños. 
Del 20 % al 40 % de los niños con EB presenta 
algún compromiso articular, por lo general, 
artralgia en algunas articulaciones. La prueba de 
patergia no es un criterio para el diagnóstico de 
la EB en la población pediátrica. De ser necesario, 
se puede utilizar la prueba de patergia en la 
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población pediátrica como criterio diagnóstico; 
una forma indirecta de saber si el resultado es 
positivo es contar con antecedentes de aparición 
de pápulas y pústulas en zonas que han sufrido 
algún microtraumatismo. La presencia del 
alelo HLA-B51 se asocia con una predisposición a 
la enfermedad. La EB suele ser mucho más grave 
en estos pacientes.4,5

A PROPÓSITO DE UN CASO
Se hospitalizó a una paciente de 14 años con 

cefalea y diplopia de tres días de evolución sin 
fiebre ni náuseas. Durante cinco días, la cefalea se 
localizó alrededor del cuello. Tenía antecedentes 
de úlceras bucales recurrentes durante dos años. 
Más allá de eso, sus antecedentes médicos no 
presentaban particularidades. Parecía estar 
alerta. Los signos vitales iniciales estaban dentro 
de los límites normales: temperatura corporal 
de 36,6 °C; frecuencia cardíaca de 75 latidos/
min; presión arterial de 100/60 mmHg; y  
frecuencia respiratoria de 20/min. Su peso 
era de 47 kg (percentilo 10-25) y su estatura, 
152 cm (percentilo 3-10). Durante el examen 
físico de ingreso, los signos de papiledema 
bilateral e irritación meníngea eran positivos, 
y no había particularidades en los resultados 
de los exámenes del resto de los sistemas. En la 
resonancia magnética (RM) de cerebro, se observó 
realce paquimeníngeo con realce leptomeníngeo 
con contraste (Figura 1a).

En la punción lumbar, se observó presión 
intracraneal elevada (640 mmH2O). El análisis de 
líquido cefalorraquídeo (LCR) reveló 330 células/

mm3 con linfocitos; las concentraciones de 
proteínas, glucosa y cloruro eran de 161 mg/
dl, 63 mg/dl y 129 mmol/l, respectivamente. 
Los datos primarios de laboratorio fueron los 
siguientes: recuento de leucocitos 9100/mm3, 
neutrófilos 75 %; hemoglobina 15 g/dl; plaquetas 
396 000/mm3; velocidad de eritrosedimentación 
7 mm/h y proteína C-reactiva 0,1 mg/dl. El 
resultado del análisis bioquímico sérico fue 
normal. En función de estos resultados clínicos 
y de laboratorio, a la paciente se le diagnóstico 
meningitis aséptica aguda. La paciente recibió 
ceftriaxona y acetazolamida. Los resultados de 
la reacción en cadena de la polimerasa (PCR) en 
LCR para el virus de herpes simple, Streptococcus 
pneumoniae, Neisseria meningitidis, Haemophilus 
influenzae y Enterovirus  fueron negativos. El 
cultivo de LCR fue negativo. La serología viral 
en suero no presentaba particularidades. Dado 
que no hubo mejoras en los resultados clínicos, 
se repitió la punción lumbar al cabo de una 
semana. El LCR seguía teniendo presión elevada, 
495 células/mm3 con predominio linfocítico, 
proteína 180 mg/dl y glucosa 80 mg/dl. La 
PCR de LCF para el diagnóstico de tuberculosis, 
la tinción para bacilos acidorresistentes y la 
prueba de aglutinación y LCR para Brucella 
fueron negativos. Los resultados de las pruebas 
serológicas para enfermedad de Lyme, Rickettsia 
y Brucella en sangre fueron negativos. El resultado 
de la prueba de la tuberculina cutánea fue 
negativo. La radiografía de tórax y la ecografía 
abdominal fueron normales. En el LCR no 
se detectaron anticuerpos de neuromielitis 

Figura 1. RM de cerebro. (1a) En las imágenes coronales ponderadas en T1 posgadolinio, se observa realce paquimeníngeo. 
(1b) Un mes después del tratamiento con corticoesteroides, en la RM de seguimiento, se observó la regresión casi completa del 
realce paquimeníngeo.
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óptica ni bandas oligoclonales. Las pruebas de 
detección inmunológica fueron normales. Los 
marcadores de trastornos autoinmunitarios 
y del tejido conjuntivo (es decir, anticuerpos 
antinucleares, anti-ADN bicatenario, C3, C4, 
Coombs, anticuerpos anticardiolipina, hormona 
estimulante de la tiroides y T4 libre) fueron 
negativos. Los análisis de laboratorio confirmaron 
la ausencia de sarcoidosis. Al analizar más 
profundamente los antecedentes de la paciente 
en relación con la EB, ella recordó haber 
recibido el diagnóstico de artritis cinco años 
antes. En los antecedentes familiares, no se 
registró ninguna enfermedad relevante. No se 
halló uveítis en el examen oftalmológico. La 
prueba de patergia fue negativa. La venografía 
por RM fue normal. Se confirmó la presencia 
del alelo HLA-B51. Los resultados clínicos y 
de laboratorio anormales coincidían con el 
diagnóstico de neuro-Behçet no parenquimatosa. 
La paciente recibió metilprednisolona en dosis 
altas por vía intravenosa durante 5 días, seguida 
de prednisolona por vía oral (60 mg). En el 
día dos de tratamiento, la cefalea y la diplopia 
mejoraron gradualmente. Una semana después 
el papiledema desapareció por completo. En la 
RM de cerebro de seguimiento, se observó la 
regresión casi completa del realce leptomeníngeo 
(Figura 1b). Los parámetros del LCR mejoraron 
a 33 células/mm3 con predominio linfocítico y 
una concentración de proteínas de 74 mg/dl; la 
presión intracraneal era normal. Se disminuyó 
gradualmente la dosis de prednisolona y se 
interrumpió el tratamiento un mes más tarde. 
Durante 6 meses de seguimiento, la paciente no 
manifestó ningún síntoma.

DISCUSIÓN
El compromiso del sistema nervioso central 

por la enfermedad se conoce como neuro-Behçet y 
presenta manifestaciones neurológicas variables. 
El espectro clínico incluye la demencia, síntomas 
psiquiátricos, parálisis de pares craneales, ataxia 
cerebelosa y signos de la vía piramidal. La 
manifestación más frecuente es la enfermedad 
cerebral parenquimatosa. La afectación no 
parenquimatosa suele presentar hipertensión 
intracraneal benigna con papiledema, meningitis 
o trombosis del seno venoso cerebral, con buen 
pronóstico.6 

La prevalencia de la enfermedad de neuro-
Behçet durante la niñez es del 5 % al 15 %. La 
cefalea es el síntoma neurológico más frecuente. 
Si  bien la trombosis venosa cerebral  y la 

parálisis de los pares craneales son frecuentes, 
la meningitis es relativamente rara.3,7 Nuestra 
paciente tenía cefalea aguda y un cuadro clínico 
típico de meningitis linfocítica. Los antecedentes 
clínicos, los análisis bioquímicos y los exámenes 
instrumentales apuntaban a meningitis. En un 
principio, la sospecha de origen infeccioso nos 
llevó a iniciar un tratamiento antiinfeccioso.

No hay criterios diagnósticos o características 
radiológicas patognomónicas para la EB en la 
población pediátrica. La RM es la técnica de 
diagnóstico por imágenes más sensible. En los 
adultos con neuro-Behçet, en la RM se observan 
lesiones principalmente en el tronco encefálico, 
los núcleos basales y la sustancia blanca. En un 
estudio de la neuro-Behçet parenquimosa en la 
población pediátrica, los hallazgos más frecuentes 
de la RM incluyeron lesiones diencefálicas o en 
el tronco encefálico, ya sea que estén asociadas 
con el área periventricular o subcortical.8-9 La 
paquimeningitis es un trastorno meníngeo 
inflamatorio crónico poco frecuente que se 
caracteriza por un engrosamiento difuso o 
localizado de la duramadre, causado por diversas 
enfermedades infecciosas, autoinmunitarias o 
malignas.10 Si bien hay algunos estudios que 
describen la paquimeningitis con neuro-Behçet 
en adultos, no hay ninguno que lo haga en la 
población pediátrica.

El diagnóstico de neuro-Behçet resulta 
desafiante para los pediatras; puede generar 
complicaciones irreversibles. En el caso de nuestra 
paciente, era muy difícil sospechar de neuro-
Behçet en un principio. En las primeras pruebas, 
no hubo mejoría clínica con el tratamiento 
antibiótico. En los análisis de sangre y LCR, los 
marcadores de trastornos autoinmunitarios y del 
tejido conjuntivo y las pruebas tumorales fueron 
negativos. En las pruebas avanzadas para la 
detección de meningitis, no se hallaron agentes 
infecciosos. La anamnesis fue exhaustiva. Para el 
diagnóstico de neuro-Behçet, se consideraron las 
úlceras bucales recurrentes, meningitis aséptica 
y antecedentes de ataque de artritis. El examen 
oftalmológico fue normal y la prueba de patergia, 
negativa. A diferencia de los adultos, en la 
población pediátrica no es necesaria la prueba 
de patergia para el diagnóstico. La presencia 
del alelo HLA-B51 respaldó el diagnóstico. Se 
observó rápidamente recuperación clínica y 
radiológica luego del tratamiento con inyecciones 
intravenosas repetidas de dosis  altas  de 
corticoesteroides.

Hasta el momento, el tratamiento de neuro-



Presentación de casos clínicos  /  Arch Argent Pediatr 2019;117(6):e644-e647  /  e647

Behçet sigue siendo mayoritariamente empírico. 
El pronóstico de la enfermedad de neuro-Behçet 
no parenquimosa es más favorable; aquellas 
manifestaciones (como la paquimeningitis) se 
pueden tratar con corticoesteroides como único 
agente. Se deben combinar los corticoesteroides 
con inmunodepresores en caso de respuesta 
refractaria. La recuperación clínica de nuestra 
paciente fue rápida con los corticoesteroides.11

La enfermedad de neuro-Behçet, al igual 
que otros trastornos sistémicos (infecciosos, 
autoinmunitarios o por tumores), puede provocar 
paquimeningitis y meningitis aséptica. En el 
diagnóstico diferencial del síndrome meníngeo 
agudo, se debe incluir la EB, a menos que se 
demuestre la presencia de un agente infeccioso.

En nuestra paciente,  el  diagnóstico se 
realizó mediante la exclusión de afecciones más 
frecuentes y a partir de la excelente respuesta al 
tratamiento con corticoesteroides. El diagnóstico 
y el tratamiento tempranos son importantes para 
minimizar la morbimortalidad. �
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ABSTRACT
Behçet’s disease (BD) is a rare systemic vasculitis disorder of 
unknown etiology characterized by recurrent oral and genital 
apthae and uveitis. It involves the central or peripheral nervous 
system; occurs rarely during childhood. Isolated acute aseptic 
meningitis is extremely uncommon. We report here a case of 
Neuro-Behçet disease (NBD) diagnosed in a 14-year-old girl. The 
patient presented acute headache, diplopia, papilla edema, and 
meningeal irritation. She had a history of recurrent oral ulcers. 
Brain magnetic resonance imaging revealed pachymeningitis. 
3OHRF\WRVLV�DQG�SUHVVXUH�LQFUHDVH�ZHUH�WKH�FHUHEURVSLQDO�ÁXLG�
ÀQGLQJV��$OWKRXJK�PHGLFDO�WKHUDS\��KHU�FRPSODLQWV�ZHUH�QRW�
resolved. Uveitis was not detected, pathergy test was negative. 
+/$�%���DOOHOH�ZDV�SRVLWLYH��7KH�ÀQGLQJV�ZHUH�FRQVLGHUHG�WR�
unusual NBD. The patient improved dramatically after steroid 
WKHUDS\��%'�VKRXOG�EH�FRQVLGHUHG�LQ�GLͿHUHQWLDO�GLDJQRVLV�RI�
meningitis unless an infectious agent is demonstrated. To our 
knowledge, a case of pachymeningitis with NBD, was not 
described in children.
Key words: Behçet’s syndrome, aseptic meningitis, children.
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Neuro-Behçet disease presented with pachymeningitis in a child

INTRODUCTION
Behçet’s disease (BD) is chronic, relapsing, 

inflammatory disorder, characterized by recurrent 
oral aphthous ulcers, genital sores and any of 
several systemic manifestations (ocular, skin and 
vascular lesions, neurological disease, arthritis, 
intestinal ulcers). The underlying pathological 
lesion is an occlusive vasculitis in arterioles 
and veins.1 The disease is more common in 
Turkey (80-370.0 per 100,000) and other countries 
in the Middle East. BD is a rare in childhood 
classified as variable vessel vasculitis.2 The 
clinical spectrum is heterogeneous. Oral ulcers 
and fever of unknown origin are frequent at onset 
of disease. There are currently no universally 
recognized pathognomonic tests or biomarkers 
for BD. The diagnosis of BD in adults requires 
two of the clinical findings in addition to 
recurrent oral apthae; recurrent genital apthae, 
eye lesions (uveitis or retinal vasculitis), skin 
lesions (erythema nodosum, pseudo folliculitis, 
papulopustular lesions, acneiform nodules), 
and pathergy test positivity concurrently.1,3 
Children have generally few symptoms, and the 
time to diagnosis is long. In pediatrics are used 
2 diagnostic criteria: one of the International 
Study Group (ISG), with a specificity of 96 % 
and sensibility of 91 %, and the Mason- Barnes 
criteria with a specificity of 84 % and a sensibility 
of 86 %. Although these tests were not validated 
in pediatrics, they are in use.3

Recurrent oral ulceration is the most common 
presenting feature in children. Twenty to forty 
percent of children with BD have some articular 
involvement, generally arthralgia in few joints. 
Pathergy test is not criterion for BD diagnosis 
in children. If necessary, pathergy test is use in 
pediatrics as diagnostic criteria; an indirect way 
of knowing positivity is to have as antecedent 
the appearance of papules or pustules in areas 
that have suffered some microtrauma. The 
positivity of the HLA-B51 allele is associated with 
susceptibility to the disease. BD is usually more 
severe in such patients.4,5

CASE REPORT
A 14 years-old female was admitted with 

complaints of headache, and three-day history 
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of diplopia without fever or nausea. The 
headache was characterized around the neck 
area for five days. She had a history of recurrent 
oral ulcers for two years. Other her medical 
history was unremarkable. She appeared to 
be alert. Initial vital signs were within normal 
limits: body temperature 36.6 °C, heart rate, 
75 beats/min; blood pressure, 100/60 mmHg; 
and respiratory rate, 20/min. Her weight and 
height were 47 kg (percentile 10-25) and 152 cm 
(percentile 3-10), respectively. At admission 
physical examination, bilateral papilledema 
and meningeal irritation was positive, and 
the result of other system examinations was 
unremarkable. Brain magnetic resonance imaging 
(MRI) revealed pachymeningeal enhancement 
with leptomeningeal contrast-enhancement 
(Figure 1a).

Lumbar puncture showed high intracranial 
pressure (640 mmH2O). Cerebrospinal fluid 
(CSF) analysis revealed 330 cells/mm3 with 
lymphocyte, protein and glucose, chloride 
contents were 161 mg/dL, 63 mg/dL and129 
mmol/L respectively. Her primary laboratory data 
were as follows: white blood cell counts 9,100/
mm3, neutrophils 75 %; hemoglobin 15 g/dL; 
platelets 396,000/mm3; erythrocyte sedimentation 
rate, 7 mm/h and C-reactive protein 0,1 mg/dL. 
Serum biochemical analysis was normal. Based on 
these clinical and laboratory findings, the patient 
was diagnosed with acute aseptic meningitis. 
The patient was treated with ceftriaxone and 
acetazolamide. CSF polymerase chain reaction 
(PCR) for herpes simplex virus, Streptococcus 

pneumoniae, Neisseria meningitidis, Haemophilus 
influenzae, and Enterovirus were all negative. CSF 
culture was negative. Serum viral serology was 
unremarkable. With no improvement in clinical 
findings, lumbar puncture was repeated after one 
week. The CSF remained increased pressure, and 
495 cells/mm3 with predominance of lymphocyte, 
180 mg/dl protein, 80 mg/dl glucose. CSF PCR 
for tuberculosis, acid-fast bacillus stain, and 
agglutination test and PCR for Brucella were 
negative. Serology results for Lyme, Rickettsia and 
Brucella in the blood were negative. The result 
of tuberculin skin testing was negative. Chest 
X-ray and abdominal ultrasonography were 
normal. CSF neuromyelitis optica antibodies and 
oligoclonal bands were negative. Immunological 
screening tests were normal. The markers for 
autoimmune and connective tissue disorders 
(i.e., antinuclear antibodies, anti-dsDNA, C3, 
C4, Coombs, anticardiolipin antibody, thyroid-
stimulating hormone, and free T4) were all 
negative. Sarcoidosis was ruled out by the 
laboratory tests. When the patient’s history was 
further investigated for BD, she remembered 
to be diagnosed arthritis five years ago. No 
remarkable disease was recorded in the family 
history. Ophthalmological examination revealed 
no uveitis. Pathergy test was negative. MRI 
venogram was normal. The patient was found 
to be positive for the HLA-B51 allele. The clinical 
findings and the laboratory abnormalities were 
consistent with the diagnosis of non-parenchymal 
NBD. The patient received high dose intravenous 
methylprednisolone for 5 days, followed by oral 

Figure 1. MRI of the brain. (A) Coronal T1 post-gadolinium images shows pachymeningeal enhancement. (B) In 1 months 
after the steroid therapy, follow-up MRI demonstrated nearly complete regression of the pachymeningeal enhancement
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prednisolone (60 mg). On two-day treatment, her 
headache and diplopia gradually improved. One-
week later papilledema disappeared completely. 
A follow-up brain MRI showed nearly complete 
regression of the leptomeningeal enhancement 
(Figure 1b). The CSF parameters improved to 
33 cells/mm3 with predominance of lymphocyte 
and a protein level of 74 mg/dL, intracranial 
pressure was normal. Prednisolone was gradually 
tapered and discontinued one months later. The 
patient is symptom-free during 6 months on 
follow-up.

DISCUSSION
The central nervous system involvement of the 

disease is known as NBD that presents variable 
neurological manifestations. Clinic spectrum 
include dementia, psychiatric symptoms, cranial 
nerve palsy, cerebellar ataxia and pyramidal tract 
signs. Parenchymal brain disease is the most 
common manifestation. The nonparenchymal 
involvement is usually a benign intracranial 
hypertension with papilledema, meningitis, or 
dural sinus thrombosis, with good prognosis.6

NBD is uncommonly reported in childhood, 
ranges from 5 % to 15 %. Headache is the most 
common neurological symptom. Although 
cerebral venous thrombosis, and cranial nerve 
palsy are common, meningitis is relatively rare.3,7 
Our patient had an acute headache and presented 
a clinical picture characterized by lymphocytic 
meningitis. The clinical history, biochemical 
and instrumental exams suggested meningitis. 
Initially, suspicion of an infectious ethology led 
to introduce an anti-infectious treatment.

T h e r e  a r e  n o  d i a g n o s i s  c r i t e r i a  o r 
pathognomonic radiological features for BD 
in children. MRI is the most sensitive imaging 
technique for diagnosis. In adult patients with 
NBD, MRI shows lesions mainly in the brainstem, 
basal ganglia, and white matter. A study on 
childood parenchymal NBD, MRI findings 
include brainstem and/ or diencephalic lesions 
were frequently identified whether the lesions are 
associated with periventricular or subcortical.8-9 
Pachymeningitis is a rare chronic inflammatory 
meningeal disorder characterized by a diffuse or 
localized thickening of the dura mater, caused 
by various infectious, autoimmune or malignant 
diseases.10 Althought there have been few reports 
describing pachymeningitis with NBD in adults, 
there are none described in children.

Diagnos is  o f  NBD i s  cha l lenging  for 
pediatricians;  i t  may lead to irreversible 

complications. In our patient, it was extremely 
difficult to suspect NBD initially. On first 
investigation, there was no clinical improvement 
to antibiotic treatment. Autoimmune, connective 
tissue disorder markers and, neoplastic workups 
were negative in blood and CSF. Advanced 
research for meningitis, no infectious agent 
detected. Her medical history was detailed. 
Recurrent oral ulcer, aseptic meningitis, and 
history of arthritis attack were considered to 
NBD. Ophthalmological examination was normal 
and pathergy test was negative. Pathergy test is 
not necessary for BD diagnosis in children unlike 
adults. HLA-B51 allele positivity supported to 
diagnosis. Radiological and clinic recovery was 
seen rapidly after pulse steroid treatment.

To date, treatment of NBD remains largely 
empirical. Non-parenchymal with NBD have a 
more favorable prognosis, those manifestations 
(such as pachymeningitis) can be managed with 
steroids alone. Steroids should be combined 
with an immunosuppressant drug in refractory 
response. Our patient clinical recovery was 
quickly to steroid.11

N B D ,  l i k e  o t h e r  s y s t e m i c  d i s o r d e r s 
(infection, autoimmune, malignancy) may 
c a u s e  pachymeningit is ,  and can present 
with aseptic meningitis. BD must always be 
included in a differential diagnosis of acute 
meningeal syndrome unless an infectious agent 
is demonstrated.

In our patient, the diagnosis is by exclusion 
of more frequent pathologies and by the 
excellent response to corticosteroid therapy. 
Early diagnosis and treatment are important for 
minimize mortality and morbidity. �
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RESUMEN
El síndrome de la arteria mesentérica superior es una 
enfermedad poco frecuente en pediatría. Se produce por la 
compresión de la tercera porción duodenal a su paso entre 
la arteria mesentérica superior y la aorta abdominal (compás 
aortomesentérico). La mayoría de los pacientes presentan 
factores predisponentes: pérdida de peso aguda o compresiones 
extraabdominales.
Se presenta el caso de una niña de 12 años de edad a quien se le 
diagnosticó el síndrome sin presentar factores predisponentes. 
Comenzó de modo súbito con náuseas, vómitos incoercibles 
y dolor abdominal, que era posprandial y se aliviaba, 
llamativamente, en decúbito lateral izquierdo. Esto constituyó 
la sospecha clínica del síndrome, por lo que se solicitó una 
angio tomografía computada abdominal y se observó el 
estrechamiento del compás aortomesentérico. Se realizó un 
tratamiento médico conservador, sin respuesta clínica. Se 
decidió el tratamiento quirúrgico y se logró la resolución del 
cuadro clínico.
Palabras clave: obstrucción duodenal, síndrome de la arteria 
mesentérica superior.

ABSTRACT
The superior mesenteric artery syndrome is rarely seen in 
children. It results from an intestinal obstruction due to 
compression of the third portion of duodenum between the 
superior mesenteric artery and the abdominal aorta. In most of 
the cases there are predisposing factors such as rapid weight 
loss or extra-abdominal compression.
We report a case of a superior mesenteric artery syndrome in 
a twelve-year-old female patient without predisposing factors. 
The girl began suddenly with nauseas, continuous vomiting 
and abdominal pain. The abdominal pain was postprandial and 
it decreased in left lateral decubitus position. Clinically, this 
characteristic suggested superior mesenteric artery syndrome. 
$QJLR�FRPSXWHG�WRPRJUDSK\�VFDQ�FRQÀUPHG�WKH�GLDJQRVLV��
Given that conservative treatment ultimately failed, patient 
was subjected to surgery and the illness was resolved.
Key words: duodenal obstruction, superior mesenteric artery 
syndrome.

Síndrome de la arteria mesentérica superior en una 
adolescente de 12 años. Caso clínico 
Superior mesenteric artery syndrome in a 12-year-old adolescent. Clinical case
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INTRODUCCIÓN
El síndrome de la  arteria mesentérica 

superior (SAMS) es una causa poco frecuente en 
pediatría (el 0,2-1 %) de obstrucción intestinal 
alta. Se produce por la compresión de la tercera 
porción duodenal a su paso entre la arteria 
mesentérica superior y la aorta abdominal 
(compás aortomesentérico). Cuando el ángulo 
entre ambas estructuras disminuye y la distancia 
entre la aorta abdominal y la arteria mesentérica 
superior decrece, se produce la obstrucción 
duodenal1 (Figura 1).2 La tomografía computada 
con contraste endovenoso ha permitido confirmar 
su etiología.3

Es más común en pacientes de sexo femenino 
(2 : 1) y en menores de 30 años.4 La etiopatogenia 
del SAMS puede deberse a causas congénitas o 
adquiridas. Por lo general, son adquiridas. La más 
frecuente es la pérdida brusca y grave de peso 
por crecimiento lineal sin incremento de peso en 
la adolescencia u otros síndromes consuntivos o 
estados catabólicos. Otras causas adquiridas son 
las que producen compresión extraabdominal, 
como posquirúrgicos de cirugías ortopédicas 
de escoliosis o inmovilizaciones que aumentan 
la lordosis lumbar. Las causas congénitas son el 
ligamento de Treitz corto y el nacimiento bajo de 
la arteria mesentérica superior.2,3

CASO CLÍNICO
Niña de 12 años que consultó por comenzar 

súbitamente con epigastralgia intensa y vómitos 
alimentarios reiterados. Presentaba antecedentes 
de una internación con igual clínica a los 10 años 
de edad, en la que se había diagnosticado gastritis 
secundaria a Helicobacter pylori y giardiasis. 
Dos años más tarde, la niña reinició la misma 
sintomatología: crisis de dolor abdominal y 
vómitos.

a. Hospital de Niños Santísima Trinidad, Córdoba, 
Argentina.
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Ingresó en regular estado general con facies 
dolorosa, eutrófica y con dolor en el epigastrio e 
hipocondrio derecho.

Durante la internación, se descartaron 
distintas causas de dolor abdominal en pediatría: 
gastritis, úlcera duodenal, colelitiasis, pancreatitis, 
trastornos en la alimentación, entre otros.

En el examen clínico diario de la niña, era 
llamativo el alivio del dolor posprandial en 
decúbito lateral izquierdo. A medida que la 
paciente perdía peso, las crisis de dolor y los 
vómitos aumentaban su frecuencia e intensidad 
con intervalos de tiempo asintomáticos cada vez 
más cortos.

Esta situación planteó la sospecha clínica 
de SAMS y se procedió a realizar una angio 
tomografía computada de abdomen, que buscaba 
medir el ángulo del compás aortomesentérico y 
la distancia aortoarteria mesentérica superior. Se 
observó la disminución de ambos en relación con 
los rangos normales: ángulo de 20° y distancia 
de 3,8 mm. Se corroboró la sospecha clínica del 
SAMS (Figura 2 y 3).

Se inició un tratamiento médico conservador, 
y se estabilizó a la paciente descomprimiendo 
el tracto gastrointestinal con la colocación de 
una sonda nasogástrica, la posición en decúbito 
lateral izquierdo posprandial, la medicación 
proquinética y antirref lujo,  y  el  plan de 
recuperación nutricional con nutrición parenteral 
total y alimentación fraccionada por sonda 
nasogástrica.

A las tres semanas, debido a la persistencia de 
los vómitos, al aumento del dolor abdominal y a 
la incapacidad de recuperarse nutricionalmente, 
se consideró el fracaso del tratamiento médico y 
se decidió realizar el tratamiento quirúrgico.

Figura 3. Angio tomografía computada de abdomen de la 
paciente (corte axial). La medición de la distancia aorta-
arteria mesentérica superior se encuentra disminuida  
(3,8 mm)

Figura 1. Ángulo aortomesentérico normal y en el 
síndrome de la arteria mesentérica superior que contiene, 
en su interior, la vena renal, el proceso uncinado del 
páncreas y la tercera porción del duodeno2

Figura 2. Angio tomografía computada de abdomen 
de la paciente (corte sagital). Se muestra el compás 
aortomesentérico disminuido (20°) 
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de calibre a nivel de la tercera porción duodenal. 
La angio resonancia magnética nuclear (angio-
RMN) constituye un método diagnóstico de 
segunda línea.

El tratamiento inicial se centra en aliviar la 
obstrucción, mejorar la nutrición y corregir las 
anomalías hidroelectrolíticas asociadas. Colocar 
al paciente en decúbito lateral izquierdo o prono 
permite reanudar la ingestión oral.7 Lo esencial es 
prevenir la pérdida de peso que lleva a exacerbar 
los síntomas y lograr el peso adecuado para 
conservar el ángulo normal entre las dos arterias 
y evitar la recurrencia.

Más del 80 % de los casos se resuelven 
con tratamiento médico; sin embargo, si este 
fracasa, la elección es la cirugía para derivar la 
obstrucción. Hay varias opciones quirúrgicas; la 
cirugía con duodeno-yeyunostomía laterolateral 
es exitosa en un 90 % de los casos.9,10�

REFERENCIAS
1. Fiorini S, Sáenz Tejeira M, Tennina C, Tomezzoli S, et al. 

Síndrome de la arteria mesentérica superior (Síndrome 
de Wilkie). Caso Clínico. Arch Argent Pediatr. 2008; 
106(6);546-8.

2. Loja Oropeza D, Alvizuri Escobedo J, Vilca Vásquez M, 
Sánchez Mercado M. Síndrome de Wilkie: compresión 
vascular del duodeno. Rev Gastroenterol Perú. 2002; 
22(3):248-52.

3. Ibarra F, Arraigada D. Síndrome de la arteria mesentérica 
superior: caso clínico y revisión. Boletín Escuela de Medicina 
UC, Pontificia Universidad Católica de Chile. 2006; 31(1):42-6.

4. Castaño Llano R, Chams Anturi A, Arango Vargas P, 
García Valencia A. Síndrome de la arteria mesentérica 
superior o síndrome de Wilkie. Rev Col Gastroenterol. 2009; 
24(2):200-9.

5. Pastén González A, Muñoz Araneda A, Peirano Bastías A, 
Rojas Castro S, et al. Síndrome de la arteria mesentérica 
superior: Presentación de un caso y revisión de la literatura. 
Cir Pediatr. 2016; 29(4):180-3.

6. Rodríguez A, Romero Vidomlansky S, Ferrarotti C, 
Larrañaga N, et al. Síndrome de la arteria mesentérica 
superior. Presentación de un caso. Rev Argent Radiol. 2014; 
78(2):96-8.

7. Gutiérrez Junquera C, Gonzálvez Piñera J, Pérez Martínez 
A, Marco Macián A. Síndrome de la arteria mesentérica 
superior: una causa infrecuente de obstrucción duodenal 
en la infancia. An Esp Pediatr. 1996; 45(3):289-90.

8. Oliva Fonte C, Fernández Rey CL, Pereda Rodriguez J, 
González Fernández AM. Síndrome de Wilkie o pinza 
aortomesentérica. Rev Esp Enferm Dig. 2017; 109(1):62-3.

9. Ruiz Padilla FJ, Mostazo Torres J, Vílchez Jaime M. Gran 
distención gástrica en relación con síndrome de la arteria 
mesentérica superior o síndrome de Wilkie. Gastroenterol 
Hepatol. 2017; 40(8):581-3.

10. Biank V, Werlin S. Superior mesenteric artery syndrome in 
children: a 20 year experience. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 
2006; 42(5):522-5.

En primera instancia, se realizó una cirugía 
de Strong con el fin de liberar el ligamento de 
Treitz. Puesto que la paciente continuó con 
vómitos biliosos e intenso dolor abdominal, a los 
siete días, se volvió a intervenir y se realizó una 
gastroyeyuno-anastomosis.

No obstante esta segunda cirugía, la paciente 
continuó con igual sintomatología y no se 
evidenció ningún cambio favorable. A las tres 
semanas, se intervino otra vez  y se realizó una 
duodenoyeyuno-anastomosis.

Luego de esta cirugía, se comenzó a observar 
la mejoría clínica. La niña aumentó de peso, 
disminuyeron los dolores abdominales y presentó 
una mejoría de su estado general. Se otorgó el alta 
hospitalaria luego de sesenta días posteriores al 
diagnóstico. Actualmente, luego de tres años, la 
paciente se encuentra asintomática, eutrófica y 
lleva una vida normal.

DISCUSIÓN
Los casos clínicos de SAMS que se reportan 

en pediatría, en su gran mayoría, tienen un factor 
predisponente; sin embargo, en nuestra paciente, 
no se encontró ninguno.

El espectro clínico es amplio, lo cual dificulta 
y alarga el proceso diagnóstico, por lo que 
requiere un alto índice de sospecha. Los síntomas 
pueden ser agudos, subagudos o crónicos y son 
secundarios a la obstrucción intestinal alta: dolor 
abdominal epigástrico posprandial que se alivia 
en posición genupectoral y en decúbito lateral 
izquierdo, vómitos biliosos, náuseas, distensión 
abdominal, saciedad precoz, sensación de 
plenitud gástrica y anorexia.5 Si hay compresión 
de la vena renal, el paciente puede presentar 
hipertensión arterial, hematuria o congestión 
venosa pelviana.6

El examen complementario de elección es la 
angio tomografía computada, en la que se puede 
medir el ángulo (rango normal: de 25° a 50°) 
y la distancia disminuida a nivel de la tercera 
vértebra lumbar entre la arteria aorta abdominal 
y la mesentérica superior7 (rango normal: de 10 a 
28 mm). Estos parámetros de distancia y ángulo 
solo adquieren relevancia patológica cuando se 
acompañan de una clínica acorde a la entidad; en 
los pacientes asintomáticos, no tienen relevancia. 
También resulta de utilidad el estudio baritado, 
en el que se observa la dilatación gástrica y 
duodenal con interrupción abrupta o reducción 
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RESUMEN
El síndrome de opsoclonus mioclonus es un trastorno poco 
frecuente en pediatría. El diagnóstico es clínico y se caracteriza 
por la presencia de, al menos, tres de los siguientes: opsoclonus, 
mioclonías, ataxia, irritabilidad y trastornos del sueño. En más 
del 50 % de los casos, se asocia con la presencia de neuroblastoma. 
Es un trastorno de origen inmunitario y su tratamiento es a 
base de inmunosupresores, inmunomoduladores y resección 
tumoral en los casos secundarios a neuroblastoma. Entre el 
70 % y el 80 % de los casos pueden tener secuelas neurológicas, 
dependiendo de la causa, la gravedad inicial de los síntomas 
y la velocidad de instauración del tratamiento.
Se presenta el caso de un varón de 2 años con diagnóstico de 
síndrome de opsoclonus mioclonus secundario a un neuroblastoma 
suprarrenal izquierdo, en el que se realizó la resección tumoral 
y el tratamiento con corticoides, inmunoglobulina y rituximab.
Palabras clave: pediatría, síndrome de opsoclonía-mioclonía, 
neuroblastoma, neoplasias abdominales.

ABSTRACT
Opsoclonus-myoclonus syndrome is a rare disorder among 
pediatric patients. The diagnosis is clinical and is characterized 
by the presence of at least three of the following: opsoclonus, 
myoclonus, ataxia, irritability and sleep disorders. In over 50 % 
of cases it is associated with the presence of Neuroblastoma. 
It is a disorder of immune origin and its treatment is based 
on immunosuppressants, immunomodulators and tumor 
resection in cases secondary to Neuroblastoma. Up to 70 % to 
80 % of cases may present neurological sequelae, depending 
on the cause, the initial severity of symptoms and the delay 
of proper treatment. We present the case of a 2-year-old male 
with diagnosis of opsoclonus-myoclonus syndrome secondary 
to a left adrenal Neuroblastoma. Tumor resection and treatment 
with corticosteroids, immunoglobulin and rituximab were 
performed.
Key words: pediatrics, opsoclonus-mioclonus syndrome, 
neuroblastoma, abdominal neoplasms.
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Síndrome de opsoclonus mioclonus secundario a neuroblastoma 
abdominal. Presentación de un caso clínico pediátrico
Opsoclonus myoclonus syndrome secondary to abdominal neuroblastoma. 
Presentation of a pediatric clinical case

Cómo citar: Urman G, Leivi M, Chamorro N, García B, et al. Síndrome 
de opsoclonus mioclonus secundario a neuroblastoma abdominal. 
Presentación de un caso clínico pediátrico. Arch Argent Pediatr 
2019;117(6):e651-e654.

INTRODUCCIÓN
El síndrome opsoclonus mioclonus (SOM), 

también denominado síndrome de los ojos 
danzantes (dancing eye syndrome )  por los 
movimientos oculares caóticos y rápidos, es una 
entidad rara en los pacientes pediátricos.1-3 Su 
incidencia se estima en 0,27-0,40 casos por millón 
de niños4 y se presenta entre el primer año de vida 
y los tres años con una media entre 18 y 22 meses.5 
Su diagnóstico es clínico y debe cumplir tres de 
estos criterios:
• Movimientos oculares anormales (opsoclonus): 

tienden a ocurrir en ráfagas y pueden ser 
provocados, en ocasiones, por el cambio de la 
fijación de la mirada o la luz;

• Mioclonías;
• Ataxia;
• Irritabilidad o trastornos del sueño.6,7

Se cree que es de origen autoinmune, dada 
la presencia de autoanticuerpos descritos tanto 
en los adultos como en los niños.1,8 Puede ser la 
manifestación de un síndrome paraneoplásico (el 
neuroblastoma es el tumor con mayor asociación 
–hasta en el 50 % de los casos–) o presentarse 
como un cuadro clínico posinfeccioso (virus 
coxsackie, sarampión, rubéola, varicela zóster, 
influenza, enterovirus, rotavirus, virus de Epstein-
Barr, virus de la inmunodeficiencia humana  
–VIH–, rickettsias, tuberculosis, citomegalovirus, 
enfermedad de Lyme, hepatitis A y B).9,10

Se presenta el caso de un varón de 2 años 
con diagnóstico de SOM secundario a un 
neuroblastoma suprarrenal izquierdo.

CASO CLÍNICO
Paciente de sexo masculino de 2 años de edad 

previamente sano, sin antecedentes personales 
relevantes. Seis meses antes de su ingreso a 
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nuestro Hospital; había presentado un cuadro 
de vías aéreas superiores seguido de ataxia y 
mioclonías generalizadas, y se había agregado, 
en la evolución, irritabilidad marcada y trastornos 
del sueño. Fue hospitalizado en su localidad 
de origen interpretándose como un síndrome 
de Guillain-Barré. Se realizó citoquímico de 
líquido cefalorraquídeo, resonancia magnética 
nuclear (RMN) del cerebro y la columna, 
que fueron normales, y una tomografía axial 
computada (TAC) de tórax, abdomen y pelvis sin 
contraste, considerada normal. El paciente recibió 
gammaglobulina en una dosis única de 1 g/kg y 
presentó una mejoría parcial de la sintomatología, 
por lo cual fue dado de alta con tratamiento de 
rehabilitación en forma ambulatoria. Ante la falta 
de mejoría clínica, la familia consultó nuevamente 
y fue derivado a nuestro Centro.

Al ingresar, se reevaluó al paciente y se 
interpretó como un SOM (puntaje de escala de 
SOM 15/15). Se realizó una RMN del cerebro y 
la columna, con informe normal; una ecografía 
abdominal, que mostró una imagen sólida de, 
aproximadamente, 3 cm paraaórtica izquierda, 
suprarrenal, con calcificaciones puntiformes; 
una TAC de tórax, que mostró dos opacidades 
de 4 mm a nivel posterobasal derecho, y de 

abdomen, en la que se confirmó una formación 
sólida que comprometía la glándula suprarrenal 
izquierda (Figura 1). Además, se realizó una 
punción-aspiración de la médula ósea y rastreo 
corporal  con metaiodobenzylguanidina, 
con fijación patológica en proyección de la 
glándula suprarrenal izquierda vinculable a 
neuroblastoma.

A los 19 días de internación, se realizó una 
resección quirúrgica completa de un tumor de 
4 cm en íntimo contacto con el riñón izquierdo 
e hilio renal, que se asentaba sobre la aorta y 
suprarrenal izquierda. La anatomía patológica y el 
informe del oncogen N-MYC arrojaron morfología 
de neuroblastoma pobremente diferenciado, con 
índice mitótico/cariorrécico bajo (menor del 2 %); 
amplificación del oncogen N-MYC: negativa; 
deleción 1p36: negativa; deleción 11q: negativa.

Teniendo en cuenta la edad del paciente, 
la histología, la diferenciación y la biología 
molecular del tumor, se clasificó dentro del grupo 
de riesgo intermedio pretratamiento.11 Fue dado 
de alta a los 30 días de internación con manejo 
ambulatorio y reinternaciones periódicas para el 
tratamiento con rituximab y quimioterapia.

Como tratamiento oncológico, recibió ciclos 
de quimioterapia con carboplatino, etopósido, 
doxorrubicina y ciclofosfamida, según el 
protocolo correspondiente a neuroblastoma de 
riesgo intermedio.

Como terapia de inmunomodulación, recibió 
gammaglobulina mensual en una dosis de 2 g/kg. 
El tratamiento corticoide fue instaurado con 
hormona corticotropina (adrenocorticotropic 
hormone ;  ACTH ,  por sus siglas en inglés) 
según el esquema de 52 semanas propuesto 
por Pranzatelli.4 En posteriores controles con 
Neurología, se comprobó una mejoría parcial del 
síntoma, por lo que cumplió 4 ciclos de rituximab 
como esquema de tratamiento y, finalmente, se 
observó franca mejoría, sin irritabilidad, trastorno 
del sueño ni opsoclonus.

El puntaje actual de la escala de SOM es 1/15, 
dado por una dificultad mínima en la motricidad 
fina. El plan es realizar 1 año de tratamiento 
con gammaglobulina mensual, con controles de 
laboratorio, y se puede, en caso de ser necesario, 
agregar una dosis única de rituximab.

DISCUSIÓN
Dado que el SOM es muy infrecuente, es 

necesario tener un alto nivel de sospecha clínica 
y considerarlo entre los diagnósticos diferenciales 
de las ataxias de inicio agudo-subagudo. La 

Figura 1. Tomografía computada de abdomen que muestra 
una formación sólida que compromete la glándula 
suprarrenal izquierda
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precocidad con la que se establezca el diagnóstico 
y se inicie el tratamiento inmunosupresor 
es crucial para la buena evolución y reduce 
drásticamente las posibilidades de secuelas 
neurológicas a largo plazo.

La ataxia suele ser la primera manifestación y, 
por lo general, progresa hasta impedir la marcha 
y la bipedestación.4 Al ser este el signo inicial, 
muchas veces, lleva al diagnóstico de ataxia 
cerebelosa aguda posinfecciosa. En la Tabla 1, se 
resumen las principales diferencias entre la ataxia 
cerebelosa aguda y la ataxia del SOM.

Entre el 70 % y el 80 % de los casos pueden 
tener secuelas neurológicas: déficit cognitivo, 
alteraciones visuales, motoras, práxicas, del 
lenguaje y conductuales.10 En algunos casos, 
se ha descrito, además, la aparición de atrofia 
cerebelosa a largo plazo.12 Actualmente, el centro 
de investigación es el desarrollo neuropsicológico 
de estos pacientes, ya que son muy irritables, 
muestran alteraciones graves de aprendizaje 
y pueden desarrollar retraso mental.13 Krug y 
colaboradores propusieron, en 2009, una serie de 
criterios clínicos de gravedad en pacientes con 
SOM (véase la Tabla 2).10 

Dada  la  a l ta  asoc iac ión  entre  SOM y 
neuroblastoma en pacientes pediátricos, se 
debe realizar un estudio por imágenes para 
la búsqueda y la caracterización de un tumor 
primario.10 Estas imágenes se complementan con 
un centellograma con metaiodobenzylguanidina. 
La determinación de catecolaminas en la orina es 
un método fiable y económico para el seguimiento 
de la enfermedad tumoral. Sin embargo, el 10 % 
de los neuroblastomas no produce catecolaminas.1

El tratamiento inmunosupresor de inicio 
temprano mejora el pronóstico a largo plazo del 
SOM y la resección quirúrgica del neuroblastoma 
mejora transitoriamente los síntomas, aunque 
no suelen desaparecer por completo hasta no 
instaurar la terapia inmunosupresora.2 En la 
actualidad, el tratamiento estándar incluye 
corticosteroides o análogos de ACTH por tiempo 
prolongado. El tratamiento sintomático suele 
producir una mejoría clínica en alrededor de 
2 semanas en el 80 % de los casos. La respuesta 
con ACTH parece ser más eficaz que con los 
esteroides.14 Actualmente, algunos autores 
recomiendan el agregado temprano de rituximab 
al esquema terapéutico en aquellos casos de 

Tabla 1. Principales diferencias entre la ataxia cerebelosa aguda y la ataxia del síndrome de opsoclonus mioclonus

 Ataxia cerebelosa aguda Opsoclonus mioclonus
Edad de presentación Preescolares. 6 meses y 3 años.
Forma de presentación Inicio brusco, dismetría, temblor,   
 hipotonía, nistagmo.  
Tiempo de duración Mejoría en pocos días espontánea. Mejoría luego del tratamiento 
 Presente 5-21 días después del desarrollo con inmunoterapia. 
 del proceso infeccioso. Suele ser la primera 
  manifestación de enfermedad.
Pródromo Viral, más frecuente por varicela.  No tiene. 
Causas INFECCIOSA POSINFECCIOSA
 - Varicela zóster - Meningitis 
 - Echovirus tipo 9 - Encefalitis
 - Coxsackie b - Epstein-Barr
 - Meningococo - Citomegalovirus
 - Neumococo - Hepatitis viral,
  - Borreliosis
 ORIGEN TÓXICO - Misceláneas
  - Mycoplasma pneumoniae
 POSTRAUMÁTICA  - Virus del herpes tipo 6  
  - Varicela zóster 
  - Estreptococo
  PARANEOPLÁSICA
  (neuroblastoma 50 %)
Evolución Resolución espontánea total  No se resuelve sin 
 entre 3 y 6 meses. inmunoterapia.
Pronóstico No deja secuelas. Dejan secuelas neurológicas 
  hasta en el 70 % de los casos.

Fuente: elaboración propia.
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diagnóstico tardío (más de 3 meses desde el 
inicio de los síntomas) o en cuadros de inicio con 
síntomas graves (escala de SOM > 9/15).2,4,5,13 

Con respecto al manejo de nuestro paciente, si 
bien hay reportes de regresión del neuroblastoma 
con tratamiento inmunosupresor y quirúrgico 
solamente e incluso reportes de regresión 
espontánea del tumor, otros autores refieren que 
el tratamiento integral, que incluye, además de la 
resección y la inmunosupresión, la quimioterapia 
tradicional, logra mejores resultados a largo plazo 
en las secuelas neurológicas del SOM.15

Asimismo, se recomienda que, si la búsqueda 
tumoral inicial fuera negativa, esta se repitiera 
cada 6 meses por un plazo de 5 años, sobre 
todo, si la evolución no es favorable, a pesar del 
tratamiento precoz correctamente instaurado.

Se presentó un caso de SOM en un niño de 
2 años previamente sano. En el inicio, se consideró 
una polineuropatía desmielinizante aguda y, seis 
meses más tarde, se realizó el diagnóstico del 
cuadro neurológico y de un neuroblastoma de 
base. A pesar del diagnóstico tardío y la forma 
grave de presentación inicial, el niño respondió 
favorablemente tanto desde el punto de vista 
oncológico (resección quirúrgica y quimioterapia) 
como desde el neurológico tras recibir tratamiento 
con esteroides e inmunomoduladores. �
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RESUMEN
El daño hepático inducido por hierbas es una reacción adversa 
relacionada con el uso de medicina herbaria, incluida en el grupo 
de daño hepático inducido por drogas. El uso terapéutico de 
hierbas medicinales es cada vez más frecuente por la creencia 
de que los productos naturales o hierbas son siempre seguros. 
En Estados Unidos, la incidencia de toxicidad alcanza un 9 % 
y, en países de Asia, un 19-63 % de los casos totales de daño 
hepático inducido por drogas.
El té verde es obtenido de las hojas de la Camellia sinensis. Las 
hojas recién cosechadas son estabilizadas por calentamiento 
en seco para inactivar la enzima polifenol y luego se secan 
rápidamente. Su consumo ha aumentado en los últimos años, 
y se han documentado reacciones hepatotóxicas.
Se presenta un caso de hepatitis aguda grave asociada al 
consumo de té verde en un niño de 2 años. 
Palabras clave: té verde, Camellia sinensis, enfermedad hepática 
inducida por sustancias y drogas, hepatitis tóxica, niños.

ABSTRACT
Herb-induced liver injury is a type of adverse drug reaction 
related to using herbal medicine, and now is a segment of drug-
induced liver injury. The use of herbal products has increased 
VLJQLÀFDQWO\��EHFDXVH�LW�LV�JHQHUDOO\�UHJDUGHG�DV�VDIH�DQG�QDWXUDO�
by the public. In the United States, the incidence reaches 9 % 
and, in the countries of Asia, 19-63 % of the total cases of drug-
induced liver injury. Green tea is obtained from the leaves of 
the Camellia sinensis. Freshly harvested leaves are stabilized 
by dry heating to inactivate the polyphenol enzyme and then 
dried quickly. Its consumption has increased in recent years 
and has been reported with hepatotoxic reactions.
We present a case of severe hepatitis related to the consumption 
of green tea in a 2-year-old child.
Key words: green tea, Camellia sinensis, chemical and drug induced 
liver injury, toxic hepatitis, children.
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Hepatitis grave producida por intoxicación con té verde en un 
niño. Presentación de un caso
Severe hepatitis caused by green tea intoxication in a child. Case report

INTRODUCCIÓN
La hepatotoxicidad inducida por drogas y 

sustancias es internacionalmente conocida con 
la sigla en inglés de DILI (drug-induced injury). 
Los productos herbarios han sido clasificados 
como suplementos dietéticos, y su consumo se 
ha incrementado en los últimos años. En 2007, el 
17,9 % de los adultos, en Estados Unidos, reportó 
la utilización de un suplemento herbario en el año 
previo. Desde 1994, los suplementos dietéticos no 
requieren evaluación ni aprobación por parte de 
la Food and Drug Administration (FDA).1

Numerosos productos herbarios que se 
comercializan bajo la etiqueta de favorecedores 
de la pérdida de peso y del bienestar general 
contienen extracto de té verde (ETV). Este 
ingrediente es, según la publicidad, el responsable 
de incrementar el metabolismo y quemar grasa. 
Aunque el ETV ha mostrado tener propiedades 
termogénicas, también ha sido implicado en 
lesiones hepáticas, tanto en estudios in vitro como 
in vivo. Varios informes clínicos proporcionan 
evidencia convincente del potencial tóxico del té 
verde (TV) en los humanos.2

Se comunican, según nuestro entender y por 
primera vez en nuestro medio, las características 
clínicas y el análisis de laboratorio de un niño 
pequeño con hepatotoxicidad asociada con el 
suministro crónico de TV.

CASO CLÍNICO
Se trataba de un varón de 29 meses de edad 

que consultó al Servicio de Hepatología de 
nuestro Hospital por hepatitis aguda grave de dos 
semanas de evolución.

Como antecedentes personales, era un recién 
nacido de término, 37 semanas, con peso al nacer 
de 3100 g, embarazo gemelar. A los 6 meses de 
vida, se le diagnosticó alergia a la proteína de 
la leche de vaca, por lo cual realizó una dieta de 
exclusión de lácteos hasta el año de edad. A partir 
de ese momento, presentó aversión a la leche y 
fue reemplazada, por su madre, por infusiones 
de TV. Su hermano no recibía TV.

El niño era hijo de padres con estudios 
universitarios, habitantes de la Ciudad de 
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Buenos Aires, que vivían en una casa con 
servicios completos y negaban viajes recientes. 
Los antecedentes familiares: madre con lupus 
eritematoso sistémico, hermano con antecedente 
de reflujo gastroesofágico y broncoespasmos 
repetidos.

Como antecedente de la enfermedad actual, 
un mes antes de la internación, el niño había 
presentado otitis media aguda tratada con 
amoxicilina a razón de 90 mg/kg/día durante 
7 días, exantema y diarrea aguda mucosa durante 
5 días, con rescate de rotavirus en la materia fecal. 
Por la persistencia de la fiebre, a los 10 días, se 
realizó, en otro centro asistencial, un análisis 
de laboratorio que evidenció como único dato 
positivo alanino aminotransferasa (ALT) de 
400 mg/dl. Con este resultado, concurrió en 
forma ambulatoria al Servicio de Hepatología de 
nuestro Centro.

Al momento del examen físico, el niño se 
encontraba en buen estado general, anictérico, 
con el hígado palpable a 2 cm del reborde 
costal, sin esplenomegalia, con un peso de 15 kg 
(percentilo 90), una talla de 80 cm (percentilo 25), 
con índice de masa corporal de 20 kg/m2 
(percentilo > 97) y no refería coluria ni acolia. El 
análisis de laboratorio mostró serologías virales y 
autoanticuerpos negativos (los controles periódicos 
de laboratorio se observan en la Tabla 1).

Al momento del interrogatorio, la madre 
refirió que el TV era la única bebida que el niño 
aceptaba tomar y que se lo había suministrando 
desde 5 meses antes, a razón de 2 a 3 tazas por 
día, durante el desayuno y la merienda (saquito 
de té de 0,8 g de TV; cada taza de TV aportaba 

80-106 mg de polifenoles, que sería equivalente 
a 36-47,7 g en 5 meses).

Pensando en el TV como agente hepatotóxico, 
se le indicó a la familia suspender dicha infusión 
y continuar el control evolutivo. A las 24 horas 
de haberse suspendido el TV, un nuevo estudio 
informó aspartato aminotransferasa (AST) de 
2536, ALT de 1679, con tiempo de protrombina 
del 70 %, razón internacional normalizada 
(international normalized ratio; INR, por sus siglas 
en inglés) de 1,2, y factor V del 85 %. Con dichos 
resultados, se decidió su internación para su 
control clínico y la ampliación de los estudios.

Se realizó un análisis de laboratorio diario con 
hepatograma (Figura 1); el proteinograma, dosaje 
de alfa-1-antitripsina y la función renal fueron 
normales. La ecografía abdominal con doppler 
color informó hígado con un discreto aumento 
de tamaño y signos de edema periportal, vesícula 
de paredes finas, sin evidencia de imágenes 
litiásicas, vía biliar intra- y extrahepática no 
dilatadas, flujos hepáticos y extrahepáticos 
permeables. Las serologías fueron normales: 
anticuerpos contra hepatitis A y anticuerpos 
contra el antígeno de superficie (hepatitis B surface 
antigen antibody; HBsAb, por sus siglas en inglés) 
positivos, antígenos de superficie de hepatitis B 
negativo, citomegalovirus, virus de Epstein-
Barr, monotest, virus de hepatitis C, parvovirus 
y Mycoplasma (todos negativos).

Los estudios para descartar una causa 
autoinmune, C3, C4 y niveles en sangre de 
inmunoglobulinas, estuvieron dentro de los 
límites normales, anticuerpos antinucleares, 
anticuerpos microsomales de hígado (anti liver 

Tabla 1. Seguimiento de los análisis de laboratorio

BT: bilirrubina total; BD: bilirrubina directa; FAL: fosfatasa alcalina; AST: aspartato aminotransferasa; 
ALT: alalino aminotransferasa; GGT: gamma-glutamil transpeptidasa; TP: tiempo de protrombina; ALB: albúmina; 
RIN: razón internacional normalizada; TV: té verde.

 1.er control A las 48 h Se suspende 48 h A los 15 días Al mes Alta a los 
   el TV sin TV del inicio del inicio 2 meses

BT (mg/dl) 2,52 3,62 1,55 1,31 1,1 0,63 0,21
BD (mg/dl) 1,6 2,27 0,66 0,63 0,49 0,22 0,09
FAL (UI/I) 482 426 374 353 360 296 204
AST (UI/I) 1453 1918 2154 1947 1542 213 26
ALT (UI/I) 1500 1530 1471 1434 1363 344 26
GGT (UI/I) 186 160 141 135 134 65 10
TP (%) 112 107 102 102 100 86 96
ALB (g/dl) 3,81 4,02 3,99 3,98 3,9 4,25 3,7
RIN  0,96    1,1 1,03
Amonio (ng/dl)   88 122  59 
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kidney microsome; anti LKM, por sus siglas en 
inglés), anti músculo liso negativos (actina 
negativo), perfil hepático autoinmune ampliado 
(SLA, LC 1, Gp-210, AMA-M 2 LKM 1, Sp 100) 
y anticuerpos para celiaquía negativos. Fue 
evaluado por el  Servicio de Toxicología, 
quienes interrogaron sobre hongos, solventes, 
otros medicamentos, y no surgieron otros 
hepatotóxicos. El paciente presentó una elevación 
de las enzimas hepáticas AST y ALT con un valor 
máximo de 2500 y 1600, respectivamente.

Cuatro días después de la suspensión del 
TV, comenzó un descenso significativo y se 
decidió posponer la realización de la biopsia 
hepática. Habiendo descartado causas infecciosas, 
autoinmunes, metabólicas, otros hepatotóxicos, 
con la mejoría sostenida de su análisis de 
laboratorio y continuando en buen estado físico, 
se otorgó el egreso hospitalario con el diagnóstico 
de hepatitis grave asociada al consumo crónico de 
TV. Continuó con el control ambulatorio irregular; 
los padres no asistieron a todas las consultas 
indicadas, pero sí realizaron los controles de 
laboratorio. A los tres meses del alta, el análisis 
de laboratorio mostró un hepatograma normal.

DISCUSIÓN
Las lesiones provocadas por drogas, hierbas, 

suplementos dietéticos y productos para mejorar 
el rendimiento físico son, actualmente, un serio 
problema que afecta a la población general y 
alcanza a niños y a adolescente en todas sus 
edades. La intoxicación por estos productos 
puede ocasionar un 10-20 % de hepatitis aguda 
grave y requerir trasplante de hígado.3,4

Las hojas del TV y del té negro provienen 
de Camellia sinensis; la diferencia entre ambos 
es  que el  segundo se  oxida y el  primero 
puede ser fermentado.5 El TV contiene varios 
flavonoides polifenólicos y catequinas; el más 
abundante de ellos es la epigalocatequina 
galato (epiogallocatechin gallate; EGCG, por sus 
siglas en inglés). Se ha afirmado que esta posee 
propiedades antiobesidad a través de su actividad 
de inhibición de las enzimas lipogénicas.6

El análisis farmacocinético del TV y sus 
diferentes catequinas, particularmente la EGCG, 
ha sido explorada en los humanos. La dosis 
estimada de EGCG en los humanos que podría 
producir toxicidad es de 30-90 mg/kg por día, lo 
que equivale a 10-32 tazas de TV. Esto está muy 

GOT: transaminasa glutámico-oxalacética; GPT: transaminasa glutámico-pirúvica.

Figura 1. Evolución de las enzimas hepáticas
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por encima de la usual dosis recomendada de TV 
en los suplementos para bajar de peso, lo cual 
indicaría que la lesión hepática por TV podría ser 
una reacción idiosincrática.7,8

A d e m á s ,  e s t á  d e s c r i t o  q u e  l a  l e s i ó n 
hepát ica  causada por  a l tas  dos is  de  TV 
parece ser el resultado del estrés oxidativo y 
apoptosis hepatocelular. Tal lesión se refleja 
histológicamente en un patrón de necrosis 
hepatocelular.9-11

En el caso presentado, habiéndose descartado 
causas infecciosas, autoinmunes, metabólicas 
y otros hepatotóxicos, y de acuerdo con la 
pronta recuperación que se obtuvo luego de la 
suspensión del TV, aun teniendo en cuenta los 
antecedentes de otitis tratada con amoxicilina y el 
episodio de diarrea por rotavirus, el diagnóstico 
presuntivo final fue hepatitis aguda grave 
secundaria a toxicidad por TV. Al ser el primer 
caso documentado en la Argentina, se quiere 
alertar sobre esta intoxicación y realizar acciones 
dirigidas a la prevención y al control de su 
administración en los niños.

El uso de hierbas medicinales es cada vez 
más frecuente, basado, fundamentalmente, en la 
creencia de que los productos naturales o hierbas 
son siempre seguros. Este caso podría colaborar 
para la difusión de los riesgos relacionados con 
el consumo de sustancias herbáceas que pueden 
recibir los niños y los adolescentes. �
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RESUMEN
La paragonimiasis es una parasitosis provocada por varias 
especies de Paragonimus, un trematodo que se transmite a través 
del consumo de cangrejos poco cocidos o crudos y que se ha 
encontrado en áreas tropicales y subtropicales de América, Asia 
y África. Esta infección afecta, principalmente, los pulmones y 
provoca manifestaciones clínicas y radiológicas muy similares 
a la tuberculosis pulmonar, por lo cual siempre debe incluirse 
dentro del diagnóstico diferencial. Se presenta el caso de una 
niña escolar de 7 años de edad, hospitalizada con el diagnóstico 
de paragonimiasis pulmonar, quien presentó evolución 
favorable luego de recibir tratamiento con triclabendazol.
Palabras clave: Paragonimus, pulmón, triclabendazol. 

ABSTRACT
Paragonimiasis is a parasite infection caused by several species 
of Paragonimus, a trematode that is transmitted through the 
consumption of raw or undercooked crabs and that has been 
found in the subtropical areas of America, Asia and Africa. 
7KLV� LQIHFWLRQ� PDLQO\� DͿHFWV� WKH� OXQJV�� FDXVLQJ� FOLQLFDO�
and radiological manifestations very similar to pulmonary 
WXEHUFXORVLV��VR�LW�VKRXOG�DOZD\V�EH�LQFOXGHG�LQ�WKH�GLͿHUHQWLDO�
diagnosis. We present the case of a 7-year-old school patient, 
hospitalized with the diagnosis of pulmonary paragonimiasis, 
who had a favorable evolution after receiving treatment with 
triclabendazole.
Key words: Paragonimus, lung, triclabendazole.
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INTRODUCCIÓN
La paragonimiasis  es  una parasi tos is 

provocada por varias especies del trematodo 
Paragonimus.1 A nivel mundial, aproximadamente, 
20 millones de personas están infectadas y más 
de 290 millones están en riesgo de infección.2 
Existen alrededor de 50 especies y subespecies 
de Paragonimus, de las cuales 16 provocan 
enfermedades en los humanos y son adquiridas 
por el consumo de crustáceos parasitados.3 La 
distribución de especies varía según la región:4 
P. westermani se encuentra, principalmente, en 
China, Corea, Japón, Filipinas, Taiwán y la India; 
P. africanus, en el oeste de África; y P. mexicanus, 
en América Central y Sudamérica. En América del 
Norte, los casos se presentan, sobre todo, entre 
los inmigrantes de países endémicos y, en menor 
medida, por transmisión local.5 Luego de un ciclo 
complejo en el hospedero definitivo, el parásito 
adulto invade, por lo general, los pulmones 
y puede provocar un cuadro clínico similar a 
tuberculosis o histoplasmosis y, más raramente, 
tejidos extrapulmonares.6,7

Se presenta el caso de una paciente escolar con 
paragonimiasis pulmonar atendida en nuestro 
Hospital.

CASO CLÍNICO 
Escolar mujer de 7 años de edad, procedente 

de una comunidad nativa del distrito de Nieva 
en la región nororiental del Perú, con 14 días 
de enfermedad, la cual inició un cuadro con 
fiebre, malestar general, hiporexia y disminución 
progresiva de peso. Luego de 10 días, se agregó 
tos productiva con expectoración con rasgos 
de sangre y dificultad respiratoria, motivo 
por el cual fue referida a nuestro Hospital, 
e ingresó al Servicio de Emergencia en mal 
estado general, adelgazada, taquicárdica, 
taquipneica y con palidez de piel y mucosas. 
En la auscultación pulmonar, se encontraron 
subcrepitantes en la base del hemitórax derecho y, 
en los exámenes auxiliares de ingreso, se reportó 
anemia moderada, microcítica e hipocrómica 
sin leucocitosis ni eosinofilia. La radiografía y 
la tomografía espiral multicorte (TEM) torácicas 
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(Figura 1)  mostraron infiltrado pulmonar 
intersticial parahiliar bilateral con áreas en 
vidrio deslustrado y lesiones quísticas en la base 
pulmonar izquierda. La paciente recibió terapia 
antibiótica con ceftriaxona y clindamicina, y 
mantuvo una evolución estacionaria. Tanto la 
prueba de Mantoux como la investigación de 
bacilo de Koch en aspirado gástrico y heces fueron 
negativas. El examen parasitológico en heces 
mostró huevos de Paragonimus spp. (Figura 2), 

así como de Ascaris lumbricoides, uncinarias y 
Trichuris trichiura (Figura 3). Por este motivo, se 
agregó triclabendazol a razón de 10 mg/kg en 
dos dosis y, posteriormente, albendazol a razón 
de 400 mg al día por 5 días con desaparición tanto 
de la fiebre como de la tos, además de mejoría 
del apetito y recuperación ponderal. En la TEM 
torácica de control, se evidenció la disminución 
del infiltrado intersticial bilateral, así como de 
las cavitaciones en la base pulmonar izquierda 

Figura 1.�5DGLRJUDItD�\�WRPRJUDItD�SXOPRQDUHV�TXH�PXHVWUDQ�FRQGHQVDFLyQ�H�LQÀOWUDGR�LQWHUVWLFLDO�GLIXVR��FDEH]D�GH�ÁHFKD�
GH�FRORU�EODQFR���FRQ�iUHDV�HQ�YLGULR�GHVOXVWUDGR��ÁHFKD�GH�FRORU�YHUGH��\�OHVLRQHV�TXtVWLFDV�HQ�OD�EDVH�L]TXLHUGD��OD�GH�PD\RU�
WDPDxR��GH���[���FP��ÁHFKD�GH�FRORU�URMR�

Figura 2.�+XHYR�GH�3DUDJRQLPXV�VS���ÁHFKD�������DXPHQWRV��0RQWDMH�FRQ�OXJRO��WpFQLFD�GH�VHGLPHQWDFLyQ�HQ�FRSD
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(Figura 4), y fue dada de alta a los 31 días de 
hospitalización. 

DISCUSIÓN
La paragonimiasis es una zoonosis actualmente 

considerada por la Organización Mundial de la 
Salud como una de las enfermedades tropicales 
más desatendidas.8 El movimiento migratorio 
de personas infectadas con el parásito adulto, la 
difusión de comidas regionales típicas a base de 

crustáceos en los países desarrollados y las ferias 
gastronómicas regionales que congregan turistas 
de diferentes lugares del mundo han provocado 
que, hoy en día, se reporte esta enfermedad en 
áreas no consideradas endémicas.9 El ciclo de 
vida del parásito se inicia con la expulsión en 
esputo o heces de huevos anembrionados por 
los hospederos definitivos. Posteriormente, en 
el medioambiente, los huevos se desarrollan 
hacia la forma larvaria: el miracidio, que penetra 

Figura 3.�$��+XHYR�GH�$VFDULV�OXPEULFRLGHV��ÁHFKD�������DXPHQWRV��H[DPHQ�GLUHFWR�FRQ�OXJRO��%��+XHYR�GH�7ULFKXULV�
WULFKLXUD��ÁHFKD�������DXPHQWRV��H[DPHQ�GLUHFWR�FRQ�OXJRO��&��+XHYR�GH�XQFLQDULD��ÁHFKD�������DXPHQWRV��0RQWDMH�FRQ�
OXJRO��WpFQLFD�GH�VHGLPHQWDFLyQ�HQ�FRSD
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en los tejidos blandos del primer hospedero 
intermediario, un caracol (Aroapyrgus allei, entre 
otros). En el interior, los miracidios pasan por 
varias etapas de desarrollo (esporoquistes, 
redias y cercarias) durante 3-5 meses y son estas 
últimas quienes emergen del caracol e infectan un 
segundo hospedero intermediario, un crustáceo 
(cangrejo Pseudothelphusa dilatata y otros). 
Aquí las cercarias se convierten, finalmente, 
en metacercarias, las formas infecciosas para 
el hospedero definitivo (humanos, cerdos, 
perros, gatos y roedores). El humano se infecta 
al ingerir carne cruda o mal cocida de cangrejos 
o langostinos de agua dulce parasitados con 
metacercarias o por la manipulación de alimentos 
o utensilios de cocina contaminados. Las 
metacercarias atraviesan la pared duodenal hacia 
la cavidad peritoneal y migran atravesando el 
diafragma hasta el parénquima pulmonar, donde 
se encapsulan y se convierten en adultos. Al 
alcanzar la madurez, los parásitos adultos pueden 
depositar hasta 20 000 huevos por día, los cuales 
ingresan a los bronquiolos y son expulsados 
con el esputo o, luego de ser deglutidos, son 
eliminados en las heces.4 Entre la infección y la 
eliminación de huevos, pueden pasar entre 65 
y 90 días, y, usualmente, un individuo porta 
menos de 20 parásitos adultos, los cuales pueden 
persistir hasta por 20 años. 

Figura 4.�7RPRJUDItD�HVSLUDO�PXOWLFRUWH�GH�WyUD[��&RPSDUDWLYDPHQWH��VH�HYLGHQFLD�PDUFDGD�DXVHQFLD�GHO�LQÀOWUDGR�HQ�OD�EDVH�
GHO�KHPLWyUD[�GHUHFKR�\��HQ�HO�KHPLWyUD[�L]TXLHUGR��OD�GLVPLQXFLyQ�GH�FDYLWDFLRQHV��VROR�XQD�GH�HOODV�SHUPDQHFH�FRQ�PHQRU�
FRQWHQLGR�HQ�VX�LQWHULRU��ÁHFKD�GH�FRORU�URMR�

En el curso de la enfermedad, se describen 
las siguientes etapas: a) Fase de infección 
temprana, entre el momento de la ingesta y 
la primera producción de huevos, cuando 
ocurre la migración larvaria dentro de la 
cavidad peritoneal, en la que algunos pacientes 
pueden experimentar fiebre, malestar general, 
diarrea o dolor epigástrico, así como urticaria. 
Debido a que la larva penetra el diafragma y 
migra dentro de la cavidad pleural, algunos 
pacientes pueden presentar dolor torácico de 
tipo pleurítico, frecuentemente, bilateral. Por 
lo general, el hemograma muestra leucocitosis 
y eosinofilia entre el 10 % y el 30 % de los 
casos.10 b) Fase de infección tardía, cuando 
los trematodos maduros se establecen en los 
pulmones o localizaciones ectópicas, que puede 
durar años, durante los cuales se produce un 
proceso inflamatorio y fibrosis. La hemoptisis 
recurrente es el síntoma más común en esta fase, 
además de malestar general,10 como en el caso 
de nuestra paciente, en el cual fue el motivo 
de ingreso por Emergencias. Por lo general, la 
eosinofilia está ausente en esta fase, tal como se 
constató en el hemograma de ingreso. Las formas 
inmaduras del parásito también pueden migrar a 
los tejidos extrapulmonares, como el cerebro, el 
abdomen (la pared intestinal, el páncreas, el bazo, 
el hígado, las glándulas suprarrenales, el riñón, 
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los ovarios y los ganglios linfáticos mesentéricos), 
el tejido subcutáneo y, más raramente, a los 
testículos, las mamas, el corazón, el mediastino, 
la glándula parótida, el músculo estriado y la 
médula espinal,2,6,7 donde se puede producir una 
reacción inflamatoria con la formación de quistes, 
abscesos o granulomas.

Los métodos de diagnóst ico incluyen 
microscopía, serología e imagenología, y se 
solicitan según el estadio de la infección, la 
naturaleza de las manifestaciones clínicas y de 
su disponibilidad. El diagnóstico, durante la fase 
de infección temprana, es difícil y requiere un 
alto índice de sospecha; sin embargo, durante 
la infección tardía, debe considerarse ante un 
paciente procedente de una zona endémica, con 
hemoptisis recurrente y con el hallazgo con la 
microscopía de los huevos característicos de 
Paragonimus en el esputo, lavado broncoalveolar 
o heces,7 aunque esto es posible solo en el 50 % de 
los casos. El diagnóstico también puede realizarse 
por la visualización de eosinófilos o huevos por 
aspiración con aguja fina, toracoscopía o biopsia 
transbronquial y estudio del líquido pleural, en 
el caso de paragonimiasis pleuroparenquimal, 
en el que, usualmente, se encuentran niveles 
bajos de linfocitos (< 50 %) y glucosa (< 10 mg/l), 
presencia de eosinófilos > al 10 %, pH < 7,1 y 
deshidrogenasa láctica (DHL) > 1000 UI/l.11 
La serología es útil en los pacientes con formas 
pulmonares y, sobre todo, extrapulmonares 
de la enfermedad, ya que, en estas últimas, 
la microscopía es menos efectiva. Se incluye 
fijación del complemento, con la desventaja 
de reacciones cruzadas con otros trematodos; 
inmunoelectroforesis a contracorriente y ensayo 
por inmunoabsorción ligado a enzimas (enzyme-
linked immunosorbent assay; ELISA, por sus siglas 
en inglés) con una alta sensibilidad y especificidad 
(del 92 % y > del 90 %, respectivamente).11 

En los estudios por imágenes, un hallazgo 
clave en la radiografía de tórax es la combinación 
de efusión pleural (presente en el 20-60 % de 
los casos) y múltiples quistes, lesiones lineales 
irregulares u opacidades nodulares en el 
parénquima pulmonar, tal como se observó 
en nuestra paciente. Asimismo, el hallazgo 
más frecuente en la tomografía es un nódulo 
subpleural o subfisural que, a menudo, contiene 
un área de baja atenuación necrótica.12

El diagnóstico diferencial de paragonimiasis 
pulmonar incluye tuberculosis, la cual fue 
descartada en nuestra paciente; histoplasmosis; 
aspergilosis; coccidioidomicosis; nocardiosis; 

s índrome de Loeff ler ;  bronquiectasias  y 
neoplas ias ;  mientras  que ,  en  e l  caso  de 
paragonimiasis cerebral, se debe descartar 
neurocisticercosis, meningitis bacteriana, 
meningoencefalitis amebiana, estrongiloidiasis y 
meningitis eosinofílica.2,13

El tratamiento de elección para todas las 
especies de Paragonimus es praziquantel a razón 
de 75 mg/kg/día,14 dividido en tres dosis por tres 
días, con una tasa de curación de la enfermedad 
pulmonar de casi el 100 %, o su alternativa 
triclabendazol, a razón de 10 mg/kg de una a 
dos dosis, con una tasa de curación entre el 84 % 
y el 90 %,15 situación que se evidenció durante la 
evolución de nuestro caso.
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RESUMEN
Desde la eliminación de la circulación del virus polio salvaje, 
GLVPLQX\HURQ�ORV�FDVRV�GH�SDUiOLVLV�ÁiFFLGD�DJXGD��6LQ�HPEDUJR��
continúan ocurriendo casos asociados a otros enterovirus no 
SROLR�\�YLUXV�QHXURWURSRV��6H�SUHVHQWD�HO�FDVR�GH�XQD�SDFLHQWH�GH�
9 años con diagnóstico de meningitis y mielitis con compromiso 
PRWRU�HQ�ORV�PLHPEURV�LQIHULRUHV�\�YHMLJD�QHXURJpQLFD�DVRFLDGR�
a enterovirus, con resolución completa del cuadro neurológico 
SRVWHULRU�D�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�GH�JDPPDJOREXOLQD�KLSHULQPXQH�
Palabras clave:� SDUiOLVLV� ÁiFFLGD� DJXGD�� PLHOLWLV�� HQWHURYLUXV��
JDPPDJOREXOLQD�

ABSTRACT
6LQFH� WKH�ZLOG� SROLRYLUXV� QR� ORQJHU� FLUFXODWHV�� WKH� QXPEHU�
RI�FDVHV�RI�DFXWH�ÁDFFLG�SDUDO\VLV�GHFUHDVHG��+RZHYHU��FDVHV�
related to non-polio enteroviruses and neurotrope viruses 
FRQWLQXH� WR� RFFXU��:H�SUHVHQW� D� QLQH�\HDU�ROG�SDWLHQW�ZLWK�
PHQLQJLWLV�DQG�P\HOLWLV�ZLWK�PRWRU�LQYROYHPHQW�LQ�WKH�ORZHU�
OLPEV�DQG�QHXURJHQLF�EODGGHU�DVVRFLDWHG�ZLWK�HQWHURYLUXV��ZLWK�
FRPSOHWH�UHVROXWLRQ�RI�WKH�QHXURORJLFDO�V\PSWRPV�IROORZLQJ�
WKH�DGPLQLVWUDWLRQ�RI�K\SHULPPXQH�JDPPDJOREXOLQ�
Key words:� DFXWH� IODFFLG� SDUDO\VLV�� P\HOLWLV�� HQWHURYLUXV��
JDPPDJOREXOLQV�

KWWS���G[�GRL�RUJ���������DDS������H���

Cómo citar:�7HYHV�(FKD]~�$��)DLQ�-$��0RUHQR�53��+HUQiQGH]�$��HW�DO��
3DUiOLVLV�IOiFFLGD�DJXGD�SRU�HQWHURYLUXV�FRQ�UHVROXFLyQ�FRPSOHWD�GHO�
FXDGUR�QHXUROyJLFR��$�SURSyVLWR�GH�XQ�FDVR�SHGLiWULFR��$UFK�$UJHQW�
3HGLDWU�������������H����H����

3DUiOLVLV�ÁiFFLGD�DJXGD�SRU�HQWHURYLUXV�FRQ�UHVROXFLyQ�FRPSOHWD�
GHO�FXDGUR�QHXUROyJLFR��$�SURSyVLWR�GH�XQ�FDVR�SHGLiWULFR
$FXWH�ÁDFFLG�SDUDO\VLV�UHODWHG�WR�HQWHURYLUXV�ZLWK�FRPSOHWH�UHVROXWLRQ�RI�WKH�
QHXURORJLFDO�V\PSWRPV��$�SHGLDWULF�FDVH�UHSRUW

INTRODUCCIÓN 
/D�LQFLGHQFLD�GH�SDUiOLVLV�IOiFFLGD�DJXGD��3)$��

disminuyó drásticamente desde la aplicación 
XQLYHUVDO�GH�ODV�YDFXQDV�FRQWUD�OD�SROLRPLHOLWLV�1 
(Q�������OD�2UJDQL]DFLyQ�0XQGLDO�GH�OD�6DOXG�
GHFODUy�D�$PpULFD�OLEUH�GH�SROLR�VDOYDMH1 (existen 
reportes secundarios al virus polio vacunal en 
9HQH]XHOD�HQ�������2�6LQ�HPEDUJR��FRQWLQ~DQ�
ocurriendo casos secundarios a otros enterovirus 
\�YLUXV�QHXURWURSRV� �/DV� LQIHFFLRQHV�SRU�
HQWHURYLUXV��KDELWXDOPHQWH��FDXVDQ�FXDGURV�
EDQDOHV��SHUR�HVWRV�SXHGHQ�VHU�JUDYHV��FRPR�
HQFHIDOLWLV��PLRFDUGLWLV��3)$��HWF���\�GHMDU�VHFXHODV�
R�VHU�PRUWDOHV�3

En Estados Unidos, en 2014, aumentaron los 
casos de cuadros respiratorios graves y PFA, con 
LGHQWLILFDFLyQ�GH�HQWHURYLUXV�'���HQ�VHFUHFLRQHV�
QDVRIDUtQJHDV�4�/D�PD\RUtD�GH�ORV�FDVRV�GH�PLHOLWLV�
asociadas a enterovirus evolucionan con secuelas 
QHXUROyJLFDV��

6H�SUHVHQWD�D�XQD�SDFLHQWH�FRQ�PHQLQJLWLV�\�
PFA por enterovirus con resolución completa de 
VX�VLJQR�VLQWRPDWRORJtD�QHXUROyJLFD�

CASO CLÍNICO
Paciente de 9 años, previamente sana, con 

vacunas completas, que consultó por vómitos, 
GRORU�DEGRPLQDO�\�ILHEUH�GH���GtDV�GH�HYROXFLyQ��
/D�VHPDQD�SUHYLD�KDEtD�SDGHFLGR�XQ�FXDGUR�GH�
ULQRUUHD�WUDWDGR�FRQ�PHGLFDFLyQ�VLQWRPiWLFD�

$O�PRPHQWR�GHO�H[DPHQ�ItVLFR��VH�FRQVWDWy�
UHJXODU�HVWDGR�JHQHUDO��ILHEUH��GRORU�DEGRPLQDO�
LQHVSHFtILFR�\��FRQ�XQ�VHGLPHQWR�XULQDULR�
SDWROyJLFR��VH�FRQVLGHUy�SLHORQHIULWLV�\�VH�LQWHUQy�
SRU�LQWROHUDQFLD�RUDO��(O�DQiOLVLV�GH�ODERUDWRULR�
SUHVHQWy�OHXFRFLWRVLV�FRQ�QHXWURILOLD��UHDFWDQWHV�
GH�IDVH�DJXGD�HOHYDGRV��IXQFLyQ�KHSiWLFD�\�UHQDO�
FRQ�YDORUHV�QRUPDOHV�SDUD�OD�HGDG��3RU�SUHVHQWDU�
FHIDOHD�\�ULJLGH]�GH�OD�QXFD��VH�VRVSHFKy�VtQGURPH�
PHQtQJHR�\�VH�UHDOL]y�XQD�WRPRJUDItD�D[LDO�
FRPSXWDGD��7$&��GH�FHUHEUR�\�XQD�SXQFLyQ�
OXPEDU��3/���/D�7$&�DUURMy�FRPR�~QLFR�GDWR�
UHOHYDQWH�SDQVLQXVRSDWtD�

D�� 6HUYLFLR�GH�3HGLDWUtD��6DQDWRULR�GH�OD�7ULQLGDG�3DOHUPR��
%XHQRV�$LUHV��$UJHQWLQD�

E�� 6HUYLFLR�GH�,QIHFWRORJtD�3HGLiWULFD��6DQDWRULR�GH�OD�
7ULQLGDG�3DOHUPR��%XHQRV�$LUHV��$UJHQWLQD�

&RUUHVSRQGHQFLD� 
'UD��$JXVWLQD�7HYHV�(FKD]~��DJXVWLQDWHYHVHFKD]X#JPDLO�FRP

)LQDQFLDPLHQWR��1LQJXQR�

&RQIOLFWR�GH�LQWHUHVHV��1LQJXQR�TXH�GHFODUDU�

5HFLELGR������������
$FHSWDGR�����������

'UD��$JXVWLQD�7HYHV�(FKD]~a��'U��-DYLHU�$��)DLQa��'U��5RGROIR�3��0RUHQRa��'U��$OEHUWR�+HUQiQGH]a�� 
'UD��3DWULFLD�*��7RSSa��'UD��/LOLDQD�9i]TXH]E�\�'U��*XVWDYR�&DUGLJQLa
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(O�OtTXLGR�FHIDORUUDTXtGHR��/&5��SUHVHQWy�
����HOHPHQWRV��HO�������PRQRPRUIRQXFOHDU���
FRQ�JOXFRUUDTXLD�\�SURWHLQRUUDTXLD�QRUPDOHV��
6H�PHGLFy�FRQ�FHIWULD[RQD�SRU����GtDV��/RV�
KHPRFXOWLYRV��HO�XURFXOWLYR�\�HO�/&5��JpUPHQHV�
FRPXQHV��KRQJRV�\�PLFREDFWHULDV�� IXHURQ�
QHJDWLYRV��(O�FRSURFXOWLYR�SUHVHQWDED�IORUD�
KDELWXDO��/D�UHDFFLyQ�HQ�FDGHQD�GH�OD�SROLPHUDVD�
(SRO\PHUDVH�FKDLQ�UHDFWLRQ; 3&5, por sus siglas en 
LQJOpV��SDUD�HQWHURYLUXV�\�YLUXV�GHO�KHUSHV�HQ�HO�
/&5�UHVXOWy�QHJDWLYD�

/D�SDFLHQWH�SHUVLVWLy�IHEULO��FRQ�FHIDOHD�\�
rigidez de la nuca, por lo que se solicitó una 
UHVRQDQFLD�PDJQpWLFD�QXFOHDU� �501��GHO�
FHUHEUR��TXH�UHVXOWy�FRPSDWLEOH�FRQ�XQ�SURFHVR�
LQIODPDWRULR�PHQtQJHR�GH�SUREDEOH�HWLRORJtD�
LQIHFFLRVD�\�SDQVLQXVRSDWtD�

$O � � � �G tD � � VH � DJUHJy�GHEL O LGDG�GH � ORV�
PLHPEURV�LQIHULRUHV��DOWHUDFLyQ�GH�OD�PDUFKD�
\�UHWHQFLyQ�XULQDULD��$O�PRPHQWR�GHO�H[DPHQ�
QHXUROyJLFR��VH�HQFRQWUDED�YLJLO��RULHQWDGD��FRQ�
lenguaje conservado, con los pares craneales sin 

Figura 1.�5HVRQDQFLD�PDJQpWLFD�QXFOHDU�GH�OD�FROXPQD��VH�REVHUYD�XQD�VHxDO�KLSHULQWHQVD�HQ�&��&��\�'��'����VLQ�UHIXHU]R�
OXHJR�GH�OD�DGPLQLVWUDFLyQ�GHO�FRQWUDVWH�HQGRYHQRVR
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DOWHUDFLRQHV��OD�IXHU]D�HQ�ORV�PLHPEURV�VXSHULRUHV�
HVWDED�FRQVHUYDGD��\��HQ�ORV�PLHPEURV�LQIHULRUHV��
HUD�GH������KLSHUDOJHVLD�HQ�ORV�PLHPEURV�LQIHULRUHV�
sin constatarse nivel sensitivo evidente; taxia 
DFRUGH�DO�IRFR�PRWRU��UHIOHMRV�RVWHRWHQGLQRVRV�
HQ�ORV�PLHPEURV�VXSHULRUHV�GH�����\��HQ�ORV�
PLHPEURV�LQIHULRUHV��GH������VLPpWULFRV��VLQ�
+RIIPDQ��UHIOHMR�SODQWDU�IOH[RU�ELODWHUDO��ULJLGH]�
GH�OD�QXFD�VROR�FRQ�OD�ILHEUH��6H�HYLGHQFLy�JORER�
vesical, y presentó diuresis luego de la colocación 
GH�XQD�VRQGD�YHVLFDO�

6H�UHDOL]y�XQD�501�GH�OD�FROXPQD��TXH�
LQIRUPy�XQD�VHxDO�KLSHULQWHQVD�HQ�&��&��\�
'��'����VLQ�UHIXHU]R�FRQ�FRQWUDVWH�HQGRYHQRVR��

FRPSDWLEOH�FRQ�PLHORSDWtD��)LJXUDV�����������5HVXOWy�
llamativo que, a pesar de presentar compromiso 
medular cervical, no se evidenciaron alteraciones 
HQ�ORV�PLHPEURV�VXSHULRUHV�

Con es tos  ha l lazgos ,  se  cons ideró  e l 
FXDGUR�FRPR�PLHOLWLV�GH�SUREDEOH�HWLRORJtD�
LQIHFFLRVD��SRU�OR�FXDO�VH�GHFLGLy�DPSOLDU�OD�
E~VTXHGD�HWLROyJLFD��6H�UHDOL]y�XQD�QXHYD�3/��
FRQ�FLWRTXtPLFR�FRQ�GLVPLQXFLyQ�GHO�UHFXHQWR�
FHOXODU�����OHXFRFLWRV�PP3, con predominio 
mononuclear), proteinorraquia y glucorraquia 
QRUPDOHV��6H�UHDOL]y�3&5 múltiple ()LOP�$UUD\®), 
que resultó negativa para (��FROL�.�, +DHPRSKLOXV�
LQIOXHQ]DH, /LVWHULD�PRQRF\WRJHQHV, 1HLVVHULD�

Figura 2.�5HVRQDQFLD�PDJQpWLFD�QXFOHDU�GH�OD�FROXPQD�FHUYLFDO��FRUWH�D[LDO�TXH�PXHVWUD�XQD�VHxDO�KLSHULQWHQVD�VLQ�UHIXHU]R�
GH�FRQWUDVWH�HQGRYHQRVR
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PHQLQJLWLGLV, 6WUHSWRFRFFXV�DJDODFWLDH, 6WUHSWRFRFFXV�
SQHXPRQLDH, citomegalovirus, enterovirus, virus 
del herpes simple tipo 1, 2 y 6,�3DUHFKRYLUXV, 
varicela zóster,�&U\SWRFRFFXV�QHRIRUPDQV y�JDWWLL� 
6H�HQYLDURQ�PXHVWUDV�SDUD�QHXURYLUXV�HQ�HO�
/&5��PDWHULD�IHFDO�\�VHFUHFLRQHV�QDVRIDUtQJHDV�
DO�6HUYLFLR�GH�1HXURYLUXV�GHO�,QVWLWXWR�1DFLRQDO�
GH�0LFURELRORJtD�´'U��&DUORV�*��0DOEUiQµ��\�VH�
encontró positiva la 3&5 para enterovirus en 
VHFUHFLRQHV�QDVRIDUtQJHDV��TXH�VH�WLSLILFy�FRPR�
5KLQRYLUXV�

$O����GtD�GH�LQWHUQDFLyQ��SRU�FRQWLQXDU�IHEULO��
VLQ�PHMRUtD�GH�OD�VLQWRPDWRORJtD�QHXUROyJLFD�\��D�
pesar de no existir recomendaciones categóricas 
HQ�UHODFLyQ�FRQ�HO�XVR�GH�JDPPDJOREXOLQD��VH�
GHFLGLy�DGPLQLVWUDUOD�HQ�GRVLV�GH���J�NJ��$O�GtD�
siguiente, por primera vez desde su internación, 
VH�PDQWXYR�DIHEULO�SRU����KRUDV�

3RU�FRQWLQXDU� OD�FO tQLFD�QHXUROyJLFD�\�
UHFUXGHFHU�OD�ILHEUH��QXHYDPHQWH��VH�LQGLFy�ORV�
GtDV�����\������SUHVHQWy�RWUD�GHIHUYHVFHQFLD�\��GH�
PDQHUD�JUDGXDO��FRPHQ]y�D�UHFXSHUDU�OD�IXHU]D�
PXVFXODU�\��SRU�~OWLPR��OD�PLFFLyQ�HVSRQWiQHD�

'XUDQWH�OD�LQWHUQDFLyQ��VH�UHDOL]DURQ�IRQGR�
GH�RMRV��QRUPDO���IDFWRU�DQWLQXFOHDU��QHJDWLYR���
SUXHED�FXWiQHD�GH�GHULYDGR�SURWHLFR�SXULILFDGR�
(SXULILHG�SURWHLQ�GHULYDWLYH; PPD, por sus siglas en 
LQJOpV���QHJDWLYD���HYDOXDFLyQ�SRU�KHPDWRORJtD�
�IURWLV�QRUPDO���1R�VH�UHDOL]y�XQ�HOHFWURPLRJUDPD�

6H�UHSLWLy��DQWHV�GHO�DOWD��XQD�501�GH�OD�
FROXPQD��\�QR�VH�REVHUYDURQ�OHVLRQHV�HQ�OD�
PpGXOD�HVSLQDO��)LJXUD�����)XH�GDGD�GH�DOWD�DO�
����GtD�GH�LQWHUQDFLyQ�VLQ�VHFXHODV�QHXUROyJLFDV��
Cont inuó con contro les  con  e l  pediatra 
GH�FDEHFHUD�\�1HXURORJtD��$FWXDOPHQWH��VH�
encuentra asintomática y reinició la escolaridad 
\�OD�DFWLYLGDG�ItVLFD�

DISCUSIÓN
'HVGH�������VH�KDQ�UHSRUWDGR�EURWHV�GH�3)$�HQ�

GLYHUVDV�UHJLRQHV��(Q�QXHVWUR�SDtV��VH�UHJLVWUDURQ��
HQ����������FDVRV�GH�PLHOLWLV�IOiFFLGD�DJXGD��\��HQ�
���GH�HOORV��VH�GHWHFWy�HQWHURYLUXV�'����(Q�������VROR�
se diagnosticó un caso de mielitis aguda; en 2018, 
VH�UHJLVWUDURQ���FDVRV�GH�PLHOLWLV�DJXGD�IOiFFLGD�\��
HQ�QLQJXQR��VH�DLVOy�HQWHURYLUXV�'���6�6L�ELHQ��HQ�
ODV�HVWDGtVWLFDV�RILFLDOHV�GHO�0LQLVWHULR�GH�6DOXG��QR�
se hace una mención especial al 5KLQRYLUXV, en el 
DSDUWDGR�UHIHUHQWH�D�3)$��H[LVWHQ�UHSRUWHV�GH�VHULHV�
GH�FDVRV�HQ�ORV�FXDOHV�VH�GHVFULEHQ�SDFLHQWHV�TXH�
SUHVHQWDURQ�DLVODPLHQWR�GH�HVWH�JHUPHQ��

Tradic iona lmente ,  e l  d iag nós t i co  de 
HQWHURYLUXV��KHUSDQJLQD�R�HQIHUPHGDG�ERFD�
mano-pie) era un elemento tranquilizador en 
OD�PHQLQJRHQFHIDOLWLV�DVpSWLFD�GDGR�VX�KDELWXDO�
EXHQ�SURQyVWLFR��(VWD�YLVLyQ�FDPELy�OXHJR�GH�
varias epidemias por enterovirus con elevada 
PRUELPRUWDOLGDG��([LVWHQ�PiV�GH�����VHURWLSRV��

Figura 3.�5HVRQDQFLD�PDJQpWLFD�QXFOHDU�GH�OD�FROXPQD�FHUYLFDO��FRUWH�D[LDO�TXH�PXHVWUD�XQD�VHxDO�KLSHULQWHQVD�VLQ�UHIXHU]R�
GH�FRQWUDVWH�HQGRYHQRVR
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TXH�SXHGHQ�FDXVDU�FRPSOLFDFLRQHV�QHXUROyJLFDV��
Los dos protagonistas que alarman a nivel 
PXQGLDO�VRQ�$���\�'���

/D �PD\RUtD �GH � ORV � FDVRV � W LHQHQ� FRPR�
DQWHFHGHQWH�XQD�LQIHFFLyQ�UHVSLUDWRULD�DJXGD�HQ�
ORV�GLH]�GtDV�SUHYLRV�DO�LQLFLR�GH�OD�VLQWRPDWRORJtD�
QHXUROyJLFD�\�SUHVHQWDQ�ILHEUH�DO�PRPHQWR�
GH�OD�DGPLVLyQ���/D�PDQLIHVWDFLyQ�FOtQLFD�PiV�
IUHFXHQWH�HV�OD�GHELOLGDG�GH�XQR�R�PiV�PLHPEURV�
TXH�HYROXFLRQD�D�OD�3)$�FRQ�DUUHIOH[LD�������� Está 
descrita la retención urinaria como presentó 
QXHVWUD�SDFLHQWH�� La pleocitosis en el LCR con 
SUHGRPLQLR�OLQIRFLWDULR�HV�IUHFXHQWH�3

/D�501�PXHVWUD�OHVLRQHV�FDUDFWHUtVWLFDV��
DIHFWDFLyQ�VHOHFWLYD�GH�VXVWDQFLD�JULV��FRQ�
LPiJHQHV�KLSHULQWHQVDV�HQ�7��\�)/$,5�TXH�QR�VH�
UHIXHU]DQ�FRQ�FRQWUDVWH�HQGRYHQRVR�\�DIHFWDFLyQ�
medular en distintos niveles con extensión 
HQ�IRUPD�ORQJLWXGLQDO��(O�FRQR�PHGXODU�\�OD�
FROD�GH�FDEDOOR�VH�HQFXHQWUDQ�IUHFXHQWHPHQWH�
DIHFWDGRV�8

1R�KD\�XQ�WUDWDPLHQWR�HVSHFtILFR�SDUD�ODV�
3)$�DVRFLDGDV�DO�HQWHURYLUXV��/D�PD\RUtD�GH�ORV�
SDFLHQWHV�KDQ�VLGR�WUDWDGRV�FRQ�LQPXQRJOREXOLQD��
SXOVRV�GH�HVWHURLGHV��SODVPDIpUHVLV�R�XQD�
FRPELQDFLyQ�GH�WRGRV�9,10

Figura 4.�5HVRQDQFLD�PDJQpWLFD�QXFOHDU�GH�OD�FROXPQD��VLQ�DOWHUDFLRQHV�HQ�OD�PpGXOD�HVSLQDO
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/D�JDPPDJOREXOLQD�QR�HVWi�UHFRPHQGDGD�GH�
IRUPD�KDELWXDO�11�3RGUtD�HMHUFHU�FLHUWR�EHQHILFLR�
al aportar anticuerpos neutralizantes, disminuir 
la descarga simpática y atenuar la producción de 
FLWRTXLQDV�12 En nuestra paciente, se administró en 
GRV�RSRUWXQLGDGHV��FRQ�IUDQFD�PHMRUtD�GH�OD�FXUYD�
IHEULO�HQ�DPEDV�RFDVLRQHV�\�PHMRUtD�GHO�GpILFLW�
QHXUROyJLFR�SRVWHULRU�DO�VHJXQGR�FLFOR��

(O�LQIRUPH�GH�ORV�&HQWHUV�IRU�'LVHDVH�&RQWURO�
DQG�3UHYHQWLRQ��&'&��VREUH�HO�PDQHMR�GH�OD�
3)$�HQIDWL]D�HQ�TXH�QR�KD\�GDWRV�EDVDGRV�HQ�
HQVD\RV�FOtQLFRV�HQ�FXDQWR�D�ODV�LQWHUYHQFLRQHV�
WHUDSpXWLFDV�HQXPHUDGDV�13�/D�PD\RUtD�GH�ORV�
pacientes descritos en la literatura no recuperan 
ODV�IXQFLRQHV�QHXUROyJLFDV�FRPSOHWDPHQWH��D�
GLIHUHQFLD�GH�OR�RFXUULGR�HQ�HO�FDVR�SUHVHQWDGR����� 

Como se mencionó antes, existen reportes de 
casos de PFA en los cuales se aisló 5KLQRYLUXV;� 
VLQ�HPEDUJR��HQ�HOORV��QR�VH�DQDOL]D�HQ�IRUPD�
SDUWLFXODU�OD�HYROXFLyQ�GH�HVWRV�SDFLHQWHV��6H�
considera que el aislamiento de este germen 
puede estar asociado a una evolución más 
EHQLJQD�TXH�ORV�HQWHURYLUXV�'���\�$�����OR�TXH�
puede ser una explicación para la llamativa 
UHFXSHUDFLyQ�TXH�WXYR�OD�SDFLHQWH�SUHVHQWDGD��$O�
VHU�XQD�DVRFLDFLyQ�SRFR�IUHFXHQWH��HV�GLItFLO�SRGHU�
HVWDEOHFHU�XQ�SDWUyQ�WtSLFR�GH�HYROXFLyQ�GH�OD�3)$�
DVRFLDGD�D�HVWH�JHUPHQ�HQ�SDUWLFXODU�

6H�FRQVLGHUD�LPSRUWDQWH�SUHVHQWDU�HVWH�FDVR��
TXH�VH�VXPD�D�ORV�FDVRV�RFXUULGRV�HQ�QXHVWUR�SDtV��
para la detección precoz, que permita un mejor 
DERUGDMH�LQLFLDO�\�WUDWDPLHQWR�GH�VRSRUWH���
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RESUMEN
El compromiso orbitario es la complicación más frecuente de la 
rinosinusitis aguda en pediatría, y el etmoides es el seno más 
afectado. La recurrencia es infrecuente. Existen solo tres casos 
publicados en la literatura. Una anomalía anatómica del proceso 
unciforme o un mucocele podrían ser factores predisponentes, 
que pueden obstruir el drenaje normal de los senos junto con 
la presencia de etmoiditis.
La tomografía computada y la resonancia magnética orientan 
el diagnóstico. El tratamiento quirúrgico está indicado ante la 
falta de respuesta al tratamiento instaurado luego de 48 horas o 
disminución de la agudeza visual o recurrencias sin patología 
tumoral de base.
Se presenta a un paciente de 4 años de edad que consultó por 
un cuadro compatible con etmoiditis complicada recurrente. 
Presentó celulitis preseptal en seis oportunidades y un episodio 
de absceso subperióstico, desde los 3 meses de edad. Evolucionó 
favorablemente luego de la operación quirúrgica.
Palabras clave: celulitis orbitaria, celulitis preseptal recurrente, 
niños, sinusitis, sinusitis del etmoides.

ABSTRACT
Orbital infection is the most frequent complication of 
ethmoiditis. Recurrent periorbital cellulitis is a very rare 
complication of rhinosinusitis with only three reports in the 
literature describing this pathological process.
This complication can be favored by an anatomical abnormality 
of the uncinate process or mucocele obstructing the normal 
drainage pathway, in addition to ethmoidal sinusitis.
Computed tomography and magnetic resonance guide the 
diagnosis. The treatment is based on antibiotics, corticosteroids 
and local decongestants. Surgical treatment is indicated in the 
absence of response to treatment established after 48 hours or 
decrease in visual acuity or recurrent orbital complications 
without underlying tumor pathology.

Complicación orbitaria recurrente por rinosinusitis.  
Reporte de un caso
Recurrent orbital complication by rhinosinusitis. A case report

In this report, we present a case of orbital complication of 
rhinosinusitis in a 4 year-old-child with six episodes of unilateral 
periorbital cellulitis and one episode of subperiosteal orbital 
abscess since the age of 3 months. There was a complete 
resolution with no recurrence after the surgical intervention.
Key words: orbital cellulitis, recurrent periorbital cellulitis, ethmoid 
sinusitis, children, sinusitis.
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INTRODUCCIÓN
La complicación más frecuente de rinosinusitis 

en pediatría es la orbitaria. La celulitis preseptal 
recurrente o, en su defecto, la complicación 
orbitaria recurrente (COR) es muy poco frecuente. 
Durante los procesos inflamatorios agudos, 
como la rinitis, está descrito que hay factores 
predisponentes que ocasionan un compromiso 
en el mecanismo de drenaje mucociliar, una 
anomalía anatómica del proceso unciforme o 
un mucocele, que favorece que se perpetúen las 
COR.1

El tratamiento quirúrgico está indicado si falla 
el tratamiento médico luego de 48 horas, si hay 
disminución de la agudeza visual o recurrencias 
sin patología tumoral de base.

El objetivo es presentar un caso clínico de 
celulitis preseptal recurrente en un paciente 
pediátrico que requirió una operación quirúrgica 
para su resolución.

CASO CLÍNICO 
Se presenta a un paciente de 4 años que tuvo 

seis episodios de celulitis preseptal y un episodio 
de absceso subperióstico en toda su evolución 
(cinco fueron derechas y dos, izquierdas). El 
primer episodio fue a los tres meses de vida.

Los primeros episodios fueron tratados en 
otro hospital y, a partir del cuarto, se inició el 
seguimiento en nuestro Servicio por celulitis 
preseptal derecha. Al momento del examen físico 
(Figura 1), presentaba fiebre, edema, eritema y 
flogosis en la región periorbitaria, exoftalmos, 

a. División de Otorrinolaringología del Hospital General  
de Niños Pedro de Elizalde, Ciudad Autónoma de 
Buenos Aires.

b. Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Italiano de 
Buenos Aires, Ciudad Autónoma de Buenos Aires.
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con dolor ante la movilización ocular, por lo 
que se solicitó una tomografía computada 
(TC) del macizo facial, que informó (Figura 2) 
órbita derecha: masa en contacto con lámina 
papirácea que desplazaba lateralmente el recto 
interno compatible con absceso retroorbitrario 

(subperióstico); engrosamiento de la mucosa 
de los senos maxilares; ocupación parcial del 
etmoides izquierdo y total del etmoides derecho 
y del esfenoides con cavum libre. Permaneció 
internado y cumplió 18 días de tratamiento 
endovenoso con cefriaxona (50 mg/kg/día), 

Figura 1. Examen físico: edema y eritema de la región periorbitaria derecha. Leve exoftalmos

Figura 2. A. Corte axial: presencia de masa en contacto con la lámina papirácea que desplaza lateralmente el recto interno 
compatible con absceso retroorbitrario (subperióstico). Ocupación total del etmoides derecho. B. Corte axial: ocupación parcial 
del etmoides izquierdo. C. Corte axial: engrosamiento mucoso de ambos senos maxilares. D. Corte coronal: se visualiza la 
ocupación completa del etmoides derecho
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clindamicina (30 mg/kg/día) y dexametasona 
(0,6 mg/kg/día), con buena respuesta. Se solicitó 
una resonancia magnética nuclear (RMN) del 
macizo facial con contraste para realizar en forma 
ambulatoria.

Se inició un manejo multidisciplinario con los 
Servicios de Alergia, Inmunología, Oftalmología 
e  Infec to logía .  Se  rea l izaron sero logías 
para hepatitis B, A, rubéola y virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH), con resultado 
negativo. Se solicitaron inmunoglobulinas 
A (IgA), M (IgM), G (IgG), CD3, CD4 y subtipos 
de IgG normal. Perfil reumatológico normal. 
Oftalmología descartó compromiso ocular y 
defecto anatómico que pudiera predisponer a 
dicha patología. El Servicio de Alergia descartó 
algún factor predisponente.

La RMN demoró 4 meses debido a la demanda 
y la poca accesibilidad del municipio. Durante 
ese lapso, el paciente repitió 3 episodios más de 
celulitis preseptal, dos derechas y una izquierda, 
y una de ellas (6.to episodio) requirió una nueva 
internación (Figura 3). El tratamiento en todos 
los episodios consistió en 21 días de antibiótico, 
con buena respuesta. En la internación, se indicó 
la combinación de ceftriaxona (50 mg/kg/día), 
clindamicina (30 mg/kg/día) y dexametasona 
(0,6 mg/kg/día) y, en forma ambulatoria, la 
combinación de trimetoprima-sulfametoxazol 
(10 mg/kg/día), amoxicilina-ácido clavulánico 

(50 mg/kg/día) y betametasona (1 mg/kg/dosis). 
El informe de la RMN en secuencia T1 y T2 

(Figura 4) mostró la ocupación del etmoides 
posterior derecho por material hipointenso, 
heterogéneo, sin compromiso de las estructuras 
vecinas. Por lo que, fuera de una intercurrencia 
aguda, se decidió la operación quirúrgica para 
la exploración y el tratamiento. Se observó un 
engrosamiento cartilaginoso del septum en forma 
bilateral, que dificultó el abordaje al meato medio. 
Se realizó una etmoidectomía anterior y posterior 
por vía endoscópica derecha, en la que se observó 
un edema generalizado de celdas etmoidales 
con presencia de masa homogénea de color 
parduzco de aproximadamente 0,5 cm x 1,5 cm en 
el etmoides posterior y que se envió a Anatomía 
Patológica (Figura 4 D). Uncinectomía en forma 
bilateral; se extrajo del complejo osteomeatal 
(COM) izquierdo una masa homogénea blanco 
grisáceo de consistencia blanda compatible con 
un pólipo. Resultado de Anatomía Patológica: 
inflamación crónica, congestión y edema. 
Procedimiento sin complicaciones con favorable 
evolución posoperatoria. No presentó recurrencia 
luego de 2 años del procedimiento quirúrgico.

DISCUSIÓN
El compromiso orbitario es la complicación 

más frecuente de la rinosinusitis aguda en 
pediatría (el 74-85 %), y el etmoides es el seno con 

Figura 3. A. 6.to episodio. Celulitis preseptal derecha. B, C. Tomografía computada del macizo cráneo facial: densidad de 
SDUWHV�EODQGDV�TXH�RFXSDQ�HO�HWPRLGHV�GHUHFKR��2FXSDFLyQ�WRWDO�GHO�VHQR�PD[LODU�GHUHFKR��ÁHFKDV��
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mayor compromiso.2 La diseminación se produce 
por vía ósea, venosa o linfática, favorecida 
por la existencia de comunicaciones entre las 
celdillas etmoidales y la órbita. La osteítis de 
la lámina papirácea se encuentra asociada con 
complicaciones orbitarias por rinosinusitis, 
debido a l  hueso inmaduro y  a  la  mayor 
vascularización en la población pediátrica.2-6

La  edad media  de  presentac ión de  la 
etmoiditis es entre los 3 y los 5 años.7 En una 
serie de 42 niños, publicada por Brown et al.,7 la 
media de edad era de 5 años para los niños que 
presentaban celulitis preseptal y de 11 años para 
los que el compromiso era retroseptal. Existen 
casos publicados de complicaciones orbitarias en 
neonatos.8,9

Los microorganismos causantes, en orden de 
frecuencia, pueden ser aerobios (Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus) y anaerobios. 
Sin embargo, algunos autores5,10 encontraron un 
rescate mayor de Staphylococcus aureus. No es 
recomendable la toma de muestra de secreciones 
endonasales por carecer de esterilidad.5 El rescate 

microbiológico es bajo, dada la instauración de 
antibióticos antes de la toma de estos.6,7 Botting 
y col.,4 observaron que el 31 % de los casos con 
compromiso retroseptal obtuvieron rescate 
positivo y solo el 23 % de los pacientes con 
compromiso preseptal.

El diagnóstico es clínico. La TC del macizo facial 
y órbita con contraste confirma la sinusitis etmoidal, 
el compromiso de otros senos y descarta una 
complicación intraorbitaria o intracraneal. Ante la 
sospecha de trombosis del seno cavernoso, se debe 
solicitar una RMN, ya que la TC no la descarta.2,11

El tratamiento consiste en antibióticos, 
corticoides y descongestivos locales. Se indica el 
manejo ambulatorio con amoxicilina-clavulánico 
(50 mg/kg/día) y seguimiento estricto ante buen 
estado general y medio confiable. De lo contrario, 
se interna al paciente para el tratamiento 
antibiótico endovenoso con ceftriaxona (50 mg/
kg/día) asociada a metronidazol (15 mg/kg/
día) o clindamicina (30 mg/kg/día). Se sugiere 
el tratamiento endovenoso como mínimo 5 días y 
completar las 3 semanas por vía oral.5,7

Figura 4. Resonancia magnética nuclear. A, B, C. Secuencia T1, ocupación del etmoides posterior derecho por material 
KLSRLQWHQVR��KHWHURJpQHR�VLQ�FRPSURPLVR�GH�ODV�HVWUXFWXUDV�YHFLQDV��YpDVH�OD�ÁHFKD���D. Masa homogénea de color parduzco 
HQ�HO�HWPRLGHV�SRVWHULRU��5HVXOWDGR�GH�$QDWRPtD�3DWROyJLFD��LQÁDPDFLyQ�FUyQLFD��FRQJHVWLyQ�\�HGHPD
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Ante la falla del  tratamiento luego de 
48 horas o la disminución de la agudeza visual, 
se debe realizar una exploración quirúrgica 
que permita  e l  drena je  de  abscesos  y  la 
descompresión orbitaria. Consiste, según el caso, 
en etmoidectomía, uncinectomía, antrostomía 
y/o drenaje del absceso por vía endoscópica y/o 
externa.4,5,7,11

L a  C O R  d e b e  a d v e r t i r  u n a  c a u s a 
predisponente :  variante  anatómica o  de 
un mucocele. Los mucoceles etmoidales se 
manifiestan en la TC como un adelgazamiento de 
las paredes de una celdilla etmoidal, con erosión 
ósea sin lisis, con un contenido homogéneo y sin 
realce tras la inyección de contraste. Las variantes 
anatómicas se pueden visualizar en la TC, luego 
del episodio infeccioso, o bien por visualización 
directa en la cirugía.12 Se deben tener en cuenta 
infecciones, como cisticercosis orbitaria, infección 
por VIH; trastornos hereditarios, como el 
síndrome de Shwachman-Diamond, y tumores 
orbitarios (sarcoma, linfangioma quístico o 
la localización orbitaria de una leucosis), que 
pueden revelarse por un exoftalmos rápido con 
signos inflamatorios o sobreinfección. Estos 
últimos presentan una mejora parcial con el 
tratamiento antibiótico con la presencia de 
exoftalmos persistente.7,11-13

Hay solo tres casos publicados en la literatura 
de COR.1,13,14 Karkos describió a un niño de 5 años 
que presentó, desde los dos años, 6 episodios de 
celulitis preseptal y un absceso subperióstico. Se 
realizó una cirugía endoscópica y se encontró el 
proceso unciforme largo y curvo que causaba la 
obstrucción del COM.

J a t a n a  e t  a l . ,  p r e s e n t a r o n  a  u n  n i ñ o 
de 28 meses de edad con celulitis preseptal 
unilateral recurrente desde los 11 meses de edad. 
Inicialmente, fue sometido solo a adenoidectomía, 
pero, con la séptima recurrencia, se realizó 
uncinectomía, antrostomía y etmoidectomía 
anterior. En la cirugía, se halló un proceso 
unciforme anormal en continuidad con la bulla 
etmoidal.

Caulley et al. presentaron a un niño de 4 meses 
con COR con afectación alternante de cada ojo. 
En el cuarto episodio, fue tratado como una 
osteomielitis, con buen resultado y sin recidivas.

Nuestro paciente se asemeja al paciente 
publicado por Karkos en la edad, en la cronología 
de los procesos infecciosos y en la resolución 
quirúrgica. Pero, en nuestro caso, los procesos 
infecciosos fueron derechos e izquierdos en forma 
alternante.

Es interesante que, en dos casos publicados 
de COR y en nuestro paciente, se observó una 
anomalía anatómica del proceso unciforme o 
una masa inflamatoria (en nuestro caso) que 
obstruía la vía de drenaje normal, además 
de la etmoiditis. La COR debe alertar sobre 
la posibilidad de variantes anatómicas o de 
tumoraciones inflamatorias o neoplásicas como 
causa predisponente.

En el paciente descrito, por los hallazgos 
observados en el momento de la cirugía y la 
conducta quirúrgica empleada, se considera que, 
al aumentar la permeabilidad del COM, mejoró 
la ventilación maxilar y etmoidal, y se evitó, así, 
la recurrencia. Dada la corta edad del paciente, se 
decidió la posible septumplastia para un segundo 
tiempo en caso de ser necesario. �
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RESUMEN
La enfermedad de Kawasaki es una vasculitis febril, aguda y 
multisistémica, que afecta, principalmente, a niños menores de 
5 años. Se describen las características clínicas, la evolución y 
las consideraciones terapéuticas en un paciente con diagnóstico 
de enfermedad de Kawasaki completo con manifestaciones 
multisistémicas graves, dentro de las cuales se resalta el 
síndrome de activación de macrófagos, que representa 
una complicación inusual y potencialmente mortal de la 
enfermedad. 
Palabras clave: enfermedad de Kawasaki, meningitis aséptica, 
apendicitis, síndrome de activación macrofágica.

ABSTRACT
Kawasaki disease is a febrile, acute and multisystemic vasculitis 
WKDW�PDLQO\�DͿHFWV�FKLOGUHQ�XQGHU���\HDUV�RI�DJH��:H�GHVFULEH�WKH�
clinical characteristics, evolution and therapeutic considerations 
in a patient with a diagnosis of complete Kawasaki disease with 
severe multisystem manifestations, among which stands out the 
macrophage activation syndrome, which represents an unusual 
and potentially life-threatening complication of the illness.
Key words: Kawasaki disease, aseptic meningitis, appendicitis, 
macrophage activation syndrome.
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Enfermedad de Kawasaki con manifestaciones asociadas graves y 
síndrome de activación macrofágica en un paciente pediátrico
Kawasaki disease with severe manifestations and macrophage activation 
syndrome in a pediatric patient

INTRODUCCIÓN
La enfermedad de Kawasaki (EK) es una 

vasculitis de la infancia que genera compromiso 
multisistémico y se asocia a aneurismas coronarios 
hasta en un 25 % de los casos, porcentaje que 
disminuye a menos del 5 % tras la administración 
de gammaglobulina intravenosa (GGIV). Se 
caracteriza por ser autolimitada y afectar, 
principalmente, a niños menores de 5 años.1 

Se ha descrito en todos los países del mundo, 
con una prevalencia de 243 por cada 100 000 niños 
menores de 5 años en Japón; en Estados Unidos, 
entre 20 y 25 casos por cada 100 000 pacientes, y 
es mucho mayor en las islas de Hawái respecto de 
la zona continental.1,2 En México, en el Hospital 
Infantil Federico Gómez, atendieron 204 casos 
de EK desde 2004 hasta 2014 y, en el Instituto 
Nacional de Pediatría, 338 casos desde 1995 hasta 
2013.3 

El diagnóstico es clínico. Se considera una EK 
completa si el paciente presenta más de 5 días de 
fiebre, además de 4 de los siguientes 5 criterios: 
1. eritema de los labios, labios fisurados, lengua 
en frambuesa y/o eritema de la mucosa oral; 
2. conjuntivitis bilateral no purulenta; 3. exantema 
maculopapular, eritrodermia difusa o exantema 
similar al eritema multiforme; 4. eritema y edema 
de manos y pies en la fase aguda o descamación 
en la fase subaguda; 5. adenopatía cervical, 
unilateral, mayor de 1,5 cm.1 

CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 5 años de edad 

previamente sano y s in antecedentes  de 
importancia, que presentó fiebre de 39,7 ºC, 
dolor abdominal periumbilical punzante con 
posterior presencia de eritema en los labios y 
placas eritematosas con descamación fina en la 
comisura labial. Acudió a Medicina General y se 
le inició el esquema antibiótico con diagnóstico 
de faringoamigdalitis bacteriana. El dolor 
abdominal tuvo una lenta migración hacia la fosa 
ilíaca derecha, por lo que, al quinto día, decidió 
consultar al Servicio de Urgencias. 
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Al ingresar, presentó fiebre persistente de 
alto grado, conjuntivitis bilateral no exudativa, 
hiperemia en los labios, queilitis, lengua en 
frambuesa, cuello con adenomegalia lateral 
derecha de 0,5 x 1 cm, exantema en la región 
torácica y dorsal, eritema en las palmas y las 
plantas. Presentó dolor localizado en la fosa iliaca 
derecha, con signos de irritación peritoneal y 
hepatoesplenomegalia. Se realizó un ultrasonido 
abdominal ,  en el  que se observó l íquido 
libre en la fosa ilíaca derecha, sin presencia 
de hidrocolecisto, con hepatoesplenomegalia 
leve, con signos ecográficos compatibles con un 
proceso inflamatorio apendicular, por lo que se 
decidió realizar apendicectomía laparoscópica. 

Se hizo el diagnóstico de EK. Se realizó un 
ecocardiograma, que no mostró anormalidades 
estructurales; el pro péptido natriurético tipo B 
se reportó en 790 mg/dl (menor de 300 mg/dl en 
menores de 50 años). Al ingresar, el hemograma 
reportó hemoglobina: 14,4 g/dl (10,7-14,7 mg/
dl); hematocrito: el 40,5 % (el 35-42 %); leucocitos: 
3400/µl (5500-15 500/µl; neutrófilos: 3100/
µl (1500-8500); linfocitos: 300/µl (2000-8000/
µl) plaquetas: 41 000/µl (150 000-450 000/µl); 
proteína C reactiva (PCR): 8 mg/dl (normal: 
menor de 1 mg/dl); velocidad de sedimentación 
globular: 2 mm/1h. 

D e b i d o  a l  d o l o r  a b d o m i n a l  y  a  l a 
hepatomegalia, se tomó la función hepática, 
que reportó bilirrubina total: 1,51 mg/dl (0,2-
1 mg/dl); bilirrubina directa: 0,71 mg/dl (0,0-
0,3 mg/dl); bilirrubina indirecta: 0,8 mg/dl 
(0,0-0,7 mg/dl); albúmina: 3,3 g/dl (3,5-4 g/
dl); fosfatasa alcalina: 239 U/l (50-136 U/l); 
lactato deshidrogenasa: 979 U/l (190-390 U/l); 
aspartato aminotransferasa:  274 U/l (15-
37 U/l); alanino aminotransferasa: 105 U/l (30-
65 U/l). Se administraron 2 g/kg de GGIV al 
10 %; no se inició ácido acetilsalicílico por la 
presencia de trombocitopenia. 36 horas tras la 
administración de GGIV, el paciente persistió 
con fiebre, somnolencia progresiva alternante con 
hipoactividad e irritación meníngea. 

Se realizó una tomografía cerebral simple, 
que descartó lesiones que ocuparan espacio 
o un edema cerebral. Se tomó una punción 
lumbar con proteínas: 179 mg/dl (20-45 mg/dl); 
glucosa: 42,6 mg/dl (42-65 mg/dl); 38 células 
mm3 (0-6 mm3); polimorfonucleares: el 10 % 
(el 0 %); mononucleares: el 90 %; la reacción en 
cadena de la polimerasa para 13 patógenos, 
así como los cultivos, fueron negativos; el 
electroencefalograma se reportó como normal. 

Con lo anterior, se consideró que presentaba 
resistencia al  tratamiento con GGIV y se 
administró una nueva dosis de GGIV a razón 
de 2 g/kg. A las 24 horas después de la segunda 
dosis de GGIV, el paciente continuó febril, con 
linfocitos de 300/µl y plaquetas de 23 000/µl. 

P o r  l a  s o s p e c h a  d e  S A M ,  s e  s o l i c i t ó 
ferritina, que reportó 1700 ng/ml (7-142 ng/
ml), triglicéridos de 190 mg/dl (menor de 
150 mg/dl) y fibrinógeno de 110 mg/dl (200-
400 mg/dl). Se inició el tratamiento con pulsos 
de metilprednisolona a razón de 30 mg/kg/
día por dos días seguidos, con la desaparición 
de la fiebre, la normalización del recuento de 
linfocitos y plaquetas, el descenso progresivo de 
parámetros inflamatorios, la normalización de 
la hepatoesplenomegalia y la regularización de 
la función hepática. Tras la mejoría del recuento 
plaquetario, se inició un manejo antiagregante 
con ácido acetilsalicílico a razón de 5 mg/kg/
día, así como metilprednisolona a razón de 1 mg/
kg/día. La biopsia de apéndice cecal reportó 
periapendicitis mononuclear leve. 

En su seguimiento, el paciente ha tenido 
buena evolución. Desde su ingreso y durante el 
año que lleva de seguimiento, no ha desarrollado 
complicaciones. De igual forma, permitió el 
descenso de esteroide hasta su suspensión 
completa.

DISCUSIÓN
En la literatura, hay pocos reportes de 

pacientes con EK que presenten múltiples 
compl icac iones  graves ,  como vascul i t i s 
abdominal, meningitis aséptica y SAM. La 
EK puede generar compromiso abdominal; la 
manifestación gastrointestinal más frecuente es 
la alteración de la función hepática. 

Singh et al. reportaron a 280 pacientes, de 
los cuales el 30 % tenía elevación moderada de 
las transaminasas y, ocasionalmente, ictericia 
obstructiva secundaria a hidropesía de la 
vesícula biliar.4 La vasculitis periapendicular 
y la apendicitis son manifestaciones poco 
comunes que requieren la evaluación y el manejo 
oportuno por Cirugía Pediátrica para disminuir 
las complicaciones.5 

Zulian et al. revisaron a 219 pacientes con 
EK en 2 centros reumatológicos en Italia y 
encontraron que el 4,5 % de los niños tenían 
abdomen quirúrgico agudo. También reportaron 
obstrucción intestinal, pseudo obstrucción 
intestinal, pancreatitis,  colitis isquémica, 
duodenitis hemorrágica y necrosis hepática.6 
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Dentro de las manifestaciones del sistema 
nervioso central, la más común es la meningitis 
aséptica (el 25 %), crisis convulsivas, ataxia, 
parálisis facial e infarto cerebral (menos del 1 %).7,8

Kemmotsu et al. buscaron diferenciar los 
casos de meningitis aséptica por EK de los 
inducidos por GGIV. Encontraron que la asociada 
a GGIV aparecía en las primeras 48 h tras la 
administración del medicamento y tenía infiltrado 
con predominio polimorfonuclear en el análisis 
del líquido cefalorraquídeo (LCR). Además, la 
meningitis secundaria a EK se presentaba más 
temprano en el curso de la enfermedad y tenía un 
infiltrado de LCR con predominio mononuclear9 
Dado el tiempo de presentación y el análisis 
del LCR, se consideró que el paciente padecía 
meningitis aséptica por EK. 

El SAM es una complicación infrecuente, pero 
grave y potencialmente mortal, que requiere 
diagnóstico temprano y tratamiento apropiado. 
García-Pavón et al. revisaron los casos de 
69 pacientes con EK y SAM en diferentes países y 
encontraron una incidencia aproximada del 1,1 %. 
En este grupo, 34 de 69 pacientes eran mayores 
de 5 años, lo cual podría sugerir una edad mayor 
como un factor predisponente para SAM.10

Se debe sospechar SAM en todo paciente con 
fiebre persistente, citopenias, fibrinógeno bajo, 
ferritina elevada, esplenomegalia, triglicéridos 
elevados, y, aunque no es un criterio diagnóstico, 
la presencia de velocidad de sedimentación 
globular disminuida es sugestiva de activación 
macrofágica.10 Los glucocorticoides en dosis 
alta de 30 mg/kg/día son una aproximación 
terapéutica segura que suele ser suficiente en este 
grupo de pacientes para controlar la actividad de 
la enfermedad. 

En los pacientes con EK, se requiere un alto 
índice de sospecha para detectar complicaciones 

graves, inusuales y potencialmente mortales, 
como lo es el SAM. �
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RESUMEN
Las infecciones por Streptococcus pyogenes son frecuentes en la 
población pediátrica en forma de faringoamigdalitis o cuadros 
cutáneos. Con menor frecuencia, se presenta con formas 
invasivas, tales como piomiositis o fascitis necrotizante. La 
mortalidad en niños reportada en estas últimas es de un 7,69 %.
Se presenta a una paciente de 11 años con malformación 
venolinfática subescapular que consultó por síndrome febril 
asociado a dolor y aumento agudo del tamaño de la lesión. 
Durante la internación, se arribó al diagnóstico de piomiositis 
por Streptococcus pyogenes.
Palabras clave: piomiositis, Streptococcus pyogenes, bacteriemia, 
malformaciones vasculares.

ABSTRACT
Streptococcus pyogenes infections are common in the pediatric 
population in the form of tonsillopharyngitis or cutaneous 
disease. Less frequently, it presents with invasive forms such 
as pyomyositis or necrotizing fasciitis. Mortality in children 
is of 7 %.
We present an 11-year-old patient with a subscapular 
venolymphatic malformation who consulted for febrile 
syndrome associated with pain and an acute increase in the 
size of the lesion. During the hospitalization, diagnosis of 
pyomyositis due to Streptococcus pyogenes was reached.
Key words: pyomyositis, Streptococcus pyogenes, bacteremia, 
vascular malformations.
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Piomiositis por Streptococcus pyogenes en un paciente con 
malformación venolinfática. A propósito de un caso en pediatría
Pyomyositis due to Streptococcus pyogenes in a patient with venolymphatic 
malformation. Report of one pediatric case

INTRODUCCIÓN
El Streptococcus pyogenes (S. pyogenes), única 

especie del Grupo A, es un coco Gram-positivo 
aeróbico que puede colonizar la cavidad 
orofaríngea, la mucosa genital, el recto y la piel.

Causa faringitis aguda e infecciones de piel 
y partes blandas en la población pediátrica. Con 
menor frecuencia, provoca infecciones invasivas, 
tales como bacteriemia, neumonía, osteomielitis, 
artritis séptica, fascitis necrotizante, miositis 
gangrenosa y síndrome de shock tóxico, con 
elevada morbilidad y mortalidad.1,2

La incidencia de las infecciones invasivas 
varía de manera geográfica y estacional, con un 
pico durante los meses de invierno.3 Presenta 
una incidencia estimada de 2,5 a 3,3 cada 100 000 
casos.2,4 El sitio primario de infección más común 
para el desarrollo de bacteriemia es la piel.1 

A continuación, se presenta a una paciente con 
una malformación venolinfática subescapular que 
presentó piomiositis por S. pyogenes.

CASO CLÍNICO
Niña de 11 años de edad con malformación 

combinada venolinfática subescapular izquierda 
diagnost icada  a  los  5  años ,  t ra tada  con 
escleroterapia, con buena respuesta. Consultó 
por un aumento abrupto de la tumoración 
subescapular y dolor, asociado a un registro febril 
aislado durante las 48 horas previas.

Al momento del ingreso, se la evaluó en 
regular estado general, hemodinámicamente 
compensada, con tumoración en la región 
subescapular de consistencia duro-elástica, de 
alrededor de 20 x 15 cm, con signos de flogosis. 
Se realizó una ecografía de las partes blandas, 
que informó un área heterogénea sólido-líquida 
con tabiques interpuestos, sin señal doppler, 
y una tomografía computada, que mostró una 
imagen difusa en la región escapular izquierda 
con engrosamiento de los tejidos blandos y 
zonas de hipodensidad (Figura 1). Se tomaron 
hemocultivos, en los que se aisló S. pyogenes.

a. Residencia de Clínica Pediátrica, Hospital de Niños  
“Dr. Ricardo Gutiérrez”, Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires, Argentina.
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E l  h e m o g r a m a  d e  i n g r e s o  e v i d e n c i ó 
leucocitosis con neutrofilia (26 000/mm3, el 96 % 
de neutrófilos segmentados) como único hallazgo. 
Presentó un aumento de la proteína C reactiva 
con un valor de 208 mg/l. La función renal y 
hepática y el coagulograma fueron normales. 
Se indicó el tratamiento antibiótico endovenoso 
con clindamicina (40 mg/kg/día) y penicilina G 
sódica (300 000 UI/kg/día).

A las 48 horas, la paciente presentó un episodio 
de sepsis sin compromiso hemodinámico. La 
exploración física reveló un aumento de la 
extensión de la lesión eritematoviolácea hacia 
el dorso, el flanco y la fosa ilíaca derecha con 
hiperalgesia, aumento de la temperatura y 
edema (Figura 2). Presentó ictericia en la piel 
y las mucosas y hepatomegalia. Debido a la 
rápida progresión del cuadro y por la sospecha 
de fascitis necrotizante, ingresó a quirófano en 
dos oportunidades para evaluar la necesidad 
de desbridamiento quirúrgico. Se constató la 
vitalidad del tejido y se tomó una muestra para 
cultivo, donde se aisló S. pyogenes.

Se observó un impacto multisistémico 
mediante estudios por imágenes, en los que 
se evidenció un derrame pleural bilateral, 
hepatomegalia y un aumento de la ecogenicidad 
del riñón derecho. La ecografía de partes blandas 
informó miositis con compromiso del tejido 
celular subcutáneo.

Ante la presencia de enfermedad invasiva 
grave por S. pyogenes, se inició el tratamiento con 
gammaglobulina humana endovenosa a razón de 

2 g/kg totales durante 3 días consecutivos (1 g/kg 
el día 1 y 0,5 g/kg los días 2 y 3).

En el décimo día de internación, por persistir 
febril desde el ingreso, se realizó una resonancia 

Figura 1. Tomografía axial computada realizada al momento del ingreso hospitalario. Se observa una imagen difusa en la 
región escapular izquierda con engrosamiento de los tejidos blandos y las zonas de hipodensidad

Figura 2. Examen físico a las 48 horas de tratamiento. 
Se constata un aumento de la extensión de la lesión 
HULWHPDWRYLROiFHD�KDFLD�HO�GRUVR��HO�ÁDQFR�\�OD�IRVD�LOtDFD�
GHUHFKD��VLJQRV�GH�ÁRJRVLV
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magnética nuclear (RMN) del hombro izquierdo 
y una punción de la lesión bajo guía ecográfica. Se 
tomó una muestra y se envió a cultivo, en el que 
se aisló el mismo germen. Los cultivos de sangre 
acompañantes resultaron negativos. La RMN 
mostró morfología y señal alterada en la región 
escapular izquierda con considerable aumento 
del volumen tisular. Luego de la inyección de 
contraste, el tejido inflamatorio presentaba 
refuerzo, lo que dejó zonas de hipodensidad, que 
podrían tratarse de zonas necróticas (Figura 3).

Cons iderando la  l es ión  rápidamente 
progresiva que presentó la paciente,  con 
bacteriemia, compromiso multisistémico y 
evidencia por imágenes de miositis y zonas 
necróticas, y habiendo descartado la fascitis 
necrotizante por procedimiento quirúrgico, 
se presumió un cuadro de sepsis secundaria 
a  miosi t is  abscedada en e l  paciente  con 
malformación venolinfática.

El cuadro se resolvió de manera paulatina, 
con una mejoría lenta de la curva febril. El último 
registro térmico se presentó a las 2 semanas de 
haberse iniciado el tratamiento. Los parámetros 
de laboratorio mejoraron de forma progresiva. 
Cumplió 21 días totales de tratamiento antibiótico 
endovenoso. Se otorgó el egreso hospitalario y 
continuó el tratamiento de manera ambulatoria 
durante un mes con clindamicina (40 mg/kg/
día) y amoxicilina (100 mg/kg/día) por vía oral 

y en seguimiento por los Servicios de Infectología, 
Pediatr ía ,  Malformaciones  Vasculares  y 
Hemodinamia.

DISCUSIÓN
En un estudio realizado en nuestro país, en 

2015, en niños con enfermedad invasiva por 
Streptococcus pyogenes, la tasa de letalidad resultó 
del 7,69 %, similar a otras publicaciones en 
pediatría.5 La invasividad del microorganismo 
depende de la interacción del huésped y del 
patógeno.6

Dentro de los cuadros clínicos que revisten 
mayor gravedad, se encuentran la fascitis 
necrotizante, la piomiositis y el síndrome de 
shock tóxico. La primera consiste en una infección 
de la piel, el tejido celular subcutáneo, las fascias 
superficial y profunda, y el tejido muscular, que 
se evidencia clínicamente como dolor grave, 
equimosis, bullas, edema, desprendimiento del 
tejido necrótico y compromiso del estado general. 
Presenta rápida progresión y la mortalidad 
asciende del 24 % al 32 %.6,7 El síndrome de shock 
tóxico se trata de un cuadro agudo y rápidamente 
progresivo que representa la expresión más grave 
de la infección invasiva, por lo general, asociada 
a la presencia de bacteriemia. Se ha reportado 
una mortalidad del 23 % al 81 %.7 Estas entidades 
clínicas son producidas por la acción de toxinas 
que desencadenan un síndrome de respuesta 

Figura 3. Resonancia magnética nuclear a los 10 días de tratamiento. Muestra morfología y señal alterada en la región 
escapular izquierda con un aumento del volumen tisular y refuerzo con contraste endovenoso
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inflamatoria sistémica con la consecuente falla 
multiorgánica.8

El diagnóstico de enfermedad invasiva se 
realiza mediante el aislamiento del germen 
en sitios normalmente estériles. De acuerdo 
con los criterios establecidos por The Working 
Group on Severe Streptococcal Infections para el 
diagnóstico de síndrome de shock tóxico, además 
del aislamiento en el sitio estéril o no estéril de 
S. pyogenes, el paciente debe presentar hipotensión 
y dos o más de los siguientes: insuficiencia renal, 
coagulopatía, afectación hepática, síndrome de 
dificultad respiratoria, exantema eritematoso 
(puede ser descamativo), fascitis necrotizante, 
miositis o gangrena.9

La piomiositis es una infección bacteriana 
aguda del músculo esquelético acompañada, en 
ocasiones, de abscedación. El microorganismo 
i m p l i c a d o  c o n  m á s  f r e c u e n c i a  e n  e s t a s 
infecciones es Staphylococcus aureus (el 70-90 %).10 
Recientemente, se publicó, en esta revista, un caso 
de piomiositis de músculo piriforme en el que, 
al igual que en la paciente presentada, el agente 
etiológico involucrado resultó ser S. pyogenes.11 
La presentación clínica varía de acuerdo con el 
estadio evolutivo, desde un cuadro localizado 
de dolor y signos de flogosis (con crepitantes en 
infecciones superficiales) hasta cuadros sistémicos 
con bacteriemia y actividad por toxinas.10

El tratamiento de la enfermedad invasiva 
consiste en la asociación de penicil ina G 
(60 000-100 000 UI/kg/dosis cada 6 horas) más 
clindamicina (10-13 mg/kg/dosis cada 8 horas 
por vía endovenosa).12 Si bien el tratamiento 
con penicilina es efectivo dada su capacidad 
fundamentalmente bactericida, se recomienda la 
asociación, puesto que se ha demostrado in vitro 
la mayor capacidad inhibitoria de la clindamicina 
respecto a la producción de exotoxinas.13

Ante la sospecha de fascitis necrotizante, se 
debe considerar el desbridamiento quirúrgico. 
Si el examen físico no es concluyente, puede 
resultar de utilidad la evaluación del riesgo 
mediante parámetros de laboratorio o estudios 
por imágenes teniendo la RMN una sensibilidad 
del 100 % y una especificidad del 86 %.14

Respecto a la terapia con inmunoglobulina G 
intravenosa (intravenous immunoglobulin; IVIG, 
por sus siglas en inglés), se realizó un estudio 
multicéntrico aleatorizado, doble ciego, versus 
placebo. Se administró inmunoglobulina durante 
3 días consecutivos y se observó una mejoría de 
los parámetros de disfunción orgánica en el grupo 
que recibió IVIG.15

La paciente presentó una enfermedad invasiva 
por S. pyogenes con aislamiento del germen en 
los cultivos sanguíneos y en la malformación 
vascular, con compromiso multisistémico. No 
cumplió con los criterios de síndrome de shock por 
no haber presentado hipotensión arterial asociada, 
pero se presumió la actividad por toxinas, por 
lo que se indicó el tratamiento combinado con 
clindamicina y gammaglobulina endovenosa. 
Inicialmente, se sospechó un cuadro de fascitis 
necrotizante por las características clínicas de la 
lesión, pero se descartó al encontrar tejido vital. 
Por hallarse evidencia de inflamación muscular 
y de necrosis en las imágenes realizadas, se 
consideró el diagnóstico de piomiositis bacteriana 
abscedada, sin requerimiento de tratamiento 
quirúrgico. Respondió adecuadamente al 
tratamiento médico instaurado.

Ante la presencia de infección invasiva por 
S. pyogenes, es fundamental la instauración 
de un tratamiento médico precoz para evitar 
la progresión a un cuadro clínico de mayor 
gravedad.  Si  se  sospecha la  enfermedad 
por toxina estreptocócica, debe agregarse 
clindamicina al esquema empírico inicial y 
considerar oportunamente la administración de 
gammaglobulina. �
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RESUMEN
La xerocitosis hereditaria es un desorden poco frecuente causado 
por defectos en la permeabilidad eritrocitaria, que se caracteriza 
por anemia hemolítica de gravedad variable y sobrecarga de 
hierro. El diagnóstico suele ser tardío y confundirse con otras 
anemias hemolíticas, lo que puede llevar a indicaciones de 
procedimientos, como la esplenectomía, contraindicados en 
estos pacientes.
Se reportan las características clínicas, hematológicas y 
moleculares de dos pacientes pediátricos no relacionados con 
diagnóstico de xerocitosis hereditaria. Ambos presentaban 
eritrocitos deshidratados con alta concentración de hemoglobina 
corpuscular media, frotis no patognomónico, marcadores de 
hemólisis y una curva de fragilidad osmótica resistente. El 
GLDJQyVWLFR�VH�FRQÀUPy�SRU�OD�VHFXHQFLDFLyQ�GHO�JHQ�PIEZO.
Se resalta la importancia de reconocer la causa de la anemia 
hemolítica para dar un enfoque terapéutico preciso y dar 
adecuado consejo genético.
Palabras clave: anemia hemolítica, xerocitosis hereditaria, sobrecarga 
de hierro, PIEZO.

ABSTRACT
Hereditary xerocytosis is a rare disorder caused by defects of 
red blood cell permeability that are characterized by hemolytic 
anemia of variable degree and iron overload. Diagnosis is 
usually late and confused with other hemolytic anemias, 
which can lead to procedural indications, such as splenectomy, 
contraindicated in these patients.
We report the clinical, haematological, and molecular 
characteristics of two patients from two unrelated families 
DͿHFWHG�E\�KHUHGLWDU\�[HURF\WRVLV��%RWK�SDWLHQWV�KDG�GHK\GUDWHG�
erythrocytes with a high concentration of mean corpuscular 
hemoglobin, non-pathognomonic smears, markers of hemolysis 
and a resistant osmotic fragility curve. The diagnosis was 
FRQÀUPHG�E\�WKH�VHTXHQFLQJ�RI�WKH�PIEZO gene. We emphasize 
the importance of recognizing the cause of hemolytic anemia 
to give an accurate therapeutic approach and give adequate 
genetic counseling.
Key words: hemolytic anemia, hereditary xerocytosis, iron overload, 
PIEZO.

Xerocitosis hereditaria. Presentación de dos casos clínicos 
pediátricos
Hereditary xerocytosis. Presentation of two pediatric cases
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INTRODUCCIÓN 
La estomatocitosis hereditaria (EH) abarca un 

amplio espectro de desórdenes hemolíticos que 
se caracterizan por una permeabilidad anormal 
a los cationes, en general, herencia autosómica 
dominante, presencia de un número variable de 
estomatocitos en el frotis de sangre periférica y 
amplia heterogeneidad genética.1

L a  x e r o c i t o s i s  h e r e d i t a r i a  ( X H )  o 
estomatocitosis hereditaria deshidratada es el más 
frecuente de los desórdenes de permeabilidad a 
los cationes, con una prevalencia de 1 : 50 000. 
De herencia autosómica dominante (AD), 
se caracteriza por un incremento leve de la 
permeabilidad al potasio, suficiente para 
determinar la pérdida gradual de este ion y 
agua, la deshidratación, rigidez y hemólisis. 
Los pacientes, en general, exhiben una anemia 
hemolítica crónica de leve a moderada con 
e s p l e n o m e g a l i a ,  r e t i c u l o c i t o s i s ,  l i g e r a 
macrocitosis, aumento de la concentración de 
hemoglobina corpuscular media (CHCM) y 
una fragilidad osmótica disminuida. El frotis de 
sangre periférica muestra un número escaso de 
estomatocitos (menor del 10 %) y la ectacitometría, 
una curva característica desplazada hacia la 
izquierda. Varias familias han sido descritas, 
algunas de ellas con manifestaciones asociadas, 
tales como hidropesía fetal y edema perinatal. 
La sobrecarga de hierro es una complicación 
frecuente.2

La mayoría de los pacientes con XH presentan 
mutaciones en el canal PIEZO, un canal catiónico 
activado por fuerzas mecánicas, codificado por 
el gen PIEZO1 (NG_042229). La segunda causa 
de XH se debe a mutaciones en el canal Gardos, 
codificado por el gen KCNN4.3
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El objetivo de este trabajo es presentar las 
características clínicas y el abordaje diagnóstico 
de 2 pacientes con XH que se presentaron en el 
Servicio de Hematología–Oncología del Hospital 
de Pediatría Dr. J. P. Garrahan.

Caso 1
Niña de 10 años de edad, de ascendencia 

española, derivada para el asesoramiento 
terapéut ico  con  p lanteo  d iagnóst ico  de 
esferocitosis hereditaria. Primera hija de un 
matr imonio  no  consanguíneo ,  nac ida  a 
término por vía vaginal, luego de un embarazo 
normal. Había presentado ictericia durante 
el período perinatológico, con requerimiento 
de luminoterapia por 2 días. El examen físico 
al ingresar fue normal. Como antecedentes 
familiares, la madre tenía diagnóstico de 
esferocitosis, con sobrecarga de hierro y litiasis 
vesicular. El abuelo, de la rama materna, con 
litiasis vesicular.

El análisis de laboratorio inicial reveló la 
presencia de una anemia hemolítica con un frotis 
de sangre periférica no patognomónico que 
mostraba anisocitosis moderada, macrocitos, 
ovalocitos, eliptocitos, escasos estomatocitos y 
esferocitos. De los índices hematimétricos, era 
llamativo el aumento de CHCM.

La electroforesis capilar de hemoglobina a 
pH alcalino no evidenció bandas anómalas y 
la cuantificación de hemoglobina A2 y fetal fue 
normal. La curva de fragilidad osmótica reveló 
una fragilidad eritrocitaria disminuida (eritrocitos 
resistentes) y la prueba de citometría de flujo con 
eosina 5-maleimida (EMA) fue normal. La Tabla 1 
muestra los resultados de laboratorio.

A los12 años de edad, se detectó litiasis 
vesicular por ecografía abdominal de rutina. 
Ante estos hallazgos, y con el planteo diagnóstico 
de anemia hemolítica crónica no esferocítica, 
secundaria a una probable membranopatía, se 
procedió a realizar una consulta a Italia para el 

Tabla 1. Resultados de laboratorio 

 Caso 1 Caso 2 
Hematíes x 1012/l 3,90 3,68 
Hb g/dl 12,2 13,3 
Hto % 31,8 36,1 
VCM fL 81,5 98,1 
HCM pg 31,8 36,1 
CHCM g/dl 38,5 36,8 
ADE % 14,7 18,0 
Reticulocitos % 11,0 18,2 
Morfología eritrocitaria Anisocitosis++; hipocromía++; Anisocitosis+++; macrocitos+++; 
� PDFURFLWRV����PLFURFLWRV��� SROLFURPDWRÀOLD���RYDORFLWRV���� 
� KLSRFURPtD����SROLFURPDWRÀOLD���� HOLSWRFLWRV���HVTXLVWRFLWRV��� 
 ovalocitos++; eliptocitos+;  esferocitos+; acantocitos++; 
 esferoctios+; estomatocitos+ equinocitos+; dacriocitos+; 
� � HVWRPDWRFLWRV����SXQWHDGR�EDVyÀOR�
/'+�8,�O�%7�%'�PJ�GO� ������������� ����������� 
Haptoglobina mg/dl < 5 35 
Electroforesis capilar de Hb a pH alcalino A/A2 A/F/A2  

&XDQWLÀFDFLyQ�+E�$2 % 2,6 2,8 
&XDQWLÀFDFLyQ�+E�)��� ���� ����
)H�XJ���7,%&�XJ���VDW���� ����������� ���������� 
Ferritina ng/ml 71,2 233 
Fragilidad osmótica media Disminuida Disminuida 
&LWRPHWUtD�GH�ÁXMR�FRQ��·(0$� 1RUPDO� 1RUPDO�
Estudio molecular del gen PIEZO1 c.7367G>A (p.Arg2456His) c.7483_7488dup 
  (p.Leu2495_Glu2496dup) 

Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito; VCM: volumen corpuscular medio; HCM: hemoglobina corpuscular media;  
CHCM: concentración de hemoglobina corpuscular media; ADE: amplitud de dispersión eritrocitaria;  
%7�%'��ELOLUUXELQD�WRWDO�\�GLUHFWD��/'+��OiFWLFR�GHVKLGURJHQDVD��)H��KLHUUR��7,%&��FDSDFLGDG�GH�XQLyQ�GH�OD�WUDQVIHUULQD�� 
VDW���VDWXUDFLyQ���·(0$��HRVLQD���PDOHLPLGD�
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estudio molecular de los genes asociados a XH. 
El hallazgo heterocigota de la variante c.7367G>A 
(p.Arg2456His) en el gen PIEZO1 permitió la 
confirmación de la sospecha diagnóstica.

Actualmente,  la  paciente persiste  con 
hemólisis crónica leve, con niveles de Hb mayores 
de 10 g/dl y asintomática. Realiza el control de la 
sobrecarga de hierro de manera periódica.

Caso 2
Niño de 14 años, hijo único de un matrimonio 

no consanguíneo. Embarazo controlado. A 
las 18 semanas de gestación, se diagnosticó 
hidropesía fetal y ascitis. Nació a las 32 semanas 
por cesárea y presentó neumotórax del pulmón 
derecho, por lo que requirió asistencia mecánica 
respiratoria. Durante el período neonatológico, 
presentó anemia e ictericia y necesitó la 
transfusión de glóbulos rojos y luminoterapia. 
Antecedentes familiares: de la rama paterna, 
padre con anemia hemolítica no caracterizada, 
sobrecarga de hierro, esplenomegalia y litiasis 
vesicular. De la rama materna, sin antecedentes.

A los  14  años ,  en  e l  contexto  de  una 
gastroenteritis e hipertermia, presentó anemia 
con requerimiento transfusional. Seis meses 
después, fue derivado para el estudio de patología 
eritrocitaria. El hemograma no reveló anemia, pero 
la CHCM y el volumen corpuscular medio (VCM) 
estaban aumentados. El frotis de sangre periférica 
mostró anisocitosis con macrocitos, regular 
cantidad de ovalocitos, esferocitos, equinocitos y 
dacriocitos, con aislados estomatocitos.

La electroforesis capilar de hemoglobina a 
pH alcalino no evidenció bandas anómalas y 
la cuantificación de hemoglobina A2 y fetal fue 
normal. La curva de fragilidad osmótica mostró 
una fragilidad eritrocitaria muy disminuida y la 
prueba de EMA fue normal. La Tabla 1 muestra 
los resultados de laboratorio.

Ante estos hallazgos clínicos y de laboratorio, 
el aprendizaje aportado por la primera paciente 
y la posibilidad de realizar secuenciación de 
nueva generación (NGS), se procedió a realizar 
el estudio molecular de los genes asociados 
a XH. El hallazgo heterocigota de la variante 
c.7483_7488dup (p.Leu2495_Glu2496dup) en el 
gen PIEZO1 confirmó el diagnóstico. El paciente 
permanece asintomático y con indicación de 
control de su sobrecarga de hierro.

DISCUSIÓN
La XH de herencia AD se describe como una 

causa muy poco frecuente de anemia hemolítica, 

pero, a partir de la identificación de los genes 
responsables (PIEZO y KCNN4), el número de 
casos reportados se ha incrementado en los 
últimos años.1

En general, el diagnóstico suele ser tardío, 
y esto es,  principalmente,  atribuible a la 
presentación clínica de la anemia compensada con 
un frotis de sangre periférica no patognomónico. 
A veces, inclusive por la escasa presencia de 
estomatocitos en el frotis de sangre periférica, 
se puede sospechar otra membranopatía 
(esferocitosis) .  El  diagnóstico preciso es 
fundamental en XH, dado que se han reportado 
complicaciones graves posesplenectomía, tales 
como complicaciones trombóticas, lo que lleva a 
contraindicar dicho procedimiento.4,5

Además, a pesar de tener escaso o nulo 
requerimiento transfusional, los pacientes con 
XH pueden desarrollar sobrecarga de hierro, 
de fisiopatología poco clara.2 Se han publicado 
pacientes con XH con sobrecarga de hierro y 
niveles disminuidos de hepcidina en ausencia de 
eritropoyesis ineficaz y mutaciones en el gen HFE.6

S e  h a n  r e p o r t a d o  p a c i e n t e s  c o n  u n a 
constelación de hallazgos clínicos, que incluyen 
anemia, ictericia, pseudohiperkalemia, edema 
perinatal o fetal, ascitis e inclusive hidropesía fetal.2

Se han descrito diferentes variantes en el 
gen PIEZO asociadas a XH. Si bien la mayoría 
de las variantes son esporádicas, tres de ellas 
se presentan de manera recurrente (Leu2495_
Glu2496dup, Arg2456His, y Thr2127Met) y se 
observan en alrededor del 50 % de los pacientes 
diagnosticados.1

A nivel eritrocitario, estas variantes determinan 
un incremento leve de la permeabilidad al 
potasio, la pérdida gradual de este ion y agua, la 
deshidratación, rigidez y hemólisis. Por lo tanto, 
la presunción diagnóstica de XH debe surgir 
ante la presencia de eritrocitos macrocíticos o 
con tendencia a la macrocitosis, deshidratados, 
resistentes a la lisis y una CHCM alta.

Los pacientes descritos, con historia familiar 
de anemia y sobrecarga de hierro, presentaron 
una anemia hemolítica compensada, con un 
frotis de sangre periférica y estudios de patología 
eritrocitaria que descartaban la presencia de otra 
membranopatía o hemoglobinopatía. El hallazgo 
de una CHCM aumentada en ambos pacientes 
y eritrocitos resistentes a la lisis permitió 
plantear una patología de membrana asociada 
a deshidratación. El diagnóstico definitivo 
fue avalado por el hallazgo de dos de las tres 
mutaciones más frecuentes en XH en el gen 
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PIEZO1. A partir de la secuencia e identificación 
de la variante molecular involucrada en cada caso, 
se amplió el estudio familiar y se identificaron 
4 individuos con XH en la familia del caso 1 (la 
madre, 2 hermanos y la tía materna) y el padre 
del caso 2.

Se concluye que, de la observación del frotis 
de sangre periférica, la presencia de eritrocitos 
normocíticos o macrocíticos en los pacientes con 
curva de fragilidad osmótica disminuida debe 
sugerir la presunción diagnóstica de XH. Esta 
debe ser confirmada por biología molecular, lo 
que permite un adecuado consejo genético y 
terapéutico. �
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RESUMEN
/D� DVSLUDFLyQ� SXOPRQDU� HV� HO� SDVDMH� GH� DOLPHQWRV�� UHÁXMR�
JDVWURHVRIiJLFR�\�R�VDOLYD�D�OD�YtD�DpUHD�GH�PDQHUD�VXÀFLHQWH�
que ocasione síntomas respiratorios crónicos o recurrentes. Es 
una causa importante de neumonía recurrente, enfermedad 
pulmonar progresiva, bronquiectasias e, incluso, muerte.
La aspiración es intermitente y, con frecuencia, ocurre en niños 
con anomalías médicas subyacentes o síndromes que ocasionan 
síntomas respiratorios similares a la aspiración pulmonar 
crónica, por lo que, muchas veces, el diagnóstico de aspiración 
VH�GHPRUD�KDVWD�TXH�KD\D�XQD�OHVLyQ�SXOPRQDU�VLJQLÀFDWLYD�
Se describen los métodos diagnósticos disponibles y sus 
limitaciones, y las opciones de tratamiento de la aspiración 
pulmonar crónica en la población pediátrica.
Palabras clave:�DVSLUDFLyQ�UHVSLUDWRULD��GLVIDJLD��YLGHRÁXRURVFRStD��
WUDVWRUQRV�GH�GHJOXFLyQ��SHGLDWUtD�

ABSTRACT
Pulmonary aspiration is the passage of food, gastroesophageal 
UHÁX[�DQG�RU�VDOLYD�WR�WKH�DLUZD\�LQ�D�PDQQHU�VXFLHQW�WR�
cause chronic or recurrent respiratory symptoms. It is an 
important cause of recurrent pneumonia, progressive lung 
disease, bronchiectasis and even death.
$VSLUDWLRQ�LV� LQWHUPLWWHQW�DQG�RIWHQ�RFFXUV� LQ�FKLOGUHQ�ZLWK�
underlying medical conditions or syndromes that cause 
respiratory symptoms similar to chronic pulmonary aspiration, 
so diagnosis of aspiration is often delayed until there is a 
VLJQLÀFDQW�OXQJ�LQMXU\�
The available diagnostic methods and their limitations, and 
treatment options of chronic pulmonary aspiration in the 
pediatric population are described.
Key words:� UHVSLUDWRU\� DVSLUDWLRQ�� G\VSKDJLD�� YLGHRÁXRURVFRS\��
GHJOXWLWLRQ�GLVRUGHUV��SHGLDWULFV�

KWWS���G[�GRL�RUJ���������DDS���������

Cómo citar: Cuestas G, Rodríguez V, Bellia Munzón P, Bellia Munzón G. 
Algoritmo para el manejo de la aspiración pulmonar crónica  
en pediatría. Arch Argent Pediatr 2019;117(6):412-420.

Algoritmo para el manejo de la aspiración pulmonar crónica  
en pediatría
$OJRULWKP�IRU�WKH�PDQDJHPHQW�RI�FKURQLF�SXOPRQDU\�DVSLUDWLRQ�LQ�SHGLDWULFV

INTRODUCCIÓN
La etiología de la aspiración pulmonar 

crónica (APC) es variable; puede ser estructural 
o funcional y, frecuentemente, multifactorial, 
con anomalías neurológicas, inflamatorias y/o 
anatómicas que contribuyen a la aspiración.

Se debe sospechar la aspiración en los 
niños con tos o ahogo durante la alimentación, 
síntomas respiratorios persistentes o recurrentes 
(neumonía, sibilancias, tos crónica), sialorrea, 
retraso del crecimiento, tiempo de alimentación 
prolongado (mayor de 30 minutos), fonación 
húmeda, respiración ruidosa, apneas y cianosis 
con la deglución y/o signos radiológicos de lesión 
pulmonar crónica.���

$SUR[LPDGDPHQWH��HO������GH�OD�SREODFLyQ�
SHGLiWULFD�H[SHULPHQWD�DOJ~Q�WLSR�GH�GLILFXOWDG�HQ�
la deglución (o disfagia), y la incidencia es mayor 
en los recién nacidos prematuros y en los infantes 
con ciertas enfermedades o anomalías, las cuales 
se resumen en la Tabla 1.1-3,6-9

Las consecuencias de la disfagia pueden ser 
graves al disminuir la eficacia y/o la seguridad 
de la deglución, y ocasionan desnutrición y 
deshidratación en el primer caso y obstrucción 
de la vía aérea o aspiración pulmonar en el 
segundo.4 Si bien la aspiración es más frecuente 
HQ�ORV�QLxRV�FRQ�WUDVWRUQRV�QHXUROyJLFRV��GHO������
DO��������XQD�SURSRUFLyQ�VLJQLILFDWLYD�GH�QLxRV�
sin anomalías neurológicas presentan aspiración, 
por lo general, debido a anomalías anatómicas o 
inflamatorias.1,2,8,10,11

No hay una prueba de referencia (gold 
standard) para el diagnóstico de la APC, por lo que 
constituye un desafío. El enfoque de un equipo 
multidisciplinario permite la evaluación global 
coordinada y la planificación de la terapia.12 
En los algoritmos propuestos, se mencionan 
los principales estudios complementarios para 
ayudar al pediatra en el diagnóstico certero y en 
el tratamiento adecuado ()LJXUDV���\��).

FISIOPATOLOGÍA
La APC puede ocurrir como resultado 

de la disfunción de deglución, del reflujo 
gastroesofágico (RGE), de la incapacidad 
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La deglución es un proceso complejo que 
requiere la coordinación de acciones voluntarias 
e involuntarias. Después de la preparación oral, 
el bolo alimentario es enviado voluntariamente 
a la faringe (fase oral). Esto desencadena la 
fase faríngea involuntaria, en la cual el paladar 
blando cierra la nasofaringe; la laringe se 
eleva y se inclina anteriormente; la epiglotis se 
UHWURIOH[LRQD��ODV�FXHUGDV�YRFDOHV�YHUGDGHUDV�\�
falsas se cierran, y los constrictores faríngeos se 
contraen secuencialmente para impulsar el bolo 
hacia el esófago. El esfínter esofágico superior 
se relaja de manera simultánea y se abre, lo que 
permite el paso del alimento, y el peristaltismo 
esofágico transporta el bolo hacia el estómago 
(fase esofágica).� La alteración de la efectividad, 
la duración o la sincronización de alguno de estos 
componentes resulta en aspiración.

Se ha demostrado la asociación entre RGE 
y síntomas respiratorios, ya sea porque la 
H[SRVLFLyQ�GH�OD�PXFRVD�GH�OD�ODULQJH�DO�iFLGR�
disminuye la sensibilidad laríngea y aumenta 
el riesgo de aspiración o porque la estimulación 
de reflejos esófago-gástricos puede causar 
broncoespasmos sin penetración del contenido 
estomacal en la vía aérea, lo que hace difícil 
determinar si un niño con RGE y síntomas 

Figura 1.�$OJRULWPR�SDUD�HO�PDQHMR�GH�OD�DVSLUDFLyQ�SXOPRQDU�FUyQLFD�HQ�HO�QLxR�VLQ�HQIHUPHGDG�QHXUROyJLFD�QL�
PXVFXODU

FEES��HYDOXDFLyQ�HQGRVFySLFD�ÁH[LEOH�GH�OD�GHJOXFLyQ��5*(��UHÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR��6(*'��VHULDGD�HVRIDJRJDVWURGXRGHQDO��
9)'��YLGHRÁXRURVFRStD�GH�OD�GHJOXFLyQ�
* Continúa en algoritmo de )LJXUD���

Origen Malformaciones cráneo-faciales:
anatómico Síndromes genéticos
 Fisura palatina
 Macroglosia
 Anomalías de la vía aérea:
 Hendidura laríngea
 Parálisis cordal
 Anomalías cardiovasculares:
 Anillos vasculares
Origen Enfermedades neuromusculares:
neurológico Parálisis cerebral
� 0LDVWHQLD�JUDYLV
 Lesiones cerebrales adquiridas:
 Traumatismo
 Neoplasia
 Infección
Otros Enfermedades gastrointestinales:
� 5HÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR
 Esofagitis eosinofílica
 Acalasia
 Lesiones por ingesta de cáusticos o  
� FXHUSRV�H[WUDxRV
 Antecedente de intubación orotraqueal  
 prolongada

Tabla 1. &DXVDV�GH�GLVIDJLD�HQ�SHGLDWUtD

de proteger adecuadamente la vía aérea de 
las secreciones orales y/o de las anomalías 
anatómicas que comunican la vía aérea con el 
esófago.�

Interconsulta con 
Gastroenterología.

Interconsulta con 
Cirugía Cardiovascular  

o Torácica.

Evaluar otras causas 
de síntomas respiratorios 

repetidos.

FEES

Niño sin enfermedad neurológica ni muscular  
con sospecha de aspiración pulmona crónica.

Tos y/o ahogo con la alimentación.

Sí No

Evaluar RGE y/o anomalía estructural-funcional.
Evaluar anatomía  

si lo sugiere  
VFD o FEES*.

VFD o )((6�

Alteración de la  
VHJXULGDG�\�HÀFDFLD* Normal*

SEGD

Aspiración

Patológica Normal

RGE
Anomalía esofágica.

&RPSUHVLyQ�H[WUtQVHFD�
de esófago.
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respiratorios crónicos se aspira o no.� Los niños 
con RGE y síntomas respiratorios tendrían más 
episodios de reflujo no ácido que aquellos con 
RGE y síntomas gastrointestinales.13

La aspiración de saliva en los niños con 
deterioro neurológico se debe a la descoordinación 
grave de la deglución y a la  ausencia de 
VHQVLELOLGDG�ODUtQJHD��PiV�TXH�DO�H[FHVR�GH�
producción de saliva. También la aspiración 
de saliva es frecuente en los niños con sialorrea 
significativa, hendidura laríngea, parálisis cordal 
y síndromes, como el de coloboma, atresia/
estenosis coanal, disfunción de los nervios 
craneales y anomalías del oído (coloboma, heart 
defects, atresia choanae, growth retardation, genital 
abnormalities, and ear abnormalities; &+$5*(, por 
sus siglas en inglés), Moebius, West y Pfeiffer.� 
Entre las anomalías anatómicas que comunican la 
vía aérea con el esófago y ocasionan la aspiración, 
se deben considerar la hendidura laríngea y la 
fístula traqueoesofágica.�

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico de APC requiere un alto índice 

de sospecha clínica, y su confirmación se hace 
SRU�H[iPHQHV�FRPSOHPHQWDULRV�TXH�HYDO~DQ�
las consecuencias (evidencia radiográfica de 
aspiración) y/o identifican las causas y los 
factores que contribuyen a esta (aspiración 
debido a la disfunción de la deglución, alteración 
anatómica de la vía aérea, RGE y/o aspiración 
de saliva). 

(YLGHQFLD�UDGLRJUiÀFD�GH�DVSLUDFLyQ
/D�UDGLRJUDItD�VLPSOH�GH�WyUD[�\�OD�WRPRJUDItD�

computada  (TC)  de  a l ta  reso luc ión  son 
indicadores útiles de lesión pulmonar. Permiten 
documentar la regresión o progresión de la 
enfermedad a lo largo del tiempo. La TC es más 
sensible que la radiografía en la detección de 
lesiones en el parénquima pulmonar. Puede 
detectar bronquiectasias, atrapamiento aéreo, 
engrosamiento bronquial y opacidades centro-

Figura 2.�$OJRULWPR�SDUD�HO�PDQHMR�GH�OD�DVSLUDFLyQ�SXOPRQDU�FUyQLFD�HQ�HO�QLxR�FRQ�HQIHUPHGDG�QHXUROyJLFD�R�
PXVFXODU

%$/: lavado broncoalveolar; EGD: esofagogastroduodenoscopía; FEES��HYDOXDFLyQ�HQGRVFySLFD�ÁH[LEOH�GH�OD�GHJOXFLyQ�� 
FEES-ST��HYDOXDFLyQ�HQGRVFySLFD�ÁH[LEOH�GH�OD�GHJOXFLyQ�FRQ�SUXHED�VHQVRULDO��5*(��UHÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR�� 
7&��WRPRJUDItD�FRPSXWDGD�GH�WyUD[��9)'��YLGHRÁXRURVFRStD�GH�OD�GHJOXFLyQ�

FEES.

Niño con enfermedad neurológica o muscular  
con sospecha de aspiración pulmona crónica.

VFD o )((6�

Evaluar 
anatomía si  
lo sugiere 

VFD o )((6�

Endoscopía.
Estudios por imágenes.

7UDWDPLHQWR�HVSHFtÀFR�GH�DQRPDOtD�
estructural de vía aérea o esófago 

(por ej.: hendidura laríngea, fístula 
traqueoesofágica, parálisis cordal).

VFD o FEES postratamiento.

Evaluar otras causas de  
síntomas respiratorios repetidos.

Evidencia de daño pulmonar.
7&�WyUD[���%$/.

Normal

Sí No

Evaluar aspiración de RGE  
EGD con Ph-metría o Impedanciometría.

Evaluar aspiración 
de saliva 

Salivograma o FEES-ST.

Seguimiento. Reevaluar deglución. 
Ver posibilidad de progresión de la alimentación.

Prueba con sonda nasogástrica Tratamiento del RGE
Remiten síntomas

Remiten 
síntomas

Persisten 
síntomas

Persisten 
síntomas

Remiten síntomas
Persisten síntomas

NegativoPositivoGastrostomía

Reevaluar Tc para 
evaluar progresión  
del daño pulmonar.

Gastrostomía.

$OWHUDFLyQ�GH�OD�VHJXULGDG�\�HÀFDFLD

Seguimiento cada 3-6 meses. 
Reevaluar.

Grave  
aspiración silente.

Rehabilitación.
Estrategias compensatorias. 
0RGLÀFDFLyQ�GH�OD�GLHWD�

Remiten 
síntomas.

Persisten 
síntomas

sin aspiración 
en VFD o )((6�

Moderada

No RGE RGE

Tratamiento de aspiración de saliva
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lobulillares (“árbol en brote”). Los segmentos 
basales del lóbulo inferior y los posteriores del 
lóbulo superior son los más afectados. Si bien 
estos hallazgos no son específicos de aspiración, 
son comunes en los niños que se aspiran 
crónicamente.���

Diagnóstico de la aspiración debido a la 
disfunción de la deglución y/o alteración 
anatómica

3D U D � H Y D O X D U � O D � G H J O X F L yQ � � H [ L V W H Q�
herramientas  de evaluación cl ínica y de 
evaluación instrumental.

EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA 
DEGLUCIÓN

La evaluación clínica de la deglución implica, 
DGHPiV�GH�OD�KLVWRULD�FOtQLFD�\�HO�H[DPHQ�ItVLFR��OD�
evaluación, generalmente, por Fonoaudiología, 
de la función motora orofacial, de las estrategias 
de alimentación (ambiente y modo de entrega 
del alimento al niño) y del desarrollo de las 
fases de la deglución.2,14 La observación de la 
alimentación permite evaluar la seguridad, la 
eficiencia, la competencia y la confortabilidad de 
la deglución. La prueba de viscosidad-volumen 

consiste en la administración progresiva de 
GLIHUHQWHV�WH[WXUDV�HQ�YRO~PHQHV�FUHFLHQWHV�SDUD�
detectar alteraciones de seguridad y eficacia.4 Se 
SXHGH�UHDOL]DU�FRQ�HO�PRQLWRUHR�SRU�R[LPHWUtD�
de pulso; la presencia de desaturaciones es un 
dato indirecto de aspiración.4,14 Algunos realizan 
la auscultación cervical, que permite detectar 
patrones sonoros sugestivos de aspiración.13,14

La evaluación clínica es fundamental, pero 
no es suficiente para determinar con precisión el 
riesgo de aspiración, debido a la alta prevalencia 
de aspiración silente (sin reflejo de la tos) en los 
niños, principalmente, en aquellos con deterioro 
neurológico, por lo que se debe realizar la 
evaluación instrumental en los pacientes con 
síntomas persistentes.9,13,14

A q u e l l o s  n i ñ o s  c o n  t r a s t o r n o s 
neuromusculares y mal desarrollo pondoestatural, 
con tiempo de ingesta prolongado, que no 
pueden consumir los aportes calóricos diarios 
QHFHVDULRV�\�VLQ�H[SHFWDWLYD�GH�PHMRUtD�HQ�
menos de 6 semanas tienen indicación clínica 
de gastrostomía independientemente de la 
evaluación instrumental, la cual será de utilidad 
para orientar la estimulación de la deglución a 
seco o con alimentos.

Figura 3��9LGHRÁXRURVFRStD�GH�OD�GHJOXFLyQ��$��%�\�&���(YDOXDFLyQ�HQGRVFySLFD�ÁH[LEOH�GH�OD�GHJOXFLyQ��'��(�\�)�

A. Fase faríngea: pasaje de contraste al esófago sin alteraciones (círculo). B. Fase faríngea: retención del contraste en vallécula e 
KLSRIDULQJH��ÁHFKD���&��)DVH�IDUtQJHD��VH�REVHUYD�SDVDMH�GH�FRQWUDVWH�D�OD�YtD�DpUHD��DVSLUDFLyQ�WUDTXHDO���ÁHFKD���'��6H�REVHUYD�OD�
FRURQD�ODUtQJHD�GH�DUTXLWHFWXUD�QRUPDO�\�HO�DOLPHQWR�HQ�HO�HVSDFLR�FULFRIDUtQJHR�\�HQ�ORV�VHQRV�SLULIRUPHV��ÁHFKD��DQWHV�GH�SDVDU�
DO�HVyIDJR��(��5HVLGXRV�HQ�OD�KLSRIDULQJH�SRVGHJOXFLyQ��ÁHFKD���)��6H�REVHUYDQ�DEXQGDQWHV�VHFUHFLRQHV�\�VX�SDVDMH�D�OD�JORWLV�
(aspiración de saliva).
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EVALUACIÓN INSTRUMENTAL
La evaluación clínica inicial es seguida por la 

instrumental, en la que la videofluoroscopía de 
la deglución (VFD) y la evaluación endoscópica 
IOH[LEOH�GH�OD�GHJOXFLyQ��Fiberoptic Endoscopic 
(YDOXDWLRQ�RI�6ZDOORZLQJ; FEES, por sus siglas en 
inglés) son las herramientas objetivas de elección 
para confirmar la aspiración en la población 
pediátrica ()LJXUD��).1,14 Ambos son estudios 
complementarios; proveen de diferentes tipos de 
información.6 Los beneficios y las limitaciones de 
cada uno se resumen en la 7DEOD��.�������������

Tanto los trastornos de la deglución faríngea 
(penetración y aspiración) como los trastornos 
esofágicos y el reflujo pueden dar lugar a 
neumonía recurrente. Por lo tanto, todas las fases 
de deglución deben ser consideradas durante la 
evaluación de la deglución.��

9LGHRÁXRURVFRStD�GH�OD�GHJOXFLyQ
La VFD es una técnica radiológica que permite 

evaluar en tiempo real las 3 fases de la deglución. 
Consiste en obtener secuencias de perfil lateral 
y anteroposterior (si se sospecha asimetría) 
mientras el paciente sentado ingiere un alimento 
marcado con contraste hidrosoluble o bario, en 
GLVWLQWRV�YRO~PHQHV�\�HQ�WUHV�WH[WXUDV�GLVWLQWDV�
(semisólido, líquido y sólido). Por lo general, 
los padres administran al niño el alimento, y se 
puede utilizar el biberón o los utensilios que usan 
en el domicilio, así como alimentos consumidos 
por él habitualmente para obtener resultados más 
fiables.

Permite evaluar la eficacia y la seguridad de 
la deglución. Se puede observar anomalía en 
la formación del bolo, tiempo de la deglución, 
competencia velofaríngea, derrame posterior 
prematuro del bolo (antes de la deglución), 
residuos después de la deglución, penetración 
en la vía aérea (queda alimento sobre el nivel de 
las cuerdas vocales), aspiración traqueal con o 
sin tos, alteración del pasaje hacia el esófago y/o 
regurgitación de alimentos ingeridos.

También permite evaluar la eficacia del 
tratamiento. En el momento del estudio, se 
pueden real izar  recomendaciones  sobre 
la alimentación segura (posición óptima, 
consistencia y volumen de la comida, y maniobras 
terapéuticas). Debido a la naturaleza episódica de 
la aspiración, el estudio normal no descarta por 
completo la presencia de aspiración.�����

(YDOXDFLyQ�HQGRVFySLFD�ÁH[LEOH�GH�OD�
deglución 

6H�LQWURGXFH�XQ�HQGRVFRSLR�IOH[LEOH�SRU�OD�IRVD�
nasal hasta visualizar la laringe y la hipofaringe, 
y se evalúa, en forma basal y tras la ingesta 
de diferentes consistencias, el proceso de la 
deglución. Se observa directamente la estructura 
y el movimiento faringolaríngeo, el manejo de las 
secreciones y la fase faríngea (retraso en el inicio 
de la deglución, presencia de residuos, reflujo 
a la hipofaringe, penetración y/o aspiración). 
También se evalúan las características indirectas 
de la fase oral (tiempo de deglución y posibilidad 
de retención del alimento en la boca). El colorante 
azul o verde mezclado con la comida facilita la 
visualización.

Puede incluir la prueba de estimulación 
()LEHURSWLF�(QGRVFRSLF�(YDOXDWLRQ�RI�6ZDOORZLQJ�ZLWK�
Sensory Testing; FEES-ST, por sus siglas en inglés) 
para determinar la sensibilidad laríngea, ya sea 
tocar con la punta del endoscopio el repliegue 
aritenoepiglótico y observar la aducción cordal o 
aplicar una presión gradual de aire en el repliegue 
y documentar la presión umbral requerida para 
provocar el reflejo aductor laríngeo.

Al igual que en la VFD, se puede dar la misma 
comida de la casa, variar las consistencias y 
evaluar la eficacia de técnicas terapéuticas de 
deglución y de medidas compensatorias.����� No se 
ha evaluado en controles normales si la presencia 
del nasofibroscopio altera el mecanismo de la 
deglución.�

BRONCOSCOPÍA FLEXIBLE  
CON LAVADO BRONCOALVEOLAR

Permite evaluar la anatomía de la vía aérea 
superior e inferior, tomar muestras para el análisis 
citológico y microbiológico, y calcular el índice 
cuantitativo de macrófagos cargados con lípidos 
(el valor oscila entre 0 y 400). El incremento 
de macrófagos cargados con lípidos sugiere 
la aspiración directa de alimento o posterior a 
RGE. Este hallazgo no es específico de aspiración 
(se ha encontrado en la fibrosis quística y en 
la neumonía lipoidea, entre otras patologías), 
SHUR�XQ�YDORU�VXSHULRU�D�����HV�VXJHVWLYR�GH�
aspiración.��� 

SERIADA ESOFAGOGASTRODUODENAL
Evalúa, principalmente, la anatomía del 

tracto gastrointestinal superior. Se utiliza para 
evaluar RGE y aspiración, pero no es una prueba 
confiable por su baja sensibilidad.� La VFD 
utiliza fluoroscopía continua a 30 fotogramas 
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Tabla 2. (YDOXDFLyQ�GH�OD�GHJOXFLyQ��%HQHÀFLRV�\�OLPLWDFLRQHV�GH�ORV�GLIHUHQWHV�H[iPHQHV�FRPSOHPHQWDULRV�

(YDOXDFLyQ�GH�OD�GHJOXFLyQ� %HQHÀFLRV� /LPLWDFLRQHV
9LGHRÁXRURVFRStD�GH�OD�GHJOXFLyQ Evalúa todas las fases  Información limitada si el niño consume 
 de la deglución en tiempo real. pequeñas cantidades o no coopera.
� (YDO~D�YDULDV�FRQVLVWHQFLDV�� /D�H[SRVLFLyQ�D�OD�UDGLDFLyQ�HV
 Información anatómica. proporcional al tiempo del estudio.
 Las recomendaciones sobre la alimentación  No se puede realizar al lado de la cama. 
 se hacen al momento del estudio. Evalúa un momento en el tiempo.
  Visión bidimensional.
  Evaluación limitada de la anatomía.
  Detecta menos las secreciones.
  Solo evalúa la función motora.
  No siempre está disponible en los centros de salud.
Seriada  Evalúa la anatomía del tracto  Poca sensibilidad para detectar la aspiración 
esofagogastroduodenal� JDVWURLQWHVWLQDO�VXSHULRU�� \�HO�UHÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR�
Evaluación endoscópica  Práctica mínimamente invasiva. Evalúa indirectamente la fase oral y 
ÁH[LEOH�GH�OD�GHJOXFLyQ Evalúa la anatomía y la función de la deglución. no evalúa la fase esofágica.
 Evalúa aspectos sensitivos y motores de la deglución. Se observa antes y después
 Visión tridimensional (más detalles anatómicos). de la deglución, no durante ella.
 Evalúa la capacidad de protección de la vía aérea. Evalúa un momento en el tiempo.
 Evalúa el manejo de las secreciones orales. No está disponible ampliamente.
 Se puede realizar en la cama del paciente.  Puede no representar la situación 
� ([DPHQ�SRUWiWLO�� ÀVLROyJLFD�GH�OD�GHJOXFLyQ�
 Más aplicable en el paciente que no coopera. Requiere tolerancia al pasaje
 Puede determinar el riesgo de aspiración en el niño  del endoscopio nasal. 
 que no se alimenta por boca.
� 6LQ�H[SRVLFLyQ�D�OD�UDGLDFLyQ�� 
 Se pueden visualizar múltiples degluciones  
 y se puede repetir con más frecuencia.
 Las recomendaciones sobre la alimentación se hacen  
 al tiempo del estudio.
%URQFRVFRStD�ÁH[LEOH  Evalúa la anatomía de la vía No está disponible en todos los 
con lavado broncoalveolar aérea superior e inferior. centros de salud.
 Permite tomar muestras para  Es invasiva y requiere anestesia general.
 citología y microbiología. Interpretación incierta del índice de  
  macrófagos cargados con lípidos.

por segundo (fps), imagen enfocada en la 
faringe y en el esfínter esofágico superior, 
y  d is t in tas  cons is tenc ias .  En  la  ser iada 
HVRIDJRJDVWURGXRGHQDO��6(*'���OD�H[SRVLFLyQ�D�
la radiación es reducida usando una velocidad de 
pulso fluoroscópico menor (3 fps). La entrada de 
contenido a la vía aérea se subestima con menos 
de 30 fps. Otras limitantes de la SEGD son las 
siguientes: uso de fluoroscopía pulseada (que 
puede no capturar el episodio de aspiración), 
administración de contraste solo líquido, 
el movimiento del fluoroscopio fuera de la 
estructura orofaríngea para capturar el pasaje del 
contraste al esófago, estómago y duodeno, y la 
posición del paciente.16

Los niños con disfagia, a menudo, realizan 
DPERV�H[iPHQHV��(Q�XQ�HVWXGLR�SXEOLFDGR��
todos los pacientes con aspiración en la SEGD 
presentaron aspiración de líquidos en la VFD y 
HO�������TXH�QR�WXYR�DVSLUDFLyQ�HQ�OD�6(*'��OD�
presentó en la VFD.16�,QFOXVR�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�

aspiración en la SEGD, la VFD es útil para definir 
objetivamente las alteraciones en la deglución y 
adoptar medidas de manejo.

LARINGOTRAQUEOBRONCOSCOPÍA  
RÍGIDA Y/O ESOFAGOSCOPÍA

(O�H[DPHQ�HQGRVFySLFR�GH�OD�YtD�DpUHD�EDMR�
anestesia general debe realizarse siempre que 
se sospechen anomalías anatómicas, como 
hendidura laríngea o fístula traqueoesofágica. 
También se debe considerar en el niño sin 
alteración neurológica con evidencia de aspiración 
en la VFD o FEES.

La esofagoscopía permite evaluar la anatomía 
y, si es necesario, realizar biopsias para identificar 
RGE o esofagitis eosinofílica.

'LDJQyVWLFR�GH�OD�DVSLUDFLyQ�GH�UHÁXMR�\� 
de saliva

La ph-metría y el salivograma son los estudios 
más utilizados para el diagnóstico de RGE y 
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de aspiración de saliva, respectivamente. Los 
beneficios y las limitaciones de estos estudios y 
RWURV�H[iPHQHV�FRPSOHPHQWDULRV�VH�UHVXPHQ�HQ�
la 7DEOD��.�������

Hay niños con múltiples evaluaciones 
negativas para disfunción de la deglución o RGE, 
pero con historia clínica sugestiva de aspiración y 

evidencia radiológica de enfermedad pulmonar; 
en ellos, el diagnóstico de aspiración se hace 
solamente cuando se ensaya la alimentación 
H[FOXVLYD�SRU�VRQGD�QDVRJiVWULFD�\�PHMRUDQ�
los síntomas respiratorios.� En los niños que 
continúan con síntomas de aspiración a pesar del 
cese de la alimentación oral y del tratamiento del 

Tabla 3.�(YDOXDFLyQ�GH�OD�DVSLUDFLyQ�GH�UHÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR�\�GH�VDOLYD��%HQHÀFLRV�\�OLPLWDFLRQHV�GH�ORV�H[iPHQHV�
complementarios

(YDOXDFLyQ�GH�OD�DVSLUDFLyQ�� %HQHÀFLRV� /LPLWDFLRQHV 
GH�UHÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR�
Ph-metría esofágica Método de elección para el diagnóstico de RGE. Es difícil establecer la relación causal
 Datos normativos establecidos para niños. de RGE y aspiración.
  Es incapaz de reconocer eventos ácidos  
  superpuestos, que ocurren después de la  
  caída del ph, pero antes de normalizarse el ph.
  No detecta RGE no ácido.
  Evalúa un momento en el tiempo.
Ph-impedanciometría 'HWHFWD�HYHQWRV�GH�UHÁXMR�iFLGR�\�QR�iFLGR�� $~Q�QR�KD\�GDWRV�QRUPDWLYRV�SDUD�QLxRV� 
intraluminal multicanal  'HWHFWD�HYHQWRV�GH�5*(�SUR[LPDO�� ,QYDVLYD� 
y monitorización del ph En el futuro, sería el método de elección para el  Es difícil de interpretar.
 diagnóstico de RGE con manifestaciones supraglóticas. No disponible ampliamente.
 Al detectar el RGE a nivel faríngeo,  Evalúa un momento en el tiempo. 
 puede ser capaz de predecir a aquellos niños  Es cara. 
 con riesgo de aspiración de RGE.
 Permite evaluar el RGE sin interrumpir la medicación. 
%URQFRVFRStD�ÁH[LEOH  Permite tomar muestras para Es difícil establecer el vínculo casual entre 
con lavado broncoalveolar citología y microbiología. aspiración y RGE.
 La detección de pepsina  No disponible ampliamente. 
 (enzima secretada por células gástricas)  
 en el lavado broncoalveolar se ha propuesto  
 para el diagnóstico de síntomas pulmonares  
 relacionados con RGE. 
Escintigrafía/gammagrafía 6H�UHDOL]D�EDMR�FRQGLFLRQHV�ÀVLROyJLFDV��� 3RFD�VHQVLELOLGDG�
gastroesofágica*� %DMD�H[SRVLFLyQ�D�OD�UDGLDFLyQ�� 3XHGH�QR�GLIHUHQFLDU�HQWUH�DVSLUDFLyQ� 
  por disfunción de deglución o por RGE.

(YDOXDFLyQ�GH�OD�DVSLUDFLyQ�GH�VDOLYD� %HQHÀFLRV� /LPLWDFLRQHV
Salivograma� %DMD�H[SRVLFLyQ�D�UDGLDFLyQ�� 6HQVLELOLGDG�GHVFRQRFLGD�
 El niño no requiere ingerir alimento. Evalúa solo un momento.
Evaluación endoscópica  Útil en niños que no se alimentan Evalúa un momento en el tiempo. 
ÁH[LEOH�GH�OD�GHJOXFLyQ�� por vía oral, pero continúan No está disponible ampliamente. 
con prueba sensorial con síntomas de aspiración. Requiere tolerancia al pasaje
 La aspiración de las secreciones se puede  de endoscopio nasal. 
 visualizar directamente o se puede predecir  
 la aspiración inminente por la presencia de las  
 secreciones acumuladas en la laringe y  
 la disminución de la sensibilidad laríngea. 
Estudios con colorantes*** Evalúa la aspiración de secreciones o de alimentos. Solo se puede realizar en niños
� 3XHGH�VHU�SUXHED�GH�FULEDGR�R�FRQÀUPDWRULD�� FRQ�WUDTXHRWRPtD�
  Su interpretación es incierta,  
  debido a la variabilidad de la técnica.

5*(��UHÁXMR�JDVWURHVRIiJLFR�
* Consiste en mezclar tecnecio 99 en el alimento y tomar imágenes en serie para detectar la actividad del marcador en el 
parénquima pulmonar.
** Consiste en colocar una pequeña cantidad de radiotrazador en la boca y registrar imágenes en serie hasta que se limpie de la 
boca. La presencia de actividad en la tráquea y/o el bronquio indica aspiración.
*** Consiste en colocar en la lengua o en la comida un colorante, aspirar las secreciones traqueales por la cánula de traqueotomía 
y observar si están teñidas con el colorante o no.
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RGE, se justifica la evaluación de la aspiración 
de saliva.

TRATAMIENTO
El manejo de la APC requiere un enfoque 

mul t id isc ip l inar io  con  la  presenc ia  de l 
pediatra, otorrinolaringólogo, fonoaudiólogo, 
neumonólogo, nutricionista, gastroenterólogo, 
neurólogo, cirujano y psicólogo. La acción del 
equipo de profesionales tiene como objetivo 
preservar el estado nutricional y reducir el 
riesgo de aspiración, utilizando el método de 
alimentación más seguro, eficiente y mejor 
tolerado por el paciente.1,4 

El tratamiento es individualizado, y, si 
es posible, se trata la causa (p. ej.: anomalía 
estructural de la vía aérea o del esófago).3,11 
Las  estrategias  terapéuticas  incluyen la 
rehabilitación postural, la modificación de la 
dieta (reducción del volumen de la ingesta y/o 
aumento de la viscosidad del bolo), los ejercicios 
de reforzamiento motor oral, la estimulación 
sensorial y/o la indicación de vías alternativas de 
alimentación.1,2,6,18

Cuando el paciente no puede consumir 
suficientes calorías por vía oral de manera segura, 
se indica la alimentación por sonda nasogástrica 
(en situaciones que no se prolonguen más de 6 
semanas) o la colocación percutánea o quirúrgica 
de gastrostomía o yeyunostomía.2 En los niños 
con trastornos neurológicos o RGE sintomático, 
se realiza fundoplicatura en el mismo momento 
quirúrgico.� 

Es fundamental el tratamiento del RGE. 
Inicialmente, se eligen terapias médicas y 
conservadoras: alimentos espesados, agentes 
procinéticos (domperidona o eritromicina) e 
inhibidores de la bomba de protones. En los niños 
con síntomas respiratorios persistentes o graves, 
la fundoplicatura es el tratamiento de elección.� 

El tratamiento de la aspiración de saliva 
incluye el  uso de anticolinérgicos orales 
(glucopirrolato), parches de escopolamina, 
L Q \ H F F L yQ � G H � W R [ L Q D � ER WX O t Q L F D � HQ � O D V�
glándulas salivares, ligadura de los conductos 
submandibulares y parotídeos, y/o remoción 
de las glándulas submandibulares. Muchas 
veces, se realiza traqueotomía y, en casos graves, 
separación laringotraqueal.� La higiene dental 
adecuada constituye un aspecto fundamental en 
la prevención de infecciones. Repetir el proceso 
de evaluación ayuda a evaluar el resultado de la 
intervención terapéutica.19

CONCLUSIÓN
La APC impacta significativamente en la 

calidad de vida del  niño y su familia.  El 
diagnóstico precoz y preciso es fundamental 
debido a sus potenciales complicaciones. Es 
muy importante identificar a aquellos niños 
con riesgo de aspiración, realizar las pruebas 
complementarias adecuadas y establecer un 
abordaje multidisciplinario.

Los algoritmos que se presentan aportan un 
ordenamiento sencillo, que se cree que será de 
utilidad para guiar al pediatra en el manejo de 
la APC en el niño. Estos algoritmos podrán ser 
adaptados a las condiciones de cada institución 
de acuerdo con los recursos disponibles, la 
complejidad de los pacientes y la presencia de 
SHUVRQDO�FRQ�H[SHULHQFLD���
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CASO CLÍNICO
Se presenta a una niña de 13 años y 6 

meses de edad, oriunda del conurbano de la 
provincia de Buenos Aires, sin antecedentes 
personales ni familiares para destacar, que 
consultó por máculas hiperpigmentadas en las 
palmas de ambas manos de alrededor de un mes 
de evolución. Al momento del examen físico, 
se apreciaban máculas de color marrón, con 
bordes bien delimitados, no confluentes, que 
afectaban solo las palmas y las caras laterales 
de los dedos (Figura 1). La madre refirió que 
habían aparecido en reiteradas oportunidades 

Presentación del nuevo caso clínico
En el próximo número se publicará el diagnóstico, manejo y tratamiento de este caso.

Para poder votar ingrese a: http://www.sap.org.ar/archivos

y que habían desaparecido espontáneamente. 
No expresó antecedentes de traumatismos ni de 
uso de tinturas, contacto con plantas, ingesta de 
fármacos ni había realizado viajes fuera de su 
residencia. No presentaba otras lesiones en el 
resto del tegumento. 

¿Cuál es su diagnóstico?
• Hematoma. 
• Erupción fija por drogas.
• Dermatitis por agentes químicos. 
• Tiña negra.
• Lentigos

Figura 1. En las regiones tenar e hipotenar, y en la cara lateral externa del dedo meñique, se observan máculas amarronadas, 
VLQ�GHVFDPDFLyQ�QL�VLJQRV�GH�LQÁDPDFLyQ

¿Cuál es su diagnóstico?
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LANCET. 2019 MAY 25;393(10186):2125-34. 

Levetiracetam versus fenitoína como 
tratamiento de segunda línea del estado 
epiléptico convulsivo pediátrico (estudio 
EcLiPSE): estudio multicéntrico aleatorizado 
abierto
Levetiracetam versus phenytoin for second-
line treatment of paediatric convulsive status 
epilepticus (EcLiPSE): a multicentre, open-
label, randomised trial
Lyttle MD, Rainford NEA, Gamble C, Messahel S, 
Humphreys A, Hickey H, Woolfall K, Roper L5, 
Noblet J, Lee ED, Potter S, Tate P, Iyer A, Evans V, 
Appleton RE; Paediatric Emergency Research in the 
United Kingdom & Ireland (PERUKI) collaborative.

Resumen
Introducción: Fenitoína es el anticonvulsivante 

endovenoso de segunda línea recomendado para 
el tratamiento del estado epiléptico convulsivo 
pediátrico en el Reino Unido; sin embargo, 
alguna evidencia sugiere que levetiracetam 
podría ser una alternativa efectiva y segura. 
(VWH�HVWXGLR�FRPSDUy�OD�HÀFDFLD�\�VHJXULGDG�GH�
fenitoína y levetiracetam para el tratamiento de 
segunda línea del estado epiléptico convulsivo 
en pediatría.

Métodos:  Estudio clínico aleatorizado 
y abierto realizado en 30 departamentos de 
emergencia del Reino Unido, en centros de 
segundo y tercer nivel. Los participantes entre 6 
meses y hasta 18 años de edad, en estado epiléptico 
que requirieron tratamiento de segunda línea 
se asignaron en forma aleatoria (1 : 1) mediante 
un esquema generado por una computadora, a 
recibir levetiracetam (40 mg/kg en 5 minutos) 
o fenitoína (20 mg/kg en al menos 20 minutos), 
HVWUDWLÀFDGRV�VHJ~Q�FHQWUR��(O�REMHWLYR�SULPDULR�
fue el tiempo entre la aleatorización y la cesación 
GHO�HVWDGR�HSLOpSWLFR�FRQYXOVLYR��DQDOL]DGR�VHJ~Q�
intención de tratar. Se excluyeron los que no 
necesitaron tratamiento de segundo línea y 
aquellos que no dieron su consentimiento. Este 
HVWXGLR�HVWi�UHJLVWUDGR�HQ�HO�,65&71��Q~PHUR�
ISRCTN22567894.

Resultados:�(QWUH�HO����GH�MXQLR�GH������\�HO�
7 de abril de 2018 se evaluó la elegibilidad de 
1432 pacientes. Luego de aplicar los criterios 
de exclusión, 404 pacientes fueron asignados 
en forma aleatoria. Luego de excluir los que 
no requirieron tratamiento de segunda línea 
y aquellos que no dieron su consentimiento, 

286 participantes aleatorizados fueron tratados 
y tenían los datos disponibles: 152 del grupo 
levetiracetam y 134 del grupo fenitoína.

El estado epiléptico convulsivo se controló 
en 106 (70 %) niños en el grupo levetiracetam y 
en 86 (64 %) en el grupo fenitoína. La mediana 
de tiempo desde la aleatorización hasta la 
cesación del estado epiléptico fue 35 min (RIC 
20 a no medible) en el grupo levetiracetam y 
45 min (24 a no medible) en el grupo fenitoína 
(cociente de riesgo 1,20; IC 95 % 0,91-1,60; p: 
0,20). Un participante que recibió levetiracetam 
seguido por fenitoína murió como resultado de 
un edema cerebral catastrófico no relacionado 
con ninguno de los tratamientos. Un participante 
que recibió fenitoína tuvo graves reacciones 
adversas relacionadas con el tratamiento 
(hipotensión considerada inmediatamente como 
de peligro para la vida [una grave reacción 
adversa], aumento de las convulsiones focales 
y disminución de la conciencia en forma 
significativa [sospechada como una reacción 
adversa grave inesperada]).

Interpretación: Aunque levetiracetam no 
fue significativamente superior a fenitoína, 
ORV�UHVXOWDGRV��MXQWR�FRQ�UHSRUWHV�SUHYLRV�GH�
SHUÀOHV�GH�VHJXULGDG�\�PD\RU�IDFLOLGDG�SDUD�OD�
administración de levetiracetam, sugieren que 
podría ser una alternativa adecuada al uso de 
fenitoína como primera opción del tratamiento de 
segunda línea para el estado epiléptico convulsivo 
pediátrico.

Comentario
En el algoritmo para el tratamiento del estado 

de mal epiléptico en los niños, las benzodiacepinas 
son consideradas como el tratamiento de primera 
línea basado en la evidencia de ensayos controlados 
aleatorizados (ECA).1 Sin embargo, alrededor del 30 % 
de los niños no responde a este tratamiento y hasta 
ahora no existía evidencia sólida que confirmara el 
mejor fármaco para el tratamiento de segunda línea. La 
fenitoína es el fármaco clásico usado para el estado de 
mal epiléptico convulsivo luego de las benzodiacepinas. 
En los últimos años se han incorporado en el algoritmo 
otros fármacos como ácido valproico y levetiracetam.

En este extenso ensayo abierto aleatorizado de 3 
años en 30 departamentos de emergencias en el Reino 
Unido e Irlanda en niños de 6 meses a 18 años que 
necesitaron tratamiento de segunda línea para el estado 
del mal epiléptico convulsivo, Lyttle y colaboradores 
compararon fenitoína con levetiracetam luego del uso 
de benzodiacepinas.2 El estado del mal se resolvió en 
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el 70 % de los niños en el grupo de levetiracetam y 
en el 64 % de los del grupo de fenitoína. Los autores 
concluyen que levetiracetam no es superior a la 
fenitoína, pero por el perfil de seguridad y la facilidad 
de administración, levetiracetam puede ser considerado 
como fármaco alternativo a la fenitoína. La importancia 
de este estudio es la evidencia de la eficacia y seguridad 
de levetiracetam para el tratamiento del estado de 
mal epiléptico convulsivo en pacientes pediátricos 
considerando además que esta condición de emergencia 
presenta un comportamiento dinámico y difícil de 
evaluar metodológicamente.

Simultáneamente en el mismo número de la revista, 
Dalziel y cols., publicaron un ECA comparando 
fenitoína y levetiracetam, llevado a cabo en Australia 
y Nueva Zelanda con conclusiones similares.3 En 
un comentario en relación a estos dos estudios se 
menciona el desarrollo de otro ECA comparando 
levetiracetam, fenitoína y ácido valproico.4 Con sumo 
interés esperaremos los resultados de este estudio.

A pesar del aporte de estos estudios recientes 
y debido a la refractariedad aún del tratamiento 
de los estados de mal epiléptico, se nos plantean 
nuevos desafíos para el desarrollo de futuros estudios 
metodológicamente sólidos para mejorar el manejo del 
estado de mal epiléptico.

Dr. Roberto Caraballo
Jefe de Neurología

Hospital de Pediatría “Prof. Juan P. Garrahan”
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Diferencias en las interacciones entre padres 
e hijos pequeños con los libros electrónicos 
e impresos
Differences in parent-toddler interactions 
with electronic versus print books
Munzer TG, Miller AL, Weeks HM, Kaciroti N, 
Radesky J

Resumen
Estudios previos han documentado una 

menor interacción dialógica entre padres y 
niños preescolares durante la lectura de libros 
electrónicos en comparación con libros impresos. 
No se han descrito las interacciones entre 
padres y niños pequeños cuando leen los libros 
basados en tabletas disponibles en el mercado. El 
estudio examina las interacciones verbales y no 
YHUEDOHV�HQWUH�SDGUHV�H�KLMRV�FXDQGR�OHHQ�OLEURV�
electrónicos comparado con libros impresos.

Métodos:  Se llevó a cabo un estudio de 
laboratorio, videograbado, comparando 37 díadas 
de padres y niños pequeños que leyeron en tres 
IRUPDWRV�GH�OLEURV��HOHFWUyQLFR�PHMRUDGR��HIHFWRV�
de sonido y/o animación), electrónico básico e 
impreso.

6H�FRGLÀFDURQ�ODV�YHUEDOL]DFLRQHV�HQ�LQWHUYDORV�
de 10 segundos para los padres (dialógico, no 
dialógico, lectura de texto, directivas negativas 
relacionadas con el formato y comentarios fuera 
GH�OD�WDUHD��H�KLMRV��UHODFLRQDGR�FRQ�HO�OLEUR��
negativo y fuera de la tarea). Las manifestaciones 
GH�DIHFWR�FRPSDUWLGDV��HM��UHtUVH�MXQWRV��\�OD�
lectura colaborativa de libros se codificaron en 
una escala de 1 a 5 (5 = alto).

R e s u l t a d o s :  L o s  p a d r e s  m o s t r a r o n 
significativamente una mayor cantidad de 
verbalizaciones dialógicas, lectura de texto y 
comentarios fuera de la tarea con los libros 
impresos; y menos comentarios relacionados con 
el formato del libro.

L o s  n i ñ o s  p e q u e ñ o s  m o s t r a r o n  m á s 
verbalizaciones relacionadas con el texto, 
YHUEDOL]DFLRQHV�WRWDOHV��\�SXQWDMHV�GH�FRODERUDFLyQ�
más altos con la lectura de libros impresos.

Conclusiones: Los padres y niños pequeños 
conversaron menos al leer libros electrónicos y la 
colaboración fue menor. Futuros estudios deben 
examinar aspectos específicos del diseño de 
tabletas y libros que apoyen la interacción entre 
SDGUHV�H�KLMRV��/RV�SHGLDWUDV�SXHGHQ�FRQWLQXDU�
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promoviendo la lectura compartida de libros 
impresos, especialmente para los niños más 
pequeños.

Comentario
Lo que se conoce en este tema:

Cuando los preescolares leen libros electrónicos con 
los padres, estos pueden mostrar menos tendencia a 
dialogar, y cuando esto ocurre, el diálogo está centrado 
en la tecnología. No se sabe aún si las interacciones 
entre niños pequeños y padres difieren al leer libros 
electrónicos en comparación con los impresos.

Qué agrega este estudio:
Los padres se comprometen más en la lectura, 

hablando menos sobre el componente tecnológico y 
conversando más con sus niños cuando leen libros 
impresos comparado con libros electrónicos. Los 
libros impresos provocaron una mejor experiencia de 
lectura colaborativa entre padres y niños pequeños, en 
comparación con los libros electrónicos.

Los primeros tres años de la vida se reconocen cada 
vez más como un período crucial para el desarrollo 
temprano del cerebro, del niño y la preparación 
escolar.1

Aunque existe información que sugiere que 
las nuevas tecnologías pueden mejorar o incluso 
reemplazar los libros para promover el desarrollo 
infantil, poco se sabe si esto es cierto, especialmente 
durante la primera infancia.2

La lectura compartida es una de las actividades 
más importantes que las familias pueden realizar para 
promover el desarrollo, ya que estimula el lenguaje, la 
alfabetización y la interacción con los padres.

Últimamente ha habido un incremento en la oferta 
de dispositivos para lectura de libros electrónicos.

Una de las razones por las que los libros y los 
juguetes son cruciales en la crianza, es que pueden 
actuar como accesorios para apoyar el desarrollo 
infantil temprano.3,4

Estudios anteriores sugieren que los “efectos 
especiales” en los libros electrónicos pueden interferir 
con la comprensión del texto y la interacción padres-
hijos.

Existen pocos estudios realizados con niños 
pequeños, una edad importante a considerar desde 
el punto de vista del desarrollo dada su inmadura 
capacidad atencional.

Los resultados revelaron que la lectura del libro 
impreso resultó en mayor verbalización y conexión 
entre padres y niños pequeños comparado con el libro 
electrónico estándar o mejorado.

Los dispositivos multimediales deben ser integrados 

progresivamente en la vida de los niños, siempre 
con acompañamiento e interacción de los padres o 
cuidadores.

Dr. Guillermo Goldfarb
Hospital de Niños Ricardo Gutiérrez - CABA
Subcomisión de Tecnologías de Información y 

Comunicación - SAP

Referencias
1. Strouse GA, Ganea PA. Parent-Toddler Behavior and 

/DQJXDJH�'LͿHU�:KHQ�5HDGLQJ�(OHFWURQLF�DQG�3ULQW�
Picture Books. Front Psychol. 2017; 8:677.

2. Tomopoulos S, Klass P, Mendelsohn AL. Electronic 
Children’s Books: Promises Not Yet Fulfilled. 
Pediatrics. 2019; 143(4):e20190191.

3. High PC, Klass P; Council on Early Childhood. 
Literacy promotion: an essential component of 
primary care pediatric practice. Pediatrics. 2014; 
134(2):404-9.

4. Healey A, Mendelsohn A; Council on Early 
Childhood. Selecting appropriate toys for young 
children in the digital era. Pediatrics. 2019; 
143(1):e20183348.
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La adherencia al tratamiento con metformina 
disminuye durante las vacaciones escolares 
y los fines de semana en niños con diabetes 
tipo 1. Estudio aleatorizado controlado
Adherence to metformin is reduced during 
school holidays and weekends in children 
with type 1 diabetes participating in a 
randomised controlled trial
Leggett C, Giles L, Anderson JJA, Doogue M, 
Couper J, Pena AS.

Resumen 
Introducción: La falta de adherencia a los 

tratamientos de las enfermedades crónicas de la 
infancia, tiene graves consecuencias para la salud 
y para los costos del sistema de salud. Los datos 
detallados y precisos sobre la adherencia en este 
grupo etario son mínimos.

Objet ivo :  Evaluar  la  adherenc ia  a  la 
medicación mediante sistemas de monitoreo 
electrónico en niños con diabetes tipo 1 (DM1).

Diseño: Una cohorte de 90 niños con DM1 
(edad 13,6 ± 2,5 años, 41 varones) atendidos en 
dos clínicas pediátricas de diabetes, participaron 
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en un estudio doble ciego aleatorizado, controlado 
con placebo (1:1) durante 12 meses. Hubo un 
total de 28 336 días de observación; 7138 días de 
YDFDFLRQHV�HVFRODUHV�\������GtDV�GH�ÀQ�GH�VHPDQD�
o feriados.

Método: La adherencia a la intervención 
(metformina o placebo, 45 casos en cada grupo) 
VH�PLGLy�REMHWLYDPHQWH�SRU�PHGLR�GHO�6LVWHPD�GH�
Monitoreo de Eventos de Medicación que incluyó 
la proporción de dosis de medicamento tomadas 
y los patrones de adherencia diaria y la cantidad 
de tabletas a los 3, 6 y 12 meses. El estudio se 
FRPSOHWy�HQ�MXQLR�GH�������

Resultados: La media y desvío estándar de 
las observaciones para cada participante fue de 
363,3 ± 42 días; 94,1 ± 12,6 días de vacaciones 
HVFRODUHV�\��������������GtDV�GH�ÀQHV�GH�VHPDQD�
y feriados. La adherencia disminuyó durante las 
YDFDFLRQHV��25�DMXVWDGR�>25D@�������,&�����������
D������S����������\�ORV�ÀQHV�GH�VHPDQD�R�IHULDGRV�
(ORa 0,74; IC 95 % 0,69 a 0,80; p < 0,001). Los 
efectos adversos por la intervención no afectaron 
la adherencia en general (ORa 0,77; IC 95 %  0,3 a 
2,01; p = 0,6). La edad, el género, el índice de masa 
corporal, la duración de la diabetes, la dosis de 
insulina, la HbA1c (hemoglobina A1c) o el nivel 
VRFLRHFRQyPLFR�QR�SUHGLMHURQ�DGKHUHQFLD�

Conclusiones: La adherencia a la medicación se 
UHGXMR�GXUDQWH�ODV�YDFDFLRQHV�HVFRODUHV�\�ORV�ÀQHV�
de semana en niños con DM1. Las características 
clínicas incluyendo el nivel socioeconómico y 
OD�SUHVHQFLD�GH�HIHFWRV�DGYHUVRV�QR�SUHGLMHURQ�
adherencia.

Comentario
El artículo de Leggett y colaboradores pone 

interés en el tema de la adherencia al tratamiento 
en enfermedades crónicas. Este trabajo se realizó 
en el marco del Estudio Adelaide Metformin Trail 
que evaluó el efecto de la adición de metformina a 
la terapia insulínica en un grupo de adolescentes 
con diabetes tipo 1 (DM1). La hipótesis era que la 
adherencia disminuía en vacaciones o fines de semana 
y el cumplimiento se objetivó utilizando sistemas de 
monitorización electrónica de apertura de frascos. La 
hipótesis fue confirmada y esta fue independiente del 
nivel económico, edad, sexo, índice de masa corporal, 
control glucémico, o presencia de eventos adversos.

La adherencia es más dificultosa a medida que los 
tratamientos son más complejos.1 Los adolescentes con 
DM1 tienen peor control glucémico y tasas más altas 
de complicaciones agudas que los adultos2 y un mayor 
riesgo de complicaciones a largo plazo.3

Las rutinas familiares son un factor importante en 
la adherencia al tratamiento4 y el cuidado de la diabetes 
con horarios precisos puede ser disruptivo en los días 
de vacaciones. Es de esperar que cuando la motivación 
es diferente la adherencia puede verse comprometida 
como en situaciones de conflicto emocional o vacaciones 
donde las prioridades pueden cambiar. Se debe ser 
consciente de la influencia de estos cambios, no 
considerarlos un fracaso y evidenciarlos para poder 
actuar sobre ellos.5

Dra. Mabel Ferraro
Hospital Pedro de Elizalde, CABA
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Experiencias de los padres ante el pedido de 
donación de órganos y tejidos: el valor de 
preguntar
Parents’ experiences of requests for organ and 
tissue donation: the value of asking
Darlington AS, Long-Sutehall T, Randall D, 
:DNHÀHOG�&��5RELQVRQ�9�DQG�%ULHUOH\�-�

Resumen
Objetivo: Una proporción de niños mueren 

y eso los hace potencialmente elegibles como 
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GRQDQWHV�GH�yUJDQRV�\�WHMLGRV��1R�WRGRV�VRQ�
contactados para la donación y las experiencias 
GH�VXV�SDGUHV�QR�VH�FRQRFHQ�ELHQ��(O�REMHWLYR�IXH�
investigar en qué medida la donación de órganos 
\�WHMLGRV�VH�GLVFXWH�FRPR�SDUWH�GH�OD�DWHQFLyQ�GHO�
final de la vida y explorar las experiencias de 
padres y profesionales de la salud.

Diseño: estudio retrospectivo cualitativo.
Lugar: estudio multicéntrico; los participantes 

fueron incluidos en dos unidades de cuidado 
intensivo neonatal, dos unidades de cuidado 
intensivo pediátrico, una unidad de cuidados 
intensivos cardiológicos y un hospital de cuidados 
pediátricos paliativos.

Pacientes: padres de duelo, padres de un niño 
con enfermedad crónica y profesionales de la 
salud.

Intervención: ninguna.
9DULDEOHV�GH�UHVXOWDGR��SXQWR�GH�YLVWD�\�

experiencias de los padres y de los profesionales 
GH�OD�VDOXG�VREUH�OD�GRQDFLyQ�GH�yUJDQRV�\�WHMLGRV�

Resultados: Se entrevistaron 24 padres de 
20 niños; 21 eran padres de duelo y 3 eran padres 
de niños con enfermedades crónicas. A 7 padres 
se les preguntó sobre donación (a 13 no se les 
preguntó), 4 estuvieron de acuerdo y 2 fueron 
donantes. Se entrevistó a 41 profesionales de 
OD�VDOXG��/RV�WHPDV�IXHURQ�OD�FRPSOHMLGDG�GHO�
proceso de donación, la donación como estrategia 
de aproximación, la importancia de preguntar, la 
GLÀFXOWDG�GH�DERUGDU�HO�WHPD�\�ODV�SUHVXQFLRQHV�
de los padres sobre la salud de los órganos 
(cuando no se discutió la donación).

Conclusiones: Estos hallazgos suman nuevo 
conocimiento sobre las presunciones de los padres 
VREUH�HO�YDORU�GH�ORV�yUJDQRV�GH�VXV�KLMRV�FXDQGR�
no se plantea la donación, y que los profesionales 
de la salud rutinariamente no preguntan, algunas 
veces dudan de preguntar por temor a dañar la 
UHODFLyQ�\�OD�UHDOLGDG�\�FRPSOHMLGDG�GHO�SURFHVR�
de donación. Dados los niveles actuales de 
FRQFLHQFLD�VREUH�OD�GRQDFLyQ�GH�yUJDQRV�\�WHMLGRV��
el tema debería ser resaltado.

Comentario
La donación de órganos en pacientes fallecidos 

menores de edad es un tema crítico, en casi todas 
las sociedades del mundo. Este artículo recurre a un 
estudio multicéntrico, cualitativo y retrospectivo por 
medio de una encuesta a padres y profesionales de 
la salud; sólo el 25 % aceptó participar resultando 
finalmente 24 padres de 20 niños y 41 profesionales de 
la salud, a distancia y extemporáneo al fallecimiento.

Las respuestas de los padres que no hubieran 
donado son ya conocidas: no querer más agresiones 
sobre el cuerpo del niño, enojo o bien llevarlo a su 
casa en los momentos finales. No quedan claras 
las condiciones de los pacientes y su aptitud para 
la donación, se evidencia cierta dificultad en la 
comunicación entre los profesionales de la salud y los 
padres, la falta de herramientas de los profesionales 
para abordar el tema muerte-donación o pensar que 
es tarea de otro profesional y no asumir su propia 
responsabilidad. Al ser retrospectivo el cuestionario 
pierde algo de certidumbre ya que la muerte había 
ocurrido a más de un año y los padres podían haber 
elaborado el duelo o no, lo que podría modificar la 
respuesta que hubieran dado al momento de la muerte 
del niño. Al momento del fallecimiento sólo 4 padres 
acordaron la donación y que finalmente se concretó 
en 2 casos. En el sistema de salud de Inglaterra existe 
la figura de "Enfermera Especialista en Donación de 
Órganos", quizás semejante a los coordinadores de 
procuración que existen en la mayoría de los países 
con tasas altas de donación siendo nuestro país uno de 
ellos. La ley argentina establece que el médico tratante 
debe iniciar el proceso de donación y determina que las 
instituciones de salud deben contar con al menos un 
coordinador hospitalario de trasplante; si se trata de 
un potencial donante pediátrico en general los padres 
son rápidamente abordados por equipos altamente 
especializados. El trabajo no aporta datos significativos, 
finaliza con la Discusión y no presenta Conclusiones. 
Finalmente, el sistema de procuración inglés difiere 
ampliamente del argentino por lo que no permitiría 
extrapolar experiencias.

'U��/XLV�5RMDV
Ente Autárquico Instituto de Trasplante. 

Ministerio de Salud
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Patrones de pruebas de electrolitos 
en pacientes internados en hospitales 
pediátricos
Patterns of Electrolyte Testing at Children’s 
Hospitals for Common Inpatient Diagnoses
Tchou M, Hall M; Shah S, et al.

Resumen
Objetivo: El uso excesivo de pruebas de 

laboratorio, y entre ellas de electrolitos, aumenta 
el gasto en salud y el daño al paciente.

Método: Se realizó un estudio de cohorte 
retrospectivo en 41 hospitales pediátricos de 
tercer nivel de pacientes internados por alguna 
de las siguientes 8 condiciones: gastroenteritis, 
LQIHFFLyQ�GHO�WUDFWR�XULQDULR��FRQVWLSDFLyQ��ÀHEUH�
en lactantes, neumonía, infecciones de piel y 
WHMLGRV�EODQGRV��EURQTXLROLWLV�\�DVPD��3UXHED�
LQLFLDO�GH�HOHFWUROLWRV�IXH�GHÀQLGD�FRPR�DTXHOOD�
que se realiza dentro de los primeros 2 días, y 
la prueba repetida como la posterior durante 
la misma internación en la que se realizó la 
prueba inicial. Fueron criterios de exclusión 
SDFLHQWHV�FRQ�FRQGLFLRQHV�FUyQLFDV�FRPSOHMDV��
estancias superiores a 7 días, con necesidad de 
cuidados intensivos, que usaran medicamentos 
que pudieran alterar los electrolitos séricos y/o 
que fueran derivados de otras instituciones.

Resultados: En 497 719 internaciones se 
observó una amplia variabilidad en las tasas de 
SUXHEDV�DMXVWDGDV��LQLFLDOHV�\�UHSHWLGDV��HQWUH�
los hospitales. Las tasas específicas de pruebas 
de electrolitos en gastroenteritis estuvieron 
moderada a fuertemente correlacionadas con 
el promedio ponderado de las pruebas en otras 
condiciones (inicial: r = 0,63; repetida r = 0,83). 
Dentro de los mismos diagnósticos, las tasas 
de pruebas iniciales estuvieron asociadas con 
tasas significativamente mayores de pruebas 
posteriores para todos los diagnósticos excepto 
gastroenteritis.

Conclusiones:  Las tasas consistentes de 
SUXHEDV�D�WUDYpV�GH�P~OWLSOHV�GLDJQyVWLFRV�
sugieren estar  relacionadas con factores 
institucionales como la cultura de la organización.

Comentario
El gasto en atención médica viene aumentando 

paulatinamente. Una proporción significativa de él está 
asociado al uso excesivo de exámenes complementarios, 
cuando los beneficios netos no exceden los daños. 
Un ejemplo pueden ser las determinaciones de 
electrolitos, que además suman efectos adversos para 
los pacientes: dolor en la extracción, ayuno, sueño 
interrumpido, anemia iatrogénica, etc. Por otro lado, 
reducir exámenes innecesarios puede disminuir 
repetir las pruebas, hacer otras determinaciones, evitar 
suplementar u otras intervenciones que se habrían 
corregido por sí mismas.

Fue hallada una amplia variabilidad en las pruebas 
de electrolitos iniciales y en su repetición entre los 
diferentes hospitales, extendida además a cada categoría 
diagnóstica. Muchos hospitales tuvieron rangos de 
determinaciones similares a través de las condiciones. 
En la mayoría de los diagnósticos, los hospitales 
con tasas más altas de pruebas iniciales tuvieron las 
mayores de repetición.

Surge entonces la idea que son los factores 
institucionales, más allá de la gravedad del caso, los 
que tienen un impacto significativo en las tasas de 
prueba y tienen el potencial de conducir a menor 
número de determinaciones. Una mayor oportunidad 
de agregar pruebas, desarrollo de hábitos de pedido 
similares a través de la práctica compartida, mensajes 
de liderazgo, ambientes de entrenamiento, cultura de la 
organización y transparencia de costos pueden afectar 
nuestro uso de los recursos del sistema.

Dr. Gustavo Marcelo Pereira
Coordinador General de Cuidados Intermedios y Moderados.

Hospital “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”

PEDIATRIC PULMONOLOGY. 2018;35:1293-1302

Farmacocinética poblacional de amikacina 
en pacientes con fibrosis quistica pediátrica
Population pharmacokinetics of amikacin in 
patients with pediatric cystic fibrosis
Paulo Caceres Guido, et al.

Resumen
Introducción:  La  amikacina  es  usada 

FRP~QPHQWH � HQ � SDF L HQ WH V � FRQ � I L E URV L V�
quística pediátrica (FQ) para el tratamiento de 
exacerbaciones pulmonares. La eficacia de la 
amikacina está relacionada con una relación 
concentración plasmática máxima/concentración 
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inhibitoria mínima (Cmax/MIC) > 8. Los datos 
farmacocinéticos en pacientes con FQ pediátrica 
VRQ�HVFDVRV��(O�REMHWLYR�GH�HVWH�HVWXGLR�IXH�
desarrollar un modelo de farmacocinética 
poblacional (PopPK) que describe la disposición 
de amikacina en pacientes con FQ pediátrica.

Métodos: Se incluyeron pacientes con FQ 
menores de 18 años con exacerbación pulmonar 
que recibieron amikacina. Los pacientes recibieron 
diferentes regímenes de amikacina (30 mg-1 kg-
��GtD���FDGD�������R����KRUDV��VHJ~Q�HO�HVWDGR�GHO�
paciente y protocolos hospitalarios. Se obtuvieron 
niveles séricos de amikacina para el monitoreo 
terapéutico de la droga. El modelo PopPK fue 
desarrollado usando MONOLIX Suite-2018R1 
(Lixoft).

Resultados:  Se incluyeron un total  de 
39 pacientes (114 concentraciones de amikacina). 
Las estimaciones poblacionales para la constante 
de la tasa de eliminación (k) y el volumen de 
GLVWULEXFLyQ��9��IXHURQ�������KRUDV���\�������/�NJ��
respectivamente.

/D�YDULDELOLGDG�HQWUH�VXMHWRV�\�HQWUH�RFDVLRQHV�
IXH������\��������SDUD�N�\������\������SDUD�9��
respectivamente. El peso corporal fue una 
FRYDULDEOH�VLJQLILFDWLYD�DVRFLDGD�FRQ�9��6HJ~Q�
las simulaciones, casi el 70 % de los pacientes 
que recibieron 30 mg-1 kg-1 día-1 cada 24 horas 
alcanzarían una relación Cmax/MIC > 8, lo cual 
HV�XQ�REMHWLYR�WHUDSpXWLFR�DSURSLDGR��PLHQWUDV�
TXH�QLQJ~Q�SDFLHQWH�HQ�ORV�RWURV�GRV�JUXSRV��4��
\�4����ORJUDUtD�HVH�REMHWLYR�

Conclusiones: El régimen de 30 mg-1 kg-1 día-1 
FDGD����KRUDV�FXPSOLy�HO�REMHWLYR�WHUDSpXWLFR�SDUD�
la amikacina más adecuadamente. Aunque todos 
nuestros pacientes tuvieron buenos resultados 
clínicos y un buen perfil de eventos adversos, se 
necesitan más estudios para redefinir la estrategia 
terapéutica óptima.

Comentario
La fibrosis quística es una enfermedad genética 

caracterizada por infección bronquial crónica 
supurativa con exacerbaciones recurrentes que 
se asocian al desarrollo de bronquiectasias y daño 

pulmonar progresivo e irreversible en su evolución 
natural. La infección crónica por Pseudomonas 
aeruginosa es un factor de riesgo de mala evolución. 
Tanto ante su primer aislamiento en un paciente 
con mal estado general o en pacientes con infección 
crónica, es necesaria la administración de antibióticos 
aminoglucósidos asociados a beta lactámicos 
para lograr su erradicación, o como tratamiento 
supresivo. La recurrencia de las exacerbaciones, rasgo 
característico de la enfermedad, hace que la exposición 
a los aminoglucósidos sea importante en esta población.

La amikacina es el más utilizado en este contexto 
en nuestro país y son conocidos los efectos adversos a 
nivel auditivo y renal. Para una eficacia microbiológica 
óptima, la concentración máxima debe ser 8-10 veces 
mayor que la concentración inhibitoria mínima (CIM).

La frecuencia de administración ha sido establecida 
cada 8 o 12 horas y menos frecuentemente una vez al 
día. Gran parte de los estudios farmacocinéticos han 
sido realizados en adultos y los datos de la población 
pediátrica son escasos. Los autores de este trabajo 
han desarrollado un modelo farmacocinético para 
describir la disponibilidad de la amikacina en pacientes 
pediátricos con Fibrosis Quística y evaluar el efecto de 
los diferentes factores. Solo encontraron que el peso 
corporal explica casi la mitad de la variabilidad del 
volumen de distribución, que se encuentra aumentado 
al igual que la depuración en esta enfermedad, 
requiriendo dosis mayores que en otras patologías. 
La concentración máxima (relacionada con el efecto 
terapéutico) se alcanzó con mayor probabilidad en 
el esquema de una vez por día. La dosis de 30 mg/
kg/día cada 24 horas alcanzó una relación entre la 
concentración máxima y la CIM asociada con éxito 
clínico en el 70 % de los pacientes. Este estudio suma 
evidencia que aseguran un rango terapéutico adecuado 
y buen perfil de seguridad con la administración en 
una única dosis diaria de la amikacina en niños con 
Fibrosis Quística.

Dr. Fernando Rentería
Neumonólogo Infantil

Jefe de Servicio de Neumonología
Hospital Sor Ludovica

La Plata, Argentina
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Comentario sobre el artículo: “Comparación 
del índice de masa corporal en escolares 
de Catamarca establecido por técnicas 
DQWURSRPpWULFDV��GH�DXWRLQIRUPH�\�WHVW�GH�ÀJXUDVµ

Sr. Editor:
Leímos recientemente con interés el artículo 

titulado “Comparación del índice de masa corporal 
en escolares de Catamarca establecido por técnicas 
antropométricas, de autoinforme y test de figuras” 
de Rodríguez C, Castillo-Viera E y Arbinaga F1 
realizado en Argentina. Consideramos importante 
la comparación de los dos métodos subjetivos 
(siluetas y autorreporte) para evaluar el índice 
de masa corporal (IMC) en comparación con el 
IMC determinado por técnica antropométrica 
puesto que permite conocer las diferencias de 
estimación entre estas técnicas y la subestimación 
que se realiza en relación al IMC real. Esto puede 
servir como punto de referencia en potenciales 
estudios que deseen evaluar el IMC de una 
manera subjetiva. Sin embargo, en el artículo 
observamos algunos puntos en la metodología 
sobre los que quisiéramos comentar.

Se menciona que la muestra fue conformada 
únicamente  por  mujeres  y  no se  expl ica 
por qué no se incluyó el sexo masculino. Es 
importante mencionar que hay estudios en 
los que también se compara el IMC subjetivo 
y objetivo en adolescentes, en los cuales sí se 
toma en cuenta la variable sexo. Por ejemplo, un 
estudio realizado en Yucatán, México, en el que 
se analizó la concordancia de la percepción de 
la imagen corporal con el IMC en adolescentes 
incluyó la variable de género para identificar 
diferencias entre estos, encontrando que las 
mujeres tenían mayor tendencia a subestimar el 
bajo peso y obesidad, mientras que los hombres 
subestimaban en menor proporción la obesidad.2 
Además, otro estudio realizado en escolares de los 
últimos años de educación secundaria en Lima, 
Perú, indica que existió una mayor tendencia de 
percepción adecuada de la imagen corporal en 
las mujeres y una mayor sobreestimación en el 
peso corporal por parte de los varones.3 Por los 
estudios previamente referidos, podemos decir 
que existen diferencias en la percepción entre 
ambos sexos. Debido a esto, incluir estudiantes 
del sexo masculino podría enriquecerse el 
estudio al comparar cómo perciben su IMC, y así 
poder hacer comparaciones que luego permitan 
establecer estrategias diferenciadas para estas 
subpoblaciones.

Asimismo, consideramos que el uso de la 
variable “autoestima” enriquecería próximas 
investigaciones en el tema, y no fue considerado 
en el estudio.1 Al respecto, podemos citar que 
en un estudio realizado en alumnos de octavo y 
noveno año (12-14 años) de una escuela de Jaén, 
España, se encontró que existen dos correlaciones 
negativas: entre el IMC y la autoestima, y entre la 
silueta percibida y la autoestima. De esta manera, 
la variable autoestima puede estar relacionada 
con el IMC estimado en forma subjetiva, por 
lo que incluirla en futuros estudios ayudaría a 
comprender mejor la autopercepción de la imagen 
corporal.4

El estudio de Rodríguez y colaboradores es 
muy útil y con seguridad será de ayuda a futuras 
investigaciones dirigidas a comprender la relación 
entre el IMC estimado y el IMC objetivo.1 Por 
dicho motivo, consideramos que las variables que 
hemos comentado (sexo y autoestima) podrían 
servir para profundizar la comprensión del IMC 
real y autorreportado, dado que influyen en los 
resultados como ha sido evidenciado en estudios 
previos.2-4

Kiara Chau-Miyakawaa*, 
Ximena Paredes-Vargasa* y 

Eddy R. Seguraa,b

a. Carrera de Nutrición y Dietética, Universidad Peruana de 
Ciencias Aplicadas, Lima, Perú.

b. Division of Infectious Diseases, Department of Medicine, 
David Geffen School of Medicine, University of 
California, Los Angeles, CA, USA.
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En respuesta
Comentario sobre el artículo: “Comparación 
del índice de masa corporal en escolares 
de Catamarca establecido por técnicas 
DQWURSRPpWULFDV��GH�DXWRLQIRUPH�\�WHVW�GH�ÀJXUDVµ

Sr. Editor:
Recientemente recibí un comentario de Kiara 

Chau-Miyakawa, Ximena Paredes-Vargas, Eddy 
R. Segura, a los cuales agradezco profundamente 
que hayan leído el artículo y analizado, eso 
demuestra de su parte un gran espíritu crítico.

Ante las inquietudes planteadas por los 
mismos, con respecto a solo emplear adolescentes 
mujeres en la muestra, quisiera comentarles que 
el presente estudio fue parte de un proyecto 
en el que el objetivo general fue el establecer 
la relación de la Imagen Corporal, (en el que 
además de la evaluación del IMC, se utilizó para 
la valoración de la forma corporal el cuestionario 
BSQ, diseñado por Cooper et al., 19871 y adaptado 
a la población española por Raich et al., 19962), 
con otros indicadores como la Inteligencia 
emocional (para valorar la Inteligencia Emocional 
se utilizó el TMMS-24, de Fernández-Berrocal et 
al., 20043) y el nivel de actividad física (utilizando 
el  cuestionario IPAQ formato corto auto 
administrado4).

Según  la  b ib l iogra f ía  consul tada  las 
adolescentes mujeres, tienen mayor prevalencia 
de padecer perturbaciones de la imagen corporal 
y llevar a cabo un mayor número de conductas 
destinadas al control de su peso (Ivarsson et 
al., 20065; Quiroz Ríos, 20156; Valverde et al. 
20107), en otros indicadores como la inteligencia 
emocional, no se establecieron en general 
diferencias significativas con respecto al sexo de 
los adolescentes y en cuanto al nivel de actividad 
física también se reportaron diferencias entre 
los sexos, siendo los adolescentes varones más 
activos que las mujeres (Fernández García, Jordán 
et al., 20118; Gracia-Marco et al. 20109; Oviedo, 
et al. 201310; Morales Quispe et al. 201611; Ramos, 
et al. 201212; Díaz Sánchez et al. 201413; Urrutia 
et al. 201014).

Los datos mencionados ponen en evidencia la 
posición desfavorecedora en la que se encuentran 
las adolescentes, por lo que se decidió realizar el 
estudio solo con esta muestra, porque el objetivo 
del trabajo fue el de establecer las relaciones 
entre las variables antes mencionadas y no la 
de indagar las diferencias ya referenciadas y 
existente entre los sexos.

Lo presentado en la presente publicación son 
datos parciales y de los cuales iremos presentando 

progresivamente los resultados de las otras 
variables de estudio.

Estamos en el proceso de hacer una réplica 
del estudio publicado, con jóvenes de ambos 
sexos, estudiantes de la carrera profesorado en 
educación física y de la licenciatura en educación 
física, las cuales comenzaran a ejecutarse en el 
segundo semestre del presente año.

Esperando haber contestado a las inquietudes 
de los autores de la carta, estoy a la entera 
disposición de los mismos ante cualquier duda 
que no se haya respondido con claridad.

Lic. MSc. Clarisa Rodríguez
Cátedra Fisiología del Ejercicio I 

y extensión a Fisiología del Ejercicio II. 
Facultad de Ciencias de la Salud. 

Universidad Nacional de Catamarca, Argentina.
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Herramientas y conocimientos en desarrollo 
infantil 

Sr Editor:
En estos últimos 25 años se ha producido 

un considerable cuerpo de conocimientos y 
herramientas en desarrollo que están disponibles 
para el uso pediátrico cotidiano en su tarea de 
promoción del desarrollo, prevención y detección 
oportuna de sus problemas. Todo ello ha sido 
fruto del esfuerzo de muchos profesionales, y 
objeto de variadas publicaciones en diferentes 
medios científicos, aunque preferentemente 
en Archivos. A los autores de la PRUNAPE, 
que nos hemos mantenido al corriente de la 
producción científica mencionada, nos ha 
parecido conveniente hacer este resumen para 
que en una corta y apretada síntesis, el pediatra 
pueda tener una visión amplia del trabajo que 
se ha realizado (con la colaboración de otros 
profesionales que se citan en la bibliografìa), así 
como sus posibles aplicaciones.

En el período 1990 -2004 se llevó a cabo el 
Programa Nacional Colaborativo en el cual 
más de 200 pediatras capacitados evaluaron 
el cumplimiento de 79 pautas de desarrollo en 
3573 menores de 6 años de todas las provincias 
del país y de todos los niveles socioeconómicos. 
Esto permitió estimar los percentiles de la edad 
de cumplimiento de dichas pautas constituyendo 
así una verdadera Referencia Nacional de 
Desarrollo.1 Tal como recomienda la OMS, 
para evaluar el desarrollo se requieren pautas 
culturalmente compatibles con cada país.2 

La aplicación de estos percentiles para la 
evaluación del desarrollo se puede encontrar 
(entre otras) en un capítulo del PRONAP.3 La 
disponibilidad del percentil 90 º es de mucha 
utilidad para el pediatra porque, (al igual que 
los percentiles de las tablas de peso y estatura), 
le permite estimar la probabilidad de que un 
niño tenga un retraso anormal en una pauta 
determinada. Por otro lado, la disponibilidad 

del percentil 50º permite la comparación con 
valores similares de otras poblaciones en estudios 
epidemiológicos. 

Este  estudio permitió crear  la  Prueba 
Nacional de Pesquisa (PRUNAPE), editada por 
la Fundación Hospital Garrahan, 2013, y que 
fuera declarado “De interés para la salud” por la 
legislatura porteña. 1176 D 2016. Esta prueba está 
dirigida a la detección de problemas inaparentes 
del desarrollo en el nivel primario de atención. 
Esta prueba ha sido debidamente validada, y tiene 
una alta sensibilidad (80 %), especificidad (90 %) 
y valor predictivo positivo (94 %) (ver Archivos 
2002, 100, 375). Este último valor significa que si 
un pediatra deriva a un especialista un niño que 
no pasó la prueba, tiene un 94 % de probabilidades 
de que se confirme que el niño tenga un problema 
de desarrollo. Estos indicadores aseguran que 
se eviten un exceso de derivaciones, con el 
consiguiente ahorro de costos.

Las maniobras de pesquisa constituyen una 
intervención del sistema de salud en individuos 
sanos, y los resultados positivos implican una 
noticia inesperada en los padres (por ejemplo, 
un probable problema de desarrollo), lo que 
puede causar angustia y preocupación parental. 
Es por esto que la capacitación de pediatras en la 
administración de la PRUNAPE (y de cualquier 
test de pesquisa) es sumamente importante para 
evitar falsos positivos y derivaciones innecesarias 
o traumáticas en un área tan sensible como es el 
desarrollo y sus problemas. 

Además de su aplicación clínica la PRUNAPE 
ha permitido llevar a cabo numerosos estudios 
epidemiológicos, (usando como indicador la 
proporción de niños que no pasan la PRUNAPE), 
permitiendo la identificación de factores 
favorecedores del desarrollo y de factores de 
riesgo4 (Archivos 2008;106:119). 

E n  e l  c a s o  e n  q u e  l a s  i n s t i t u c i o n e s 
interesadas en su aplicación no dispongan de 
suficientes recursos asistenciales, o tenga una 
alta demanda de pacientes, se ha construído el 
Cuestionario Prunape Pre-Pesquisa C(CPPP) 
(Archivos 2013;111:456). El uso de este cuestionario 
no requiere capacitación, puede ser llenado por las 
madres en la sala de espera, y se tarda 7 minutos 
en promedio en su llenado y evaluación. El 
Cuestionario sirve para detectar los niños que 
tienen mayor riesgo de no pasar la PRUNAPE. 
Esto permite garantizar una pesquisa universal 
en forma altamente costo–efectiva. 

En los últimos años, hemos construido un 
Índice de desarrollo que sirve para la evaluación 
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del desarrollo en grupos de población, basado 
en 13 pautas en total (4-5 a cada niño), que se lee 
igual que el cociente intelectual, y que permite 
la monitorización del desarrollo con un método 
altamente costo-efectivo, y que fue recogido en la 
Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENNys) 
de 2005), por lo que contamos con el índice de 
desarrollo de todas las provincias para esa fecha.5

Atentamente 

Dr. Horacio Lejarraga 
Profesor (honorario) de Pediatría, UBA

Dra. Diana M. Kelmansky 
Profesora de Matemáticas y Estadísticas de la SALUD. UBA

Dra. Maria C. Pascucci
Servicio Nacional de Rehabilitación (2000-2008) 

Dra. Graciela Salamanco
Hospital de Niños R. Gutiérrez
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Genética Médica

Estimado Editor
El mal pronóstico asociado en algunas 

entidades genéticas, incluso unas de ellas 
catalogadas como letales en el período prenatal 
o perinatal, permite reflexionar sobre cuál debe 
ser el abordaje diagnóstico con el objeto de 
ofrecer tratamiento disponible y un oportuno 
asesoramiento genético familiar estableciendo 
el riesgo de recurrencia de acuerdo a cada caso. 
Tanto las alteraciones cromosómicas como 
génicas asociadas a múltiples malformaciones 
congénitas constituyen ejemplos importantes 
de este conjunto de alteraciones y el empleo de 
cualquier herramienta diagnóstica puede ser 
importante.

Ante esto se debe contar con un equipo 
interdisciplinario con el objeto de brindar 
adecuada atención médica y orientar la impresión 
diagnóstica. Este debe incluir desde el obstetra-
perinatólogo a través de estudios de imagen 
como la ecografía morfogenética, seguido del 
neonatólogo a través del examen físico inicial e 
interconsultas a múltiples subespecializaciones 
de acuerdo a cada circunstancia. En caso de 
óbito fetal, la intervención del anatomopatólogo 
a través de la realización de la necropsia puede 
ser crucial, así como si se disponen de técnicas 
de diagnóstico genético prenatal, bien sea de 
estudios citogenéticos o moleculares este último 
en caso que se sospeche una entidad génica 
en particular debido a antecedentes familiares 
o se realice un diagnóstico presuntivo por los 
hallazgos encontrados. 

Entre las dificultades que se pueden presentar, 
se encuentra la amplia variedad de trastornos 
existentes, por lo general entidades de difícil 
diagnóstico, para el manejo de las cuales 
se requiere de la evaluación y seguimiento 
de múltiples especialidades médicas, con el 
agravante del poco tiempo disponible en algunos 
casos. Obtener y conservar muestras biológicas 
previo consentimiento de los padres y siguiendo 
las normas de éticas de la institución para estudios 
de post morten puede ser una opción.

Un ejemplo representativo lo pueden constituir 
un grupo de displasias esqueléticas letales, 
cuyo diagnóstico se puede realizar intraútero, 
posteriormente otros estudios de imagen y 
de estar disponibles las pruebas moleculares 
podrían confirmarlo. De ser posible y según el 
caso, la realización de alguna prueba bioquímica 
y finalmente la necropsia completarían la 
evaluación. El abordaje es complejo ya que en 
total existen 436 diferentes trastornos divididos en 
42 grupos según la clasificación de las displasias 
esqueléticas de 2015.1 

Posterior al descarte de procesos infecciosos 
y otras alteraciones comunes en la infancia 
asoc iadas  a  evo luc ión  tórp ida ,  se  debe 
sospechar de error innato del metabolismo,2 un 
grupo heterogéneo de más de 500 trastornos 
monogénicos, individualmente infrecuentes con 
una alta probabilidad de provocar mortalidad, 
la cual es mayor si no existe un reconocimiento 
rápido. La dificultad de diagnóstico es mayor en 
los países de bajos o medianos ingresos debido 
al limitado acceso de diagnóstico avanzado.3 
La evaluación conjunta con Neonatología, 
Neuropediatría y Genética Médica es esencial 
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para el manejo y apoyo en estos casos, así como 
de Terapia Intensiva Neonatal o Pediátrica.

La presencia de múltiples malformaciones 
congéni tas  que  puedan comprometer  la 
sobrevida puede ser causada por una alteración 
cromosómica o entidad génica en particular. En 
estos casos la evaluación interdisciplinaria es 
imprescindible de acuerdo el caso, además de la 
realización del estudio citogenético o molecular 
según sea la impresión diagnóstica inicial.

Por ello, se debe informar a los padres y 
familiares de la importancia del diagnóstico, 
generando en ellos una actitud proactiva que 
sirva de cooperación. 

Lo anteriormente expuesto refuerza la 
necesidad e importancia de crear grupos médico-
terapéuticos interdisciplinarios que se articulen 
en la evaluación y seguimiento precoz con el 
objeto de establecer el diagnóstico de entidades 

que puedan presentar mal pronóstico, establecer 
el tratamiento disponible e impartir un oportuno 
asesoramiento genético familiar

Prof. Francisco Cammarata-Scalisi
Unidad de Genética Médica. Facultad de Medicina. 

Universidad de Los Andes, Mérida, Venezuela
francocammarata19@gmail.com
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Consenso de prevención cardiovascular en la infancia y la 
adolescencia. Versión resumida. Recomendaciones
Consensus on Cardiovascular Prevention in Childhood and Adolescence.  
Brief version. Recommendations

RESUMEN
La enfermedad cardiovascular secundaria a aterosclerosis es la principal causa de morbimortalidad en la población adulta a nivel 
mundial. Aunque las manifestaciones clínicas de aterosclerosis (enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular y arteriopatía 
periférica) son excepcionales en la población pediátrica, la presencia de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular, así 
como la adquisición de hábitos que favorecen su desarrollo, se observan ya desde edades tempranas.
En el presente documento, se elaboraron recomendaciones, con dos objetivos principales: prevenir la aparición de factores de 
riesgo para enfermedad cardiovascular (prevención primordial) y detectar y tratar los que favorecen el desarrollo de aterosclerosis 
clínica (prevención primaria).
Si bien las recomendaciones están dirigidas a la población pediátrica, el objetivo del trabajo conjunto de la Sociedad Argentina de 
Pediatría y la Sociedad Argentina de Cardiología es asegurar un abordaje integral y consensuado de la prevencion cardiovascular 
a lo largo de toda la vida, incluso, desde antes de la concepción.
Palabras clave: adolescencia, prevención primaria, enfermedades cardiovasculares, consenso, factores de riesgo.
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Sociedad Argentina de Cardiología (SAC) y Sociedad Argentina de Pediatría (SAP)

Trombocitopenia inmune. Guía de diagnóstico y tratamiento 
Guideline for diagnosis and treatment of immune thrombocytopenia

Comité Nacional de Hematología, Sociedad Argentina de Pediatría:
Dr. Hugo Donato, Dra. Viviana Bacciedoni, Dra. María Cristina Rapetti, Dra. Graciela Elena,  
Dra. Marta Lavergne, Dr. Néstor Rossi, Dra. Alejandra Cedola y Dr. Rodrigo Parias Nucci

RESUMEN
El manejo de la trombocitopenia inmune es motivo de discusión en lo concerniente a evolución, diagnóstico, pronóstico y 
tratamiento. Se han publicado varias guías que expresan distintas opiniones de expertos, pero no existe aún consenso mundial 
VREUH�FXiO�HV�HO�PDQHMR�PiV�DGHFXDGR�GH�OD�HQIHUPHGDG��(VWD�JXtD�HVWDEOHFH�ORV�FULWHULRV�SDUD�GHÀQLU�HO�GLDJQyVWLFR��GHWDOOD�HO�SODQ�
de estudios de laboratorio por realizar inicialmente; plantea los distintos diagnósticos diferenciales; desarrolla aspectos relativos 
a evolución y pronóstico, y enumera los tratamientos disponibles para las formas agudas y las crónicas, así como para el manejo 
de las emergencias y en algunas situaciones especiales.
Palabras clave: trombocitopenia inmune, pediatría, púrpura trombocitopénica idiopática, tratamiento.
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Análisis del impacto de becas otorgadas por la Sociedad 
Argentina de Pediatría en los últimos 20 años (1995-2015)
Assessment of the impact of grants awarded by the Sociedad Argentina de Pediatría 
during the last 20 years (1995-2015)

Subcomisión de Becas y Premios, Sociedad Argentina de Pediatría:
Dra. Paula Domínguez, Dra. Vanesa Castellano, María B. Rey y Dra. Silvia Caíno

RESUMEN
La Sociedad Argentina de Pediatría otorga becas a pediatras jóvenes con el objetivo de perfeccionar el desempeño e incentivar la 
investigación.
Objetivos. Describir las características de las becas otorgadas y evaluar la proporción de proyectos publicados y de becarios de 
perfeccionamiento que permanecieron en áreas relacionadas con su beca.
Material y método. Estudio descriptivo. La Subcomisión de Becas y Premios elaboró una encuesta, que fue enviada por correo 
electrónico a los becarios en forma individual.
Resultados. Se otorgaron 59 becas de investigación (1995-2015). Respondieron la encuesta 47 becarios. Alcanzaron la publicación 14 
proyectos. Haber realizado la beca en un hospital pediátrico se asoció a publicación odds ratio 13,8 (1,6-118), p = 0,01. Se otorgaron 
132 becas de perfeccionamiento (2005-2015). Respondieron la encuesta 84 becarios. El 85 % continuaba trabajando en la misma 
área de su beca.
Palabras clave: publicaciones, informe de investigación, becas.
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Cómo citar: Domínguez P, Castellano V, Rey MB, Caíno S. Análisis del impacto de becas otorgadas por la Sociedad Argentina de Pediatría en los 
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Uso de tecnologías de la información y comunicación por 
pediatras argentinos
Use of information and communication technologies by argentine pediatricians
Dr. Guillermo Goldfarb, Dr. Jorge Nasanovsky, Dra. Laura Krynski, Dr. Agustín Ciancaglini y  
Dr. Facundo García Bournissen

RESUMEN
Introducción: No existen datos en la Argentina acerca de la adopción de tecnologías de información y comunicación (TIC) por 
parte de los pediatras.
Objetivos: Estimar la prevalencia de uso de historia clínica electrónica (HCE) y de mensajería electrónica. Describir percepción 
de ventajas y desventajas.
Población y métodos: Estudio observacional, exploratorio, descriptivo y transversal. Se envió una encuesta autoadministrada al 
padrón de socios de la Sociedad Argentina de Pediatría entre julio y septiembre de 2017.
Resultados: De 14 604 socios, se recibieron 3468 respuestas (el 23,7 %); 2680 fueron completas (el 18,4 %). El porcentaje de uso de 
HCE fue del 44 %. Se destacaron ventajas: acceso a la información (el 23,2 %), agilización del trabajo (el 20,1 %), resguardo seguro 
de información (el 14,3 %), disponibilidad (el 11,9 %), cálculo de percentiles (el 11,1 %) y realización de estadísticas (el 9,2 %). 
Las desventajas percibidas fueron cuestiones técnicas (el 32 %), temor a pérdida de información (el 20 %), dudas sobre cuestiones 
legales (el 15,8 %). El 49,8 % consideró implementar el uso de HCE en el próximo año.
El 76,9 % usaba aplicaciones para recibir consultas de sus pacientes. El WhatsApp (el 46,6 %) fue la plataforma más utilizada. El 
74 % consideraba que las consultas no presenciales deberían ser remuneradas.
Conclusión: El 44 % de los pediatras que respondieron utilizaba HCE. El 49,8 % consideró implementar algún sistema de HCE 
durante el año siguiente al estudio.
La mensajería electrónica era ampliamente utilizada (el 76,9 %) en todos los rangos etarios.
Palabras clave: informática médica, mensaje de texto, historia clínica electrónica, encuestas y cuestionarios, tecnología.
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Consenso: seguridad del paciente y las metas internacionales
Patient safety and the international goals: Consensus document
Dr. Néstor D. Panattieri, Dra. Nora Dackiewicz, Dra. Lucrecia Arpí, Fca. Cristina Godio, Lic. Elena Andión,  
Dra. Claudia Negrette, Dra. Verónica Sabio Paz, Dr. Ricardo Nieto y Dr. Facundo Jorro
Revisado y acordado por los siguientes doctores:
Dr. Leonardo De Lillo, en representación del Comité Nacional de Medicina Interna.
Dr. Javier Meritano, en representación del Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN).
Dr. Guillermo Moreno, en representación de Emergencias y Cuidados Críticos.

RESUMEN
La seguridad del paciente es una de las dimensiones de la atención. Los avances médicos han tornado los procesos de atención 
FDGD�YH]�PiV�FRPSOHMRV��\��XVXDOPHQWH��KD\�XQD�FRQMXQFLyQ�GH�FLUFXQVWDQFLDV�TXH�FRQÁX\HQ�SDUD�TXH�RFXUUDQ�HUURUHV��/RV�HYHQWRV�
adversos constituyen un problema grave de salud pública al ocasionar daños de diversos grados al paciente y a su familia, lo cual, 
además, lleva a incrementar el costo del proceso de atención y la estancia hospitalaria.
La mayoría de los eventos adversos se producen en los hospitales, ya que, por su complejidad, su población está sometida a un 
mayor riesgo asociado a la atención.
Se presenta este consenso con el objetivo de ofrecer herramientas cuya implementación contribuya a brindar una atención más segura.
Palabras clave: seguridad del paciente, metas, pediatría.
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