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PERSPECTIVA PEDIÁTRICA LatinoaméricaNA es una publicación 
electrónica que llega a 17 países donde habitan alrededor de 250 
millones de personas: Argentina, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, 
Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panamá, 
Paraguay, Perú, República Dominicana, Uruguay y Venezuela. Las 
regiones de Centro América, El Caribe y Sur América tienen raíces 
culturales y étnicas similares; esta situación se refleja en que también 
existe similitud en los problemas de salud y sociales que aquejan a sus 
niños y adolescentes. Teniendo en cuenta estas realidades PERSPECTIVA 

PEDIÁTRICA LatinoaméricaNA se constituye como un canal regional a 
través del cual los médicos que tienen a cargo el cuidado de la salud 
de este grupo poblacional puedan comunicarse estableciendo puentes 
que produzcan impactos positivos en el análisis y soluciones de los 
numerables retos que afrontamos en esta área de la salud.

La publicación cuenta con las siguientes secciones:
•	Editorial: destaca y comenta en forma sucinta el contenido del nú-

mero actual.

•	Visión global: sección escrita por un experto que hace una revisión y 
análisis de un tema relacionado con la salud de niños y adolescentes; 
incluye además de los temas clínicos, tópicos de salud pública y de 
formación médica en Pediatría.

•	Artículos originales: esta sección presenta artículos de investigación 
original que incluyen estudios tanto observacionales como analíticos. 
A través de estas comunicaciones originales los investigadores de los 
diferentes países podrán establecer comunicación con sus pares y es-
tablecer diálogos productivos.

•	presentación de casos y revisión de la literatura: En esta sección 
se presentan casos clínicos interesantes, novedosos o poco comunes 
y se hace una revisión de la literatura al respecto.

•	Controversia: se presentan dos puntos de vista diferentes sobre al-
gún tópico pediátrico

presentación
de la revista

•	Novedades: presenta algunas de las noveda-
des más relevantes sucedidas en los últimos 
tres meses publicadas en las revistas de pe-
diatría más leídas en el hemisferio occidental.

•	Puericultura basada en la evidencia: en 
esta sección se abordan temas de Puericul-
tura con un enfoque científico.

•	 Pediatría Tropical: la mayoría de los países de 
Latinoamérica se encuentran en áreas tropicales 
o subtropicales. Este sección revisa termas 
relacionados con patologías como malaria, 
dengue, leishmaniasis  y otras patologías 
características de las regiones ecuatoriales.

•	Agenda: tiene por objeto dar a conocer los 
eventos pediátricos académicos a realizarse 
en los siguientes cuatro meses en los 16 
países en donde la revista tiene difusión; 
aparecerán también los congresos más 
relevantes a nivel continental y mundial.

•	Correspondencia: es una de las principales 
secciones de la revista, queremos propiciar 
un diálogo permanente para el beneficio de 
todos.

•	Fotografía: se trata de publicar fotografías 
de los niños de los países que conforman 
esta región del  mundo.

¿Quién puede enviar material
para publicación?
Cualquier médico de cualquier país puede 
enviar su material las diferentes secciones de la 
revista (consultar instrucciones para autores).

Presentación de la Revista
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editorial

Bienvenida Cuba!

Constituye para Perspectiva Pediátrica Latinoamericana un gran avance la incorporación de Cuba al grupo de países que 
cubre, que ahora son 17. En representación de este país ingresa al comité editorial de la Dra. Inés Caridad Otero Pérez, 
Neuropediatra con una amplia experiencia asistencial, docente e investigativa. La Dra. Otero trabaja actualmente en el 
Hospital Pediátrico Universitario Paquito Gonzales Cueto en Cienfuegos, donde tiene a cargo la coordinación provincial del 
programa de atención temprana y es profesora asistente de la Universidad de Ciencias Médicas de Cienfuegos.

Se relacionan a continuación los trabajos de investigación realizados por la Dra. Otero a lo largo de más de 20 años:

1993 -	 Análisis de la mortalidad hospitalaria en pacientes de 1 a 14  
	 años. Enero 1985 a Diciembre 1992.

1995 -	 Morbilidad en el servicio de respiratorio.

1997 -	 Comportamiento de las intoxicaciones exógenas (1990-1995).

1999 -	 Estudio de las variables psicológicas asociadas a una muestra  
	 de pacientes con trastornos del sueño.

1999 -	 Identificación de problemas psicológicos en niños hospitalizados.

1999 -	 Exploración de ansiedad en niños y adolescentes epilépticos.

2000 -	 Intoxicaciones en pediatría. Enero 1999-Febrero 2000.

2000 -	 Citomegalovirus, ¿Un problema de salud?

2000 -	 Infección respiratoria por Cándida en pacientes inmunosupri- 
	 midos.

2000 -	 Evolución clínica de pacientes con cuadriparesia espástica.

2000 -	 Exploración de la afectividad y conducta en una muestra de  
	 niños y adolescentes epilépticos y sanos.

2000 -	 Infección por citomegalovirus en niños con retardo del desarrollo  
	 psicomotor.

2002 -	 Comportamiento de las intoxicaciones  
	 exógenas en niñas(os) de la provincia  
	 de Cienfuegos.

2003 -	 Morbilidad por epilepsia en el servicio  
	 de Neuropediatría. Año 2002.

2004 -	 Alimentación y Salud.

2004 –	 Anemia: morbilidad en pacientes egre- 
	 sados por enfermedad diarreica aguda.

2004 -	 Emergencia en el paciente pediátrico.

2004 -	 Desórdenes por deficiencia de yodo.

2004 -	 Alternativa de capacitación por el equi- 
	 po de neurodesarrollo a la familia de  
	 niñas(os) con necesidades educativas  
	 especiales.

2005 - Diabetes Mellitus en el niño y adoles- 
	 cente.

2006 -	 Abordaje de los trastornos generaliza- 
	 dos del desarrollo en la provincia de  
	 Cienfuegos.

Editorial
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2006 -	 Una aproximación a algunas de las posibles causas del autismo.

2007 - 	Trastornos neurosensoriales en niñas(os) con alteraciones del neurode- 
	 sarrollo.

2008 -	 Guías de buenas prácticas clínicas para el paciente con parálisis braquial  
	 obstétrica en la provincia de Cienfuegos.

2008 -	 Alteraciones del desarrollo en el niño. Provincia de Cienfuegos.

2009 -	 Consideraciones teórico – prácticas acerca del síndrome de Asperger.

2009 -	 La prevención de discapacidades: objetivo de la atención temprana en la  
	 provincia de Cienfuegos.

2009 -	 Eficacia del tratamiento rehabilitador en pacientes con trastornos del  
	 tono muscular seguidos en consulta de atención temprana.

2009 -	 Prevalencia de factores de riesgo en niños con posibles alteraciones del  
	 neurodesarrollo atendidos en consulta de atención temprana.

2009 -	 La atención temprana en la provincia de Cienfuegos

2009 -	 Utilidad del tratamiento rehabilitador en las niñas y los niños con tras- 
	 tornos del neurodesarrollo.

2012 -	 Factores de riesgo para las alteraciones del neurodesarrollo en la provincia  
	 de Cienfuegos.

2013 -	 Violencia intrafamiliar.

La Dra. Otero es Miembro de la Sociedad Cubana de Pediatría y de la Sociedad 
Cubana de Neurociencias y Neuropediatría.

¡Le damos la más cordial bienvenida a ella y a Cuba!

Comité Editorial

Perspectiva Pediátrica Latinoamericana

Editorial
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la revolución
de los cerebros

Santiago Ucrós Rodríguez1

1Director editorial Perspectiva Pediátrica Latinoamericana

Visión Global

La ciencia ha demostrado que la formación y desarrollo del cerebro 
requieren un ambiente apto para que este lleve a cabo exitosamente 
sus labores de aprendizaje, comportamiento y funcionamiento social. El 
cerebro no es solo un producto de los genes, sino que es moldeado por 
las experiencias, siendo los primeros años de vida los más importantes 
para su desarrollo. Los estímulos medio-ambientales influyen sobre la 
formación de billones de neuronas y trillones de sinapsis. 

Si todas las neuronas de un individuo tienen el mismo código genético 
surge entonces la pregunta de si pueden las experiencias a las que se 
somete un individuo afectar las neuronas, de tal manera, que influ-
yan en la expresión de sus funciones. La respuesta es positiva, esto se 
ha ido comprendiendo en los últimos años y es lo que se denomina 
hoy en día la epigenética que es aquello que está por encima o alrede-
dor de la genética. La influencia de las experiencias en la expresión de 
los genes se da a través de mecanismos como la metilación del ácido 
desoxirribonucleico o los que afectan el ácido ribonucleico mensajero. 
Las experiencias tempranas influyen sobre la arquitectura y función del 
cerebro siendo particularmente importantes en la vida fetal y en los 
dos primeros años de vida. Estas experiencias se relacionan con todo 
lo que entre en contacto con el individuo como sonidos, sensaciones 
táctiles, imágenes, olores, comida, pensamientos, sustancias exógenas 
y enfermedades, entre muchas otras. Las experiencias afectan la expre-
sión de los genes y de las vías neuronales moldeando y modulando las 
emociones y determinando las habilidades perceptivas y cognitivas que 
influyen sobre la salud física y mental del adulto. 

Dentro de los diferentes factores que determinan la vida del ser huma-
no hay uno fundamental: el aspecto nutricional. Una nutrición defi-
ciente influye de una forma adversa sobre el crecimiento, pero también 
disminuye el coeficiente intelectual (en 15 puntos o más en la desnutri-
ción severa), aumenta los problemas del comportamiento y disminuye 
el rendimiento escolar y en general la capacidad de aprendizaje. Este es 

uno de los problemas más críticos en América 
Latina donde millones de niños son nutridos en 
forma deficiente. 

Debe entonces cuidarse todo lo que rodea a 
los niños desde su concepción. Invertir en los 
primeros años de vida es costo-efectivo y el 
no hacerlo conlleva consecuencias negativas a 
mediano y largo plazo. Una sociedad que in-
vierta en el cerebro de sus niños se transfor-
ma por completo después de 20 años, siendo 
este es un hecho reconocido por expertos en 
diferentes campos. Con un cerebro funcionado 
bien pueden superarse las situaciones más ad-
versas, pero si funciona mal, pueden desapro-
vecharse las mejores oportunidades. 

Que los niños son una prioridad debe pasar de 
ser una frase de cajón a una política de estado. 
Todos los millones de niños que nacen y viven 
en ambientes agresivamente adversos están 
casi condenados a no desarrollarse plenamen-
te como seres humanos porque su cerebro no 
recibió lo que necesitaba. 

Esta revolución de los cerebros podría también 
denominarse la estrategia de las 4As: Alimen-
to, Agua, Aire y Afecto. Si las madres gestan-
tes y los niños en sus primeros años reciben 
estos cuatro elementos en cantidad y calidad 
adecuadas se habrá ganado un gran terreno. 
Los datos que suministran los expertos en este 
campo impresionan: al invertir en esta etapa 
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Visión Global

de la vida se reducen de forma dramática los índices de violencia, maltrato, de-
lincuencia, adicciones, población carcelaria y fracasos escolar y laboral. Es difícil 
encontrar una estrategia más rentable, no solamente desde el punto de vista 
social, sino también desde el punto de vista económico. Estos seres humanos 
mejor formados serán también, más amables con la naturaleza, con los animales 
y con el planeta. 

La Organización Mundial de la Naciones Unidas (ONU) hace esta recomendación: 
“Es mejor tanto para los niños como para la sociedad -sea en países ricos o 
pobres- proveer un buen comienzo, para no tener que implementar soluciones 
posteriormente…los gobiernos pueden lograr progresos inmensos y sostenidos 
si cumplen con sus obligaciones, estipuladas en la convención de la ONU, en re-
lación a los derechos de los niños implementado estrategias dirigidas al cuidado 
de los primeros años de la vida.”

La revolución de los cerebros es un asunto biológico, puntual, matemático, téc-
nico, práctico. 

Es evolución más que revolución.
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Sheyla Silva MD1, Marco Rivera MD,2 
Oliver Pruñonosa MD.2

1Pediatra Infectóloga, Hospital Sumédico - Managua, 
Nicaragua. 2Médico Pediatra, Hospital Sumédico - 
Managua, Nicaragua. 

coinfección
de dengue y leptospirosis

Resumen
Presentamos el caso clínico de un niño de 2 años con una posible co-in-
fección de leptospirosis y dengue. Los signos y síntomas más promi-
nentes fueron fiebre, vómito, diarrea, edema facial y de extremidades y 
exantema eritematoso en tórax y miembros superiores. El niño presentó 
choque hipovolémico en dos ocasiones siendo reanimado en forma exi-
tosa. A nivel de exámenes de laboratorio se observaron leucopenia, trom-
bocitopenia y elevación moderada de las trasaminasas. Presentó también 
derrame pleural leve. En la búsqueda de la etiología se encontraron tanto 
una PCR(+) para leptospira como una serología positiva para dengue.

En las regiones del mundo donde se hayan reportado la leptospirosis y 
el dengue y ante pacientes con comportamiento clínico de fiebre hemo-
rrágica deben investigarse las dos patologías. Las características de las 
dos enfermedades tienen muchos puntos en común y su diferenciación 
puede ser difícil. En el presente caso existió evidencia de laboratorio 
positiva tanto para dengue como para leptospirosis pudiendo haberse 
tratado de una co-infección de las dos entidades.

Palabras claves: dengue; leptospirosis; niños; Nicaragua 

ABSTRACT
The case of a 2 years old child with a posible co-infection between 
leptospirosis and dengue is presented. The most prominent signs and 
symptoms were fever, vomit, diarrhea, facial and extremities edema and 
rash. The patient had two hypovolemic shocks that were successfully 
treated. In relation with laboratory tests the hemogram showed 
leucopenia, thrombocytopenia and mild transaminases elevation. A 
small pleural effusion was observed. The research for the disease etiology 
showed a PCR (+) for leptospira and a positive serology for dengue.

In the regions were leptospirosis and dengue have been found, when 
a patient with hemorrhagic fever is presented both pathologies must 

be investigated. The characteristics of these 
two diseases are similar and the clinical 
differentiation may be difficult. In the present 
case there was positive laboratory evidence 
both for dengue and leptospirosis, being 
possible that there was a co-infection of the 
two conditions.

Key words:dengue; leptospirosis; children; 
Nicaragua 

Presentación del caso
Se trata de un niño de 2 años, originario de la 
zona de Tipitapa en Managua (Nicaragua). Con-
sulta en Diciembre de 2013 por cuadro iniciado 7 
días antes con fiebre de hasta 39ºC acompañada 
de tos seca y el día de la consulta crisis convul-
siva febril. Se hace diagnóstico de amigdalitis y 
neumonía y es tratado con penicilina procaíni-
ca y acetaminofén. La fiebre alta continúa por 
los tres días siguientes y aparecen rash cutáneo 
leve, diarrea y vómito por lo que consulta de 
nuevo encontrándose febril, con edema facial 
y de extremidades, deshidratación moderada y 
exantema eritematoso predominante en tórax 
y miembros superiores. Se realiza reanimación 
con carga volumétrica de cristaloide a 20 mL/
kg. El hemograma inicial reveló hemoconcen-
tración (17%) y plaquetopenia. Se hace im-
presión diagnóstica de dengue. A las dos horas 
del ingreso persiste febril y desarrolla choque 
descompensado, con signos de mala perfusión, 

dengue and leptopspirosis co-infection 

Presentación de casos y revisión de la literatura
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“pinzamiento” de presión arterial, frial-
dad de miembros y llenado capilar >2 
segundos. Se reanima con dos cargas 
volumétricas de cristaloides a 20 mL/
kg y administración de oxígeno suple-
mentario. Al día 11 de evolución de 
la enfermedad presenta leucopenia 
de 2,600 xmm³, hematocrito de 31%, 
linfocitos 75%, segmentados 21%, 
plaquetas 140.000xmm³, bilirrubi-
na normal, hipocolesterolemia de 80 
mg/L, ALT en 219 UI y AST en 98 UI. A 
las cuatro horas se logra estabilización 
de los signos vitales y de la saturación 
de oxígeno, pero persiste febril y 24 
horas más tarde presenta nuevo cho-
que que responde a la reanimación 
con cristaloides. Al 12avo día se de-
tecta a través de ultrasonido (US) del 
tórax derrame pleural derecho mien-
tras que el US de abdomen muestra 
edema perivesicular de 4 mm. La pro-
calcitonina es >2 mg/dL por lo que se 
inicia tratamiento antimicrobiano con 
ceftriaxona. Se reportan resultados de 
IgM positiva para dengue y reacción 
de polimerasa en cadena positiva para 
leptospira. A las 48 horas del ingreso 
y día 13 de evolución, se encuentra 
estable pero persiste febril con ane-
mia, plaquetopenia, hipoalbuminemia 
y transaminasas alteradas. Se observa 
área eritematosa en cara interna del 
brazo izquierdo, considerándose que se 
trata de un cuadro de flebitis y celuli-
tis, agregándose manejo con clindami-
cina, recibe también paquete globular 
y albúmina. Aparecen nuevas lesiones 
cutáneas eritematosas en dorso de pie 
izquierdo y dorso de mano izquierda 
que se consideran producidas por vas-
culitis. Los días 14 y 15 de evolución 
persiste febril y aparece hipertensión 
arterial que cede a manejo con hidral-

azina. Egresa después de doce días de hospitalización por buena evolución. Los 
diagnósticos definitivos fueron dengue grave y co-infección con leptospirosis y 
vasculitis secundaria. Los estudios de virología se realizaron en el laboratorio del 
Ministerio de Salud de Nicaragua.  

Revisión de la literatura
La leptospirosis es una zoonosis de distribución mundial causada por espiro-
quetas del género leptospira, existiendo 300 serotipos identificados que infec-
tan a mamíferos salvajes y domésticos. La infección humana es incidental, por 
contacto directo (raro) o indirecto a través del suelo o aguas contaminadas. En 
todo el mundo la fuente más común de infección humana es la rata.1,2 Es una 
enfermedad a considerar en el diagnóstico diferencial de un niño que se presente 
con fiebre y choque. En Chile se reportan 400 casos al año y en Estados Unidos de 
100 a 200 casos anuales.1 En Nicaragua existen antecedentes de brotes impor-
tantes como el de Achuapa en 1995,3,4 en el que fallecieron 15/51 pacientes por 
hemorragia pulmonar complicación poco frecuente de la enfermedad; en este 
brote se describió el nuevo serotipo Australis Nicaragua. Posteriormente se han 
reportado brotes entre 2004–2006, especialmente en Río San Juan y Achuapa. En 
Nicaragua la enfermedad se presenta con mayor frecuencia en la época lluviosa.

El control epidemiológico es difícil porque la leptospira persiste por largos perio-
dos en los túbulos renales del hospedero (bacteriuria), sin causarle enfermedad.5,6 
La patogenia de la infección está caracterizada por la penetración de las leptospi-
ras a través de las mucosas y paso al torrente circulatorio distribuyéndose a todo 
el organismo.7,8.
 
La leptospirosis tiene dos formas de presentación clínica: anictérica (90%) 
y la forma icterohemorrágicos o enfermedad de Weil (10%), pudiéndose pre-
sentar estadíos intermedios de la enfermedad.9,10 Una vez la bacteria atraviesa 
las mucosas e ingresa al torrente circulatorio y a los tejidos se desencadena la  
respuesta inmunológica induciendo formación de complejos inmunes, liberación 
de citoquinas y desarrollo de vasculitis autoinmune. El cuadro clínico es el de un 
síndrome séptico con cefalea, mialgias, compromiso del estado general, dolor 
abdominal, vómitos e inyección conjuntival. Estas manifestaciones duran de 3 a 
7 días. En esta etapa es posible aislar leptospira de la sangre y del LCR.10,11

Los síntomas y signos relacionados con el desarrollo de la respuesta autoinmune 
se extienden hasta por un mes, pudiendo aparecer meningitis, uveítis, ictericia, 
insuficiencias hepática y renal aguda, miocarditis y hemorragias y vasculitis en 
los casos icterohemorrágicos. En este periodo el diagnóstico está basado en PCR 
o en la técnica denominada antiguamente MAT hoy día ELISA. Pueden obser-
varse casos de falsos negativos por el uso de antimicrobianos o por tratarse de 
un serotipo no incluido en el kit diagnóstico.7,12,13 Después de la fase inicial hay 
una discreta mejoria y reaparece la fiebre alta. La hipotensión, anemia, tromboci-

Presentación de casos y revisión de la literatura
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topenia y procalcitonina positiva para 
sepsis son parte de la evolución de la 
enfermedad en sus forma anictérica.7,8 
El compromiso hepático, sin gran dis-
función hepatocelular, muestra un 
perfil de laboratorio con leve a mod-
erado incremento de alanino y aspar-
tato tranferasas (no mayor de 200 UI), 
fosfatasa alcalina aumentada y CPK 
incrementada por la rabdomiolisis. Es-
tas características de laboratorio son 
útiles para el diagnóstico diferencial 
con otras causas de hepatitis.7,8,9 

La enfermedad de Weil es producida 
por la variedad icterohemorragica de la 
leptospira y se asocia con una letalidad 
entre el 5% al 20%. Pueden presen-
tarse falla multiorgánica, colapso car-
diovascular, choque séptico, vasculitis, 
coagulación intravascular diseminada 
y coagulopatía de forma trombopéni-
ca. En la epidemia de 1995 en Nicara-
gua, se presentó una vasculitis extensa 
susceptible de confundirse con la en-
fermedad de Kawasaki. En los datos de 
laboratorio puede verse un marcado 
incremento de bilirrubina total a ex-
pensas de la fracción directa con cifras 
superiores a 20 mg/dL con discreta o 
moderada elevación de las transam-
inasas.7,8,9 La forma asintomática es 
común en áreas endémicas. 

El tratamiento etiológico de la lep-
tospirosis en las formas severas, se 
basa en la administración de Ben-
cilpenicilina G, 2 millones UI cada 6 
horas por vía endovenosa (EV) o am-
picilina 500 a 1.000 mg cada 6 horas 
EV. En las formas leves el tratamiento 
se hace con Doxicilina 100 mg cada 
12 horas por vía oral (VO), ampicili-
na 500 a 700 mg cada 6 horas VO o 

amoxicilina 500 mg cada 6 horas VO. El tratamiento debe mantenerse al menos 
durante 7 días. La administración de corticoesteroides EV en la falla respiratoria 
secundaria a la respuesta inflamatoria ha sido útil.1,7,9

Comentario final
La leptospirosis es en pediatría, con frecuencia, una enfermedad no diagnostica-
da excepto en forma clásica de la enfermedad de Weil. Ante pacientes con com-
portamiento clínico de fiebre hemorrágica debe pensarse tanto en leptospirosis 
como en dengue. 
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limitacion/ adecuación de 
esfuerzo terapeutico en niños

RESUMEN
Se presenta el caso del cuidado paliativo brindado a una niña de 11 
meses de edad con un diagnóstico de síndrome de Wolf Hirschhorn 
hecho a los 4 meses de vida. Se trata de una enfermedad genética, con 
afectación de múltiples órganos y con deterioro neurológico progre-
sivo, cuyo pronóstico de vida es de alrededor de 2 años. Se describe la  
relación de los padres con el equipo de cuidado paliativo en relación con 
la limitación del esfuerzo terapéutico.

ABSTRACT
The palliative care in a case of an 11 months old girl affected with the Wolf 
Hirschhorn syndrome is presented. This genetic disease is characterized 
by a progressive neurologic compromise and the life expectancy is around 
2 years. The relation and decisions between parents and the palliative  
team in relation with the therapeutic efforts limitation, is discussed. 

INTRODUCCIÓN
La limitación del esfuerzo terapéutico (LET) en niños implica un com-
plejo proceso. Según el Consenso de la Sociedad Argentina de Pediatría 
(SAP 1999) entendemos por limitación de esfuerzo terapéutico a las 
órdenes de no resucitación (ONR), la no institución de tratamientos o la 
suspensión de los mismos una vez instituidos.1-5 Si bien en la literatura 
se hay diferentes enfoques, la mayoría de las publicaciones muestran 
la perspectiva desde las unidades de cuidados intensivos pediátricas 
(UCIP).6-7 Numerosos avances científicos y tecnológicos, como los far-
macológicos, la ventilación mecánica, diálisis y nutrición parenteral 
entre otros, han dado lugar a un crecimiento de la atención de los paci-
entes pediátricos críticamente enfermos en UCIP, salvando numerosas 
vidas. Sin embargo el estudio y análisis proceso del morir en las salas de 
pediatría y los domicilios sigue siendo de la mayor relevancia.8

Según los datos obtenidos por el comité de mortalidad hospitalaria 
del Hospital Nacional Prof. A. Posadas durante el año 2009 fallecieron 

163 niños en el servicio de pediatría. La distri-
bución según el lugar de fallecimiento fue la 
siguiente: 90 niños en la unidad de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN), 38 en la UCIP, 
28 en la terapia de recuperación cardiovas-
cular, 5 en la sala general de pediatría y 2 en 
la sala de oncología. Ahora bien, es necesario 
pensar: ¿Todos los niños que se encuentran 
en UCIN y UCIP deeberían estar allí? Cuando 
tratamos a niños con enfermedades en etapa 
avanzada o fase final es fundamental decidir 
a partir de qué momento ciertos tratamien-
tos resultan desproporcionados, para no caer 
en una práctica maleficente como es el caso 
del encarnizamiento u obstinación terapéuti-
ca.9 La tecnología se aplica en oportunidades a  
pacientes que no sólo no se beneficiarán de 
ella, sino que se les prolonga su agonía. 

Los cuidados paliativos (CP) consisten en la 
atención activa e integral para pacientes cuya 
enfermedad no responde a un tratamiento cu-
rativo. Es fundamental el control del dolor y los 
otros síntomas disconfortantes, como así tam-
bién el soporte a los problemas psicológicos, 
sociales y a las necesidades espirituales.10

¿Cómo puede construirse un puente entre las 
metas de los cuidados intensivos (luchar con-
tra la muerte, aplicar todos los esfuerzos y tec-
nología para la curación y prolongación de la 
vida….) y los cuidados paliativos (promover el 

therapeutic efforts limitation
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confort y cuidados durante el proceso 
de la muerte, aceptando ésta como un 
posible resultado cuando la evolución 
del paciente no es favorable?11-13 Se 
trata de que las decisiones, ante una 
variedad de situaciones o problemas, 
se tomen buscando un equilibrio entre 
la argumentación técnica médica, la 
legislación vigente, los valores del pa-
ciente o de su familia y los principios 
éticos. El marco conceptual de los CP 
ofrece otra perspectiva para el abor-
daje de las situaciones de LET, sien-
do ésta solamente una circunstancia 
o evento final dentro de un proceso 
de planificación en etapas avanzadas 
de enfermedades incurables. Este en-
cuadre solo es posible mediante una 
formación integral que jerarquice el 
cuidado paliativo en el trabajo diario 
de las UCI. 

Se describirá a continuación una ex-
periencia clínica, sus escenarios y el 
análisis de las decisiones efectuadas a 
la luz del marco de la bioética.

PRESENTACIÓN DEL CASO OBJETO 
DE ANALISIS
Niña de 11 meses de edad derivada 
del Hospital Municipal de Marcos 
Paz Dr. JD Agnillo a un centro de 
mayor complejidad por status con-
vulsivo y fiebre con foco respiratorio, 
incapacidad ventilatoria y riesgo de 
claudicación respiratoria inminente 
aguda (CRIA). Se decide su traslado 
a nuestro hospital por posible re-
querimiento de asistencia en UCIP. 
Como diagnóstico de base presenta 
un síndrome de Wolf Hirschhorn, 
hecho a los 4 meses de vida. Se trata 
de la microdeleción distal del brazo 
corto en el cromosona 4, banda p5. 

Se caracteriza por una cara peculiar en forma de “casco griego”, microce-
falia, asimetría craneal, hipertelorismo, coloboma bilateral, retrognatia, boca 
en forma de carpa, orejas displásicas y de implantación baja, convulsiones 
de inicio temprano, hipotonía, retraso mental, retardo de crecimiento y car-
diopatía congénita (que estaba presente en este caso con una comunicación 
interauricular). Se estima una incidencia de 1 por cada 50.000 recién nacidos. 
El pronóstico es desfavorable a corto plazo, con supervivencia en la mayoría de 
los casos de solamente dos años, muriendo por complicaciones respiratorias 
y cardíacas. 

Al ingreso de la niña se realizan RX tórax que muestra condensación paracardía-
ca derecha y análisis compatibles con infección bacteriana, se asume como una 
posible neumonía aspirativa. Se medica con ampicilina-sulbactam y se decide 
su internación en la unidad de cuidados intermedios (UCIM) recibiendo oxig-
eno con máscara y reservorio y medicación anticonvulsivante (fenobarbital). 
Previendo la posibilidad del requerimiento de asistencia respiratoria mecánica 
(ARM) y considerando que era seguida por el equipo de CP desde los 5 meses, 
se discute en conjunto con los médicos intensivistas y los padres la posibilidad 
de LET. Se propone colocar a la paciente ventilación no invasiva (VNI) y limitar el 
ingreso a ARM. Los padres no aceptan en ese momento una limitación, consid-
erando que “no actuar” implicaría un mayor sufrimiento para su hija. Ellos no 
evalúan el presente episodio como el evento final puesto que “esto ocurrió mu-
chas veces y después está bien de nuevo”. Al día siguiente pasa a UCIP, se coloca 
en ARM y se rotan los antibióticos a un esquema de mayor espectro (ceftazidi-
ma+amikacina+clindamicina). A los 5 días dada la falta de mejoría, se discuten 
nuevamente los esquemas de tratamiento con los médicos intensivistas y los 
padres consensuando efectuar: oxigenación (ARM), nutrición y monitoreo no 
invasivo. Se ofrece pasar a UCIM para permitir el acompañamiento familiar, 
pero los padres no aceptan esta propuesta pues consideran que sería privar a 
la niña de controles más estrictos y aducen no tolerar verla en ese estado, y 
que no soportan quedarse “solos” con ella y cuidarla. Se escala sedo-analgesia 
agregando clorpromazina, clonidina y aumentando fentanilo y midazolam. Se 
plantea una traqueostomía, pero los padres rechazan el procedimiento. Ya en 
UCIM, lugar donde fue trasladada por la necesidad de aislamiento de contacto, 
cursando la cuarta semana de internación y luego de cinco esquemas antibióti-
cos, presenta edema generalizado, insuficiencia renal y se identifica neurotox-
icidad inducida por opioides (hiperalgesia y mioclonías). Se ajustan dosis y se 
modifica esquema de sedación agregando levomepromacina. A partir de este 
momento, los padres se muestran muy angustiados por la situación, consid-
erando la mala calidad de vida y por sobre todo, el enorme sufrimiento de su 
hija. Junto con el equipo médico tratante, UCIM / CP se decide retirar soporte 
ventilatorio, manteniendo sedación. La niña fallece 15 minutos después de la 
extubación, en brazos de su padre y en compañía de su madre, con sedación y 
sin signos de disconfort.
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ANTECEDENTES DE INTERNACIONES PREVIAS

Un Año de Vida:
157 días de internación para 371 días de vida

FN:10/05/09
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• Viven en Las Heras, comparten la casa de la abuela paterna
• Casa de material - techo de chapa, piso de cemento alisado
• Agua de bomba
• Gas garrafa
• Pozo ciego
• Calle de tierra a 20 cuadras del colectivo más cercano.

ANÁLISIS SEGÚN EL PROTOCOLO DE BOCHUM

1- IDENTIFICACION DE LOS HALLAZGOS
CIENTIFICOS-MEDICOS

¿Cuál es el diagnostico 
del paciente y cuál su 
pronóstico?

¿Qué tratamiento 
puede proponerse 
desde el punto de 
vista médico?

¿Cuáles son los resulta-
dos previsibles?

¿Cuál sería el pronós-
tico sino se efectúa el 
tratamiento propuesto?

¿Servirá medicamente 
el tratamiento ofrecido?

¿Favorecerá el  
pronóstico?

¿Podría perjudicar al 
paciente en relación 
a su posibilidad de 
curación o bienestar?

¿Cómo sopesar riesgos 
y beneficios?

¿Existen condiciones 
adecuadas de trata-
miento?

Enfermedad genética, con afectación de 
múltiples órganos y sistemas. El pronósti-
co de vida esperable es de 2 años, aunque 
existen en la literatura casos de mayor 
supervivencia. Síndrome convulsivo de 
difícil manejo con deterioro neurológico 
progresivo. Retardo de crecimiento. Múl-
tiples internaciones por infecciones del 
tracto respiratorio (falta de defensa de la 
vía área común en los pacientes neuroló-
gicos). Debido a las múltiples intercurren-
cias respiratorias, presenta una EPOC que 
es la situación biológica marcadora. 

No existe un tratamiento específico de la 
enfermedad de base. El tratamiento pro-
puesto es el manejo de la convulsiones y 
el sostén ventilatorio.

Imposibilidad de sostener la vida sin tec-
nología (ARM) con probable causa de de-
ceso por neumonía asociada a respirador 
o sepsis intrahospitalaria.

Muerte inminente.

Solo para prolongar el proceso de deterio-
ro inexorable.

No

No

Los riesgos implican continuar con los tra-
tamientos que prolonguen la agonía

Si

Presentación de casos y revisión de la literatura
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2. IDENTIFICACION DE LOS HALLAZGOS
éTICO-MEDICOS

¡Qué perjuicios puede 
acarrear cada una 
de las alternativas 
terapéuticas?

¿Qué actitud tiene el 
paciente frente a las 
distintas formas de tra-
tamiento (intensivo-pa-
liativo- reanimación)?

¿Está el paciente 
lo suficientemente 
informado acerca del 
diagnóstico, pronósti-
co y la terapéutica?

¿Qué se sabe acerca del 
sistema de valores del 
paciente?

¿Hasta qué punto se 
puede tener en cuenta 
al paciente en la valo-
ración? ¿Quién sino él 
puede tomar decisio-
nes en su lugar?

¿Existen conflictos en-
tre los juicios éticos del 
médico, el paciente, el 
equipo asistencial, la 
familia?

¿Puede solucionarse o 
suavizarse el con-
flicto mediante una 
determinada opción 
terapéutica?

Confianza –veracidad- 
secreto profesional

¿Qué factores se desco-
nocen?

¿Son suficientemente 
claros los conceptos 
éticos claves utilizados 
y la relación entre 
ellos?

La ARM permite el manejo de la vía área 
y la sedación que requiere, disminuyendo 
la percepción de disnea. La propuesta de 
una traqueostomía también permitiría un 
hipotético manejo fuera de ARM con me-
jor defensa de la vía aérea.

Los padres durante el seguimiento con el 
equipo de CP mostraron diferencias en 
sus posiciones. Se trataba de una pareja 
joven madre de 23 años y padre de 18 
años, con una historia de un abuelo pa-
terno fallecido por Ca de laringe al que se 
le efectúo una traqueostomía, motivo por 
el cual el papá en su momento rechaza 
el procedimiento para su hija. La mamá, 
que siempre era la quien traía a Luana a 
los controles, parecía comprender con 
más claridad la situación. Ella siempre nos 
pedía que no le hablaramos más del cor-
to tiempo de vida y que ya lo sabía. Decía 
“cuando sea, será”. Durante los meses de 
seguimiento se habló en varias oportuni-
dades de la posibilidad de una limitación 
como abstención de ciertos tratamientos 
pero cuando llegó el momento, el papá 
pidió que se le “hiciera todo”. Otro dato de 
interés es que en el Hospital Marcos Paz 
los padres no mencionan ni muestran el 
resumen de HC, ocultando los datos sig-
nificativos en relación a la condición de la 
niña como paciente con una enfermedad 
limitante para la vida. 

Sí, los padres lo estaban, pero eviden-
temente los tiempos de los papás y del 
equipo tratante fueron diferentes frente a 
la situación de LET. Durante la última inter-
nación fue obvio que estar informados no 
significaba “aceptar” la trayectoria actual 
de la enfermedad ni comprender el grado 
de compromiso sistémico. 

Al tratarse de una niña de 11 meses, las 
decisiones quedan subrogadas a cargo de 
sus padres que procuran “defender el me-
jor interés del niño”.

Es evidente que en estas decisiones de-
ben intervenir los padres y el equipo 
asistencial. Dado que se trata de tomar 
una decisión en nombre del niño (que no 
puede tomarla por sí mismo) y en función 
de sus mejores intereses, los padres con-
venientemente informados, parecen los 
más idóneos para hacerlo. Son además, 
sus representantes legales y por tanto los 
que deben autorizar las decisiones de in-
terrupción del tratamiento. 

Tomar decisiones subrogadas con base en 
criterios subjetivos de calidad de vida es 
difícil. Aunque no todos están de acuer-
do, se puede hablar de ciertos criterios 
objetivos de calidad de vida inaceptable, 
como serían condiciones de incomunica-
ción, daño mental profundo, falta total de 
independencia o máxima incapacidad. En 
este sentido para el equipo tratante existía 
un criterio de mala calidad de vida, con un 
pulmón muy deteriorado, con pocas posi-
bilidades de recuperación y daño neuroló-
gico severo.

Si, de hecho fue lo que ocurrió. Primero 
se intentó sugerir una VNI para evitar la 
dependencia de un respirador pero al 
ser rechazada esta opción, se decidió dar 
soporte en ARM y esperar los tiempos de 
los padres. Se esperó lo necesario siempre 
orientando y explicando las modificacio-
nes biológicas y complicaciones que se 
iban suscitando con el tiempo.

Siempre se respetaron

Desconocíamos el significado de esta pri-
mera hija para esta joven pareja….como 
eje de la constitución de una familia en 
dos jóvenes con historias personales de 
gran fragilidad y desapego familiar.

Entre la beneficencia y la autonomía o en-
tre la autonomía y la justicia.
Como fundamento ético se considera, en 
primer lugar, la dignidad de la vida huma-
na en sí misma como valor fundamental. 
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3. MANEJO DEL CASO

Se habla así de “sacralidad de la vida”, lo 
que puede fundamentar posiciones de 
hacer siempre todo para impedir la muer-
te cuando se considera como un valor ab-
soluto. Uno de los criterios más utilizados 
para justificar limitaciones de tratamien-
tos es el de la “futilidad”. Se trata de un 
juicio que se ha asimilado a lo estadístico 
afirmando que así como lo altamente pro-
bable se considera útil, debemos aceptar 
que no es mandatario aplicar lo que en la 
mayoría de los casos es ineficaz. Así como 
aplicar un tratamiento útil respeta el 
principio de beneficencia, aplicar un tra-
tamiento inútil para solamente prolongar 
el proceso de morir, sería atentar contra el 
principio de no-maleficencia. Con frecuen-
cia estas medidas atentan también contra 
el principio de justicia, cuando significan 
costos económicos desmedidos o cuando 
limitan las posibilidades de otros pacien-
tes. Las decisiones éticamente correctas 
deben basarse entonces en una adecuada 
ponderación entre riesgos y beneficios de 
cada tratamiento. Es lo que conocemos 
como criterio de proporcionalidad.

¿Cuáles de los 
antedichos criterios 
científicos y éticos se 
ven afectados por las 
opciones?

¿Quién podría o 
debería ser convocado 
como consejero?

¿Cuáles opciones se-
rían las más adecuadas 
de acuerdos con el 
perfil de valores del 
paciente?

¿Está indicada la trans-
ferencia del caso a otro 
por razones médicas o 
éticas?

asistir a la paciente, frente a la percepción 
de su sufrimiento, se consensuó una extu-
bación compasiva. Esto no fue aceptado 
por todos los miembros del equipo de la 
UCIP y se mantuvieron argumentaciones 
a favor y en contra al respecto. Finalmente, 
respetando el criterio de los profesionales 
involucrados a cargo del caso se efectuó el 
retiro de la ARM con un alto costo emocio-
nal para los mismos.

Si no se hubiera colocado en ARM en un 
principio, se hubiera precipitado una 
muerte inminente. A su vez, esa opción 
permitió más tranquilidad y seguridad 
sobre las decisiones a tomar al no reali-
zarlas durante un evento agudo o en la 
emergencia e ir valorando con mayor cer-
teza las acciones o cursos a seguir (certeza 
diagnóstica).

Se trabajó con la abuela paterna, que 
nos contó parte de la historia previa del 
papá (abuelo fallecido por Ca de laringe, 
traqueostomizado) y con otros miembros 
del equipo de la UCIP. Dado que también 
algunos de ellos participan en el Comité 
de Bioética, podríamos haber solicitado 
su ayuda pero las discusiones entre los 
miembros del grupo involucrado, per-
mitieron el mutuo sostén necesario de 
las complejas decisiones durante toda la 
internación.

En su momento, en particular como inte-
grante del equipo de CP, sentí como un 
fracaso en relación a lo trabajado durante 
los meses previos, la colocación en ARM. 
Luego pude comprender lo difícil de la de-
cisión y lo importante que fue permitir en 
una pareja tan joven, con un primer hijo, 
quedarse sin dudas con respecto a sus de-
cisiones, previniendo un duelo complejo 
posterior. Fui madurando y respetando los 
tiempos de los otros y sus valores.

No, puesto que no hubo situaciones que 
lo ameritaran. A pesar de algunos mo-
mentos conflictivos, los padres se sintie-
ron muy acompañados.

¿Qué opciones se 
ofrecen ante un 
posible conflicto entre 
los hallazgos científico- 
médicos y los ético- 
médicos?

Se ofreció un curso de acción intermedia: 
se comenzó sugiriendo VNI, al no ser 
aceptado se consensuó colocar en ARM 
esperando los tiempos de los padres y 
también de algunos de los médicos del 
equipo de UCIP cuya postura era similar. 
Luego de unos días frente a la falta de 
mejoría, se replanteó la situación y se 
ofreció en primer término un destete del 
respirador y luego VNI. Se discutió entre el 
equipo UCIP/CP y no se aceptó puesto que 
se consideró incorrecto y una forma de eu-
tanasia encubierta. Se discutió la mejor 
oportunidad para LET y se acordó realizar 
abstención de algunas medidas terapéu-
ticas como una eventual resucitación e in-
dicar solamente soporte con oxigenación 
(ARM), nutrición y monitoreo no invasivo. 
A las cuatro semanas y habiendo transita-
do el camino de las oportunidades para 
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4. PREGUNTAS ADICiONALES PARA LA VALORACIÓN  
ÉTICA: EN CASOS DE TRATAMIENTO PROLONGADO

¿Cuáles son las 
obligaciones concretas 
del médico para el 
tratamiento elegido?

¿Cuáles son las obli-
gaciones del paciente, 
del personal auxiliar, 
de la familia, de las 
instituciones de Salud?

¿Hay argumentos en 
contra de la decisión? 
¿Cómo confrontar? 
¿Está la decisión éti-
camente consentida? 
¿Por quién? ¿Por qué?

¿Sería ella discutida 
con el paciente y 
alcanzado su consenti-
miento? ¿Revisión de 
la decisión?

Definir el momento oportuno para la 
suspensión de los tratamientos de sos-
tén vital fútiles. Contener explicando la 
evolución de las situaciones planteadas e 
involucrar a la familia en la toma de de-
cisiones.

El paciente representado en su familia, 
bregar por el mejor interés de la niña, a 
la cual en este caso consideramos con una 
mala calidad de vida y un alto grado de su-
frimiento. El personal auxiliar acompañar 
y confortar. El hospital como institución de 
salud, ofrecer lo necesario pero preservan-
do el principio de justicia.

Es complejo, pues una vez que se decide 
la colocación en ARM no es habitual reali-
zar una extubación o retiro de tratamiento. 
En la UCIP a lo largo de estos años se ha 
realizado en muy escasa oportunidades. 
Dentro del equipo hubo diferentes pos-
turas, algunos defendiendo a ultranza 
la continuidad y otros con posturas de 
retiro de tratamiento consensuado con la 
familia. Ha ayudado después de la mal lla-
mada “Ley de Muerte Digna” en nuestro 
país, la equiparación entre suspensión y 
limitación de medidas de sostén.

Si, así se realizó y también se fueron re-
visando las pautas a lo largo de los días. 
La decisión de una extubación compasiva 
fue la consecuencia de todo lo deliberado 
previamente.

¿Qué cambiaría en el 
curso del tratamiento 
por la imprevista 
presentación de 
nuevos hallazgos 
científico-médicos o 
ético-médicos?

¿Cuál sería la actitud 
del paciente frente 
a los cambios del 
tratamiento?

¿Sigue a un pronóstico 
más infausto una 
ponderación entre 
medidas terapéuticas 
paliativas o de terapia 
intensiva?

¿Está asegurado con 
esto se respeta la 
voluntad expresa o 
presunta del paciente?

La introducción de nuevos tratamientos 
de soporte invasivos que complejizaran 
aun más la situación clínica.

Sus padres como representantes, transita-
ron la trayectoria de la enfermedad y los 
cuidados del final de vida con la certeza 
de haber efectuado y sostenido todas las 
opciones factibles.

Si, claramente.

No lo sabemos…

¿Se revisa rutinaria-
mente el tratamiento 
seguido y su valora-
ción ética?

¿Es el plan terapéu-
tico suficientemente 
flexible para adecuarse 
a los cambiantes ha-
llazgos científicos-mé-
dicos?

Si

Si

5. REFLEXIONES FINALES
La medicina se basa en la lógica de la probabilidad y no 
en la de la certeza y esto significa que en la toma de de-
cisiones técnicas se debe disminuir al máximo el nivel de 
incertidumbre, pero nunca podrá ser eliminada del todo. Se 
suele pensar que la certeza es una condición irrenuncia-
ble. Es obvio que cuando hablamos de vida o muerte, como 
es el caso del uso de medios de soporte vital, tenemos la 
obligación moral de reducir la incertidumbre al mínimo y 
de acotar al máximo el intervalo de confianza que permita 
afirmar la probable futilidad de un tratamiento en función 
de los riesgos y beneficios esperados de su aplicación a un 
paciente concreto, pero nunca será posible tener certeza 
absoluta.14-15 

En el caso de los niños, las mayores posibilidades de re-
cuperación en situaciones de intercurrencias agudas que 
ponen en riesgo la vida, comparadas con pacientes adultos, 
hace de este tipo de dilemas, una cuestión central. El im-
perativo tecnológico presupone una certeza inexistente y si 
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esperamos a que eso ocurra caeremos 
en el ensañamiento terapéutico. 

Por otra parte: ¿Debemos hablar de 
adecuación o de limitación del es-
fuerzo terapéutico? Limitación del 
esfuerzo terapéutico es un término 
médico no exento de polémica y es 
una expresión que podría consider-
arse peyorativa. No se trata solo de 
dejar de hacer sino de adoptar una 
actitud proactiva que incluye añadir 
o modificar medidas de acuerdo a los 
objetivos terapéuticos del momento. 
Lo que realizamos es una “adecuación 
dinámica de medidas en función de 
los objetivos definidos para cada pa-
ciente” que además, son cambiantes a 
lo largo del tiempo.16 Cada momento 
en la evolución del paciente presenta 
una serie de problemas, que ocasion-
an necesidades percibidas y expre-
sadas por el paciente, en función de 
las cuales establecemos unos objeti-
vos que se materializan en planes de 
cuidados individualizados que con-
tienen medidas concretas sobre y para 
el paciente y su familia. 

Entendemos que el enfoque y prác-
tica asistencial propia de los CP in-
corporados precozmente, permite 

anticipar que cuidados oportunos y 
adecuados deberían administrarse en 
las etapas avanzadas de la trayecto-
ria de la enfermedad y el proceso del 
final de la vida. Es deseable evitar que 
nos “sorprendan eventos agudos” que 
precipiten decisiones “urgentes” que 
podrían haberse anticipado y con-
sensuado entre los pacientes cuan-
do corresponda según su capacidad 
natural de juicio, los familiares, los 
médicos de cabecera y los especial-
istas. Además, se hace imprescindible 
identificar situaciones problemáti-
cas en el final de la vida y generar 
la discusión acerca de órdenes de no 
resucitación y la elección de las in-
tervenciones médicas agresivas más 
adecuadas para mantener el estado 
de salud. 

En el caso clínico presentado, se tra-
bajó en equipo considerando las op-
ciones más justas, respetando los 
valores y deseos de los padres, of-
reciendo información progresiva y 
soportable, apoyando sus creencias, 
pero siempre con la convicción de no 
efectuar o reducir aquellos tratamien-
tos o intervenciones consideradas 
maleficentes. 
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RESUMEN
OBJETIVO: caracterizar el comportamiento de los casos de abdomen 
agudo quirúrgico en niños atendidos en el Hospital Infantil Dr. Robert 
Reid Cabral, durante el periodo de Febrero a Mayo 2014.

METODOLOGIA: estudio observacional, descriptivo, transversal, con recolec-
ción prospectiva de datos Se estudiaron 149 niños que presentaron signos 
y síntomas de abdomen agudo quirúrgico no traumático.

RESULTADOS: el 5.9% de los niños atendidos en la emergencia pediátrica 
correspondieron a dolor abdominal agudo y de estos 38% fueron casos 
de abdomen agudo quirúrgico. El sexo más afectado fue el masculino 
con el 65% de los casos, el 30% fueron lactantes y el 32% adoles-
centes. El 49.7% tenía una evolución menor de 24 horas siendo el dolor 
abdominal (73.1%) el síntoma cardinal seguido por los vómitos y la 
fiebre. El método de imagen más utilizado fue la radiografía simple de 
abdomen (81%). La primera causa de abdomen agudo quirúrgico fue la 
apendicitis aguda (57%). Los recién nacidos tuvieron mayor porcentaje 
de complicaciones (43.4%). La tasa global de mortalidad fue del 2.7% y 
fue dada en primer término por los casos de gastrosquisis.

ABSTRACT 
Objective: to characterized the cases of acute abdomen pain who were 
to surgery in children in the Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral, 
from February to May 2014.

METHODOLOGY: observational, descriptive, transversal, prospective study; 
149 children with non-traumatic surgical acute abdomen were analyzed.

RESULTS: 5.9% of the consults to the emergency room were caused by 
acute abdomen pain and 38% of them needed surgery; 65% of these 
patients were male, 30% were below 2 years and 32% older than 12 

years; 49.7% had symptoms for less than 24 
hours, being abdominal pain the most frequent 
(73.1%) followed by vomit and fever. The most 
used diagnostic image was abdomen XR (81%). 
The first cause of surgical acute abdomen was 
appendicitis (57%). Newborns had the highest 
complication rate (43.4%). Mortality rate was 
2.7% being gastroschisis associated mortality 
the first cause.

INTRODUCCIÓN
El diagnóstico y tratamiento del dolor abdom-
inal agudo (DAG) en la infancia y adolescencia 
es un cuadro complejo, de origen múltiple y 
de clínica muy variada, que constituye en reto 
permanente para clínicos y cirujanos.1 

El Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral  
(HIRRC) en Santo Domingo - República Domin-
icana es el centro de referencia del país para la 
atención de menores de 18 años. Este centro 
recibe más de 30.000 emergencias por año y 
tiene un promedio de 12.700 ingresos, de los 
cuales alrededor de 1.500 van a cirugía.

Existe documentación sobre diversas pa-
tologías atendidas en emergencias del hospital, 
pero no evidenciamos información actualizada 
sobre la frecuencia y características, manejo y 
complicaciones del abdomen agudo quirúrgico 
(AAQ) siendo los últimos datos del año 2000.
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OBJETIVO
Conocer el comportamiento de los casos de AAQ en menores de 18 años atendi-
dos en el HIDRRC entre Febrero y Mayo de 2014.

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trató de un estudio observacional, descriptivo, transversal, con recolección 
de datos prospectivos cuyo objetivo fue caracterizar el comportamiento de los 
casos de AAQ en menores de 18 años atendidos en el HIDRRC durante el periodo 
de Febrero a Mayo de 2014. Se excluyeron los casos asociados a trauma. 

Para fines de recolección de datos, se diseñó y valido un instrumento que incluyó 
datos sociodemográficos y los relacionados con las características clínicas de 
los pacientes. Estos formularios tuvieron un número de registro secuencial, para  
luego ser digitalizados en una planilla de excel y luego de su revisión se procedió a 
su análisis utilizando medidas de frecuencia simple y porcentajes. Se realizó análi-
sis bivariado mediante combinación de las variables con la finalidad de buscar 
relación entre estas: para este análisis solamente fueron consideradas las vari-
ables con frecuencia mayor de cinco. La significancia estadística fue establecida 
con valor de Chi cuadrado considerando como significativo un valor de p ≤ 0.05. 

RESULTADOS
Del total los pacientes que consultaron a emergencias en el periodo de Febrero a 
Mayo de 2014 el 5.9% presentó DAG, de ellos 149 (38%) casos fueron AAQ (Grá-
fica 1). La edad estuvo comprendida entre 4 horas de vida y 17 años, la media fue 
de 6 años (DS 5.3 a) y la mediana de 6 años. El 32% de los casos fueron mayores 
de 10 años y el 30% estuvo entre 1 a 23 meses de edad. El 65% de los pacientes 
fueron de sexo masculino con una razón masculino/femenino de 2:1. 

El tiempo de evolución -desde el inicio de las manifestaciones clínicas hasta la 
llegada a la emergencias- osciló entre 4 horas y 21 días, con una media de 62 horas 
(DS 80 horas), 74 (50%) consultaron en las primeras 24 horas de sintomatología. 

Tabla 1
Relación de abdomen agudo con abdomen agudo quirurgico
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Gráfica 1. Casos totales de dolor abdominal agudo (AA) y casos de abdomen
agudo quirúrgico (AAQ). Porcentaje de AAQ=casos de abdomen agudo
quirúrgico del toral de las consultas a emergencias. 

Estos síntomas en orden de frecuencia 
fueron dolor abdominal en el 72.5% de 
los casos, vómito en el 58% con y fiebre 
en el 36%. El diagnóstico definitivo fue 
apendicitis aguda en el 57% de los pa-
cientes, la invaginación en el 17% y las 
hernias inguinales encarceladas en el 
10%. El procedimiento quirúrgico más 
practicado fue la apendicetomía repre-
sentando el 51.7%, seguida del 18.8% 
de laparotomías exploratorias, 9.4% 
de herniorrafias y 6.7% de desinvag-
inación por presión retrógrada tam-
bién conocida en algunos países como 
desinvaginación por taxis (Gráfica 2). 
En nuestra serie la invaginación intes-
tinal constituyó la segunda causa de 
AAQ con el 17% del total de los casos 
y el 53.3% de los menores de 2 años. 
La tercera indicación quirúrgica estuvo 
representada por las hernias inguinales 
encarceladas con un 10% de los casos. 

En los neonatos la patología que más se 
presentó fue la gastrosquisis con 54.6% 
de los caos. El 10.8% de los pacientes 
presentó complicaciones postoperato-
rias siendo estas más frecuentas en los 
menores de un mes de edad con el 43.7% 
de los casos seguida por los mayores de 
10 años con el 37.5% de los casos con 
complicaciones. Sin embargo la tasa de 
complicación es más significativa en el 
grupo de edad de menores de un mes 
ya que se presentó en el 63.6% de ellos, 
mientras que en los mayores de 10 años 
se presentó en el 6.4%. 

En el 81% de los pacientes interveni-
dos se realizó radiografía simple de 
abdomen, en el 53% radiografía de 
tórax y en el 23% sonografía abdom-
inal, en un paciente se llevó a cabo 
serie esofagogastroduodenal. Las cin-
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co pruebas de laboratorio mas indicadas fueron, hemograma (93.3%), glucemia 
(85.9%), creatinina (78.5%), electrolitos séricos (76.5%) y urea 73.8%. 

La estadía hospitalaria osciló entre 1 a 22 días con una media de 4 días (DS 3.6 
d). El 11% de los pacientes presentó complicaciones postoperatorias y la tasa de 
mortalidad fue del 2.7% sieno la mitad de los casos por gastrosquisis. 

Gráfico 2.
Procedimiento realizados a los casos de AAQ
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Gráfica 2. Procedimientos quirúrgicos realizados.

DISCUSION 
En este estudio encontramos que una proporción del 38% de AAQ del total de 
casos de DAG. Esta cifra es más alta que la del 10-25% que refieren Bejarano et al 
en los Estados Unidos (EEUU)2 en el Hospital de Niños de Texas (EEUU) Shannon 
Wai et al, encontraron que al 9.3% de los menores de 18 años con DAG se les 
practicó3 mientras que en Turquía, Erkan et al1 reportan un 20.7% en menores de 
16 años. Sobre la proporción del AAQ de 2.2% del total de emergencias atendi-
das nuestro dato es similar a lo que refieren Carranza Parejo et al, cuando dicen 
que el 5% del DAG requiere ingreso y el 1-2% requiere tratamiento quirúrgico. 
Tanto en la literatura internacional como en la nacional el sexo predominante 
fue el masculino resultados correspondieron con nuestros hallazgos, donde el 
65% fueron varones y solo 35% del sexo femenino (razón 2:1), corroborando la 
preponderancia del sexo masculino.4,5 

La triada clásica sintomática de la apendicitis aguda con dolor abdominal, vómi-
to y fiebre6,7 fue también la encontrada por nosotros en ese orden de frecuencia. 
En lo que concierne al tiempo de evolución del cuadro clínico observamos que el 
50% de los pacientes llegan al hospital en un tiempo menor o igual a 24 horas 
dato similar al reportado por Bejarano et al.2 A pesar de eso se debe tener en 
cuenta la proporción de 19.7% que llegaron con más de 72 horas de evolución 
siendo casos de AAQ. El grupo de 1 a 23 meses es donde se encuentra la mayor 
proporción (51.72%) de consultas después de las 72 horas de iniciado el cuadro 
clínico, aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p 0.124).

Que la apendicitis aguda es la primera causa de AAQ no traumático en niños y ado-
lescentes es un hecho ampliamente reconocido con cifras que oscilan entre el 64% 

88.2%.3,8 En España, Castillo- Fernán-
dez et al reportan que en la población 
general la incidencia de apendicitis es 
del 9% para varones y del 7% para las 
mujeres.9 En República Dominicana las 
publicaciones de Otero Cruz indican 
que el 73% de los casos de AAQ se de-
bieron apendicitis aguda en el Hospital 
Infantil Dr. Robert Reid Cabral10 cifra 
mayor que la encontrada por nosotros 
que fue del 57% dato cercano al repor-
tado por Rodríguez et al11 publicado en 
el 2013 sobre las características clíni-
cas y epidemiológicas de la apendicitis 
aguda en pacientes de 3 a 15 años en 
el Hospital Militar Dr. Ramón de Lara 
donde la apendicitis constituyó 48.3% 
de los casos de AAQ. El grupo etáreo 
más afectado por las apendicitis agu-
da es el de mayores de 10 años (54.1%) 
seguido por el de 5 a <10 años con el 
39% de los casos. Estos datos son sim-
ilares a los de Ardela-Díaz et al en Bo-
livia quienes reportan el mayor número 
de casos entre 6 -12 años mientras que 
Macias-Magadan et al en México pre-
sentan una mediana de 10.4 años.12 

En nuestros resultados las gastrosqui-
sis fue la primera indicación de cirugía 
abdominal en el primer mes de vida 
lo que contrasta con reportes de la 
literatura que describen que cuadros 
quirúrgicos abdominales quirúrgicas 
del recién nacido predominan los ob-
structivos, de hecho García-Sala et al 
sostienen que las atresias intestinales 
son el paradigma de las entidades 
que cursan con síndrome obstructivo 
en este grupo de edad.13 Por su par-
te Hoyos indica que la incidencia de 
gastrosquisis oscila entre 0,4 y 4,6 por 
10.000 nacimientos y que parecería 
estar en aumento.14 

Investigación Original



24

Investigación Original

Gallinas-Victoriano et al encon-
traron que en 136 enfermos de AAQ 
en pediatría en 96 (71%) se realiza-
ron radiografías simples de abdo-
men dato similar al nuestro (81%). 
Existen autores como García Aparicio  
quien afirma que la radiografía simple 
de abdomen puede ser inicialmente 
considerada aunque su rendimiento 
diagnóstico es bajo.15 La ecografía ab-
dominal ha pasado a ser la prueba de 
imagen de elección. 

En cuanto a la mortalidad lo más fre-
cuente fue en casos de gastrosquisis. 
Aragon-Rave et al encontraron una 
tasa entre el 40-60% aun con el trat-
amiento apropiado.16
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RESUMEN
Introducción: los progresos en la atención especializada al recién nacido pre-
maturo, críticamente enfermo, han llevado a un incremento en la morbilidad 
neurológica de los egresados de las unidades de cuidado intensivo neonatal.

Objetivo: determinar los factores de riesgo biológico de alteraciones del 
neurodesarrollo en Cienfuegos (Cuba).

Métodos: se realizó un estudio observacional, descriptivo y retrospec-
tivo en 629 pacientes que acudieron a consulta provincial de atención 
temprana entre Enero de 2009 a Diciembre 2011.

Resultados: la enfermedad hipertensiva del embarazo y el parto distóci-
co fueron los factores de riesgo más frecuentes. La asociación de varios 
factores de riesgo aumentó la posibilidad de secuelas neurológicas. El 
trastorno del tono muscular fue la principal alteración con el 44.6%. 
La población del municipio de Lajas tuvo mayor riesgo de presentar 
compromiso del neurodesarrollo en comparación con otros municipios. 

PALABRAS CLAVES: Desarrollo de los Niños; Factores de Riesgo; Cuba

ABSTRACT
Introduction: the surviving of high risk newborns is associated with an 
increase in the number of children with neurologic disabilities.

Objective: to describe the risk factors relat-
ed to neurologic sequelae in newborns in the  
province of Cienfuegos (Cuba).

Methods: in an observational, retrospective 
study 629 cases were analyzed from January 
2009 to December. 2011.

Results: hypertension during pregnancy and 
dystocic delivery were the most frequent risk 
factors. The association of several risk factors 
increased the possibility of anomalies in the 
neurological development. Muscle tone com-
promise was the most frequent neurological 
alteration being present in 44.6% of the cases. 
Children from the Las Lajas County had more 
neurological disabilities when compared with 
children living in other counties of the Cien-
fuegos province.

KEY WORDS: Child Development; Risk Factors; 
Cuba

biological risk factors associated with neurological 
impairment in cienfuegos, cuba
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INTRODUCCIÓN
En las últimas décadas el interés por 
los factores de riesgo que puedan 
comprometer el desarrollo neurológi-
co ha aumentado en el ámbito de la 
pediatría. La creciente especialización 
en la atención al recién nacido crítica-
mente enfermo ha conseguido un in-
cremento de la supervivencia de estos 
pacientes pero puede llevar aparejada 
una mayor morbilidad neurológica.1,2 
Se considera recién nacido de riesgo 
neurológico aquel que por sus an-
tecedentes prenatales, perinatales o 
postnatales puede presentar anom-
alías en su desarrollo motor, sensorial, 
cognitivo o conductual, pudiendo ser 
estas transitorias o definitivas.3,4

El riesgo en atención temprana se 
clasifica en biológico y psicosocial, el 
primero comprende a las niñas(os) que 
durante el período pre, peri, postnatal 
o en etapas tempranas, han estado 
sometidos a situaciones que podrían 
alterar su proceso madurativo, como 
pueden ser la prematuridad, el bajo 
peso o la hipoxia.5 Las niñas(os) de 
riesgo psicosocial son aquellos que 
viven en condiciones sociales poco 
favorecedoras, carentes de cuidados 
o de interacciones adecuadas con sus 
padres, maltrato, negligencia, abusos 
y ambientes hipoestimulantes, que 
pueden alterar su proceso madurativo.

Como producto de las circunstan-
cias mencionadas pueden originarse 
deficiencias, discapacidades y mi-
nusvalías en general. Un gran número 
de estas discapacidades se originan 
alrededor de la reproducción y con-
cepción y períodos embrionario, fetal 
y neonatal.6,7

Los retos que se deben superar los niños con alteraciones en el desarrollo neu-
rológico son enormes. El objetivo es alcanzar una personalidad concreta, un estilo 
emocional determinado, patrones de relación y de interacción específicos y un 
control sobre sus instintos, suficientes para poder ser incluidos en la franja de la 
normalidad a lo largo de su vida. Con estas metas se implementan los programas 
de atención temprana; la plasticidad neural, con sus bases biológicas, surge como 
el mecanismo fundamental para mejorar el pronóstico neurológico de estos paci-
entes. Se entiende por atención temprana al conjunto de intervenciones dirigidas 
a la población infantil de 0 a 6 años de edad que tiene por objetivo dar respuesta 
a las necesidades transitorias o permanentes que presentan las niña(os) con tras-
tornos en su desarrollo. Estas intervenciones deben considerar la globalidad de la 
niña(o) y han de ser planificadas por un equipo de profesionales con orientación 
interdisciplinar y/o transdisciplinar.8

Todas las acciones e intervenciones que se llevan a cabo en atención temprana 
deben desarrollarse en tres áreas: prevención, detección precoz e intervención. 
Sus objetivos son reducir los efectos de un déficit sobre el conjunto global del 
desarrollo del niño, optimizar el curso del desarrollo, introducir los mecanismos 
necesarios de compensación, eliminar las barreras y adaptación a las necesidades 
específicas, evitar o reducir la aparición de déficits y atender y cubrir las necesi-
dades de la familia y el entorno en el que vive la niña(o).9,10

Las alteraciones del neurodesarrollo más frecuentes son el trastorno transito-
rio del tono muscular, el retardo del desarrollo motor, el retardo del desarrollo 
psicomotor, el retardo del lenguaje y trastornos neurosensoriales (auditivo y vi-
sual). La atención temprana constituye un gran reto de este milenio, acometerla 
no sólo es responsabilidad de profesionales de la salud, sino de la sociedad en 
su conjunto.

El desconocimiento de la frecuencia de los factores de riesgo biológico en la 
provincia de Cienfuegos (Cuba) y la incorporación de un número cada vez más 
elevado de las niñas y los niños al programa de atención motivaron la realización 
de este trabajo. 

OBJETIVOS
General: precisar cuáles son los factores de riesgo biológico para alteración 
del neurodesarrollo en los pacientes que acudieron a la consulta provincial de 
atención temprana, en el período del 1ro de Enero de 2009 al 31 de Diciembre 
de 2011.

Específicos:

1.	Describir los pacientes estudiados según variables demográficas y alteraciones 
del neurodesarrollo. 
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2.	Identificar la presencia de factores 
de riesgo biológico para alteración 
del desarrollo neurológico.

3.	Precisar el tipo de alteraciones del 
neurodesarrollo más frecuentes en 
los pacientes afectados.

4.	Correlacionar la presencia de fac-
tores de riesgo y alteraciones del 
neurodesarrollo en los pacientes 
estudiados. 

MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo, retrospectivo para inda-
gar cuáles son los factores de riesgo 
biológico asociados con alteración del 
neurodesarrollo en los pacientes que 
acudieron a la consulta de atención 
temprana de la provincia de Cienfue-
gos. Se evaluó el período comprendi-
do desde 1ro de Enero del 2009 hasta 
31 de diciembre del 2011. La muestra 
estuvo constituida por la totalidad de 
los pacientes atendidos en esta con-
sulta de atención temprana.

Se revisaron 629 expedientes clínicos. 
Los datos fueron recogidos en una 
encuesta diseñada para tal fin que 
incluyó las siguientes variables: edad 
de incorporación al programa, sexo, 
municipio de procedencia y factores 
de riesgo biológico y el diagnóstico 
en relación con alteraciones del neu-
rodesarrollo. 

La información obtenida se procesó 
de forma computarizada con el pro-
grama SPSS 11.0. Se utilizó el por-
centaje como medida de resumen. 
Los datos se relacionaron en tablas 
de frecuencia y porcentajes. Para la  
correlación de factores de riesgo y 
alteraciones del neurodesarrollo se 

utilizó la prueba estadística de chi cuadrado. Se consideraron significativos una 
p<0,05 e intervalos de confianza del 95%.

RESULTADOS 
De los 629 pacientes que conformaron el estudio 532 (84.5%) presentaron al-
teraciones del neurodesarrollo (Tabla 1).Se destaca el hecho de que los pacientes 
menores de 6 meses que entraron al programa ya presentaban desviaciones del 
neurodesarrollo; 97 pacientes no presentaron ninguna alteración del mismo. 

Tabla 1.
Distribución de las niñas(os) según edad de incorporación al 

programa y alteración del neurodesarrollo. 

	
Edad de incorporación

	 Con alteración del	 Sin alteración del
	

al programa
	 neurodesarrollo	 neurodesarrollo

	 No.	 %	 No.	 %
De 3-6 meses	 271	 43.0	 30	 4.8
De 7 -11 meses	 145	 23.0	 48	 7.8
De 12-30 meses	 98	 15.5	 15	 2.4
De 31-72 meses	 18	 2.8	 4	 0.6
TOTAL	 532	 84.5	 97	 15.5

La presencia de trastornos del desarrollo neurológico no dependió de la edad de 
incorporación al programa, sin embargo, cuanto antes se realizó la detección, 
existieron mayores garantías de prevenir patologías añadidas, lograr mejorías 
funcionales y posibilitar un ajuste más adaptativo entre el niño y su entorno.17

Al analizar la distribución de los pacientes según sexo el masculino representó el 
56.6% de los casos y el femenino el 44.4%, sin que esta diferencia fuera signif-
icativa. Al relacionar la distribución según municipio, el de Lajas tuvo el mayor 
riesgo de presentar alteraciones con una tasa de 4.204 casos por cada 10.000 
niñas (os) menores de 6 años. Al relacionar los factores de riesgo prenatales el 
más frecuente fue la enfermedad hipertensiva del embarazo en 131 casos para 
un 20.8%, seguido de la amenaza de aborto con 106 pacientes (16.9%) y el estrés 
con un 15.4% (Tabla 2). En cuanto a la frecuencia de las alteraciones predomi-
naron los trastornos transitorios del tono muscular con 282 pacientes (44.6%), 
seguidos del retardo motor con 161 pacientes (29.5%) y el retardo del desarrollo 
psicomotor también con 161 pacientes.

Un total de 409 pacientes (65%) tuvieron antecedentes de factores de riesgo pre 
y perinatales. En 107(17%) casos se encontraron factores de riesgo prenatales 
exclusivamente. En 13 pacientes no se encontraron antecedentes relevantes. 
En la Tabla 3 se compara la frecuencia de la presencia de factores de riesgo en 
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Tabla 2.
Distribución según frecuencia de factores de riesgo biológico prenatales 

asociados con alteración del neurodesarrollo. 

	 Antecedentes Prenatales	 No.	 %
Enfermedad hipertensiva del embarazo	 131	 20.8
Amenaza de aborto	 106	 16.9
Stress	 97	 15.4
Antecedentes de abortos espontáneos	 78	 12.4
Sepsis urinaria	 75	 11.9
Amenaza de parto pretérmino.	 52	 8.3
Bajo peso materno	 50	 7.9
Embarazo gemelar	 37	 5.9

niños con y sin compromiso del de-
sarrollo neurológico.

Al indagar sobre el número de factores 
de riesgo observamos que dicho com-
promiso fue directamente proporcio-
nal al número de factores de riesgo; 
de esta manera de los 367 pacientes 
que tenían cuatro o más factores de 
riesgo 306 (48.7%), presentaron di-
chas alteraciones (Tabla 4).

DISCUSIÓN
Al comparar los resultados de este 
trabajo con estudios previos en la 
provincia de Cienfuegos se encuen-
tran datos similares en cuanto a que 
el mayor porcentaje de los pacientes 
se incorpora a la consulta de atención 
temprana en las edades comprendidas 
entre los 3-6 meses.21, 25. Este resulta-
do coincide con otras investigaciones 
donde el mayor número de pacientes 
que se reclutan en los servicios de 
atención temprana son menores de 
un año .11,12

En la encuesta nacional de salud que 
se realizó en el centro nacional de es-
tadísticas de Salud y el CDC de Atlanta, 
en los Estados Unidos en el año 2008, 
se encontró que más del 50% de las 
niñas(os) atendidos en consulta de 
atención temprana entraron pronto a 
los programas de tratamiento, lo cual 
mejoraba su pronóstico. De igual for-
ma un estudio realizado por Doménech 
y cols, mostró que el 45.5% de los pa-
cientes estudiados se incorporaron a la 
consulta de atención temprana en los 
primeros 6 meses de vida.

En cuanto al sexo nuestros datos co-
inciden con los resultados de un tra-

Tabla 3.
Distribución según relación de factores riesgo biológico y alteraciones 

del neurodesarrollo. 

		  Con alteración del	 Sin alteración del
	 Riesgo Biológico	 neurodesarrollo	 neurodesarrollo	 Total

	 No	 %	 No	 %	 No	 %
Prenatales 	 107	 17.0	 22	 3.5	 129	 20.5
Perinatales 	 47	 7.4	 11	 1.8	 58	 9.2
Prenatales y perinatales 	 345	 54.8	 64	 10.2	 409	 65.0
Postnatales	 13	 2.0	 7	 1.1	 20	 3.1
No antecedentes	 13	 2.0	 0	 0.0	 13	 2.0

Tabla 4.
Distribución según asociación de número de factores de riesgo y 

alteración del neurodesarrollo. 

		  Con alteración del	 Sin alteración del
	 Factores de Riesgo	 neurodesarrollo	 neurodesarrollo	 Total

	 No	 %	 No	 %	 No	 %
Con 1 factor de riesgo	 57	 9.0	 6	 1.0	 63	 10.0
Con 2 factores de riesgo	 72	 11.4	 10	 1.6	 82	 13.0
Con 3 factores de riesgo	 85	 13.5	 19	 3.0	 104	 16.5
Con 4 o más factores de riesgo	 306	 48.7	 61	 9.7	 367	 58.3
Sin factores de riesgo	 13	 2.0	 0	 0.0	 13	 2.1
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bajo desarrollado en la Habana Vieja 
donde el mayor número de alter-
aciones se encontró en el sexo mascu-
lino (52.7%),13 sin embargo en nuestro 
estudio las diferencias no fueron sig-
nificativas. En un trabajo realizado en 
el Hospital Gineco-Obstétrico Ramón 
González Coro de la Ciudad de la 
Habana no se detectaron diferencias 
significativas con respecto al sexo. 
Este es un tema controvertido en la 
literatura14,15 La doctora Gómez Casa-
res de la Universidad Complutense de 
Madrid observó un predominio el sexo 
masculino pero existen reportes en los 
que el mayor porcentaje de pacientes 
está constituido por niñas.16

Por otra parte la literatura plantea que 
el riesgo de alteraciones del neurode-
sarrollo aumenta en zonas rurales, 
atribuyendo este hecho a la escasa in-
formación sobre el tema, menor acce-
so a los servicios de salud y bajo poder 
adquisitivo4,9,10 Este no es el caso de 
Cuba donde la población tiene acceso 
a la salud independientemente de es-
tos factores, encontrándose consultas 
de atención temprana y servicios de 
rehabilitación en todos los municipios 
del país.

En Estados Unidos de América se 
reporta que la hipertensión es el 
trastorno más frecuente durante la 
gestación con un promedio de 1 por 
cada 10 mujeres pudiendo aumentar 
en la nulípara a 2/10. Esta patología 
se ha reportado como un factor de 
riesgo importante como causa de 
morbi-mortalidad fetal en todo el 
mundo.17 En el período fetal se pro-
duce el crecimiento de los tejidos, que 
ante la presencia de hipertensión ar-

terial disminuye; por otra parte la hip-
ertensión en el embarazo es causa de 
alteraciones del sistema vascular cir-
cunstancia que afecta la placenta, los 
riñones, el hígado, el cerebro y al feto 
en general lo que pudiendo producir 
una restricción grave del crecimiento. 
La focalización de estos desenlaces 
dependerá del momento del desarrol-
lo en el que se produzca la alteración 
ya que cada órgano tiene un período 
crítico de formación, que coincide con 
el momento de máxima replicación 
del ADN en sus células.17

Los resultados de la presente investi-
gación coinciden con los de dos estu-
dios previos realizados en Cienfuegos 
donde se encontró que la enfermedad 
hipertensiva embarazo fue el factor 
de riesgo prenatal más importante 
con una frecuencia del 13% en un 
trabajo y 27.1% en el otro. Otro estu-
dio, en el municipio de Cruces, señala 
a esta entidad como la tercera causa 
prenatal asociada con alteración del 
neurodesarrollo, precedida solamente 
por las enfermedades infecciosas en 
la madre y la amenaza de aborto. Esta 
última se identificó también como 
el segundo factor de riesgo prenatal 
en la presente investigación. En el 
estudio psicosocial de las personas 
con discapacidades y estudio psi-
copedagógico, social y clínico-genéti-
co de las personas con retraso mental 
en Cuba (2003) la hipertensión en el 
embarazo ocupó el cuarto lugar en-
tre los factores de riesgo siendo la 
amenaza de aborto el factor de riesgo 
prenatal más frecuente.

Los partos distócicos pueden con-
ducir a hemorragias intracraneales, 

parálisis braquial obstétrica y daño 
medular, provocando alteraciones 
discapacitantes y se asocian con 
diferentes grados de asfixia cuyas 
secuelas neurológicas son muy di-
versas.17 En Cuba, en una serie de 230 
pacientes de niños con alteraciones 
del neurodesarrollo, el 36.6% tu-
vieron antecedente de ser producto 
de partos distócicos, el 26.6% de un 
parto pretérmino y en el 15.6% se ad-
ministraron antibióticos al neonato. 
En nuestro estudio estos factores de 
riesgo también estuvieron presentes.

Investigaciones realizadas en España 
indican a la prematuridad y el bajo 
peso o muy bajo peso al nacer como los 
factores de riesgo perinatales con más 
frecuencia observados en asociación 
con alteraciones del neurodesarollo.18 
En Argentina se encontró que el 26% 
de estos niños fue producto de un par-
to pretérmino. Estudios en diferentes 
provincias cubanas coinciden con los 
resultados expuestos por nosotros 
donde la prematuridad se ubica entre 
los tres primeros factores de riesgo 
perinatales, así como los traumatismos 
obstétricos por partos distócicos.19 

Un estudio realizado en el año 2000 en 
el Hospital Ramón González Coro de 
la Habana constató que los trastornos 
transitorios del tono muscular y el 
retardo motor fueron las alteraciones 
del neurodesarrollo más notables,18 
resultados que concuerdan con los 
obtenidos en esta investigación. En la 
Habana Vieja en el 2008, se encontró 
que más del 40% de los pacientes 
con alteraciones del neurodesarrollo 
presentaban trastornos transitorios 
del tono muscular, el retraso del 
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desarrollo psicomotor y que los 
trastornos del lenguaje fueron 
también frecuentes. Estos datos 
coinciden con nuestros resultados.13 
Por otra parte estudios realizados en 
Honduras demostraron que el mayor 
número de pacientes con retardo en 
el desarrollo psicomotor tuvieron a 
la prematuridad y el bajo peso como 
los primeros factores de riesgo.20 En el 
Hospital Infantil en México en el año 
2009 se observó que el mayor número 
de pacientes fueron aquellos en los 
que coincidían los antecedentes pre 
y perinatales.21 Estudios realizados en 
Madrid indican que más de un 40% 
de los neonatos con alteraciones 
neurológicas tenían dos o más factores 
de riesgo, cifra que aumentaba en los 
de menos de 1500gr. Las niñas(os) 
con varios factores de riesgo que se 
califican como “vulnerables”, son 
aquellos en que se manifiestan con 
más frecuencia deficiencias motoras, 
cognitivas, psicológicas, sensoriales y 
del lenguaje

CONCLUSIONES
•	Los pacientes menores de 6 meses de 

edad que se incorporan al programa 
de atención temprana ya presentan 
alteraciones del neurodesarrollo.

•	La población infantil menor de 6 
años de edad del municipio de Lajas 
presentó mayor riesgo de padecer 
trastorno del neurodesarrollo.

•	La enfermedad hipertensiva del em-
barazo y los partos distócicos fue-
ron los factores de riesgo biológico 
más frecuentes asociados con alte-
ración del neurodesarrollo.

•	El trastorno transitorio del tono 
muscular fue la alteración más fre-
cuente. 
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RESUMEN
Introducción: en el Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral en Santo 
Domingo – República Dominicana hay en la actualidad 124 pacientes 
hemofílicos menores de 18 años en seguimiento. 

Objetivo: determinar la incidencia de artropatía hemofílica en este gru-
po de pacientes.

Resultados: 31 pacientes, que constituyeron el 25% del total, presen-
taron artropatía. De ellos 26 tenían hemofilia A y 5 hemofilia B. En 27 
pacientes la hemofilia era leve a moderada y en 4 severa. El grupo de 
edad más afectado estuvo entre los 13 y los 18 años. En 23 pacientes 
(74%) había compromiso de más de una articulación, la mayoría de 
ellos (13) con compromiso de dos articulaciones. En 19 pacientes (61%) 
había imposibilidad para el movimiento de la articulación. Las articula-
ciones más afectadas fueron rodilla, codo y tobillo.

ABSTRACT
Introduction: in the Hospital Infantil Dr. Robert Reid Cabral in Santo 
Domingo – Dominican Republic are followed 124 hemophilic patients 
under 18 years of age.

Objective: to determine the artropathy incidence in this group of pa-
tients.

Results: 31 patients (25%) presented artropathy; 26 had hemophilia A 
and 5 hemophilia B. In 27 patients hemophilia was mild to moderate 
and severe in 4. The most affected group age was the one between 13 
to 18 years old. In 23 patients (74%) more than one articulation was 
involved, the most of them (13) with compromise of two articulations. 

In 19 patients (61%) there was significant  
functional limitation for movement. The most 
frequent affected articulations were knee,  
elbow and ankle.

Introducción 
La asociación de alteraciones articulares cró-
nicas con la hemofilia se conoce desde hace 
mucho tiempo. Hasta hace poco era práctica-
mente inevitable que un paciente con hemofilia 
grave llegase a adulto sin secuelas articulares 
importantes.1 Este compromiso articular se 
caracteriza por episodios recurrentes de san-
grado intra-articluar con presencia de dolor, 
calor, aumento del tamaño de la articulación 
y pérdida del movimiento. La presentación re-
petitiva de estos eventos produce la artropatía 
hemofílica que es la primera causa de morbili-
dad en estos pacientes. El 90% de la población 
que padece hemofilia severa presenta cambios 
articulares degenerativos crónicos en 1 a 6 ar-
ticulaciones a la edad de los 25 años y un 42% 
se ve restringida para la realización de activi-
dades físicas por la artropatía.2 La presencia de 
sangre en el interior de la articulación pone en 
marcha una serie de mecanismos que afectan 
la membrana sinovial, provocando su infla-
mación. La sinovial alterada es más propensa 
a sangrar, creándose un ciclo vicioso: hemar-
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trosis – sinovitis – nueva hemartrosis. 
Este ciclo se ve favorecido también 
por la atrofia muscular secundaria 
al dolor articular y la inmovilidad de 
la extremidad afectada. La debilidad 
muscular provoca una inestabilidad 
de la articulación y como consecuen-
cia de ello un mayor riesgo de san-
grado. La presencia de sangre en la 
cavidad articular y la inflamación de 
la sinovial con depósitos de hierro, 
lesionan la superficie del cartílago ar-
ticular, incluso hasta su desaparición. 
Posteriormente se afecta también el 
hueso formándose quistes que aún 
en edades tempranas puede provocar 
dolor o impotencia funcional severa.3

En el Hospital Infantil Dr. Robert Reid 
Cabral (HIRRC), institución de refe-
rencia nacional, se encuentra el prin-
cipal centro de hemofilia que provee 
seguimiento a la población con esta 
enfermedad contando 228 pacientes 
en seguimiento. En el pasado no se 
ha desarrollado ningún estudio que 
determine la incidencia de artropatía 
hemofílica en los niños que acuden a 
este centro. Por esta razón realizamos 
este análisis.

Material y Métodos
El presente es un estudio observacio-
nal, descriptivo, de corte transversal, 
que incluyó pacientes retro y pros-
pectivamente con la finalidad de de-
terminar la incidencia hospitalaria de 
artropatía hemofílica y el perfil epi-
demiológico de los casos de menores 
de 18 años atendidos en el HIRRC. Se 
analizaron los pacientes que presen-
taron artropatía durante el período 
comprendido entre Marzo de 2006 a 
Agosto de 2008. Para el diagnóstico se 

realizó a todos los pacientes radiografía simple de las articulaciones afectadas.

Resultados
La población de estudio fueron los 31 pacientes menores de 18 años de edad que 
tuvieron manifestaciones de artropatía hemofílica durante el período señalado y 
que constituyeron el 25% del total de pacientes en seguimiento. De este grupo 
26 pacientes tenían hemofilia A y 5 hemofilia B. En 27 pacientes la hemofilia era 
leve a moderada y solamente en 4 era severa. El grupo de edad más afectado fue 
el comprendido entre los 13 y los 18 años. En 23 pacientes (74%) había compro-
miso de más de una articulación, la mayoría de ellos (13) con compromiso de dos 
articulaciones. En 19 pacientes (61%) había imposibilidad para el movimiento 
de la articulación. Las articulaciones más afectadas furon rodilla, codo y tobillo. 
Cuando analizamos la relación del tipo de hemofilia y el grado de artropatía se 
pudo observar que en ambos tipos de hemofilia hubo una mayor frecuencia de 
los casos de artropatía leve y moderada. 

Discusión
Nuestros resultados coinciden con los de la literatura internacional, donde se 
establece que la artropatía hemofílica es una de las principales causas de mor-
bi-mortalidad en quienes padecen esta enfermedad2,5 La literatura refiere que la 
hemofilia B es 7 veces menos frecuente que la hemofilia A.4 En nuestro estudio 
fue un poco menor con una relación fue de 5:1 Al determinar cuáles fueron 
las articulaciones afectadas en encontramos las mismas que se establecen en 
la literatura donde las más frecuentemente comprometidas son rodilla, codo y 
tobillo. La afectación es menor en cadera, hombro y muñeca y las pequeñas ar-
ticulaciones de manos y pies raramente están involucradas.3 

Los niños mayores fueron los más afectados por la artropatía hemofílica. Se ha 
reportado que un 90% de los pacientes hemofílicos con artropatía muestran 
un daño progresivo a los 25 años de vida2 y que el 90% de los pacientes con 
artropatía hemofílica terminan presentando cambios degenerativos crónicos de 
hasta en 6 articulaciones.2 La imposibilidad de movimiento en nuestro datos tuvo 
una incidencia del 61% que contrasta con estudios que reportan el 42%.2 

Conclusión
En resumen, nuestros hallazgos orientan a que un niño que acude al centro 
de hemofilia del HIRRC con artropatía y que tiene entre 13 y 18 años de edad, 
presenta en la mayoría de los casos hemofilia A en grado leve a moderado, tiene 
compromiso de al menos dos articulaciones viéndose afectadas con más fre-
cuencia las rodillas, codos y tobillos. Es importante resaltar que la presente inves-
tigación tiene limitaciones ya que es un estudio descriptivo, retro-prospectivo. 
Su mayor utilidad radica en que sienta las bases del perfil del paciente hemofílico 
con artropatía lo que puede ser útil, en nuestro hospital, como punto de partida 
para futuras investigaciones. 
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RESUMEN
En esta investigación se estudiaron 20.869 niños entre los 9 a 16 años 
de los cuales 13.920 fueron vacunados y 6.949 recibieron placebo. El 
principal desenlace evaluado fue la eficacia de la vacuna contra el den-
gue sintomático y virológicamente confirmado que se presentara des-
pués de 28 días de aplicada la última vacuna. Los niños fueron seguidos 
por 25 meses. La eficacia de la vacuna fue del 64.7% para los niños que 
recibieron al menos una dosis de la vacuna. La serología antes de iniciar 
la vacunación fue evaluada en alrededor del 10% de los niños de los 
cuales el 20% eran seronegativos (alrededor de 574 casos). La eficacia 
de la vacuna fue del 83.7% en los niños previamente seropositivos y 
del 43.2% en los previamente seronegativos, este último valor no tuvo 
diferencias significativas con el grupo placebo.

Comentario editorial: no cabe duda de que este estudio significa un 
paso importante en la búsqueda de la prevención del dengue pero plan-
tea por otra parte preguntas relevantes. Una de las ellas se relaciona 
con el hecho de que la vacuna fue eficaz en los niños previamente sero-
positivos pero no en los que tenían serología negativa antes de iniciar la 
vacunación. Esta situación es de gran importancia para América Latina 
donde más de 60 millones de personas viven en alturas por encima de 
los 2.200 metros (m) donde no está presente el Aedes aegypti. En el 
caso en que se decida establecer la vacunación contra el dengue debe 
analizarse si se justifica la inmunización universal o si más bien debería 
restringirse a la población que vive por debajo de los 1.800 m; esto te-
niendo en cuenta que la seropositividad previa parece ser una condición 
necesaria para que la vacuna provea protección adicional.

TÍTULO:

VACUNA CONTRA EL DENGUE
Eficacia de una vacuna tetravalente contra el Dengue en niños en América Latina.
Efficacy of a Tetravalent Dengue Vaccine in Children in Latin America.

Publicación: N Engl J Med 2015; 372:113-123

Autores: Luis Villar y 21 colaboradores de Brasil, Colombia, México, Honduras, Puerto Rico, Uruguay y Francia.

Estudio patrocinado por Sanofi Pasteur.
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RESUMEN
En este estudio se analizaron los desenlaces clínicos de 163 niños me-
nores de 8 días de vida que fueron remitidos a un centro de referencia 
en la región de Londres en el Reino Unido. De ellos 75 (46%) tenían una 
condición quirúrgica y 23 (14.1%) tenían una condición quirúrgica crí-
tica. Los RX de abdomen anormales, la distensión abdominal y el dolor 
a la palpación tuvieron una sensibilidad del 97%, 74% y 62% respecti-
vamente de asociación con una condición quirúrgica. Los RX normales 
redujeron la posibilidad quirúrgica del 50% al 16%.

Comentario editorial: en el recién nacido, “vómito bilioso, siempre 
peligroso.”

TÍTULO:

VÓMITO BILIOSO EN RECIÉN NACIDOS

Desenlaces de recién nacidos a término con vómito bilioso, estudio observacional, retrospectivo.
Outcomes of full-term infants with bilious vomiting, observational study of a retrieved cohort.

Publicación: Arch Dis Child 2015;100:14–17.

Autores: Syed Mohinuddin et al.

Instituciones: Barts Health NHS Trust, London, UK.Department of Neonatal Medicine, Barts Health NHS Trust, 
London, UK. Blizard Institute, Queen Mary School of Medicine and Dentistry, University of London, London, UK, 
Department of Paediatric Surgery, Barts Health NHS Trust, London, UK.
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RESUMEN
En esta investigación se evaluaron los cambios –después de entrar en 
un programa educativo- en niños de 14 colegios en cuanto a sus cono-
cimientos, actitudes y hábitos con relación a una dieta y estilo de vida 
sanos. Se incluyeron en el estudio 1.216 niños de 3 a 5 años. Al cabo de 
36 meses los conocimiento y actitudes fueron claramente mejores en 
los niños del programa en comparación con los controles (puntaje de 
66.3 vs 48.7 en los hábitos).

Comentario editorial: es mejor prevenir que curar.

TÍTULO:

PROMOCIÓN DE LA SALUD CARDIOVASCULAR
De los colegios a los países, promoción de la salud cardiovascular en niños pre-escolares: seguimiento de 
una cohorte por 36 meses.
From Schools to Countries Promotion of Cardiovascular Health in Preschool Children: 36-month Cohort 
Follow-up

Publicación: Circulation. 2013; 128:2706

Autores: Jaime Céspedes y cols.

Institución principal: Fundación Cardioinfantil, Bogotá – Colombia.
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