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Directora: Dra. Michelle López.
Dirección: Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatría,
Urb. La Castellana, Av. San Felipe,
Entre 2ª Transversal y calle José Ángel Lamas, 
Centro Coinasa, Mezzanina 6, Caracas, Venezuela.
Teléfonos: (58)  (0212)263.73.78 / 26.39.
Fax: (58) (0212)267.60.78. e-mail: svpp@reacciun.ve
Página Web: www.pediatria.org

INTRODUCCIÓN: 
La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y

Pediatría” (AVPP) es el órgano oficial de divulgación de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatría (SVPP). Su
objetivo fundamental es la publicación de trabajos científicos
(originales, de revisión, casos clínicos, cartas al editor,
informes técnicos y otros), relacionados con las áreas de
competencia de la Pediatría. Igualmente, la SVPP publica
suplementos en forma de monografías sobre temas de
actualización en Pediatría que, generalmente, son aportados por
los diferentes capítulos  y Consejos Nacionales de la SVPP. 

NORMAS GENERALES PARA PUBLICACIÓN: 
Para la publicación de artículos científicos en la

Revista AVPP, se deben cumplir los Requisitos Uniformes
para manuscritos, enviados a las Revistas Bio-médicas del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (),
Normas de Vancouver, www.icmje.org Ellas son:

• Todas las partes del manuscrito deberán  imprimirse a
doble espacio.

• Enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP, original
y dos (2) copias del trabajo, en físico, y una copia en
formato electrónico.

• Cada sección o componente comenzará en página
aparte. 

• La estructura del artículo será la siguiente: -título, -
autores y resumen en español e inglés (Summary), -
palabras clave (en español e inglés), -introducción, -
métodos, -resultados, -discusión, -agradecimiento y -
referencias.

• La Portada es la página número uno, la cual debe
contener:
• Título, conciso con toda la información que permita la
recuperación electrónica del artículo con un máximo de
15 palabras.
• Autores: Nombres y apellidos completos,
especificando el orden de aparición de los autores,
cargos institucionales, nombre y direcciones de las
instituciones. Nombre, dirección postal, teléfono, fax y
correo electrónico de quien recibirá la correspondencia.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:
• La segunda página debe contener un resumen

estructurado no mayor de 250 palabras, con las
siguientes secciones: -introducción, -objetivos, -
métodos, -resultados, -discusión y -conclusiones
principales.

• Debe reflejar con exactitud el contenido del artículo y
recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio, o de
las observaciones. Debe anexarse resumen traducido al
inglés precedido de la palabra Summary y acompañado
por palabras clave (Key Words).

• Palabras clave: 3 a 6 palabras clave que permitan captar
los temas principales del artículo, para lo cual se
recomienda el uso de la lista “Medical Subject
Headings” (MESH) del Index Medicus, los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y la
clasificación de enfermedades de la OMS, o de los
anuarios de epidemiología y estadísticas vitales del
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS). 

INTRODUCCIÓN:  
• Enunciar los antecedentes de importancia del estudio y

el objetivo de la investigación. Se sugiere limitar la
extensión a cuatro (4) páginas.

MÉTODOS: 
Se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:

• Selección y descripción de los participantes del estudio.
• Información técnica que identifique los métodos, los

aparatos y los procedimientos.
• Describir los métodos estadísticos.

RESULTADOS:
• Presentarlos en una secuencia lógica, dando primero los

resultados principales o más importantes. 
• Limite los cuadros y figuras al número necesario para

explicar el argumento del artículo y evaluar los datos en
que se apoya. Se sugiere limitar el número de cuadros a
cinco (5) y el de las las figuras a cuatro (4). 

• No describir en el texto todo el contenido de los cuadros
y figuras.

DISCUSIÓN:
• Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del

estudio y en las conclusiones que se derivan de ellas. 
• Relacione sus conclusiones con otros estudios y con los

objetivos de su investigación.
• Señale las limitaciones del estudio.
• Ver Ejemplos de (Cuadro 1) y (Figura 1).

NORMAS PARA LA PUBLICACIÓN DE TRABAJOS EN LA REVISTA
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EDITORIAL

Este es un buen momento para retomar el tema de las in-
munizaciones. Cada día ocupan más espacio en las revistas
especializadas los artículos que se refieren a la presentación
de nuevos inmunógenos, combinaciones de ellos, mejoría de
la calidad de determinado antígeno, depuración de residuos,
reporte de eventos atribuibles a ellos, o retiro de algún pro-
ducto por observación, después de su salida al mercado, de
reacciones inesperadas o indeseables que asi lo requieran

Si para el año 2025 se estima que habrá al menos 50 in-
munógenos  en el mercado, dicha información nos obliga a
estar actualizando este tema constantemente. Como ya se ha
mencionado, la tecnología no solo se ocupa del hallazgo de
nuevos productos. Al mismo tiempo, busca que cada vacuna
ya existente sea lo suficientemente evaluada a través de un
seguimiento permanente que permita continuar o desconti-
nuar su uso.

Existen productos que se han utilizado durante mucho
tiempo, y sin embargo, solo ha sido recientemente cuando se
han descrito efectos atribuidos a algún componente. Tal es el
caso del Thimerosal, que obligó a los laboratorios de inves-
tigación en vacunas a depurar esos productos, ante el hallaz-
go atribuible a dicho componente, de reacciones neurológi-
cas indeseables.

Un ejemplo muy interesante de recordar es el de la primera
vacuna contra el Rotavirus. Dicho producto fue prontamente
retirado del mercado por el hallazgo de reacciones severas
atribuibles al inmunógeno (intusepción intestinal).

Las vacunas preparadas en embrión de pollo han sido es-
tudiadas intensamente con el fin de variar el esquema de pro-
ducción y evitar la exposición a la que se someten los indi-
viduos alérgicos al huevo.

Las vacunas combinadas han venido a insertarse recien-
temente en diversos esquemas de inmunizaciones. Ellas re-
presentan un acierto en la medida en que cada una de ellas
logre respuestas similares a los de su aplicación por separa-
do. Una vigilancia estricta permitió hacer recomendaciones
ante la baja respuesta del componente Hepatitis B en una
presentación hexavalente. Y asi sucesivamente, se han podi-
do corregir y mejorar haptenos para el logro de mejores res-
puestas.

Ahora bien, si hemos mencionado lo que la industria viene
haciendo en el intento de mejorar sus presentaciones, las au-
toridades sanitarias deben prestar el mayor interés en estos
progresos. La OMS estima que la vacunación contra la
Influenza y contra el Neumococo será uno de los mayores

aciertos en la prevención de la mortalidad por neumonía en los
países pobres. ¿Está nuestro país listo para semejante reto?

Es muy importante recordar en este momento el hecho de
que un inmunógeno para ser efectivo, debe lograr una cober-
tura vacunal de por lo menos el 80% de la población suscep-
tible, lo cual permitiría la interrupción de la circulación del
gérmen en una comunidad. Esto se logra mediante una pro-
visión segura y permanente del producto, garantizando una
adecuada cadena de frío.

En lo que más estamos interesados todos los sectores
prestadores de servicios de salud, es en la actualización pe-
riódica de los esquemas de vacunación para nuestra comu-
nidad, dado el hecho de la llegada de biológicos de gran ca-
lidad y de éxito sanitario garantizado, llamado que hacemos a
nuestros técnicos y demás autoridades de salud. Este interés
debe también extenderse a la provisión de PRODUCTOS DE
CALIDAD, es decir, no se debe sustituir productos conocidos
por su calidad, antigenicidad y baja reactogenicidad, por pro-
ductos cuya depuración antigénica es incompleta.

La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatría inició
en el año 2000 la discusión anual de una propuesta de esque-
ma de inmunizaciones para el niño y el adolescente vene-
zolano, el cual se ha convertido en una referencia nacional a
ser tomada en cuenta por todos los que nos ocupamos de la
salud infantil, y que respetuosamente ponemos a conside-
ración de todos los organismos interesados en la mejoría de
nuestros niveles de salubridad. Para tal fin, creó el Comité de
Inmunizaciones, grupo de expertos que constantemente le
hacen seguimiento a todas las tendencias existentes en los
diferentes países en torno a las vacunas. Así mismo, son
quienes proyectan, analizan y proponen los cambios que pe-
riódicamente se requieren para estar a tono con los tiempos.
Igualmente, dicho Comité está en capacidad de emitir pronun-
ciamientos de tipo académico y sanitario, de presentarse
brotes de alguna enfermedad prevenible por vacuna.

Dr. Juan Félix García
Jefe del Departamento Médico 

Hospital de Niños J M de Los Ríos
Expresidente de la SVPP
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ARTÍCULO ORIGINAL

Luisana Caraballo La Riva (*)

RESUMEN:
Introducción: En Venezuela, el 21% de todos los nacidos vivos, son hijos de madres adolescentes. El embarazo en adolescentes
constituye un problema social, económico y de salud pública que trae un mayor riesgo de morbi-mortalidad materna, fetal y neonatal,
debido a la mayor prevalencia de prematuridad, bajo peso al nacer, restricción del crecimiento intrauterino y complicaciones médicas
asociadas. Considerando la influencia del embarazo en adolescentes sobre el producto de la concepción,  particularmente sobre su estado
nutricional, se planteó el presente trabajo. 
Objetivos: Determinar la influencia del embarazo durante la adolescencia sobre el estado nutricional del recién nacido, su relación con
la presencia de complicaciones neonatales inmediatas e identificación de posibles factores de riesgo sociodemográficos asociados al
estado nutricional del neonato. 
Metodos: Estudio prospectivo y descriptivo de 102 hijos de madres adolescentes entre 14 y 19 años, nacidos en el Hospital “Dr. Pastor
Oropeza” (agosto - octubre 2007), evaluados antropométricamente (peso, talla, circunferencia cefálica y media del brazo) en las primeras
48 horas de vida. Se aplicó estadística descriptiva básica: medidas de tendencia central y de dispersión, pruebas de contraste de medias
(t de Student) y de asociación de variables (Pearson y Chi cuadrado para p < 0,05).  
Resultados: La edad materna promedio fue de 17,05 años. La mayoría de los neonatos resultaron a término (11,8%, pretérmino). Del
total, 79,4% clasificó como adecuados para la edad gestacional, 13,7% grandes y 6,9%  pequeños para la edad gestacional, con
diferencias significativas entre las distintas variables e indicadores antropométricos al clasificarlos según edad gestacional y peso para la
edad gestacional. La prevalencia de bajo peso al nacer fue de 7,8%. El 33,3% de los neonatos presentaron complicaciones,  siendo las
más frecuentes: hipoglicemia (13,7%), ictericia (9,8%) y sepsis neonatal (7,8%). No hubo asociación entre edad materna ni edad
ginecológica con las variables antropométricas estudiadas. 
Conclusión: En éste grupo de estudio, el embarazo en adolescentes no está asociado a alteraciones en el estado nutricional del recién
nacido ni a la aparición de complicaciones neonatales inmediatas. Arch Venez Pueric Pediatr 71 (2): 34 - 41  

Palabras clave: embarazo en adolescentes, recién nacido, estado nutricional, complicaciones neonatales.

SUMMARY:
Introducction: In Venezuela, 21% of all live births are born to teenage mothers. The teen pregnancy is a social, economic and public
health problem resulting in a higher risk of maternal, fetal and neonatal morbidity and mortality due to the higher prevalence of
prematurity, low birth weight, intrauterine growth restriction and medical complications. 
Objective: To determine the influence of pregnancy during adolescence on the nutritional status of the newborn, its relationship with the
risk of complications and identification of potential risk factors associated with this condition. 
Methods: Descriptive and prospective study of 102 children of teenage mothers between ages 14-19, born in the Hospital “Dr. Pastor
Oropeza" (August-October 2007), assessed anthropometrically (weight, height, head and average arm circumference) during the first 48
hours of life. Statistical analysis included: measures of central tendency and dispersion as well as evidence of contrast medium (Student
t) and the association of variables (Pearson and Chi square for p < 0,05). 
Results: Most of the infants were born at term (only 11.8% preterm). Of the total, 79.4% classified as suitable for gestational age,
followed by large 13.7% and 6.9% small, with significant differences among different variables and anthropometric indicators to classify
them according to their gestational age and weight for gestational age. The prevalence of low birth weight was 7.8%. 33.3% of newborns
had complications, the most common: hypoglycemia (13.7%), jaundice (9.8%) and neonatal sepsis (7.8%). There was no association
between maternal age or gynecological age with anthropometric variables studied. 
Conclusion: In this study, teenage pregnancy is not associated with deficit in nutritional status of the newborn or the emergence of
immediate neonatal complications. Arch Venez Pueric Pediatr 71 (2): 34 - 41

Key words: adolescence pregnancy, newborn, nutritional status, neonatal complications.

(*) Médico Pediatra. Especialista en Nutrición Clínica Hospital
Materno Infantil Dr. Pastor Oropeza. Caricuao 
luisanacaraballo@hotmail.com, Teléfono 0414-3258325

INTRODUCCIÓN:
El embarazo en adolescentes constituye un problema so-

cial, económico y de salud pública, ya que implica mayores
riesgos para la madre y particularmente para el recién naci-
do, debido a la mayor incidencia de prematuridad, bajo peso
al nacer, retardo o detención del crecimiento, incremento de
la tasa de morbi-mortalidad neonatal, entre otros, convirtién-
dolo en un situación de alto riesgo para la adolescente, el feto

y el recién nacido. El embarazo a cualquier edad es un hecho
bio psicosocial de gran trascendencia para la mujer, la fami-
lia y la sociedad, por lo que considerando que el embarazo
de la adolescente representa una crisis que se sobre impone
a la ya existente en la adolescencia, el embarazo en este
grupo poblacional cobra mayor importancia por los riesgos
que puede conllevar  para la salud del binomio madre-hijo. 

Los adolescentes representan el 20,9% de la población
venezolana (1), registrando uno de los más altos índices de
embarazos en adolescentes en relación a la región de
Latinoamérica y el Caribe: en el año 2002, el 21,4% de los
nacimientos ocurrieron en menores de 20 años, lo cual ubica
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a Venezuela en un modelo de fecundidad temprana (2) con
una tasa global de fecundidad de 2,7%  en el año 2005, en-
contrando que del total de recién nacidos por cada 1000 mu-
jeres , 91,3 fueron hijos de madres entre los 15 y 19 años (3).

La edad de menarquia es un factor determinante de la ca-
pacidad reproductiva del individuo y entre los fenómenos
que constituyen la tendencia secular del crecimiento, está el
adelanto en el inicio de la pubertad y en la edad de menar-
quia. Así, los adolescentes son fértiles a una edad menor, por
lo general entre 4 a 5 años antes de ser emocionalmente
maduros (4). En la población venezolana, se ha reportado un
inicio de la pubertad y de la edad de la menarquia, más tem-
pranos que en países anglosajones, estimándose que el 50%
de las adolescentes se inicia sexualmente antes de los 19
años, lo cual incrementa el riesgo de embarazos a edades
cada vez más tempranas (2,5).

Contribuyen además con esta situación: la disfunción fa-
miliar, la pobreza, el "machismo", el abuso sexual y la alta
frecuencia de relaciones sexuales bajo coerción o involun-
tarias, así como un bajo nivel educativo, aunado a la caren-
cia de proyectos de vida y a las características de la sociedad
en la cual se encuentra inmersa la adolescente (2,6,7).

Muchos estudios provenientes tanto de países desarrolla-
dos como en vías de desarrollo han documentado el impacto
negativo del embarazo precoz sobre la madre adolescente y
el producto de la concepción, sin embargo, muchos otros han
fallado en demostrar tal asociación. Hoy en día sigue siendo
controversial si la posible asociación observada entre em-
barazo en adolescentes y riesgo materno fetal, simplemente
refleja el efecto deletéreo del ambiente sociodemográfico en
el cual se encuentra inmersa la joven, o si es producto de la
inmadurez biológica de la madre (7-15).

Aquellos que proponen la explicación de la inmadurez
biológica, consideran que son muchos los factores que se in-
terrelacionan y condicionan un mayor riesgo para el binomio
madre-hijo. Así por ejemplo, se plantea que se establece una
competencia por los nutrientes entre la madre y el feto, dado
que ambos están en un período de crecimiento: se trata de
una niña convirtiéndose en madre antes que su propio creci-
miento haya cesado. Así mismo, la inmadurez de la oferta
sanguínea al útero y cuello uterino puede predisponer a in-
fecciones subclínicas, a un incremento en la producción de
prostaglandinas y  por ende, favorecer la probabilidad de que
ocurra un parto pretérmino. Además, la adaptación materna
al embarazo puede ser más lenta o menos óptima para las
madres jóvenes, particularmente para aquellas que se en-
cuentran en las etapas iniciales de la adolescencia o cuya
edad ginecológica es menor de 2 años (16-18). Del mismo
modo, otros factores biológicos que pueden considerarse
como determinantes en el crecimiento fetal son, el peso y
talla materna pre gestacional, la ganancia de peso materno y
en general, el estado nutricional materno (13-15). 

Por otro lado, quienes consideran que los resultados ad-

versos del embarazo en adolescentes están relacionados con
el ambiente socio demográfico desfavorable, sugieren que es
común en esta población la suma de distintas variables - al-
gunas de ellas ya mencionadas- : la pobreza, el nivel de ins-
trucción materno alcanzado, el grupo étnico, el acceso tardío
a servicios médicos, las conductas o prácticas poco saluda-
bles adoptadas por las jóvenes (promiscuidad, consumo de
alcohol, tabaco y/o drogas), el estado civil, paridad, entre
muchas otras, que favorecen la mayor vulnerabilidad de este
grupo poblacional (13-15). Entre estos eventos adversos se
pueden mencionar:

En la madre adolescente: entre los aspectos biológicos,
destaca mayor riesgo de anemia, síndrome hipertensivo, in-
fecciones urinarias y/o vaginales, enfermedades de trans-
misión sexual, responsables en parte,  de un mayor riesgo de
partos prematuros y ruptura prematura de membranas, pre-
sentaciones pelvianas, prolapso del cordón e incremento del
índice de cesáreas; aumento del riesgo de aborto y sus com-
plicaciones y aún de mortalidad materna, sobre todo en las
jóvenes menores de 15 años (10-12,16). 

Es necesario tomar en cuenta, que la adolescencia es un
período que implica conductas de riesgo, de las cuales no es-
capa la embarazada adolescente , siendo muy probable que
exhiban preferencias alimentarías, hábitos alimentarios ina-
decuados que conllevan a dietas restrictivas y/o a adquirir es-
tilos de vida similares a los de otros adolescentes, incremen-
tado su riesgo de malnutrición. Por ello, considerando que el
estado nutricional de la madre tiene un efecto determinante
en el crecimiento fetal y peso del recién nacido, se hace in-
dispensable entonces, su vigilancia y en lo posible realizar
intervenciones nutricionales oportunas a fin de garantizar y
promover un crecimiento intrauterino normal y reducir al
mínimo el riesgo de bajo peso al nacer (7-9, 19). 

Se ha demostrado que cuando la adolescente embarazada
recibe atención oportuna, suficiente y de calidad apropiada a
sus necesidades particulares, los riesgos mencionados ante-
riormente, disminuyen de manera notoria. En la  actualidad
se plantea que la maternidad precoz es un proceso que puede
llevarse a cabo con resultados similares a los de las mujeres
adultas, sobre todo en las adolescentes mayores de 15 años:
no todo embarazo en adolescente es de alto riesgo, aunque
éste aumenta en proporción inversa a la edad de la madre
(12,16,20). El estudio realizado en Venezuela por Freitez y
colaboradores, demostró que no existen diferencias signi-
ficativas en función de la edad materna en cuanto a prema-
turidad y bajo peso al nacer (5).

En el hijo de madre adolescente: El hijo de madre adoles-
cente tiene, en general, mayores riesgos que el de madres
adultas. Este riesgo se expresa en mayor frecuencia de par-
tos pretérmino y de morbilidad en el período perinatal evi-
denciada en una mayor prevalencia de síndrome de dificul-
tad respiratoria, sepsis neonatal, trastornos metabólicos,
problemas infecciosos, síndrome ictérico, anemia e incluso
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malformaciones congénitas (particularmente aquellas rela-
cionadas con cierre del tubo neural), que eventualmente
condicionan un mayor riesgo de mortalidad. El peso bajo al
nacer y retardo del crecimiento intrauterino, es significativa-
mente mayor en aquellos recién nacidos hijos de madres
menores de 15 años, en relación a los de madres entre 15–19
años o mayores, pudiendo llegar a tener un riesgo 2 veces
mayor (1,8,11,12,19); Este hecho es importante al conside-
rar que el peso al nacer es un determinante clave de la salud
inmediata y tardía del niño, fuertemente asociado a su riesgo
de mortalidad. En Venezuela hasta el año 2002, se encontró
que representan el 12,6% en las menores de 15 años y el
9,3% entre los 15 y 19 años (21).

Por todo lo anteriormente mencionado y por tratarse de un
tema importante para la sociedad en general, el objetivo de
este trabajo ha sido determinar la relación entre el embarazo
durante la adolescencia y el estado nutricional antropométri-
co del recién nacido, así como su posible relación con com-
plicaciones durante el período neonatal inmediato.

METODOS:
El presente trabajo es un estudio de tipo prospectivo, des-

criptivo y correlacional de los recién nacidos de madres ado-
lescentes nacidos en el Hospital Materno Infantil “Dr. Pastor
Oropeza”. El universo de esta investigación estuvo formado
por todas las embarazadas de 14 a 19 años que tuvieron su
parto durante el período agosto-octubre 2007 y la muestra
estuvo constituida por 102 neonatos de madres adolescentes
seleccionados aleatoriamente.

Se consideraron como criterios de inclusión: recién naci-
dos de madres adolescentes aparentemente sanas, producto
de embarazos simples, excluyéndose únicamente aquellos
nacidos de madres adolescentes con antecedentes patológi-
cos conocidos o producto de embarazos múltiples.

La información fue recolectada a través de un instrumen-
to elaborado para tal fin. En los recién nacidos se registraron
tanto variables biomédicas: sexo, edad gestacional y compli-
caciones neonatales inmediatas, como variables antro-
pométricas: peso (PAN), talla (TAN), circunferencias cefáli-
ca (CC) y media del brazo (CMB), cuyas mediciones fueron
realizadas por la autora previo entrenamiento y es-
tandarización en Fundacredesa. El control de calidad de
dichas mediciones estuvo dentro del rango adecuado intra e
interobservador: porcentaje del error técnico de medición
(%ETM) y coeficiente de correlación intraclase (CCI). En el
caso de las madres, se consideraron exclusivamente varia-
bles biomédicas: edad cronológica, edad de la menarquia,
edad  de la primera relación sexual, edad del primer embara-
zo, edad ginecológica, paridad, período intergenésico,
hábitos psicobiológicos, grado de instrucción alcanzado, es-
tado civil, inicio y número de consultas prenatales reali-
zadas, complicaciones durante la gestación, tipo de parto y
complicaciones relacionadas con el momento del parto.

Los recién nacidos se clasificaron en función a su edad
gestacional (22-24):

• Pretérmino, aquellos con una edad gestacional
menor a las 38 semanas. Se consideró: límite, aque-
llos entre 36 y 37 semanas; moderados, entre 31 y
35 semanas o extremos, con menos de 31 semanas
de edad gestacional.

• A término, aquellos con una edad gestacional entre
las 38 y 42 semanas.

• Post-término, aquellos con una edad gestacional
mayor a las 42 semanas.  

Una vez conocida la edad gestacional, se relacionaron las
variables antropométricas antes mencionadas con la edad
gestacional, y se construyeron los siguientes indicadores:
peso, talla, CC y CMB para la edad gestacional, relación
CMB/CC e Índice Ponderal (IP). 

En todos aquellos neonatos mayores de 36 semanas, cada
una de las variables fue llevada a las gráficas de distribución
percentilar venezolanas, según sexo y edad gestacional (23),
mientras que para los menores de 36 semanas, se empleó la
distribución percentilar de Fenton para peso, talla y CC (25),
así como valores puntuales en relación al IP, dada la ausen-
cia de patrones de referencia nacionales : se consideró como
delgado un IP menor a 2,32, normal entre 2,32 - 2,85 y como
obeso, un valor superior a 2,85 (23,26).

Por último, se procedió a clasificar a los recién nacidos
según su peso al nacer para la edad gestacional, consideran-
do las siguientes categorías (23):

• Adecuados para edad gestacional (AEG): recién
nacidos cuyo peso esté por encima del percentil 10
y por debajo del percentil 90 de los valores de re-
ferencia para su edad gestacional.

• Pequeños para edad gestacional (PEG): recién naci-
dos con peso por debajo del percentil 10 de los va-
lores  de  referencia  para  su  edad  gestacional,  pu-
diendo ser estos además,
• Simétricos: cuando tanto el peso, talla y/o CC

están por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional con un IP normal.

• Asimétricos: cuando únicamente el peso se en-
cuentra por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional con un IP bajo

• Grande para edad gestacional (GEG): recién
nacidos con peso por encima del percentil 90 de
los valores de referencia para su edad gesta-
cional.

Una vez registrados todos los datos, éstos se sometieron
a análisis estadístico descriptivo básico: medidas de tenden-
cia central y de dispersión, para así caracterizar el grupo en
cuanto a las variables cuantitativas. A fin de  conocer las
relaciones entre éstas variables, se aplicaron pruebas de con-
traste de medias (t de Student) y de asociación de variables
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(Correlación  de  Pearson  y  Chi  cuadrado  para  un  valor
de p < 0,05).

RESULTADOS:
Entre agosto y octubre 2007, hubo 610 nacimientos en el

Hospital Materno Infantil “Dr. Pastor Oropeza”; 19,6% (n:
121) correspondieron a madres adolescentes, de las cuales se
evaluaron un total de 102 recién nacidos. 

La edad materna promedio fue de 17,05 años, con un
rango entre los 14 y 19 años. El 79% (n: 81) de las jóvenes
eran primigestas y el 21%, segundas gestas. El 60,8% de
estas adolescentes referían uniones conyugales estables y el
84,3% de ellas había alcanzado un nivel de educación media
diversificada 

En relación a algunas características maternas, es impor-
tante señalar que la media para la edad de la menarquia fue
de 12,4 años, la edad promedio de inicio de la actividad se-
xual a fue 15 años, la edad del primer embarazo de 16,05
años, la edad ginecológica -en relación al embarazo actual-,
de 4,06 años y el período intergenésico de 1,65 años. El
77,5% de las madres no planificó su embarazo; sin embargo,
90,2% de las madres asistió de manera regular al control pre-
natal, iniciándolo en la mayoría de los casos durante el se-
gundo trimestre (62,4%) o en su defecto, en el primer
trimestre del embarazo (33,3%).

El 77,5% (n: 79) de las jóvenes presentó alguna compli-
cación prenatal: las infecciones urinarias (35,3%) y vagi-
nales (33,3%) fueron las más frecuentes, seguidas por la ane-
mia (21,6%). No se reportó consumo de drogas y únicamente
el  2%, refirió el consumo ocasional de alcohol o tabaco. 

El parto fue por vía vaginal en el 66,7% de las madres
adolescentes, seguida de las cesáreas (28,4%) y el parto ins-
trumental (4,9%). Llamó la atención que en el 47,1% de los
casos, se presentó alguna complicación en el momento del
parto: desproporción fetopélvica (14,7%), parto prematuro
(11,8%), sufrimiento fetal agudo (8,8%) y  ruptura prematu-
ra de membranas (6,9%), entre otras.

En cuanto a los recién nacidos, se evaluaron 50 neonatos
masculinos (49%) y 52 femeninos (51%), cuya edad gesta-
cional promedio hasta el término del embarazo fue de 38,7 ±
1,5 semanas y de los cuales, 12 recién nacidos fueron pretér-
mino (11,8%), 87 a término (85,3%) y apenas 3 (2,9%) post
término. Sin embargo, para el análisis estadístico, se consi-
deraron 2 grupos, en vista de que no se demostraron diferen-
cias significativas de las variables antropométricas estudia-
das entre aquellos neonatos a término y los post término (p >
0,05): recién nacidos menores de 38 semanas de gestación o
pretérmino y recién nacidos mayores de 38 semanas de
gestación o a término. 

En el caso de los neonatos a término, se evaluaron un
total de 90: 48,9% eran varones y 51,1% eran hembras, cuya
edad gestacional promedio hasta el momento de la culmi-
nación del embarazo fue de 39,1 ± 1,1 semanas.

El cuadro 1 permite evidenciar las diferencias según el
género entre las distintas variables e indicadores
antropométricos: los neonatos varones presentaron valores
antropométricos más altos que las hembras, con diferencias
significativas en el peso y la CMB. En promedio, los varones
pesaron 160,51 g. más que las hembras, el dimorfismo sexu-
al en la CMB  fue de 0,37 cm. 

Al realizar su caracterización nutricional según el indi-
cador peso para la edad gestacional, se identificaron un
78,9% de neonatos AEG (n:71); 13,3% (n:12) de GEG y
7,8% de PEG (n:7), con diferencias significativas entre estos
grupos tanto en peso, talla, CMB, CMB/CC e IP (p < 0,05).
Además, se pudo identificar - en función al uso de indi-
cadores de proporcionalidad-, 2 recién nacidos PEG simétri-
cos (2,2%) y 5 PEG asimétricos (5,6%) (Cuadro 2).

Se evaluaron 12 recién nacidos pretérmino (6 varones y
6 hembras), cuya edad gestacional promedio fue de 36 sema-
nas; destacando la presencia de 3 neonatos menores de 36 se-
manas (2 varones y 1 hembra). Los valores promedio y la
desviación estándar del peso y la talla al nacer fueron:
2830,0 ± 725,42 g. y 48,1 ± 2,82 cm., respectivamente. La
CCE fue de 33,3 ± 1,21cm., mientras que la CMB fue de 9,6
± 0,89 cm. La relación CMB/CC fue de 0,27 ± 0,02  y el
promedio del IP correspondió a 2,55 ± 0,24. Los neonatos fe-
meninos presentaron valores de  peso, talla, CC y CMB más
altos que los varones, sin embargo, estas diferencias no re-
sultaron significativas (p > 0,05) (Cuadro 3).

Al clasificar a los neonatos pretérmino de acuerdo al peso
para su edad gestacional, 83,3% eran AEG (n: 10) y 16,7%  GEG
(n: 2); ninguno de ellos resultó PEG. A pesar del tamaño reduci-
do de la muestra, se encontraron diferencias en peso y talla al
nacer entre ambas categorías: los recién nacidos AEG fueron
1068 gramos menos pesados y 4,34 cm. más bajos que los GEG.
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En el caso particular de los menores de 36 semanas, estos
fueron todos prematuros moderados y al evaluar las distintas
variables e indicadores antropométricos utilizados se encon-
tró que el peso varió entre 1800 y 2420 gramos, la talla entre
los 44,0 y 46,5 cm. y la CC entre 31 y 31,5 cm. - ubicadas
todas entre los percentiles de la normalidad-, mientras que la
CMB osciló entre 8,1 y 8,40cm. y el IP varió entre 2,11 -
2,44, permitiendo la clasificación como delgado en uno de
los casos y como normal, en los dos restantes.

En el grupo en general de neonatos, no se evidenciaron
diferencias significativas por sexo entre las distintas vari-
ables antropométricas, mientras que de acuerdo a la edad
gestacional, las diferencias resultaron significativas en el
peso al nacer y CC (p < 0,05): el peso promedio de los recién
nacidos fue de 3129,8 ± 429,46 gr. (1800 - 4120 g.); los re-

cién nacidos a término, pesaron 339,7 g. más que los pretér-
mino. En 8 los recién nacidos (7,8%), se evidenció  bajo peso
al nacer (< 2500 gramos), sobretodo en los pretérmino
(33,3%) y en los a término PEG (42,9%). No se registraron
pesos menores a los 1000 gramos. La CC fue 1,1 cm. mayor
en los a término en relación a los pretérmino (Cuadro 4).

Al clasificar el total de recién nacidos en función del in-
dicador peso para la edad gestacional, el 79,4% de los
neonatos resultaron AEG, 13,7% GEG y 6,9% PEG; con
diferencias significativas en el peso, talla, CMB, CMB/CC e
IP (p < 0,05) entre las distintas categorías (Cuadro 5).
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Relacionando el índice ponderal y los percentiles de peso
para la edad gestacional, se encontró que el 60,8% de los re-
cién nacidos con peso adecuado presentaron además un IP
normal, 12,7% tuvieron un IP bajo y un 5,9% con IP eleva-
do, por lo tanto, en este grupo de neonatos existió un 18,6%
de patrones de crecimiento alterados, que no hubiesen podi-
do ser identificados de utilizar solamente las referencias de
percentiles del peso para la edad gestacional. Casi todos los
neonatos clasificados como grandes para su edad gestacional
tenían un IP normal, por lo que pudieran ser considerados
como grandes constitucionales, mientras que apenas uno de
ellos presentó un IP elevado, lo cual pudiera deberse a una
obesidad neonatal 

No se encontró asociación significativa entre la edad ma-
terna, edad de la menarquia, edad ginecológica ni edad del
primer embarazo con la edad gestacional del recién nacido,
su peso al nacer o clasificación nutricional (p > 0,05). Sin
embargo, las madres de los recién nacidos pretérmino eran
de menor edad que aquellas cuyo hijo nació a término (16,75
y 17,1 años, respectivamente), así como de menor edad
ginecológica (3,41 y 4,14 años).

El 33,3% (n: 34) de todos los recién nacidos evaluados
(29 a término y 5 pre-término) presentó alguna complicación
neonatal inmediata. En el caso de los recién nacidos a térmi-
no, los trastornos metabólicos tipo hipoglicemia (12,2%), la
ictericia (10%) y la sepsis neonatal (7,8%), fueron las com-
plicaciones más frecuentes, hecho similar al registrado entre
los pretérmino, en quienes los trastornos metabólicos tipo hi-
poglicemia representaron la principal causa de morbilidad,
especialmente en los menores de 36 semanas, seguida en este
caso por los problemas respiratorios, la sepsis e ictericia
neonatal precoz. Tanto en los neonatos a término como en los
pretérmino, los menos afectados, fueron aquellos clasifica-
dos como GEG.

No se demostró asociación entre el estado nutricional
antropométrico del recién nacido y la presencia de complica-
ciones durante las primeras 48 horas de vida, así como tam-
poco entre la edad gestacional y la presencia de complica-
ciones neonatales inmediatas (p >  0,05).

DISCUSION
Hasta hoy día, resulta controversial si el embarazo en

adolescentes supone un condicionante de riesgo tanto obs-
tétrico como perinatal, sin embargo, diversos investigadores
consideran la existencia de suficiente información que de-
muestra que el proceso se puede llevar a cabo con resultados
similares al de las mujeres adultas, sobre todo si las adoles-
centes son mayores de 15 años (16). 

En este grupo de madres adolescentes, resalta dentro de
la evaluación sociodemográfica, el predominio de la unión
conyugal estable, hallazgo similar al reportado en otras in-
vestigaciones (12,27), así como también un grado de instruc-
ción materno adecuado para la edad, al haber alcanzado -en

su mayoría-, el nivel diversificado de educación, por lo que
el analfabetismo o la baja escolaridad no resultó un proble-
ma en este estudio. 

Así mismo, destaca el hecho de una menarquia cercana a
la mediana nacional (12,7 años), un inicio precoz de la ac-
tividad sexual (15 años) y un primer embarazo dentro del año
siguiente al inicio de dicha actividad, siendo relevante el
hecho de que el intervalo entre menarquia y primer embara-
zo (edad ginecológica), no superó los 4 años, comportamien-
to similar al de la población adolescente en general (5). 

La falta de planificación del embarazo fue una caracterís-
tica propia del grupo de estudio. Sin embargo, resulta impor-
tante mencionar que la mayoría de estas adolescentes recibió
atención prenatal, aunque más de la mitad, inició dicho con-
trol a partir del segundo trimestre, es decir, tardíamente y ape-
nas tres de cada diez adolescentes realizó un control adecua-
do; esta misma situación ha sido reportada en investigaciones
previas, y probablemente está relacionada con las caracterís-
ticas conductuales propias de la adolescencia (12,13, 27).

Un alto porcentaje de las madres presentó complica-
ciones durante la gestación, correspondiendo éstas a las
señaladas por la mayoría de las investigaciones: infecciones
urinarias, vaginales y anemia. Llama la atención que, a dife-
rencia de otros reportes, ni la hipertensión inducida por el
embarazo ni la diabetes gestacional, estuvieron dentro de las
principales causas de morbilidad materna (10,13, 28). 

En este grupo de estudio predominaron los embarazos
que culminaron por vía vaginal o eutócica, siendo el por-
centaje de cesáreas relativamente alto o superior al aceptado
por la OMS (28,4%), pero similar al de la población mater-
na adulta norteamericana (30,2%)(29) e incluso menor al
señalado por Lira Plascencia y colaboradores en el año 2005
(45%), así como por otros investigadores (13), por lo que en
ésta población, la adolescencia no representó un mayor ries-
go de cesárea o parto instrumentado. 

Es bien sabido, que la edad gestacional está asociada al
riesgo de eventos adversos durante el período neonatal, esto
debido a que por un lado la prematurez se asocia a mayor
número de presentaciones viciosas, bajo peso al nacer, enfer-
medad de membrana hialina, entre otras; y por el otro, en el
caso de los recién nacidos postérmino, a sufrimiento fetal in-
traparto, oligoamnios, broncoaspiración de meconio y sín-
drome de postmadurez. En la población estudiada, la du-
ración de la gestación se considera a término con un bajo
porcentaje de recién nacidos pretérmino, hallazgo que resul-
ta incluso un poco menor al registrado para la población
adulta según el último reporte del Centro Nacional de
Estadísticas de Salud del año 2005 (12,5%) y similar al re-
portado por otros investigadores en la población adolescente
(30). No se encontró asociación entre la edad gestacional y
la edad materna.

En cuanto a los resultados neonatales, es de importancia
señalar, que la caracterización nutricional de acuerdo al indi-

39



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2008; Vol 71 (2): 34 - 41

Estado Nutricional y Complicaciones Inmediatas en Neonatos de Madres Adolescentes

cador peso para la edad gestacional, revela diferencias signi-
ficativas entre las distintas categorías, por lo que no sólo es
necesario clasificar a los neonatos de acuerdo a su edad
gestacional, sino además considerar la mayor cantidad de in-
dicadores antropométricos, tanto tradicionales como de pro-
porcionalidad e idealmente de composición corporal, para la
mejor y más certera evaluación nutricional del recién nacido,
más aún considerando las implicaciones que pudieran existir
sobre la morbi-mortalidad neonatal. Tanto en los recién naci-
dos a término como en los pretérmino, los valores promedio
de peso, talla, circunferencia cefálica (CC) y media del brazo
(CMB) se ubicaron alrededor de la mediana de la referencia
utilizada, sugiriendo un comportamiento dentro de la varia-
bilidad biológica esperada (22).

En los recién nacidos de esta muestra de madres adoles-
centes, tanto en los pretérmino como en los nacidos a térmi-
no, al caracterizarlos en función al indicador  peso para la
edad gestacional, se encontró un marcado predominio de
neonatos AEG; mientras que la frecuencia encontrada de
PEG resultó menor a la reportada por Sánchez en el año
2005 en recién nacidos venezolanos de madres mayores de
18 años (31) e incluso menor a la prevalencia reportada en
una submuestra de recién nacidos evaluados a nivel nacional
por Fundacredesa en el Estudio Nacional de Crecimiento y
Desarrollo (31, 32), pero similar al hallado en algunos re-
portes internacionales (33). 

Destaca el hecho que en la mayoría de los neonatos pe-
queños para su edad gestacional, la CMB estuvo en déficit
para la edad gestacional, con diferencias significativas res-
pecto al resto de los grupos, dejando así en evidencia la exis-
tencia de alteraciones en su composición corporal. El diag-
nóstico de grande para la edad gestacional superó al reporta-
do por la mayoría de la literatura (13,31). 

No hubo asociación significativa entre la caracterización
del estado nutricional del recién nacido con la edad de la
madre u otras características sociodemográficas (estado
civil, grado de instrucción) o gineco-obstétricas de la misma
(edad ginecológica, paridad, edad del primer embarazo).

El índice ponderal cuando se relacionó con los per-
centiles de peso para la edad gestacional, permitió diferen-
ciar entre aquellos recién nacidos pequeños para la edad
gestacional asimétricos de los simétricos, y además con-
tribuyó a identificar patrones de crecimiento inusuales y/o
alterados que no hubiesen podido ser reconocidos de utilizar
solamente el peso al nacer para su clasificación, lo cual
pudiera conducir al reconocimiento  de neonatos en riesgo
potencial.

El bajo peso al nacer se evidenció sólo en ocho neonatos,
cifra menor a la reportada por las estadísticas nacionales para
los nacidos vivos de madres menores de 19 años (9,4%),
mientras que fue similar a la registrada dentro de la
población entre 20 y 34 años (3).

Sólo una tercera parte de los hijos de madres adoles-

centes presentaron alguna complicación inmediata, indepen-
dientemente y sin asociación al sexo, edad gestacional o
clasificación nutricional. Los trastornos metabólicos fueron
las complicaciones más frecuentemente reportadas, afectan-
do de manera particular a los pretérmino moderados y a los
PEG. Los problemas respiratorios representaron la segunda
causa de morbilidad entre los menores de 38 semanas, factor
de riesgo implícito a su edad gestacional, mientras que la
sepsis e ictericia neonatal se comportaron de igual forma en
ambos grupos, siendo su frecuencia mayor a la encontrada
por otros investigadores (10).

Resulta evidente, que el embarazo en adolescentes cons-
tituye una realidad para la sociedad venezolana y muy par-
ticularmente para la población atendida en el Hospital
Materno Infantil “Dr. Pastor Oropeza”, donde estos repre-
sentan el 20% de los nacidos vivos. De igual forma, éste y
muchos otros trabajos, plantean que son muy diversos los
factores de riesgo (maternos, ambientales, nutricionales, pla-
centarios, entre otros), que se encuentran relacionados con la
variabilidad del tamaño fetal y que se deben considerar,
tomando en cuenta, que la adolescencia por sus característi-
cas propias tanto biológicas, psicológicas como sociales, - no
profundizados en su totalidad con el presente trabajo-, son
riesgos sobreimpuestos al binomio madre-hijo, pero que sin
embargo, según los resultados obtenidos, es posible concluir
que la edad materna en esta muestra de madres adolescentes,
al parecer no interfirió en el resultado o producto de la con-
cepción, por lo que una madre adolescente tendría la misma
oportunidad de que su proceso de embarazo se lleve a cabo
con resultados similares al de las mujeres adultas. 
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RESUMEN:
Objetivo: Determinar las concentraciones sèricas de citocinas Th2 (IL4 e IL10), en niños desnutridos y eutróficos sin infección, en edades
comprendidas entre 6 meses y 6 años. 
Método: Se seleccionaron 89 niños; 64 niños con algún grado de desnutrición (leve, moderada y grave) y 25 niños eutróficos. Las
citocinas se midieron en sangre periférica utilizando el método de ELISA doble sandwich. Para el análisis estadístico se utilizo el test de
ANOVA con post test de Tukey.
Resultados: Se presentan como media + DE. La IL4 mostró en el grupo de desnutridos, niveles más elevados: leves (0.46±0.04 pg/ml),
moderados (0.48±0.10pg/ml) y graves (0.55±0.006pg/ml), presentando cada grupo diferencias significativas p<0.001 en relación con el
grupo control (0.37±0.004 pg/ml). También hubo diferencias significativas entre los grupos de desnutridos leves y moderados con los
graves p<0.001. La IL10 mostró diferencias significativas entre los desnutridos moderados (9.91±3.17 pg/ml) y graves (10.88±5.13
pg/ml) con el grupo control (6.53± 2.59pg/ml) p<0.01. 
Conclusión: Los valores elevados  de IL4 e IL10 en el niño desnutrido  son consecuencia de un daño en la capacidad de activación de
las células inmunitarias en los mismos, sumándose el grado de infestación parasitaria con helmintos que presentan, que condiciona la
elevación de IL4. Arch Venez Pueric Pediatr 71 (2): 42 - 47

Palabras claves: Desnutrición, citocinas Th2, citocina IL4, citocina IL10.

SUMMARY:
Objective: To determine the cytokine serum measurements Th2 (IL4 and IL10), in malnourished children and eutrophic without infection,
in ages understood between 6 months and 6 years.   
Method: 89 children were selected; 64 children with some grade of malnourishment (mild, moderate and severe) and 25 eutrophic
children. The cytokines was measured in outlying blood using ELISA'S double sandwich method. For the statistical analysis we use the
test of ANOVA with post test of Tukey.  
Results: They are presented like Mean + SD. The IL4 showed in the group of malnourished, higher levels: mild (0.46±0.04 pg/ml),
moderate (0.48±0.10pg/ml) and severe (0.55±0.006pg/ml), presenting each group significant differences (p <0.001) in relation with the
control group (0.37±0.004 pg/ml). There were also significant differences among the groups of mild malnourished and moderate with the
severe ones p <0.001. The IL10 showed significant differences among the moderate malnourished (9.91±3.17 pg/ml) and the severe
(10.88±5.13 pg/ml) with the control group (6.53± 2.59pg/ml) (p <0.01).   
Conclusion: The high values of IL4 and IL10 in the malnourished children are consequence of damage in the capacity of activation of
the immune cells in the same ones, being added the grade of parasitic infection with worms that present that conditions the rise of IL4.  
Arch Venez Pueric Pediatr 71 (2): 42 - 47

Key words: Malnourished, Cytokines Th2,   IL 4,   IL 10.
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INTRODUCCIÓN:
La desnutrición proteico calórica representa un problema

común en los países  en vías de desarrollo como consecuen-
cia de las condiciones económicas y sociales, lo cual consti-
tuye un indicador sensible del nivel de desarrollo de un país.
El efecto negativo que la desnutrición tiene sobre el individ-
uo dependerá de la duración y la gravedad del déficit nutri-

cional, siendo los niños menores de un año los más compro-
metidos por su tasa de crecimiento rápido y por su vulnera-
bilidad a los procesos infecciosos (1,2, 3,). 

Ha sido demostrado  que en la desnutrición existe un des-
balance que afecta profundamente la función inmunitaria de-
bido a alteraciones en los componentes de la inmunidad
celular, humoral e inmunidad innata, observándose un mayor
compromiso de la inmunidad celular, lo que se traduce en
una disminución importante de las subpoblaciones de linfo-
citos CD3 y CD4 (4,5,6,7,8,9,10).  

Los linfocitos T son los responsables de la inmunidad
celular y según sus marcadores de membrana se conocen
como linfocitos CD3, CD4 y CD8 (5,6). Los linfocitos CD4
o colaboradores están clasificados en dos subgrupos Th1 y
Th2, los cuales una vez activados comienzan a producir un
número de proteínas conocidas como citocinas o interleuci-
nas (IL), que difieren si son producidas por la células Th1 o
Th2. Los linfocitos Th1 regulan la respuesta inmune celular
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y está basada fundamentalmente en la síntesis de IL2, de
Interferón Gamma (IFy) y del Factor de Necrosis Tumoral
(TNF); mientras que los linfocitos Th2 se encargan de coor-
dinar la respuesta de tipo humoral basada en la síntesis de
IL4, IL5 e IL10 entre otras; produciéndose en ambos casos
la proliferación y diferenciación de los linfocitos T y B res-
pectivamente. (11,12).

Las citocinas, como moléculas efectoras de la respuesta
inmunitaria permiten la comunicación entre diferentes clases
de células y transmiten mensajes para iniciar o suprimir
diferentes funciones, siendo algunas de éstas el crecimiento
y la diferenciación celular, las reacciones inflamatorias y la
modulación de la respuesta del sistema inmunitario (13,
14,15). 

De acuerdo a sus funciones las citocinas han sido catego-
rizadas en aquellas producidas por macrófagos y células
mononucleares. Existe otro grupo de citocinas producidas
por los linfocitos T las cuales regulan la inmunidad adquiri-
da o adaptativa mediante la activación del crecimiento y
diferenciación de diversas poblaciones linfocitarias, por lo
que desempeñan un papel importante en la fase de activación
de la respuesta inmunitaria dependiente de células T. Entre
estas citocinas se encuentran la IL2, IL4, e IL10. (15, 16,
17,18) 

La IL4 es una molécula pleiotròpica y proinflamatoria,
producida por los linfocitos T colaboradores (Th2), pero
también la producen las células cebadas, los mastocitos y los
basófilos; promueve la multiplicación de los linfocitos B en
reposo y actúa sobre ella en forma autocrina sobre su creci-
miento. En los mastocitos induce la síntesis y liberación del
fragmento del receptor (CD23) para el Fc de la IgE. Los an-
ticuerpos IgE intervienen en la defensa mediada por los
eosinòfilos frente a la infección por helmintos, siendo esta su
principal función en la respuesta del huésped. La IgE tam-
bién es el principal mediador de las reacciones de hipersen-
sibilidad inmediata (alérgica) y la producción de IL4 es im-
portante para el desarrollo de las alergias, de allí que la IL4
es una citocina que se produce en gran cantidad en pacientes
alérgicos y parasitados. Es la citocina más importante que
regula la producción de anticuerpos IgE y el desarrollo de
células Th2 a partir de las células T colaboradoras, CD4 vír-
genes. La IL4 es la citocina característica de las subpobla-
ciones de Th2 y actúa como citocina inductora y efectora de
estas células. (18,19, 20,21)

Por su parte la IL10 es también una citocina proinflama-
toria producida por los linfocitos B y los linfocitos Th2 así
como también por los macrófagos activados; tiene actividad
biológica como inmunoestimulante e inmunosupresora; esto
último porque puede inhibir la producción de IL2, el TNF y
el INF y producidos por los linfocitos Th1. La mayoría de
sus efectos son inmunosupresores por lo que es conocida
también como factor inhibidor de la síntesis de citocinas. La
IL10 inhibe los macrófagos activados y por lo tanto inter-

viene en el control homeostático de las reacciones de la in-
munidad innata y de la inmunidad celular, por lo que es un
excelente ejemplo de un regulador de retroalimentación ne-
gativa. (3,16, 18,22) 

Por su capacidad de inhibir la producción y liberación de
citocinas inflamatorias por los fagocitos estimulados por en-
dotoxinas, la IL10 es capaz de proteger contra los efectos del
shock endotóxico producido por los lipopolisacàridos. Por
esta razón se ha considerado que su actividad antiinflamato-
ria debe ser muy importante en la defensa del organismo
contra la sepsis, la artritis reumatoidea y otras enfermedades
caracterizadas por reacciones inflamatorias intensas. (3,
18,23) 

Debido a la interacción de las citocinas con numerosas
células del sistema inmune y a que las mismas regulan diver-
sos procesos biológicos, se requiere para el desarrollo de esta
respuesta tan compleja de la integridad del huésped, integri-
dad  que  se  ve  comprometida  en  la  desnutrición proteico
energética. (2, 3,24). La íntima relación entre el estado nutri-
cional y el sistema inmunitario ha sido tópico de estudio para
muchos investigadores en las últimas décadas, lo cual ha lle-
vado a un incremento en el conocimiento de la asociación
entre nutrición, función inmunitaria y respuesta del huésped.
(2-5) 

Diversos trabajos han sido realizados sobre las citocinas
en el niño desnutrido, entre ellas IL1, IL6 y TNF. ( 25,26 )
No obstante no existen datos mayormente reportados en
relación con las citocinas IL4 e IL10 en estos pacientes, lo
que motivo el interés para la presente investigación,
planteándose como objetivo principal la determinación de
los niveles de citocinas IL4 e IL10 en niños con desnutrición
leve, moderada y grave.

METODOS:
Grupos de Estudio
Se estudiaron prospectivamente 89 niños provenientes de

la Unidad de Recuperación Nutricional del Hospital General
de Cabimas y de diferentes hogares de cuidado diario de la
ciudad de Maracaibo, Estado Zulia Venezuela, en edades
comprendidas entre 6 meses y 6 años de edad, de sexo mas-
culino y femenino, durante el periodo comprendido entre
enero 2004 y diciembre de 2006 y pertenecientes a familias
de bajos ingresos (estratos IV y V), según método de Graffar
modificado. (27)

El estado nutricional se evaluó en forma integral inter-
relacionándose los indicadores antropométricos, clínicos,
nutricional y bioquímicos. La evaluación antropométrica se
realizó utilizando las variables: peso, talla y edad, las cuales
al ser relacionadas entre sí permitieron la elaboración  de los
indicadores corporales (P/E, T/E, P/T) que fueron llevados a
las gráficas de referencia del Instituto Nacional de Nutrición
(INN)  de acuerdo a los valores de la Organización Mundial
de la salud (OMS). (28) 
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Se consideró como eutrófico cuando el punto de referen-
cia de la curva respectiva se encontró entre los percentiles 10
y 90. El déficit nutricional se determinó utilizando el indi-
cador peso-edad en menores de 2 años y peso-talla en los
mayores de 2 años. Se estableció desnutrición leve cuando se
encontró el parámetro usado entre < percentil 3 hasta -3 DE
(Desviación estandar), desnutrición moderada < - 3 DE hasta
- 4 DE y desnutrición grave < -4 DE, considerados en las
tablas correspondientes (28), lo cual permitió distribuir al
grupo de desnutridos en:

• Desnutrido leve: n=22
• Desnutrido moderado: n=22
• Desnutrido grave: n=20
• Grupo control (Niños Eutróficos) n=25
Para la evaluación clínica se consideró el examen físico

considerando los signos clínicos presentes en la desnutri-
ción, tales como: disminución del panículo adiposo, cambios
en el cabello, dermatosis, palidez cutáneo mucosa, edema,
hepatomegalia, entre otros signos. Todos los desnutridos
graves fueron clasificados como marasmáticos. 

Dentro de los indicadores de Laboratorio se hizo la deter-
minación de: proteínas totales, albúmina, glicemia y creati-
nina. Los resultados obtenidos fueron relacionados con el
resto de los indicadores nutricionales ya que valores aislados
de estas pruebas no indican la presencia de desnutrición ni el
grado de déficit nutricional. Con la finalidad de excluir los
niños con procesos infecciosos se realizaron: hematología
completa, reactantes de fase aguda (Proteína C reactiva) y
uroanálisis. Igualmente se investigó la presencia de parásitos
por concentrado de heces, debido a la relación entre
helmintiasis y niveles de  IL 4. 

Recolección de las Muestras para determinación de
citocinas.

Para la obtención de las muestras  de sangre se contó con
el  consentimiento de los padres y con la autorización previa
de las autoridades correspondientes. Se extrajo de cada niño
en estudio, una muestra de sangre de 5 mL, la cual fue colo-
cada en tubo de polipropileno sin anticoagulante, separando
luego el suero por centrifugación y colocando alícuotas de
0,5 mL en viales de igual material (polipropileno), guardados
a -70º C hasta el momento de ser procesadas. 

Determinación de IL4 e IL10
Se realizó mediante la técnica de ELISA tipo sándwich

de los Laboratorios  R & D  SYSTEM (USA) y siguiendo las
especificaciones de la casa comercial. Los valores obtenidos
fueron reportados en picogramo/mililitros (pg/ml.) 

Análisis Estadístico.
Para el análisis estadístico los valores obtenidos se expre-

saron en valores absolutos, rangos o como media ±
desviación  estándar (M ± DS). Para la comparación entre las
medias de los grupos de estudio (incluyendo los controles) se

utilizó el test de ANOVA en una dirección con post test de
Tukey  y la prueba de x2 según fuera necesario para estable-
cer la significancia estadística, para lo cual, se tomo el  95%
como índice de confiabilidad con una p > 0,05.

RESULTADOS:
Los resultados de la concentración sérica de IL4 aparecen

en el Cuadro Nº 1. 

Se observa que los valores de esta citocina en los grupos
de desnutridos: Leves (0,46 ± 0,04 pg/ml), moderados (0,48
± 0,10 pg/ml) y graves (0,55 ± 0,006 pg/ml) presentaron con
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respecto al grupo control (0,37 ± 0,004 pg/ml) p<0.001 dife-
rencias estadísticamente significativas p<0.001, observán-
dose igualmente que entre los desnutridos hubo dife-rencias
significativas entre los grupos de leves y moderados con los
graves, con una p<0.001 

En relación a la IL10 puede apreciarse en el Cuadro Nº 2,
que sus niveles  en  el grupo de desnutridos moderados (9,91
± 3,17 pg/ml) y los desnutridos graves (10,88 ± 5,13 pg/ml)
sólo  mostró diferencias significativas p<0.01, con los niños
eutróficos (6,53 ± 2,59 pg/ml). 

Si observamos la presencia de infestación por helmintos,
se verifica en el Cuadro No 3, que la misma resultó más fre-
cuente en los grupos de desnutridos (p<0,01)

DISCUSION: 
La desnutrición infantil es un problema complejo que

compromete básicamente todos los órganos y sistemas espe-
cialmente el sistema inmunitario.  

Desde hace más de tres décadas los inmunólogos han es-
tudiado los aspectos relacionados con la inmunidad humoral,
celular y la inmunidad innata (2-7) y más recientemente las
proteínas que intervienen en la respuesta inmunitaria y que
son conocidas como interleucinas, tales como la IL1, la IL2,
la IL4, TNF, la IL6 y la IL10, entre otras (17,24). 

De las citocinas anteriormente mencionadas, ha sido
demostrado que algunas de ellas como la IL1, la  IL6 y el
TNF sufren cambios en su concentración en el niño con
desnutrición (24); de la IL2 se conocen algunos resultados
(24), sin embargo poco se conoce sobre el comportamiento
de la IL10 y de  la IL4 en el niño desnutrido.  

En la presente investigación donde se estudiaron las con-
centraciones de las citocinas IL4 e IL10 en el niño con
desnutrición leve, moderada y grave se encontró que para la

IL4 hubo un incremento de la misma en los tres grupos de
desnutridos con diferencias significativas entre el grupo de
desnutridos leves y moderados con los desnutridos graves. 

La IL4 es una citocina que regula la producción de la in-
munoglobulina E (IgE), esta inmunoglobulina se encuentra
asociada con los procesos alérgicos y como mecanismo de
inmunidad contra los parásitos (29-31).Algunos investi-
gadores (32,33) han estudiado la respuesta de IL4 e IgE con-
tra el áscaris lumbricoides en el niño desnutrido. Hagel y col.
(33), reportaron en un grupo de desnutridos venezolanos pa-
rasitados, viviendo en condiciones de pobreza, que  tanto la
IL4 como la IgE se encontraron  elevadas, resultados que
según los autores sugieren una estimulación policlonal para
la síntesis de IgE; posteriormente estos mismos autores (34)
en  un interesante trabajo  realizado en niños parasitados de
estos mismos estratos sociales encontraron valores elevados
de IgE, contrastando con un bajo nivel de IgE específica con-
tra áscaris lumbricoides y contra otros alergenos, pero el ha-
llazgo mas relevante fue que después del tratamiento anti-
helmíntico, los valores de IgE antiáscaris en el grupo de
desnutridos no sufrió ninguna modificación a diferencia del
grupo de niños controles que si lo hicieron, hecho que incre-
menta la susceptibilidad del desnutrido a la infestación por
estos parásitos. 

En nuevas investigaciones Hagel (34) reporta que estos
hallazgos son el resultado de una respuesta defectuosa de la
célula T en el desnutrido como consecuencia de un  desba-
lance en las subpoblaciones de linfocitos T (CD3 y CD4) y
en la respuesta de las células T de memoria, debido a una
maduración defectuosa de estas células T y en consecuencia
una respuesta disminuida en la producción de IgE contra el
parásito. Estudios más recientes confirman las múltiples
anormalidades de la respuesta inmunitaria con incremento de
IL4 y en las subpoblaciones de linfocitos en los niños desnu-
tridos (24).            

Los resultados de las investigaciones anteriormente seña-
ladas soportan  nuestros hallazgos en lo  que respecta a la
IL4, al encontrar un incremento estadísticamente significati-
vo de esta citocina en los desnutridos con relación al grupo
control, este incremento resultó estar en relación directa con
el grado de déficit nutricional, hecho que parece estar condi-
cionado además con el grado de infestación parasitaria que
presentaron los niños desnutridos ya que el mayor número de
niños parasitados fue encontrado en los desnutridos. 

En relación con la IL10, esta poderosa interleucina tiene
importantes efectos inmunoreguladores para muchas células,
siendo su principal acción biológica la limitación y termi-
nación de una  respuesta inflamatoria. En la presente inves-
tigación se encontró que los desnutridos moderados y graves
mostraron incremento de su valor, con diferencias significa-
tivas en relación con los desnutridos leves así como con los
niños eutróficos que sirvieron de grupo control. Rodríguez y
col. (24) han demostrado muy recientemente, valores eleva-
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dos de IL10 en los desnutridos graves conjuntamente con
valores elevados de IL4, señalándose que estos resultados
son consecuencia de un daño en la capacidad de activación
de las células inmunitarias.

En estudios experimentales realizados en ratones se ha
demostrado que existe un incremento de IL10 en animales
con déficit de vitamina A (35). Es conocido que el desnutri-
do tiene déficit de vitamina A y de otros micronutrientes
como el cinc (Zn), sin embargo los resultados reportados por
algunos investigadores en relación con esta vitamina  e IL 10
son divergentes (36,37); con respecto al Zn no se han encon-
trado variaciones de esta interleucina en individuos defi-
cientes en este metal (38, 39,40). 

Los hallazgos de la presente investigación resultan in-
teresantes no solo en lo que respecta a la IL4 sino especial-
mente en lo relacionado con la IL10, surgiendo la interro-
gante del por qué esta citocina se eleva con diferencias sig-
nificativas en desnutridos moderados y graves. Es probable
que exista en el desnutrido un descontrol en algunos de los
factores reguladores de la repuesta inmune, entre ellos los
linfocitos TCD4+CD25+ conocidos como linfocitos regu-
ladoras (Tr), estas células tienen un perfil peculiar de pro-
ducción de citocinas especialmente una producción elevada
de IL10, pero no de IL4 ni de IL2, por lo que  puede asumirse
que el desnutrido, presenta un incremento en la subpoblación
de linfocitos reguladores. (8, 13, 41,42). 

Por otra parte la gran mayoría de bacterias gram positi-
vas y gram negativas inducen directamente la producción de
IL10 por los monocitos macrófagos y otras células dendríti-
cas. El papel biológico esencial de la IL10 parece ser el de
regulador homeostático del sistema inmunitario, en base a
esto, la infección y colonización crónica o continuada por di-
versos microorganismos conducen a una mayor producción
de IL10, esto sugiere que otro mecanismo que mantiene la
elevación de IL10 en el desnutrido sean las infecciones
repetidas que se observan frecuentemente en ellos, especial-
mente en el desnutrido moderado y grave (43). 

Los resultados de la presente investigación refuerza lo re-
portado por otros investigadores, al encontrar elevaciones
significativas de las interleucinas IL4 e IL10 en el niño
desnutrido, elevaciones que guardan relación con el grado de
déficit nutricional y cuya significado para la IL10 debe ser
dilucidado a fin de conocer los efectos que pueden pro-
ducirse al no poderse suprimir una respuesta inflamatoria por
su elevación sostenida. 

Finalmente a pesar de que las investigaciones realizadas
en el desnutrido son numerosas, la desnutrición continúa
siendo un modelo complicado por la deficiencia de múltiples
nutrientes. Por otra parte, la comprensión de la dinámica de
regulación del sistema inmunitario en el desnutrido, y muy
especialmente lo relacionado con las citocinas, es aún un
campo por explorar. 
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RESUMEN
Introducción: El tratamiento adecuado de patologías que alteran la marcha normal, como por ejemplo, encefalopatías estáticas tales
como la parálisis cerebral infantil, requiere de la identificación precisa de los patrones de movimiento asociados y sus causas, con el
propósito de seleccionar el tratamiento más apropiado en términos de efectividad. 
Objetivo: Identificar y caracterizar patrones cinemáticos de la pelvis en el plano transverso como respuesta compensatoria a deformidades
de los miembros inferiores en pacientes pediátricos con hemiplejía espástica.
Métodos: La muestra utilizada fue de 66 pacientes con disfunción motora subtipo hemiplejia espástica secuela de parálisis cerebral infantil,
del Hospital Ortopédico Infantil de Caracas, entre los años 1999 y 2004. A cada paciente se le realizó un análisis de marcha siguiendo el
protocolo del Laboratorio de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil. A los patrones de cinemática obtenidos se les midieron las
desviaciones de los movimientos pélvicos en los tres planos así como también la progresión del pie y la rotación de cadera evidenciadas
por el examen físico (anteversión femoral). Particular énfasis se realizó en el análisis de las desviaciones en el plano transverso
Resultados: Se obtuvieron los patrones de movimiento con características propias para cada subgrupo: Tipo I, Tipo II, Tipo III y Tipo IV. 
Conclusiones: Los hallazgos son consistentes con los reportados en la literatura en lo concerniente a los planos sagital y coronal. Sin
embargo, en el plano transverso se demostraron patrones consistentes con deformidad ósea presente en el miembro ipsilateral. Las
respuestas compensatorias observadas en pelvis en dicho plano tienen como objetivo mantener ambos pies en la línea de progresión.
Arch Venez Pueric Pediatr 71 (2): 48 - 52

Palabras Clave: Disfunción motora, parálisis cerebral, hemiplejia espástica, patrón de marcha.

SUMMARY
Introduction: Adequate treatment of pathologies that alter normal gait, for example, spastic encephalopaties such as cerebral palsy,
require precise identification of their movement patterns and causes, in order to select the most effective treatment.
Objective: To identify and characterize transverse plane kinematic patterns of the pelvis as a compensatory response to lower limb
deformities in pediatric patients with spastic hemiplegias.
Methods: 66 patients with spastic hemiplegia subtype motor dysfunction, from the Hospital Ortopédico Infantil (HOI) at Caracas,
Venezuela, were studied between 1999 and 2004. A gait analysis was performed in each patient following the HOI’s protocol. Deviations
of pelvic movements were measured on all three planes to the kinematics gait patterns obtained, Measurements of foot progression and
hip rotation (femoral anteversion) were achieved via clinical examination.
Results: Movement patterns on spatial planes were obtained and characterized in terms of its deviations, then classified in four well-
featured subtypes: Type I, Type II, Type III y Type IV. Special emphasis was placed on analysis of deviations in the transverse plane.
Conclusions:Findings for sagital and coronal planes are consistent with those reported by the literature. However, movement patterns
that are consistent with bone deformities in the ipsilateral limb were demonstrated for transverse plane, and the pelvic coping responses
for that plane tend to maintain both feet aligned with the gait progression line. Arch Venez Pueric Pediatr 71 (2): 48 - 52

Key words: Motor disfunction, Cerebral palsy, Spastic Hemiplegia, gait pattern.
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INTRODUCCIÓN
El término parálisis cerebral infantil implica un desorden del

movimiento y la postura causada por una lesión no progresiva
del cerebro inmaduro (encefalopatía estática), teniendo como
resultado una patología músculo esquelética en evolución.

Desde que Freud en 1897 describió una clasificación topográfi-
ca, se considera que la hemiplejía resulta del compromiso de un
hemicuerpo donde el miembro superior es el más afectado.

Las etiologías en recién nacidos pretérmino o a término
más frecuentes son el infarto hemorrágico periventricular, la
lesión arterio-oclusiva focal o el infarto isquémico. La lesión
afecta brazos, miembros inferiores y hasta la cara, pro-
duciendo la típica imagen que observamos en los sobre-
vivientes. La condición posterior y secuelas dependerán de la
arteria involucrada (1,2)

El déficit motor puede ser tan sutil que pudiera no ser de-
tectado hasta los seis meses. En el lado derecho el compro-
miso es más frecuente que el izquierdo, consecuencia de que
la arteria cerebral media izquierda es la más frecuentemente
afectada (3). Otra causa puede ser una lesión vascular
parasagital, en cuyo caso la debilidad es de predominio pro-
ximal en el miembro superior, mientras que en la lesión
focal, la porción distal de la extremidad superior es la más
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comprometida.
Prácticamente todo el territorio de la arteria cerebral

media puede comprometerse incluyendo ganglios basales,
sustancia blanca, extremidad posterior de la cápsula interna
y corteza (4). Otras causas son las hemorragias intradurales
o subdurales, generalmente secundarias a trauma obstétrico
o a trauma cráneo-encefálico ocurrido durante la lactancia.
La tomografía computarizada especial y la resonancia mag-
nética computarizada demostraran quistes porencefálicos en
el hemisferio involucrado.

Dependiendo de la localización de la lesión, el tono
puede ser espástico, atetoide o mixto. Sin embargo general-
mente es espástico. También es posible encontrar un tono
mixto por la lesión del territorio de la arteria cerebral media
que irriga los núcleos de la base. Son mucho más frecuentes
la disnomia (incapacidad para expresar el nombre de los ob-
jetos a pesar de reconocer el mismo), la dislexia (incapacidad
para entender lo que se lee) y el déficit de atención, que el re-
tardo mental. 

La mayoría de estos pacientes son capaces de caminar e
inclusive de manejar bicicleta sin mucha dificultad. Como
regla general el miembro superior suele estar más compro-
metido que el inferior, dicho compromiso se deriva del
trastorno de la sensibilidad profunda (propiocepción), cami-
nan con este miembro en rotación interna de hombro y fle-
xión del codo, la muñeca en desviación cubital y en flexión,
la mano en garra con el pulgar en palma. 

Para efectos de tratamiento de esta patología, se deben
clasificar las lesiones en: primarias, que son aquellas de-
rivadas directamente de la lesión neurológica, las secun-
darias derivadas de estas últimas, y las respuestas compen-
satorias que son mecanismos que utiliza el individuo para su-
perar las limitaciones que producen las dos primeras, a ex-
pensas de un incremento del consumo energético. 

El adecuado tratamiento, quirúrgico o conservador de
esta patología, está fuertemente ligado a la identificación del
tipo lesión neuromuscular, dado que una correcta delimi-
tación de las lesiones primarias, secundarias y respuestas
compensatorias para un diagnóstico particular de parálisis
cerebral (efectos asociados a la anatomía, clínica y al patrón
de marcha) permite seleccionar una estrategia específica
entre soluciones quirúrgicas y/o conservadoras orientadas a
maximizar la eficacia del tratamiento y a mejorar el patrón
de marcha.

Es por ello, que para patrones de marcha complejos, tales
como los que se verifican en pacientes con secuela de paráli-
sis cerebral, y el caso particular tratado en este trabajo, con
hemiplejía espástica, se hace necesario una adecuada clasifi-
cación de la patología, previo a una caracterización de la
misma en términos de variables objetivas y repetibles como
las ofrecidas por el análisis clínico de la marcha. 

Winter y colaboradores (5), proponen una clasificación
de la hemiplejía basada en la cinemática de plano sagital del

miembro comprometido obtenida a partir del análisis de la
marcha, con cuatro tipos de patrones a ser descritos con de-
talle mas adelante: I, II, III y IV (Tipo I: tobillo en flexión
plantar reductible durante el apoyo; Tipo II: flexión plantar
de tobillo irreductible durante todo el apoyo; Tipo III: com-
promiso del tobillo igual que el Tipo II más disminución del
rango de movilidad de la rodilla y Tipo IV: el mismo com-
promiso del Tipo II y III más disminución del rango de
movimiento de la cadera). Si bien es cierto que esta clasifi-
cación atiende al hemicuerpo comprometido, cuando se les
practica un análisis de marcha a estos pacientes, ellos presen-
tan cierto grado de compromiso del lado contra lateral, espe-
cialmente en aquellos casos mas comprometidos (subtipos
III y IV) (5). La Dra. Perry argumenta que el proceso de re-
cuperación avanza de las regiones proximales a las distales,
diferenciándose en los cuatro tipos mencionados (5). 

Más recientemente, con el uso de la cinética del análisis
de marcha se subdividió a los tipos III y IV, en dos subtipos
cada uno según Stout y Gage (6,7). Sin embargo, poco se ha
reportado sobre los estudios de la cinemática de plano trans-
verso en pacientes con hemiplejía espástica 

El objetivo del presente trabajo es la identificación y ca-
racterización de los patrones cinemáticos de la pelvis, con
énfasis en el plano transverso, como respuesta compensato-
ria a deformidades de los miembros inferiores en dicho plano
en pacientes pediátricos con hemiplejía espástica. 

MÉTODOS:
Fueron evaluados 66 pacientes con edades entre 3 y 15

años, controlados en la consulta externa de la Clínica
Neuromuscular del Hospital Ortopédico Infantil, tomando
como criterio de selección el diagnostico de disfunción mo-
tora subtipo hemiplejia espástica.A todos ellos se les realizo
un análisis clínico completo de la marcha entre los años 2003
y 2006, prestando especial interés en la cinemática  de la
pelvis en plano transverso como mecanismo compensatorio
de las deformidades de los miembros inferiores en el mismo
plano (anteversión femoral, torsión tibial). Se evaluaron los
movimientos de la unidad de locomoción (8) en el plano
transverso.

A cada paciente se le realizó un análisis clínico de la mar-
cha siguiendo el protocolo establecido para tal fin en el
Laboratorio de Marcha del Hospital Ortopédico Infantil
Caracas, Venezuela. El equipo de adquisición utilizado fue el
Sistema Vicon 370 (Oxford Metrics LTD), con 5 cámaras in-
frarrojas (60Hz) y tres placas de fuerza AMTI OR-600
(Advanced Mechanical Technologies, Inc.).

Se registraron variables cinemáticas y cinéticas para tres
recorridos con pisadas limpias izquierdas y derechas en las
placas de fuerza, caminando el paciente a su propia veloci-
dad. El modelo de marcadores utilizado fue el propuesto por
Kadaba (9) y un dispositivo de alineación de rodilla (KAD)
que determina el eje de esta articulación.
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La evaluación clínica y colocación de los marcadores es-
tuvo a cargo del mismo fisioterapeuta, la calibración de los
equipos y registro de datos estuvo a cargo del Ingeniero bio-
médico del laboratorio y la guía clínica, observaciones e in-
terpretación a cargo del equipo de médicos ortopedistas del
laboratorio. 

El estudio contempla un video bidimensional, examen
físico, medidas biométricas del  paciente, previo al registro
de las variables cinemáticas (movimiento) y cinéticas (fuerza
que los produce). Las graficas de cinemática reflejan
movimientos de la pelvis, cadera, rodilla y tobillo en los tres
planos del espacio. La cinética refleja momentos y potencias
totales de la cadera, rodilla y tobillo en los planos sagital y
coronal.

Los gráficos se generaron con el Vicon Clinical Manager
(VCM, Oxford Metrics LTD) incluyendo: consistencias de
cinemática y cinética para cada miembro, así como compara-
ción de estas con la normal en el plano sagital, coronal y
transverso. Se dispone también de los archivos de datos
crudos (C3D, VAD, TVD).

El patrón normal fue comparado con lo reportado en la li-
teratura, con especial atención en los movimientos de la
pelvis en el plano transverso durante todo el ciclo de marcha
(6), ya que no se pueden medir directamente los movimientos
de la columna lumbar por limitación técnica del modelo bio-
mecánico utilizado. No se verificaron los ángulos de caderas,
rodillas y tobillos en el plano sagital ya que éstos están sufi-
cientemente bien documentados en la literatura (10).

Se realizaron mediciones de los ángulos de rotación
pélvica y de cadera, máximas y mínimas, progresión del pie.
Los datos se tabularon para obtener la estadística descriptiva
utilizando MS-Excel (Microsoft Corp. ®) y se obtuvo el coe-
ficiente de correlación cruzada (p) entre las rotaciones de la
pelvis, cadera y los ángulos de progresión del pie.

RESULTADOS 
En base a la clasificación descrita por Winter y colabo-

radores (5), la muestra se distribuyó de la siguiente manera:
32 pacientes del tipo I, 19 del tipo II, 7 del Tipo III, y 8 del
tipo IV.

En la muestra utilizada, en el plano transverso (figura 1)
la posición de la pelvis del lado afectado se mantiene exter-
na con respecto a la línea de progresión, cuando se presenta
una anteversión femoral o una deformidad rotacional interna
de la  tibia (torsión tibial interna) ipsilateral, en ausencia de
deformidades en segmentos dístales del miembro contra la-
teral. La misma respuesta, pero contraria, se puede observar
en presencia de deformidades  rotacionales externas distales
con respecto a la línea de progresión. En el cuadro 1 se re-
sumen los parámetros evaluados en función al tipo de hemi-
plejía. 

Las gráficas presentadas anteriormente representan ángu-
los de rango de movimiento (cinemática) en el plano sagital

de pelvis, cadera y pie. En el eje de las ordenadas, se cuan-
tifican los grados de movimiento, y en el eje de las abcisas,
el porcentaje del ciclo de marcha, el cual se divide en dos
fases: apoyo (de 0 al 60%) y balanceo (de 60% al 100%),
separados por una línea vertical que representa el despegue
de pie. 

Por convención, se colocan los trazos de ambos miem-
bros simultáneamente en la misma gráfica, identificando
cada miembro con un color (derecho: azul, izquierdo: rojo).
Esta convención aplica a todas las gráficas de un análisis de
marcha (tres planos del espacio, todos los niveles).

DISCUSIÓN 
Los hallazgos cinemáticos del plano sagital fueron com-

patibles con lo reportado en la literatura (5-7), demostrán-
dose las características más relevantes de cada tipo: Tipo I:
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flexión reductible durante el apoyo; Tipo II: estructuración
de la flexión plantar durante todo el apoyo; Tipo III: igual al-
teración en el tobillo que el Tipo II más compromiso a nivel
de la rodilla (reducción de movimiento) y Tipo IV: al-
teraciones presentes en el Tipo III más compromiso a nivel
de la cadera (cadera en flexión, reducción de movimientos,
etc). 

En base a las desviaciones observadas en plano sagital, se
deduce que el tratamiento para la hemiplejia Tipo I, debe

estar orientado a restaurar la apropiada posición del pie du-
rante el balanceo y su preparación adecuada para el contacto
inicial. La forma mas efectiva  de lograrlo es por medio de
una férula antiequina de acción reciproca, que puede ser
acompañada, dependiendo del examen físico, del uso de tox-
ina botulínica. 

Para los pacientes con hemiplejías tipo II, en correlación
con el estudio del examen clínico, el análisis de marcha de-
muestra que los músculos mas frecuentemente involucrados
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Figura 1. Cinemática típica de plano transverso para Hemiplejía Espástica: a) Tipo I, b) Tipo II, c) Tipo III y d) Tipo IV

Línea negra contínua y líneas negras punteadas: media y DS para el patrón normal

Línea roja : miembro inferior izquierdo

Línea azul: miembro inferior derecho
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son el gastrocnemius y tibial posterior. La corrección quirúr-
gica mas  adecuada para este cuadro es el alargamiento intra-
muscular del tibial posterior (11),  hemitransferencia del tib-
ial posterior (12) y el alargamiento tipo Baker del gastrocne-
mius (13), en conjunto con el manejo del pie caído residual
con una férula antiequina. 

El análisis del patrón cinemática para el Tipo III refleja
que hay un mejor control de la pelvis y cadera que de la
rodilla y el tobillo. Los principales músculos involucrados
son los isquiotibiales, rectus femoris, gastrocnemius. El
tratamiento debe restablecer la extensión completa durante el
apoyo y la flexión durante el balanceo. El tobillo debe de ser
tratado como se describe en el tipo II. En la rodilla, los isqui-
otibiales frecuentemente deben ser alargados por medio de la
aponeurotomía de los músculos involucrados. Sin embargo,
esto por si solo seria insuficiente ya que debido a  la coespas-
ticidad del rectus femoris se restringirá la flexión de rodilla
(14,15,16). 

En el Tipo IV, al igual que en el tipo III la mayoría de los
músculos involucrados son biarticulares, y la anteversión
femoral está frecuentemente presente por persistencia de la
alineacion fetal, en ambos grupos. Por lo tanto, el tratamien-
to será el mismo referido para el tipo III, mas la corrección
de la contractura del Psoas por medio de una tenotomía in-
tramuscular como fue descrita por Salter(17).
Novacheck(18) demostró que el procedimiento no produce
debilidad de los flexores de cadera. 

Es de hacer notar, que cualquiera de estos cuatro tipos,
puede estar acompañado de alteraciones o deformidades
óseas relativas al plano transverso, como por ejemplo: ante-
versión femoral, torsiones tibiales externas y/o internas, etc.
La incidencia de estas alteraciones, tal como se demostró en
el presente estudio, aumenta con la complejidad del compro-
miso (Tipos II, III y IV). Los efectos de este hecho se tra-
ducen en la cinemática en mayores desviaciones respecto a
la media en la cinemática de plano transverso para pelvis,
cadera y progresión de pie. 

En todos los pacientes que presentaban deformidad rota-
cional en los miembros inferiores, fémur y/o tibia, se eviden-
ció la presencia de rotación pélvica como respuesta compen-
sadora.

Aunque no se pueden hacer afirmaciones rigurosas dado
el tamaño de la muestra, es de observar también que para
cada categoría existen patrones de valores de las distintas
desviaciones en plano transverso registradas (rotación pélvi-
ca, rotación de cadera en examen clínico, anteversión
femoral y progresión de pie) que podrían tener alguna impli-
cación en la caracterización de los cuatro tipos descritos.

En términos clínicos, las alteraciones observadas en la
pelvis en el plano transverso tienen como objetivo mantener
ambos pies en la línea de progresión, constituyéndose esto en
una respuesta compensatoria utilizada por el cuerpo a expen-
sas de mayor consumo energético. En pacientes catalogados

como “dipléjicos”, en quienes por análisis de marcha se de-
muestra que realmente se trata de triplegías, se observa en el
lado más afectado igual comportamiento pélvico que el  de
las hemiplejías en plano transverso. 

En recientes trabajos(6,7,19), con la ayuda de la cinética
de marcha, se ha subdividido a los tipos III y IV a su vez en
dos subtipos, no considerados en el presente trabajo por
tratarse de una subdivisión basada exclusivamente en fuerzas
y potencias mecánicas en las articulaciones asociadas al
movimiento. Queda la puerta abierta para refinamientos en la
caracterización y clasificación de las hemiplejías, que tomen
en cuenta aspectos adicionales a la cinemática y la cinética,
tales como: los otros dos planos del espacio (transverso y
coronal), consumo energético, interacción entre planos y
correlación entre cinemática y cinética. 

Los hallazgos en el plano transverso encontrados en este
estudio cobran importancia puesto que constituyen un aporte
al entendimiento de la hemiplejía espástica basada en el
análisis de marcha y podrían contribuir al perfeccionamien-
to de su clasificación. 

En conclusión, el análisis de marcha ha permitido tener
un profundo y objetivo conocimiento de los mecanismos que
intervienen durante la marcha normal, gracias a lo cual, hoy
se pueden definir los patrones de movimiento de la marcha
patológica, específicamente en la parálisis cerebral infantil,
que permiten establecer protocolos de tratamiento tendientes
a obtener mejores resultados. Sin embargo se hace necesario
un incremento de la muestra y la realización de estudios en
los planos coronal y transverso, así como también de la in-
teracción entre planos, cinemática y cinética.
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RESUMEN
La enfermedad de Castleman o hiperplasia angiofolicular se caracteriza por hiperplasia linfoide reactiva, crecimiento de tumores
benignos del tejido linfático y una mayor predisposición a padecer linfomas. Descrita por Benjamín Castleman en 1956, de etiología
desconocida, con probable relación con el herpes virus tipo 8, fallo en la inmunorregulación, expresión aumentada del gen codificador
de interleukina-6. En pediatría es excepcional. Clínicamente se distinguen las formas multicéntrica y la localizada (70% de los casos), de
buen pronóstico, localizada en mediastino, cuello, abdomen, menos frecuente en axila, pelvis y páncreas; la resección de la lesión es
curativa. Histológicamente se clasifica en dos tipos: hialinovascular (la más frecuente), y variedad de células plasmáticas. Se revisó la
literatura y se presentan dos casos clínicos. Caso nº 1: escolar de 6 años, quien desde los 18 meses de vida presentaba masa tumoral en
axila izquierda de 0,5 cm. la cual fue resecada a los 4 años. A los 6 años recidivó hasta medir 7 x 4 cms, realizándose exéresis. Presentó
además hipergammaglobulinemia, bajo nivel de células NK y del índice CD4/CD8. Caso nº 2: pre-escolar masculino de 4 años, con masa
tumoral en axila derecha de 1 cm. de 6 meses de evolución. Se le realizó biopsia excisional. En ambos casos el estudio anatomopatológico
e inmunohistoquímico reportó Enfermedad de Castleman de variedad hialinovascular. Los pediatras y cirujanos pediatras debemos
maximizar la vigilancia de adenomegalias que puedan ser lesiones centinelas de afección inmunológica o neoplásica curables si son
tratadas precozmente. Arch Venez Pueric Pediatr 71 (2): 54 - 58

Palabras clave: Enfermedad de Castleman, hiperplasia linfoide, tipo hialino-vascular, tumor benigno.

SUMMARY
Castleman’s disease or angiofolicular hiperplasy is characterized by reactive lymphoid hyperplasia, benign tumors of lymphoid tissue
and predisposition to develop lymphomas. Described by Benjamin Castleman in 1956, it is of unknown etiology, probably related to
herpes virus type 8, immunoregulation failure, increased expression of 6-interleukin gene. Very rare in childhood, the disease has two
different clinical types: a multicentric type, and a localized type (70% of the cases). The latter with good prognosis, located in
mediastinum, neck, abdomen, and less frequently in axila, pelvis and pancreas. Treatment consists in the resection of the lesion. The
histological types are the hyaline-vascular type (most frequent) and the plasma cells type. Literature was reviewed and two clinical cases
are reported: Case nº 1: 6 year old child, who presents at 18 months of age with a 0.5 cm bulk in his left axila. The lesion was removed
surgically at 4 years of age, with reappearance of a 7 x 4 lesion which was removed at 6 years of age. This child had also
hipergammaglobulinemia, low levels of NK cells and of the CD4/CD8 index. Case nº 2: 4 year old child, who presented with a 1 cm
mass in his right axila of 6 months of evolution. An excisional biopsy was performed. In both cases the the histological study reported
Castleman’s disease of hialinovascular variety. Pediatricians and pediatric surgeons must follow very closely the growth of lymphoid
tissue that may represent immunological.  or neoplastic lesions, potentially curable if diagnosed and treated early. Arch Venez Pueric
Pediatr 71 (2): 54 - 58

Key words: Castleman’s disease, lymphoid hyperplasia, hyaline-vascular type, benign tumor.

(*) Médico pediatra, residente de oncologia pediátrica
(**) Medico pediatra, cirujano pediatra
(***) Medico pediatra, cirujano pediatra, adjunto del servicio  

de cirugia pediatrica “Dr. Gabriel Suarez”
(****) Medico pediatra, oncologo pediatra, jefe de servicio de 

oncologia pediatrica 

INTRODUCCION
La enfermedad de Castleman (EC) o hiperplasia angio-

folicular es una entidad poco frecuente enmarcada dentro de
los trastornos linfoproliferativos, caracterizada por una
hiperplasia linfoide reactiva, dando a lugar a crecimiento de
tumores benignos del tejido linfático y una mayor predis-
posición a padecer linfomas (1, 2).

Sinónimos: hamartoma linfoide; tumor gigante benigno
linfomatoso o linforreticuloma folicular; hiperplasia angio-
folicular de los ganglios linfáticos; angiomatosis linfoidea;
hiperplasia gigante de los ganglios linfáticos; hiperplasia lin-
foide angiofolicular (1, 3).

Esta enfermedad fue descrita inicialmente por Benjamín
Castleman en 1956, patólogo norteamericano, después de

analizar una serie de casos de tumoraciones en mediastino
que se presentaban predominantemente en mujeres, tenían
un comportamiento benigno y estaban constituidos por
hiperplasias linfoides caracterizadas por un centro germinal
y una marcada proliferación capilar (1, 2, 4).

Su etiología es desconocida pero se cree que corresponde
a una estimulación antigénica crónica de probable etiología
viral pudiendo existir alguna relación con el herpes virus tipo
8 (HHV8), ya que recientemente se han detectado mediante
anticuerpos monoclonales antígenos latentes de este virus el
cual está asociado a sarcoma de Kaposi. La etiología también
pudiera corresponder a una alteración en la regulación de los
factores de crecimiento que conduce a una proliferación anó-
mala de células plasmáticas. Algunas hipótesis para su desar-
rollo incluyen: infecciones, autoinmunidad y fallo en la in-
munorregulación. La interleukina-6, una citoquina con efec-
tos pleiotrópicos sobre el sistema inmune, la hematopoyesis
y los reactantes de fase aguda, la cual se ha relacionado con
la patogenia del mieloma múltiple en adultos podría estar in-
volucrada en la fisiopatología de la EC. Se ha demostrado
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expresión aumentada del gen codificador de la interleukina-
6 en estos pacientes, con aumento de la secreción de dicha
citoquina en los folículos linfoides, y mejoría de los síntomas
sistémicos y de las alteraciones de laboratorio tras la admin-
istración de anticuerpos antinterleukina-6 o antirreceptor de
la misma. (1, 4, 5).

Algunos autores refieren que se presenta en adultos
jóvenes, especialmente en mujeres, otros refieren que no tiene
preferencia por sexo ni edad. En pediatría es una entidad ex-
cepcional; en la literatura médica están descritos 86 casos de
enfermedad de Castleman en niños con edades comprendidas
entre los 2 meses y los 17 años, con discreto predominio en
niñas, describiéndose la presentación con fallo de crecimien-
to, retraso en el desarrollo sexual y anemia microcítica
hipocrómica resistente al tratamiento con hierro (4, 5).

Clínicamente se distinguen dos formas de enfermedad, la
localizada y la multicéntrica, otros autores refieren una ter-
cer modalidad: la mixta o transicional.  (1, 2, 5-8)

La forma localizada, de buen pronóstico, representa la
forma de presentación más frecuente. Se presenta en más del
70 % de los casos en forma de masa mediastínica y se puede
encontrar en localización cervical y abdominal, los sitios
menos comunes incluyen axila, pelvis y páncreas.
Generalmente es asintomática en el momento del diagnóstico.
En ocasiones aparecen signos de compresión de estructuras
adyacentes. La resección de la lesión es curativa (1, 2, 5, 6).

Las formas multicéntricas, descritas principalmente en
pacientes inmunodeprimidos, tienen un comportamiento más
agresivo y se han relacionado con el linfoma no hodgkinia-
no. Afectan a adultos de edad más avanzada (edad media de
57 años) y son más frecuentes en los varones. Se presentan
en forma de múltiples linfadenopatías y hepatoesplenome-
galia asociadas a un cortejo sintomático inespecífico como
fiebre, astenia y pérdida de peso. A veces se acompaña de
anemia, fiebre, hipergamaglobulinemia, que desaparecen al
remover la lesión. En las formas multicéntricas, las al-
teraciones de laboratorio más comúnmente halladas son:
anemia, aumento de los reactantes de fase aguda, hipoalbu-
minemia, hipergammaglobulinemia policlonal, citopenias
autoinmunes, aumento de la interleukina-6, proteinuria y
ocasionalmente insuficiencia renal. Aproximadamente una
tercera parte de los pacientes con formas multicéntricas de-
sarrollan enfermedades malignas como linfomas no
hodgkinianos, sarcomas de Kaposi y otros carcinomas. Esta
forma es excepcional en edad pediátrica, y de ella tan sólo se
han descrito 11 casos. En las formas multicéntricas la resec-
ción quirúrgica no es suficiente. La evolución de las formas
multicéntricas parece tener una mejor respuesta al tratamien-
to en el niño que en el adulto. La utilización de radioterapia,
corticoides y quimioterapia específica han mejorado el
pronóstico de esta variante de la enfermedad que aun presen-
ta el 50 % de mortalidad en la población adulta. La enfer-
medad de Castleman debe ser considerada en el diagnóstico

diferencial de masas en el cuello. 
Histológicamente la enfermedad de Castleman se clasifi-

ca en dos patrones distintos: la variedad hialinovascular y la
variedad de células plasmáticas. 

La forma hialinovascular es la más frecuente.
Clínicamente se comporta como una linfadenopatía única,
generalmente de localización mediastínica. Morfológica-
mente se caracteriza por hiperplasia folicular anómala con
importante vascularización interfolicular. Cada folículo
puede contener varios centros germinales; la mayoría de los
folículos se encuentran rodeados de una densa red capilar
que penetra hasta llegar al centro germinal. Algunos de los
centros foliculares están rodeados por una estrecha capa de
pequeños linfocitos que confieren una típica imagen "en
bulbo de cebolla". Los centros germinales de esta entidad
están constituidos mayoritariamente por células dendríticas,
células endoteliales de la red capilar y pocas células B. Este
patrón histológico del centro germinal en la variante hialino-
vascular no es específico de la enfermedad de Castleman,
pues puede encontrarse en nódulos linfáticos de pacientes
con SIDA y en asociación con linfadenopatías angioin-
munoblásticas.

La variante histológica plasmocelular se relaciona en su
mayoría con la forma diseminada o multicéntrica de la enfer-
medad. En la variedad plasmocelular la arquitectura del nó-
dulo linfático está conservada y esta variante se caracteriza
por la presencia de abundantes células plasmáticas en el es-
pacio interfolicular.

El diagnóstico definitivo se basa en criterios clínicos e
histológicos. Las pruebas de laboratorio, las técnicas de ima-
gen, nos pueden ofrecer información y descartar otros proce-
sos. Los hallazgos clínicos y de imagen en la enfermedad de
Castleman son inespecíficos y requieren un diagnóstico de
confirmación basado en el estudio histológico. Para el diag-
nóstico de la enfermedad se requiere la resección completa
del ganglio afectado. La biopsia por aspiración no es útil
para el diagnóstico. 

En las formas localizadas de la entidad la resección com-
pleta es curativa. La importante red capilar que rodea el
folículo la convierte en una masa extremadamente vascula-
rizada y con un riesgo muy elevado de hemorragia relaciona-
do con el acto quirúrgico. Varios grupos han utilizado recien-
temente la angiografía y la embolización selectiva prequirúr-
gica como técnica para facilitar el tratamiento y minimizar
las complicaciones de la intervención relacionadas con he-
morragia masiva, disminuyendo así el riesgo de sangrado
intra operatorio, por lo cual esta opción debe ser planteada en
el abordaje quirúrgico. (6).

El tratamiento óptimo no se conoce. Se han visto cura-
ciones a largo plazo tras la exéresis completa del tumor,
aunque hay descritas recidivas a los 11 años del diagnóstico,
a pesar de resección quirúrgica total. El riesgo de recurrencia
se desconoce. Cuando el tumor no es accesible a la cirugía,
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se ha utilizado radioterapia, resección quirúrgica parcial, cor-
ticoides o sólo observación, con el fin de evitar tratamientos
muy agresivos (1)

En esta entidad se han ensayado corticoides a altas dosis
en monoterapia o conjuntamente con agentes quimioterápi-
cos (ciclofosfamida, vincristina, clorambucilo, bleomicina,
procarbazina, melfalan, doxorrubicina, vindesina, vinblasti-
na, carmustina), sin evidencia de eficacia de ninguno de
ellos, y con respuestas clínicas muy variadas; poliquimiote-
rapia (igual a la utilizada en linfomas), ácido retinoico, inter-
ferón alfa, anticuerpos monoclonales antinterleukina-6 o an-
tirreceptor de la misma, radioterapia y trasplante de médula
ósea. 

El seguimiento a largo plazo y la vigilancia periódica aún
no están definidos para ninguna de las formas clínicas,
aunque tal vez sea lo más prudente para detectar recurrencias
de la enfermedad o el desarrollo de enfermedades malignas.

El pronóstico es malo en la forma diseminada, en la cual
se ha descrito potencial de malignidad, sobre todo con el tipo
plasmocítico, asociándose a linfoma de células B, sarcoma
de Kaposi y otros, con casos rápidamente mortales y una me-
diana de supervivencia de 30 meses; siendo la principal
causa de muerte las complicaciones infecciosas. De todos
modos la enfermedad en la edad pediátrica parece tener un
curso más favorable que en adultos.

PRESENTACION DE DOS CASOS CLINICOS.
CASO CLINICO Nº 1

Pre-escolar masculino de 6 años de edad, natural y proce-
dente de Valencia, quien inició enfermedad actual desde los
18 meses de vida, cuando presentó aumento de volumen en
región axilar izquierda por lo cual acudió a facultativo que
hace diagnóstico clínico de adenopatía axilar e indica
tratamiento antibiótico empírico, logrando reducir de tamaño
hasta su desaparición; presenta exacerbaciones durante
episodios infecciosos catarrales, por lo cual a los 4 años es
referido a cirujano pediatra quien realizó exéresis de ade-
nomegalia axilar izquierda de 0,5 cm de diámetro aproxi-
madamente. El estudio anatomopatológico e inmunohísto-
quimico concluyó Enfermedad de Castleman. A los 6 años
presentó recidiva de adenopatía axilar izquierda, requiriendo
exéresis. El estudio anatomopatológico reportó masa tu-
moral bilobulada de 7 x 4 cm y otra de 3 x 2 cm compatibles
con Enfermedad de Castleman.

Antecedentes familiares y personales: no contributorios.
Examen físico de ingreso:
En su primera hospitalización a los 4 años de edad:

Adecuado desarrollo pondoestatural. Hallazgos positivos:
amígdalas palatinas hipertróficas, defecto umbilical de 0,3
cm de diámetro; adenopatía axilar izquierda indolora y móvil
de 0,5 cm de diámetro.

En su segunda hospitalización a los 6 años de edad:
Adecuado desarrollo pondoestatural. Hallazgos positivos:

adenopatía axilar izquierda bilobulada de 7 cm en su
diámetro mayor. Ingresó para exéresis de la lesión el 23-01-
07. Hallazgos intra operaorios: masa tumoral bilobulada de 7
x 4 cm. y otra de 3 x 2 cm. Evolución post-operatoria satis-
factoria. 

Exámenes paraclínicos: hematología completa, plaque-
tas, glicemia, urea, creatinina, PT, TPT dentro de límites nor-
males. VIH y VDRL negativos. Citología nasal: 100% neu-
trófilos. Anticuerpos antinucleares negativos, gammaglobu-
linas: 1.437 mg/dl (VR: 463-1236), IgA: 53 mg/dl (VR: 56-
343), IgM, IgE y complemento con valores normales. Factor
reumatoideo negativo. Radiología de tórax normal. Contaje
de linfocitos T (CD3), T (CD4), T(CD8), B (CD19) nor-
males. Celulas NK bajas: 128 (VR:200-600), Indice
CD4/CD8 bajo: 0,99 (VR: 1,0-1,6)

Estudio anatomopatológico de primera biopsia (26-01-
07): Hallazgos histológicos compatibles con Enfermedad de
Castleman (hiperplasia nodular linfática gigante, hamartoma
modal linfático) tipo vascular hialino.

Estudio anatomopatológico de segunda biopsia (26-01-
07): Hiperplasia ganglionar gigante con características de
Enfermedad de Castleman tipo vascular hialino (hiperplasia
ganglionar hamartomatosa).

Estudio inmunohístoquímico de primera biopsia (figura
1): Mediante la técnica de Avidina-Estreptavidina y utilizan-
do el método de recuperación de antígenos se realizó la in-
vestigación de Antígeno Leucocitario Común (CD45),
CD20, CD45rb, CD58 y Proteína S-100. Se utilizaron con-
troles positivos adecuados. Se observó inmunomarcaje con
CD45, CD20, CD45rb en los linfocitos típicos. El CD58 in-
munomarcó algunos macrófagos. La proteína S-100 mostró
algunas células dendríticas. Diagnóstico: Ganglio axilar
izquierdo (enfermedad de Castleman).

CASO CLINICO Nº 2
Pre-escolar masculino de 4 años de edad, natural y proce-

dente de Caracas, quien inició enfermedad actual desde  los
6 meses de vida, cuando presentó aumento de volumen en
región  axilar  derecha  por  lo  cual  acudió  a  facultativo
que diagnosticó adenopatía axilar e indicó tratamiento an-
tibiótico empírico, logrando reducción de tamaño. Se realizó
biopsia excisional cuyo estudio anatomopatológico e in-
munohístoquimico concluyó Enfermedad de Castleman, por
lo cual fue referido al Instituto Oncológico Dr. Luis Razetti
para su evaluación, control y seguimiento.

Antecedentes familiares y personales: no pertinentes.
Examen físico de ingreso a consulta: 
Peso: Adecuado desarrollo pondoestatural, Examen físi-

co satisfactorio. Cicatriz axilar derecha secuelar a biopsia. 
Exámenes paraclínicos: hematología completa, plaque-

tas, glicemia, urea, creatinina, PT, TPT con valores nor-
males. HIV y VDRL negativos. Radiología de tórax normal.
TAC de cráneo, tórax, abdomen y pelvis sin alteraciones.
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Gammagrama óseo sin alteraciones.
Estudio anatomopatológico (Diciembre 2007): Hallazgos

histológicos compatibles con enfermedad de Castleman
(hiperplasia nodular linfática gigante, hamartoma modal lin-
fático) tipo vascular hialino.

DISCUSION
Se presentan estos dos casos clínicos, ya que la

Enfermedad de Castleman o hiperplasia angiofolicular es
una entidad poco frecuente en la infancia, y el diagnóstico
definitivo se basa en criterios clínicos e histológicos (1,2). 

En pediatría es una entidad excepcional, habiéndose re-
portado en la literatura médica 86 casos entre los 2 meses y
17 años de edad, con predominio del sexo femenino (4,8);
Los dos casos clínicos descritos en esta monografía se en-
cuentran  en  el  rango  de  edad  referido,  siendo  realizado
el diagnóstico entre los 4 y 6 años de edad, pero difieren a
los casos descritos en la literatura ya que ambos son de sexo
masculino.

Los dos pacientes presentados, desarrollaron la lesión en
la región axilar (unilateral). Uno de ellos presentó
adenopatía axilar derecha, sin otros concomitantes. Las eva-
luaciones imagenológicas fueron normales y ha permaneci-
do sin recidiva desde la exéresis de la lesión, lo cual concuer-
da con lo descrito en la literatura: lesión localizada benigna,
con resección quirúrgica curativa.

Aunque las alteraciones de laboratorio tales como ane-
mia, aumento de los reactantes de fase aguda, hipoalbumine-
mia, hipergammaglobulinemia policlonal, citopenias autoin-
munes, entre otras (1, 4, 5), son más comunes, en las formas
multicéntricas, resulta llamativo que en uno de los casos
clínicos presentados: el niño de 6 años, quien desarrolló ini-
cialmente adenopatía axilar izquierda única, se identificó:
leve hipergammaglobulinemia, discreta disminución de la
IgA y disminución de las células NK y del índice CD4/CD8.
También llama la atención que en este mismo paciente pese
a la resección primaria hubo recidiva de la lesión axilar
izquierda, Este pudiese deberse a que no quedaron bordes li-
bres en la primera exéresis ganglionar, pero también cabría
pensar que esta recidiva aunada a las alteraciones de labora-

torio pudiera ser indicio sugerente de un desarrollo futuro de
enfermedad maligna, tal como linfoma no hodgkiniano, sar-
coma de Kaposi u otros carcinomas, los cuales son excep-
cionales en niños. Por ello es necesario el control clínico, in-
munológico, evaluación imagenológica de tórax y abdomen
del paciente, ya que su seguimiento y control expresará en el
tiempo la evolución y pronóstico del mismo.

En los casos presentados la histología correspondió a la
variedad hialinovascular (hiperplasia ganglionar hamar-
tomatosa, hiperplasia nodular linfática gigante, hamartoma
modal linfático), la cual ha sido descrita como la forma más
frecuente (1, 2, 5, 6, 7). El estudio mostró las características de
benignidad, relacionadas con las lesiones localizadas.

Respecto al tratamiento en las formas localizadas: la
exéresis quirúrgica de la adenopatía resulta ser curativa,
cuando ésta es una resección completa, es decir con bordes
libres de lesión, lo cual es caracterizado de esta manera con
el estudio anatomopatológico (1, 2, 5, 6); tal es el resultado
que se ha obtenido con el paciente presentado de 4 años
quien ha permanecido sin recidiva de la lesión extirpada
quirúrgicamente. El niño de 6 años, se ha mantenido estable
sin recidiva después de la segunda resección quirúrgica y
mantiene los controles pertinentes; ello debido a las al-
teraciones inmunológicas evidenciadas en el mismo. 

En cuanto a la posible etiología de esta entidad nosoló-
gica, en los dos casos presentados no se logró precisar al-
guno de los posibles desencadenante propuestos hasta ahora
(infección con herpes virus tipo 8, alteraciones en la regu-
lación de los factores de crecimiento, fallas en la inmuno-
rregulación (1, 4, 5).

En relación al pronóstico de la Enfermedad de Castleman,
en cuanto a las lesiones localizadas, como el caso de los dos
pacientes presentados en esta discusión, pese a que se maneja
el concepto que la resección quirúrgica es curativa, y se han
visto curaciones a largo plazo tras la exéresis completa del
tumor, también es cierto que se han descrito recidivas a los 11
años del diagnóstico a pesar de la  resección quirúrgica total;
el riesgo real de recidiva es desconocido (1, 2, 5, 6).

En las consultas pediátricas es frecuente la evaluación de
pacientes con hiperplasia ganglionar reactiva a procesos infec-
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ciosos que involucran las diferentes esferas de la economía
vital. En algunos casos se evidencia el signo de “adenopatía”
pasando inadvertida la etiología de la misma. Incluso en al-
gunos niños llegan a ser subestimadas estas hiperplasias lin-
foides, que pudieran representar lesiones centinelas de afec-
ciones inmunológicas o neoplásicas. Por lo tanto conside-
ramos que los pediatras y cirujanos pediatras quienes nos ocu-
pamos de la salud infantil debemos maximizar la importancia
de las hiperplasias ganglionares, las cuales, aunque en su ma-
yoría suelen ser reactivas a algún proceso infeccioso sin rele-
vancia patológica, también podrían corresponder a la inci-
piente expresión de una entidad oncológica resecable y cu-
rable, o a una entidad maligna cuyo pronóstico puede ser
mejor mientras más precoz sea su diagnóstico.

REFERENCIAS 
1. Fiedler E, Gourzong C, Goyenaga P, López J. Enfermedad de

Castleman, reporte de 14 casos de 1990-2002 en el “Hospital
Dr. Rafael Angel Calderón Guardia”, dos con presentación in-
usual y revisión de literatura. Acta méd Costarric 2005; 47(3):
1-9.

2. Prieto C, Ortega M, Fernández E, Gavillán J, Bermúdez F.
Enfermedad de Castleman localizada: descripción de 1 caso y
revisión de la literatura. An. Med. Interna (Madrid) 2003;
20(10): 1-5.

3. Enfermedad de Castleman. Obtenido el 15 de enero 2007 de
página Web: http://www.otorrinoweb.com/index.html.

4. Sánchez J, Fabrega J, Irastorza C, Lucaya X, Torán N, Gross
L, et al. An Pediatr (Barc) 2005; 63: 68-71.

5. García C, Dufort G, Pacheco H, Gutierrez C, Peluffo L.
Enfermedad de Castleman en una adolescente. Arch. Pediatr.
Urug. 2001; 72(4): 1-7.

6. Téllez J, Avile F, Villalba C, Olivares T, Morales G.
Enfermedad de Castleman, tratamiento quirúrgico, presenta-
ción de dos casos. Rev Inst Nal Enf Resp Mex 1997; 10(1):
46-49.

7. Viveros A, Sánchez M. Enfermedad de Castleman, reporte de
un caso en adolescente. An Med Asoc Med Hosp ABC 2001;
46 (4): 193-196.

8. Hiperplasias. Obtenido el 15 de enero 2007 de página Web:
http://escuela.med.puc.cl/publ/AnatomíaPatologica/Indice.ht
ml.



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRÍA 2008; Vol 71 (2): 59 - 67

ARTÍCULO REVISIÓN

59

Marian Lucrecia Serradas Fonseca (*)

RESUMEN:
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INTRODUCCIÓN
“Ahora podría hablarse de la revolución de los pequeños

seres,para indicar el cambio que entrañaría adoptar una cul-
tura en favor de la infancia. Una cultura que afirme el valor de
la vida desde su propio nacimiento”. Mensaje de UNICEF
para una Nueva Ética en Favor de la Infancia, 1990.

El término “derecho” en sentido general o fundamental
hace referencia a la técnica de la coexistencia humana, esto es,
a la técnica que está dirigida a hacer posible la convivencia
entre los hombres. Como técnica se concreta en un conjunto
de reglas (que en este caso son leyes o normas), que tienen por
finalidad el regular el comportamiento recíproco de los hom-
bres entre sí. Expresado en otros términos, los derechos son
reclamos válidos, demandas racionalmente demostrables (1 ).

En este sentido, el florecimiento de los diversos movimien-
tos en defensa de las leyes que amparan los derechos del hom-
bre ha incorporado un conjunto de movimientos paralelos que
están dirigidos a proteger los pertenecientes a grupos sociales
más vulnerables, como es el caso de la infancia.

Sobre este particular, Spitz (2), fue uno de los pioneros en
la defensa de los derechos humanos de los menores, al denun-
ciar las influencias lesivas en su salud mental derivadas de un

proceso de hospitalización. Desde entonces el término hospi-
talismo pasó al acervo psicológico para denominar las conse-
cuencias de la separación del niño de su entorno familiar al ser
hospitalizado. Considera este autor como aspecto esencial “la
no relación” del niño con la madre. El daño sufrido por el niño
privado de su madre será proporcional al período en que trans-
curre esta privación y distingue las categorías o momentos de
las enfermedades defectivas emocionales como: privación
afectiva o depresión analítica y privación afectiva total que la
denomina hospitalismo o institucionalismo. Señala además
que no existe una división entre estos dos síndromes resul-
tantes de la privación afectiva y que se da una transición de
uno a otro, con un carácter progresivo, atravesando fases de
severidad crecientes. Los síntomas se van haciendo más agu-
dos en dependencia del aumento del período de separación,
llegando hasta el hospitalismo, fase más aguda en la que se
produce un empeoramiento progresivo de la salud del niño y
aumenta la propensión a las infecciones, que lo puede llevar
al marasmo y a la muerte. Su caracterización clínica hecha
con criterios diagnósticos permitió introducir mejoras en el
ambiente institucional.  

Posteriormente, Bowlby (3) analizó estos síndromes y pre-
cisó que la separación implica interferencia o rompimiento de
los lazos afectivos que vinculan al pequeño a su cuidador más
cercano, que es quien le surte sus satisfacciones más esen-
ciales, y describió los tipos clínicos que la separación ocasiona

LOS DERECHOS DE LOS NIÑOS HOSPITALIZADOS:
UN COMPROMISO INELUDIBLE
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de acuerdo a la duración de la misma y a la edad del niño. 
Más recientemente, Luna (4) definió al hospitalismo como

una serie de trastornos que sufre el niño internado como con-
secuencia de la carencia más o menos larga del clima familiar,
que incluye la separación de la madre, la introducción en un
ambiente extraño y la carencia de las relaciones afectivas
propias del individuo.

En tal sentido, las separaciones forzadas de los referentes
familiares, producto de un ingreso hospitalario bien sea para
diagnóstico, revisión o tratamiento,  enfrentan al niño a inte-
grarse en un nuevo sistema, lo que origina una importante
fuente de conflictos y tensiones. En muchos casos el des-
cubrimiento de una enfermedad es la causa que lleva al niño a
entrar en contacto con el hospital. La gravedad y tipo de
tratamiento que ésta requiera determinará el tiempo que estará
ingresado. Si se tiene en cuenta que se va a producir una rup-
tura con su entorno habitual, con sus actividades escolares y
con sus hábitos tanto alimenticios como de sueño, de juegos,
entre otros; el niño puede encontrarse realmente aislado en
medio de una multitud de personas que giran en torno a él. 

Desde el punto de vista del paciente pediátrico, éste es
una persona que requiere de ayuda en razón de la enfer-
medad o padecimiento que lo aqueja, de la incapacidad que
en algunos casos genera y por el eventual riesgo vital que
ello significa. Un niño enfermo salvo en caso triviales, no es
competente para ayudarse a sí mismo, necesita ayuda profe-
sional técnicamente competente, esto le impone otra caren-
cia, ya que no sabe lo que es necesario hacer ni cómo hacer-
lo. El paciente pediátrico puede pasar por una serie de situa-
ciones complejas de ajuste emocional, al igual que su fami-
lia. Es evidente que, toda hospitalización en general es una
experiencia especialmente delicada tanto para el niño como
para su entorno familiar.  En efecto, la hospitalización infan-
til ha sido y es objeto de un gran número de estudios, que
ponen de manifiesto los efectos que tiene separar al niño de
su medio habitual para introducirlo en un contexto que, en
muchos casos, resulta altamente estresante en un período de
tiempo generalmente breve (5).

En consecuencia, es deber de los hospitales y de sus fun-
cionarios ayudar a atenuar y sobrellevar este momento difícil
en la vida de los niños y proporcionarle las mejores condi-
ciones en su permanencia en la Institución. Se hace necesario
entonces tomar medidas para luchar contra estos efectos y
procurar  que  los  derechos  de  los  pequeños  pacientes  sean
respetados con mucho mayor celo (6). Ello supone además
que las personas responsables de la prestación de cuidados
médicos tengan una actitud solícita y comprensiva y que, por
otro lado, la institución en la cual se va a tratar al pequeño pa-
ciente posea ciertas características que hagan menos gravosa
su situación, de forma que se le garantice al niño durante su
estadía la vigencia plena de todos sus derechos: a la vida, la
salud, la ali-mentación, la educación, la cultura, la recreación,
a la li-bertad, al respeto, a la dignidad, a la convivencia famil-

iar, a no ser separado de sus padres, a la información, a la in-
tegridad física, moral y psicológica, el derecho a ponerlos a
salvo de todas las formas de negligencia, discriminación, ex-
plotación, violencia crueldad y opresión, el derecho a que el
interés del niño sea lo primero en todas las medidas con-
cernientes a él , el derecho a la recuperación física y psicológ-
ica cuando ha sido víctima de abandono, explotación y abu-
sos.

Siguiendo la misma línea, los Derechos del Niño tienen
aplicación en todos los espacios donde se desarrolla la vida de
los menores, con mayor razón al interior de las entidades des-
tinadas a su bienestar, como es el caso de los hospitales, donde
la vida es el eje del quehacer cotidiano. Preocupa, sin embar-
go, el que niños que ingresan a los Hospitales por un determi-
nado problema de salud, superen este problema, pero queden
en algunos de ellos temores, ansiedades, retrasos del desarro-
llo y otras repercusiones negativas. De allí surge la pregunta
sobre lo que pasa en su interior, con miras no solo a calificar
el pasado o a evaluar el presente, sino a proyectar un futuro
donde los Derechos del Niño sean un marco referencial per-
manente para las personas que trabajan por su salud, y las ins-
tituciones sean líderes y modelo para la comunidad en gene-
ral, en la aplicación y cumplimiento de estos Derechos.

Así pues, la Convención Internacional de los Derechos
del Niño(7) aprobada por la Organización de las Naciones
Unidas en 1989 y adoptada como Ley Nacional en Venezuela
en 1990 , que define como niño a “todo ser humano menor
de 18 años de edad”, se constituye en una valiosa guía en el
esfuerzo de hacer de los hospitales lugares respetuosos de los
niños (8). En ella se ofrecen principios generales que son
claramente aplicables al ambiente en el cual los niños
reciben atención de salud.

En este sentido, una estrategia que se ha venido discutien-
do e implementando en el sector salud, que está íntimamente
ligada, no sólo con los Derechos del Niño, sino en general con
todos  los  derechos  humanos es  la  de  Humanización;  en-
tendiendo humanizar los servicios como el hacerlos más afa-
bles, más familiares, más confortables,  más accesibles a los
usuarios, tanto desde el punto de vista físico como cultural,
haciendo menos traumático el proceso de la enfermedad, su
tratamiento y rehabilitación, e incluso el proceso mismo de la
muerte, cuando ésta es inevitable. 

Ahora bien, teniendo en cuenta que si bien los derechos
pueden estar establecidos y haber sido reconocidos en dife-
rentes documentos, estos no tendrán ninguna vigencia hasta
tanto no existan las personas o los grupos que los enuncien y
que los defiendan. Pero, ¿a quiénes corresponde emprender la
lucha por la defensa y el reconocimiento efectivo de los dere-
chos de los niños hospitalizados?. No es suficiente con que se
proclamen hermosas Declaraciones y se elaboren documentos
desde el punto de vista de las reformas sociales que ellos con-
tienen, si las personas no los leen y si los miembros de la so-
ciedad no se incorporan a una lucha que tiene como impulso
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básico el propio convencimiento de los miembros de la comu-
nidad sobre la importancia de los beneficios que se lograrían
con la puesta en práctica de los contenidos de tales declara-
ciones y documentos.

Del mismo modo, todos los niños tienen el mismo derecho
a recibir una educación adecuada a sus intereses y a su
situación personal. Aquellos que, por causa de su enfermedad,
se ven obligados a permanecer ingresados en un hospital o a
seguir un proceso de convalecencia en sus casas, deben recibir
el servicio educativo adecuado a su situación en el propio con-
texto hospitalario. La ley es clara en la atención que se les
debe prestar. Los profesionales que llevan a cabo esta labor -
maestros hospitalarios - acumulan un caudal abundante de ex-
periencias que merecen ser conocidas y que pueden servir
para ayudar a mejorar acciones que en el futuro se realicen. 

Ante estas consideraciones es oportuno señalar que en la
actualidad cuando tanto se habla acerca de los derechos de los
niños, se cree necesario revisar aquellos derechos relaciona-
dos con los pequeños que se encuentran en una situación es-
pecial como es la hospitalización. En algunos de los docu-
mentos que se presentarán en líneas siguientes se recoge de
forma expresa todo lo relativo a aquellos colectivos más des-
favorecidos, como es el caso de los niños enfermos que por
causa de su enfermedad se ven obligados a permanecer ingre-
sados en un hospital o a seguir un proceso de convalecencia
en sus casas, lo que además trae consigo la privación tempo-
ral de asistir a la escuela con normalidad. Estos niños, si bien
es cierto, que muchos de ellos son atendidos en el Aula
Hospitalaria de los diferentes hospitales del país, necesitan de
una base legislativa en la que basarse para mirar al futuro con
optimismo.

INICIATIVAS INTERNACIONALES
Históricamente, la preocupación por la humanización de

los servicios de salud se remonta al origen mismo de los hos-
pitales, pero no es hasta 1973, cuando se elabora en
Minnesota una Declaración de los Derechos de los Pacientes.
Posteriormente, se han promulgado múltiples declaraciones
sobre el tema. Asimismo, reducir el impacto producido en los
niños por su hospitalización es un asunto sobre el que se re-
flexiona desde la década de los años 40; el tema de los
Derechos del niño hospitalizado se discute desde la década del
80 y para Mayo de 1986 el Parlamento Europeo adopta la
Carta Europea de los Derechos del Niño Hospitalizado, la
cual se describirá más adelante. 

Adicionalmente en EEUU, en 1961 se fundó la Asociación
Nacional para el bienestar de los niños en los Hospitales
(National Association for the Welfare of Children in Hospital,
NAWCH), con el fin de dar alcance a estas recomendaciones.
A través de servicios nacionales de información, cartas y di-
versas publicaciones, conferencias e investigaciones, la
NAWCH se propone:

• Cubrir las necesidades de los niños hospitalizados,

así como la de sus padres y de todo aquello que
concierne al niño enfermo.

• Preparar a los padres para la hospitalización, infor-
marles de la importancia de su papel y la necesidad
que el niño tiene de ellos.

• Diferenciar a los niños por grupos de edades, es-
tableciendo las necesidades especiales para los
neonatales, niños en edad escolar, adolescentes,
entre otros.

• Preparar a los niños para la hospitalización.
En 1984, esta asociación publicó una carta sobre los dere-

chos de los niños hospitalizados que fue enviada al
Parlamento Europeo. Por su parte, el Parlamento Europeo, en
su sesión del 11 de Febrero de 1985, remitió una propuesta de
resolución sobre una carta de los derechos de los niños hospi-
talizados a la Comisión del Medio Ambiente, Salud Pública y
Protección del Consumidor para su examen a fondo; a la
Comisión de Asuntos Jurídicos y de Derechos Cívicos; a la
Comisión de Asuntos Sociales y Empleo; y a la Comisión de
Juventud, Cultura, Educación, Información y Deporte, para
evaluar sus opiniones acerca de este tema. El 18 de Marzo de
1986 se adoptó, por unanimidad, el conjunto de esta propues-
ta de resolución. El dictamen se entregó el 2 de Abril de 1986.

Así pues, en 1986, se redacta la Carta Europea de los niños
hospitalizados, (serie A-Documento A 2-25/87-14 de abril de
1986), y en la que se reconocen veintitrés derechos, y las
Recomendaciones del Comité Hospitalario elaboradas un año
después para evitar el estrés psicológico de los niños y el daño
potencial que ello pueda ocasionar (14 dirigidas al personal
médico, 17 a las autoridades de los hospitales y 11 para padres
o tutores), enumerando de esta forma los derechos especiales
que tienen los niños cuando por alguna causa deben ser ingre-
sados en una institución hospitalaria para la recuperación de
su salud. El primero de los documentos mencionados, ha sido
inspirador de legislación para dife-rentes gobiernos y referen-
cia imprescindible para todos los profesionales dedicados a la
atención de niños en situación de hospitalización, fuera inclu-
so de las fronteras europeas. 

En dicha propuesta se insistía, en primer lugar, en que una
mejor asistencia médica constituye un derecho fundamental,
especialmente  para  los  niños  durante  los  primeros  años
de existencia. En segundo lugar, el Parlamento Europeo
mostraba su inquietud ante el hecho de que las reducciones
presupuestarias, practicadas por numerosos estados miem-
bros, afectaban al sector de la Salud Pública, provocando
repercusiones inevitables en las condiciones sanitarias de la
población, y, por consiguiente, de los niños. Existen cuatro
versiones oficiales (alemán, inglés, castellano y francés), con
las correspondientes diferencias en función de las peculiari-
dades de cada lengua.

Algunos de los puntos que componen esta Carta Europea
de los Niños Hospitalizados se reproducen a continuación:

• Derecho del niño a no ser hospitalizado sino en el
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caso de no poder recibir los cuidados necesarios, y
en las mismas condiciones, en su casa o en un con-
sultorio y si se coordina oportunamente, con el fin de
que la hospitalización sea lo más breve y rápida
posible.

• Derecho a estar acompañado de sus padres, o de la
persona que los sustituya, el máximo tiempo posible
durante su permanencia en el hospital, no como es-
pectadores pasivos sino como elementos activos de
la vida hospitalaria, sin que ello comporte costes adi-
cionales, el ejercicio de este derecho no debe perju-
dicar en modo alguno ni obstaculizar la aplicación
de los tratamientos a los que hay que someter al
niño.

• Derecho del niño a ser informado en función de su
edad, de su desarrollo cognoscitivo, su estado afecti-
vo y psicológico, de los diagnósticos y de las prácti-
cas  terapéuticas  a  las  que  se  le  somete  y  a  las
perspectivas que dicho tratamiento ofrece.

• Derecho de sus padres, o de la persona que los susti-
tuya, a recibir todas las informaciones relativas a la
enfermedad y al bienestar del niño, siempre y cuan-
do el derecho fundamental de éste al respeto de su
intimidad no se vea afectado por ello.

• Derecho del niño de contactar con sus padres o con
la persona que los sustituya en momentos de tensión.

• Derecho a ser tratado con tacto, educación y com-
prensión, y a que se respete su intimidad.

• Derecho a recibir, durante su permanencia en el hos-
pital, los cuidados prodigados por un personal cuali-
ficado, que conozca perfectamente las necesidades
de cada grupo de edad tanto en el plano físico como
en el afectivo.

• Derecho a ser hospitalizado junto a otros niños, evi-
tando en lo posible su hospitalización entre adultos.

• Derecho a disponer de locales amueblados y equipa-
dos de modo que respondan a sus necesidades en
materia de cuidados, de educación y de juegos, así
como a las normas oficiales de seguridad.

• Derecho a proseguir con su formación escolar du-
rante el ingreso, y a beneficiarse de las enseñanzas
de los profesionales de la educación y del material
didáctico que las autoridades escolares pongan a su
disposición, en particular en el caso de una hospita-
lización prolongada, con la condición de que dicha
actividad no cause perjuicios a su bienestar y/o no
obstaculice los tratamientos que se siguen. 

• Derecho a disponer, durante su permanencia en el
hospital, de juguetes adecuados a su edad, libros y
medios audiovisuales.

• Derecho a poder recibir estudios en caso de hospita-
lización parcial (hospitalización diurna) o de conva-
lecencia en su propio domicilio.

El Presidente del Parlamento Europeo trasmitió esta re-
solución al Consejo de Europa, a la UNICEF y a la
Organización Mundial de la Salud. Se valoró la contribución
que pudieran aportar las asociaciones benéficas en cuanto a la
aplicación de un buen número de los derechos mencionados,
así como en cuanto a la realización de tareas complementarias
insertas en el marco de la ayuda a los pequeños enfermos hos-
pitalizados (10). Es evidente que los derechos en esta propues-
ta de resolución constituyen fundamentalmente una serie de
orientaciones y que no se trata de derechos en el sentido ju-
rídico del término.

Junto a la carta anteriormente expuesta, se aprobó, en el
año 1988, en Leiden (Holanda) con motivo de una reunión de
la European Association for Children in Hospital (EACH),
otra carta que, basándose en la anterior, recoge los siguientes
derechos del niño hospitalizado (11):

• Los niños serán hospitalizados sólo en el caso de no
poder recibir los cuidados que precisan, y en las mis-
mas condiciones, en su casa o en un consultorio.

• Los niños hospitalizados tendrán el derecho a estar
acompañados durante todo el tiempo por sus padres
o la persona que los sustituya.

• A todos los padres se les deberá ofrecer alojamiento,
así como la ayuda y el ánimo necesarios para per-
manecer junto a su hijo a lo largo de todo el ingreso.
Los padres no deberán afrontar gastos extras ni sufrir
una reducción de sus ingresos. Con el fin de partici-
par en el cuidado del niño, los padres deberán ser in-
formados sobre las rutinas de la planta y animados a
participar activamente en la experiencia hospitalaria
de su hijo. 

• Los niños y sus padres tendrán el derecho a ser infor-
mados de manera apropiada a su edad y grado de
comprensión. Se ofertarán las medidas necesarias
para reducir su estrés físico y psicológico.

• Los niños serán hospitalizados junto a otros niños
con las mismas necesidades evolutivas y no serán in-
gresados en plantas de adultos. No habrá restric-
ciones de edad para los visitantes de los niños hospi-
talizados.

• Los niños tendrán plenas oportunidades para el
juego, las actividades recreativas y educativas que
sean adecuadas a su edad y características, así como
a estar en un entorno diseñado, amueblado, atendido
y equipado en función de sus necesidades.

• Los niños serán atendidos por personal cualificado,
con una formación y unas aptitudes que les permitan
dar respuesta a las necesidades físicas, emocionales
y  de  desarrollo,  tanto  de  los  niños  como  de  sus
familiares.

Existe además otra Carta Europea sobre el Derecho a la
Atención Educativa de los niños enfermos que se encuentren
hospitalizados (11):
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• Todo niño enfermo tiene derecho a recibir atención
educativa, tanto en el hospital como en su domicilio.

• El objetivo de esta educación es asegurar la con-
tinuidad de la enseñanza escolar de los niños enfer-
mos con el fin de mantener su rol de alumnos.

• La enseñanza escolar estructura la creación de un
grupo de niños, y normaliza la vida diaria en el hos-
pital. Esta atención educativa se organizará de ma-
nera grupal o individual tanto en el aula como en la
habitación del niño.

• La atención educativa en el hospital y en el domi-
cilio deberá adaptarse a las necesidades y capaci-
dades de cada niño, manteniendo la conexión con su
colegio de referencia para preparar su regreso.

• El aula hospitalaria, el entorno y los materiales de
aprendizaje estarán adaptados a las necesidades de
los niños enfermos. Las nuevas tecnologías de la co-
municación servirán también para evitar su ais-
lamiento.

• La enseñanza sobrepasará el contenido específico
del currículo ordinario, incluyendo temas relaciona-
dos con las necesidades específicas derivadas de la
enfermedad y de la hospitalización. Deberán uti-
lizarse gran variedad de metodologías y recursos de
aprendizaje.

• La atención educativa en el hospital y en el domi-
cilio correrá a cargo de personal cualificado que
recibirá cursos de formación continua.

• El personal encargado de la actividad educativa for-
mará parte del equipo multidisciplinar que atiende al
niño enfermo, actuando como vínculo de unión entre
éste y su colegio de referencia.

• Los padres serán informados sobre el derecho de sus
hijos enfermos a recibir atención educativa y acerca
del programa educativo seguido. Serán considerados
como parte activa y responsable en el mismo.

Asimismo, el Plan de Humanización de la Asistencia
Hospitalaria, en su punto 10, prevé la presencia de un maestro
en el Área Infantil de los Hospitales ( ).

En palabras de Lizasoáin la hospitalización infantil suele
incumplir en Europa algunos de los consejos de estas cartas
europeas sobre los derechos del niño hospitalizado. No obs-
tante, y gracias a ellas, son muchos los progresos consegui-
dos. No cabe duda de que suponen un importante punto de
partida y de referencia para impulsar  las actuaciones en favor
de los niños enfermos hospitalizados, tanto desde instancias
políticas y sociales, como médicas y educativas.

La Convención sobre los Derechos del Niño, adoptada por
la Asamblea General de la Naciones Unidas en la ciudad de
Nueva York el 20 de Noviembre de 1989, fue incorporada a la
Constitución Nacional del Gobierno Argentino, y constituye
un logro de trascendental importancia para las niñas, niños y
adolescentes de ese país. 

La ley argentina 23.849  promulgada el 16 de octubre de
1990, consta de cincuenta y cuatro artículos, en los que tam-
bién se incluyen los derechos del niño enfermo. Dicha
Convención reconoce, entre sus antecedentes históricos, la
primera declaración oficial destinada a proteger los derechos
del niño, redactada en 1923, luego de la Primera Guerra
Mundial. En 1959, la Organización de las Naciones Unidas
proclama en Ginebra los diez derechos fundamentales del
niño hospitalizado, enfatizando que su falta de madurez física
e intelectual hace imprescindible la necesidad de un cuidado
adecuado y especial para él.

En Argentina, los derechos contenidos en la Convención
sobre los Derechos del Niño  sirvieron de inspiración para que
la filial de Santa Fe de la Sociedad Argentina de Pediatría ed-
itara como póster la propuesta de los Derechos del Niño
Hospitalizado, que a continuación se mencionan algunos de
ellos:

• A la vida, sin ningún tipo de discriminación.
• A recibir asistencia, cada vez que lo necesite, sin dis-

criminación por cobertura social.
• A no sufrir hospitalizaciones evitables o innecesa-ri-

amente prolongadas.
• A permanecer junto a su madre desde el momento

del nacimiento.
• A estar en compañía de alguno de sus padres durante

la internación.
• A ser amamantado por su madre sin restricciones.
• A que se calme su dolor.
• A que sus padres  participen activa e informada-

mente en sus cuidados.
• A recibir explicación de los cuidados que se le van a

dar. 
• A mantener su escolaridad y disfrutar de recreación.
• A recibir todos los cuidados y recursos terapéuticos

disponibles que permitan su curación o rehabi-
litación.

• A tener información sobre el pronóstico de su enfer-
medad.

• A la muerte digna, en compañía de su familia.
• A la confidencialidad de los datos recogidos verbal-

mente o registrados en su historia clínica.
En Colombia desde hace algunos años se ha  venido dis-

cutiendo el tema de los Derechos del Enfermo y diez (10)
derechos básicos están consagrados en la Resolución 13437
del 1 de Noviembre de 1991  del Ministerio de Salud, la cual
si bien es limitada frente a la magnitud de la Carta Europea de
los derechos del niño hospitalizado, marca una primera pauta,
y expresa:

“Todo  paciente  debe  ejercer  sin  restricciones  por  mo-
tivos de raza, sexo, edad, idioma, religión, opiniones políti-
cas o de cualquier índole social, posición económica o condi-
ción social":

• Su derecho a elegir libremente al médico y en ge-
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neral  a  los  profesionales  de  la  salud,  como  tam-
bién a las instituciones de la salud que le prestan la
atención requerida, dentro de los recursos
disponibles en el país.

• Su derecho a disfrutar de una comunicación plena y
clara con el médico, apropiada a sus condiciones psi-
cológicas y culturales, que le permita obtener toda la
información necesaria respecto a la enfermedad que
padece, así como a los procedimientos y tratamien-
tos que se le vayan a practicar y al pronóstico y ries-
go que dicho tratamiento conlleve. También su dere-
cho a que él, sus familiares o re-presentantes, en caso
de inconsciencia o minoría de edad consientan o
rechacen estos procedimientos, dejando expresa
constancia escrita, de su decisión.

• Su derecho a recibir un trato digno respetando sus
creaciones y costumbres, así como las opiniones per-
sonales que tenga sobre la enfermedad que sufre.

• Su derecho a que todos los informes de la historia
clínica sean tratados de manera confidencial y se-
creta y que, solo con su autorización, puedan ser
conocidos.

• El derecho a que se le preste durante todo el proceso
de enfermedad, la mejor asistencia médica
disponible, pero respetando los deseos del paciente
en caso de enfermedad irreversible.

• Su derecho a morir con dignidad y a que se le res-
pete su voluntad de permitir que el proceso de la
muerte siga su curso natural en la fase terminal de la
enfermedad.

Con motivo del IV Congreso Europeo de Maestros y
Pedagogos de Hospital, que se celebró en Barcelona (España),
del 18 al 20 de mayo del año 2.000, y que fue organizado por
la Asociación Europea de Pedagogos Hospitalarios (HOPE),
de los Departamentos de Enseñanza y de Sanidad y Seguridad
Social de Cataluña y la Fundación "La Caixa", bajo el lema
"Trabajamos por los Derechos del Niño Enfermo", se re-
unieron 255 maestros, educadores y pedagogos de las escue-
las de ámbito hospitalario de 22 paí-ses y otras personas rela-
cionadas con la infancia, así como con la promoción y defen-
sa de sus derechos.

En este Congreso se acordó por mayoría hacer pública la
siguiente declaración, en la que los participantes de este
Congreso Europeo quisieron expresar su preocupación por los
siguientes aspectos: 

• La pérdida de importancia política y presupuestaria
que tiene la infancia en algunos países de Europa y,
muy especialmente, la que está dirigida a aquellos
niños que se encuentran en situaciones de dificultad
personal, familiar o social. 

• La  situación  del  niño  que  se  encuentra  enfermo
y hospitalizado a causa de una enfermedad, por
haber sufrido malos tratos o ser víctima inocente de

las guerras. 
• La escasa atención que recibe la infancia en nuestro

país, en nuestras ciudades, en nuestras vidas, en las
relaciones personales y en las organizaciones que la
afectan. Los niños merecen recibir mucha más aten-
ción y, por tanto, deben ser considerados miembros
importantes de nuestra sociedad, es decir, ciu-
dadanos con derechos propios. 

Se   consideraron   además   prioritarias   las   siguientes
acciones: 

• Sensibilizar a la sociedad, desde todos sus ámbitos,
de las necesidades específicas y de apoyo que tienen
los niños enfermos. 

• Impulsar el derecho del niño enfermo a recibir una
educación de calidad, teniendo en cuenta que su
situación es diferente a la de un niño sano. 

• Promover el código ético de los profesionales de la
educación en el ámbito hospitalario europeo. 

• Vigilar que el contenido de la Carta Europea de los
Niños Hospitalizados se cumpla en cada país e im-
pulsar la actualización de la citada carta. 

• Solicitar el apoyo necesario de las instituciones y de
la sociedad para llevar a cabo la labor de los maes-
tros que trabajan con niños enfermos. 

• Promover, potenciar y solicitar una formación bási-
ca y una formación continua de los profesionales de
la educación en el ámbito hospitalario. 

Por último, se estableció como compromiso que todos los
profesionales de la educación en el ámbito hospitalario se
ofrecen y comprometen a unificar esfuerzos, trabajando para
hacer realidad los derechos de los niños enfermos para mejo-
rar su calidad de vida. 

INICIATIVAS NACIONALES EN VENEZUELA
Con la entrada en vigencia de la Ley Orgánica para la

Protección del niño y del adolescente (LOPNA ) inspirada en
la Convención Internacional sobre los Derechos del Niño,
donde se establece un novedoso sistema de protección de los
derechos del niño y del adolescente, se puede recoger algunos
de los artículos que persiguen la proclamación de la asistencia
médica de los menores:

Artículo 41: Derecho a la salud y a servicios de salud. 
Todos los niños y adolescentes tienen derecho a disfrutar

del nivel más alto posible de salud física y mental. Asimismo,
tienen derecho a servicios de salud, de carácter gratuito y de
la más alta calidad, especialmente para la prevención,
tratamiento y rehabilitación de las afecciones de la salud.

Parágrafo Primero: 
El Estado debe garantizar a todos los niños y adolescentes

acceso universal e igualitario a planes, programas y servicios
de prevención, promoción, protección, tratamiento y rehabi-
litación de la salud. Asimismo, debe asegurarles posibilidades
de acceso a servicios médicos y odontológicos periódicos,
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gratuitos y de la más alta calidad.
Parágrafo Segundo: “El Estado debe asegurar a los niños

y adolescentes que carezcan de medios económicos, el sumi-
nistro gratuito y oportuno de medicinas, prótesis y otros recur-
sos necesarios para su tratamiento médico o rehabilitación”.

Artículo 42 Responsabilidad de los padres, represen-
tantes o responsables en materia de salud. 

Los padres, representantes o responsables son los garantes
inmediatos de la salud de los niños y adolescentes que se en-
cuentren bajo su patria potestad, representación o responsabi-
lidad. En consecuencia, están obligados a cumplir las instruc-
ciones y controles médicos que se prescriban con el fin de
velar por la salud de los niños y adolescentes.

Artículo 43. Derecho a información en materia de salud.
Todos  los  niños  y  adolescentes  tienen  derecho  a  ser

informados y educados sobre los principios básicos de pre-
vención en materia de salud, nutrición, ventajas de la lactan-
cia materna, estimulación temprana en el desarrollo, salud
sexual y reproductiva, higiene, saneamiento sanitario ambien-
tal y accidentes. Asimismo, tiene el derecho de ser informado
de forma veraz y oportuna sobre su estado de salud, de acuer-
do a su desarrollo. El Estado con la participación activa de la
sociedad, debe garantizar programas de información y edu-
cación sobre estas materias, dirigidos a los niños, adolescentes
y a sus familias.

Artículo 48: Derecho a atención médica de emergencia.
“Todos los niños y adolescentes tienen derecho a recibir aten-
ción médica de emergencia”.

Parágrafo Primero: “Todos los centros y servicios de
salud públicos deben prestar atención médica inmediata a los
niños y adolescentes en los casos de emergencia”.

Parágrafo Segundo: 
Todos los centros y servicios de salud privados deben

prestar atención médica inmediata a los niños y adolescentes
en los casos de emergencia en que peligre su vida, cuando la
ausencia de atención médica o la remisión del afectado a otro
centro o servicio de salud, implique un peligro inminente a su
vida o daños graves irreversibles y evitables a su salud.

Parágrafo Tercero:
En los casos previstos en los parágrafos anteriores, no

podrá negarse la atención al niño y al adolescente alegando ra-
zones injustificadas, tales como: la ausencia de los padres,
representantes o responsables, la carencia de documentos de
identidad o de recursos económicos del niño, adolescente o su
familia.

Artículo 49. Permanencia del niño o adolescente junto a
sus padres, representantes o responsables.

En los casos de internamiento de niños o adolescentes en
centros o servicios de salud, públicos o privados, éstos deben
permitir y asegurar condiciones para la permanencia a tiempo
completo  de,  al  menos,  uno  de  los  padres,  representantes
o responsables junto a ellos, salvo que sea inconveniente por
razones de salud. Cuando sea imposible su permanencia, los

padres, representantes o responsables podrán autorizar a un
tercero, para que permanezca junto al niño o adolescente.

CONSIDERACIONES FINALES
La revisión de los documentos precedentes deja en eviden-

cia que muchos años después de la Proclamación de la
Declaración Universal de los Derechos de los Niños quedan
aún muchos derechos por conseguir, queda mucho camino por
recorrer. No obstante, este camino no se andará si no se difun-
den, si no se lucha por su observancia y si no se educa en va-
lores desde la primera infancia. 

Como reflexión final sólo basta pensar como adultos en el
dolor infantil, y reconocer quizás que éste tiene todos los in-
gredientes del dolor adulto. Tal como señala Castillo, cuando
afirma que no invertir en forma acelerada en el capital hu-
mano de las niñas y niños, condena indefectiblemente a in-
volucionar en la calidad de vida del conjunto, se trata de deci-
siones superiores, de orden moral, y de tomar conciencia
como sociedad de que en cada niño en esta situación desa-
parece, tal vez, la maravilla de la infancia. El reconocer que
no sólo los adultos gozamos de ciertos derechos al ser hospi-
talizados, nos hará más humanos y mejores personas. 

Por tanto, se exhorta a las organizaciones que luchan por
el bienestar de la niñez a profundizar en el trabajo que han rea-
lizado hasta el momento, para que la letra y el espíritu de
todos los instrumentos jurídicos disponibles en la actualidad
se transformen en leyes, políticas y programas que permitan a
los niños vivenciar, cotidianamente, el reconocimiento consti-
tucional de ser sujetos de derechos. Actualmente son muchos
los esfuerzos que se han hecho y se están haciendo para sen-
sibilizar a la sociedad sobre la importancia del desarrollo inte-
gral del niño, como lo demuestra la Carta Europea sobre los
Derechos del Niño Hospitalizado. 

Sobre este particular, en las Aulas hospitalarias que fun-
cionan dentro de los Servicios Pediátricos en algunas de las
instituciones hospitalarias se aúnan dos derechos fundamen-
tales de la ciudadanía, el de la educación y el de la salud.
Derechos que cobran toda su dimensión humana cuando se
trata de niños que tienen miedo, que pueden sufrir aislamien-
to o que pueden ver retrasado su desarrollo intelectual y psi-
cológico, si les falta la educación, en favor de procurar que la
niña o niño hospitalizado, junto con los cuidados médicos, la
atención psicológica y educativa, se adapte a la nueva
situación y que la hospitalización pueda convertirse en un
acontecimiento enriquecedor que incida positivamente en su
desarrollo cognitivo y socio-afectivo.

Se reitera la idea de que un niño enfermo es ante todo un
ciudadano y como tal ha de gozar de todos sus derechos, tam-
bién del derecho a la información sobre su estado de salud, el
tratamiento a seguir, las consecuencias que se derivarán, entre
otros. Asimismo, no se puede olvidar el derecho a la edu-
cación que tiene todo niño, también en el período en el que
está enfermo y hospitalizado, por lo que se considera que es-
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tamos obligados, moralmente, a dedicarnos si cabe aún con
más estima, dedicación y vocación a aquellos que por la
situación de hospitalización en la que se encuentran no
pueden acceder a este derecho temporalmente.

La escuela es necesaria también en el ámbito hospitalario
porque al niño le conviene seguir su proceso educativo: un
alumno pasa muchas horas en la escuela, para él es parte im-
portante de su vida, por ello las aulas hospitalarias norma-
lizan su vida aunque se sienta enfermo. La escuela representa,
en medio del entorno hospitalario, un lugar conocido y seguro
para él, en el cual podrá realizar actividades y establecer rela-
ciones con otros niños, lo cual le inspirará sentimientos posi-
tivos; estas relaciones que pueda establecer con otros com-
pañeros pacientes facilitarán su socialización. Las clases im-
partidas en el hospital implican participar, sentirse uno con los
demás y como los demás, motivación, responsabilidad, es-
fuerzo, solidaridad, alegría, tolerancia, lo que contribuye a
mejorar la autoimagen, potenciar la autoestima, fomentar la
autonomía, y redescubrir en muchos casos el placer del apren-
dizaje. 

Se hace necesario referir que no todos los hospitales públi-
cos de Venezuela tienen un servicio pedagógico, es decir, una
escuela con maestros para atender a los niños en edad escolar
que se encuentran hospitalizados, a pesar de que resulta alta-
mente necesaria la intervención pedagógica desde un marco
institucional y profesional. 

Sin embargo, para que este alumno no permanezca inacti-
vo y pase su tiempo en una actividad conocida por él y que le
es propia, la escolar, se deben establecer medidas de atención
a la diversidad que garanticen la continuidad del proceso es-
colar normal, tendiendo puentes entre el Hospital, el domicilio
familiar y la escuela de origen del niño. 

Es así como, se mira ahora al niño como sujeto partici-
pante, no como objeto, sino como hacedor de su propia vida,
donde exista igualdad en las relaciones humanas, la noviolen-
cia, el respeto del otro, cualquiera sea su edad o condición. El
único criterio éticamente aceptable y universal para funda-
mentar las acciones de cualquier sector de la sociedad hacia
los niños es su reconocimiento como sujetos participantes,
plenos de derecho. Los principios básicos de nodiscrimi-
nación, universalidad e interés superior del niño están en la
base de este imperativo. 

Dentro de esta mirada, las instituciones hospitalarias
tienen el deber de constituirse en defensoras y garantes privi-
legiadas de los derechos de los niños, trabajando para ello en
conjunto con toda la sociedad. En un estado moderno la pro-
tección y promoción de la niñez es uno de los pilares funda-
mentales sobre los que se construyen la democracia y el de-
sarrollo. Para implementar las estrategias propuestas es im-
portante que existan mecanismos y personas que las impulsen,
de lo contrario corren el riesgo de quedar en letra muerta, ante
la  tradición  de  una  atención  reducida  al manejo  de  las
enfermedades.

Es evidente entonces que sería muy importante que en
Venezuela se asumiera, como ya se ha hecho en otros países
una Carta de los Derechos del Niño Hospitalizado, acorde con
las situaciones y particularidades, así como con las posibili-
dades reales del sector salud.

Para concluir sirvan las palabras de Charles Dickens
(1812-1870) “en los pequeños mundos en que los niños tienen
su existencia... nada hay que perciban con más perspicacia y
que sientan con más agudeza que la justicia”.
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