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INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria” (AVPP) es el oOrgano oficial de divulgacion de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP). Su obje-
tivo fundamental es la publicacion de trabajos cientificos -origina-
les, de revision-, casos clinicos, guias de manejo clinico, cartas al
editor, informes técnicos y temas de interés general para el pedia-
tra. Asi mismo, se publican los libros de resimenes de conferen-
cias y trabajos libres presentados en los Congresos Nacionales de
la SVPP.

REQUISITOS GENERALES:

Enviar anexa al trabajo cientifico, una comunicacion dirigida
al Editor, la cual debera contener lo siguiente:

+ Solicitud de la publicacion de dicho trabajo.

+ Aceptacién de todas las normas de publicacion de la

revista.

+ Informacion acerca de publicaciones previas del trabajo,
ya sea en forma total o parcial (incluir la referencia
correspondiente en el nuevo documento), asi como el
envio a cualquier otra revista médica.

* Una declaracion de relaciones financieras u otras que
pudieran producir un conflicto de intereses.

* Una declaracion donde se sefiale que el manuscrito ha sido
leido y aprobado por todos los autores y el acuerdo entre
los mismos sobre el orden en que deben aparecer. Esta
declaracion debe ser firmada por todos los autores.

En los articulos originales y en los casos clinicos, luego del
nombre y apellido del autor o de los autores, se debe colocar si
dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un Congreso u
otro evento cientifico (Ejemplo: Primer Premio Poster en el
LVIII Congreso Nacional de Pediatria, 2012).

NORMAS GENERALES PARA LA PUBLICACION
Para la publicacion de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los requisitos establecidos por el Comité
Internacional de Editores de Revistas (Normas de Vancouver)
disponibles en el siguiente enlace: http://
www.metodo.uab.es/enlaces/
* Todo el trabajo debe ser escrito a doble espacio, con fuente
Times New Roman de tamafio 11.
» Las paginas deberan ser numeradas, colocandose el
numero en el margen inferior derecho.
Se debe enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP: Se
debe enviar una version electronica del trabajo al Comité Editorial

de la Revista AVPP a través del correo electronico de la SVPP
(svpediatria@gmail.com) y /o mediante el sistema Open Journal
System (http://www.svpediatria.org/ojs/).

ARTICULO ORIGINAL:

El trabajo debe estructurarse de la siguiente manera: portada,
resumen en espafiol e inglés (Summary), palabras clave (en es-
pafiol e inglés: Key words), introduccion, métodos, resultados,
discusion, agradecimientos y referencias.

PORTADA:

La portada es la pagina niumero uno (1) y debe contener:

+ Titulo en espafiol e inglés, conciso, con un méaximo de
quince (15) palabras con toda la informacion que permita
la recuperacion electronica del articulo. Se sugiere
enunciar en primer lugar el aspecto general y en segundo
lugar el aspecto particular. Ej: se prefiere “Hipoglicemia
neonatal refractaria como presentacion de déficit parcial
de Biotinidasa” a “Déficit parcial de Biotinidasa.
Presentacion de un caso clinico”.

* Autores: Nombres y apellidos completos, especificando el
orden de aparicion de los mismos mediante un numero
entre paréntesis, este ntimero se utilizara también para
identificar los cargos institucionales. Autor corresponsal
debe contener el nombre, direccion postal, teléfono (s), fax
y correo electronico.

* Encabezamiento de pagina o titulo abreviado (menos de
40 caracteres).

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

+ La segunda pagina debe contener un resumen estructurado
de 250 palabras como maximo, con las siguientes secciones:
introduccion, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo y
recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio. Se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra Summary.
y acompafiado por palabras clave (Key Words).

* Palabras clave y key words, incluir de 3 a 6 palabras que
permitan captar los temas principales del articulo utilizando: la
lista “Medical Subject Headings” (MESH) del Index Medicus,
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y la
clasificacion de enfermedades de 1a OMS, o de los anuarios de
epidemiologia y estadisticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS)

INTRODUCCION:

* Enunciar el problema y su justificacion, los antecedentes
de importancia del estudio y el objetivo (s) o hipdtesis de
la investigacion. Se sugiere limitar la extension a un
maximo de tres (3) paginas.

METODOS:
Se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:
* Diseflo de investigacion: tipo de estudio, afios y lugar en
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los cuales se realizo el estudio.

Seleccion y descripcion de los participantes del estudio y
las consideraciones éticas.

Informacion técnica que identifique los métodos, los
aparatos y los procedimientos.

Describir los métodos estadisticos, incluyendo el nivel de
significancia utilizada

ULTADOS:
Se deben presentar en una secuencia logica, comenzando
por los resultados principales o mas importantes.
Limitar las tablas y figuras al numero necesario para
explicar el argumento del articulo y evaluar los datos en los
cuales se apoya. Se sugiere un nimero maximo de tablas y
de figuras de seis (6). Queda a discrecion del autor
distribuir libremente este numero entre tablas y figuras. Las
mismas se deben colocar al final del articulo.
No describir en el texto todo el contenido de las tablas ni
tampoco el de las figuras.
Los resultados se deben redactar en tiempo verbal pasado y
en tercera persona, sin personalizar (por ejemplo “los
resultados del presente estudio indican...”, en lugar de
“nuestros resultados indican...”)
No duplicar la informacion presentada en las tablas y en las
figuras.
Los resultados propios presentados en tablas o en las
figuras no llevan fuente.
El titulo de cada tabla se debe ubicar en la parte superior de
la misma y el de las figuras en su parte inferior; en ninglin
caso deben colocarse siglas o abreviaturas.
Cuando se presenten pruebas estadisticas, la informacién no
se debe limitar a mencionar si una determinada diferencia
result6 significativa o no; se requiere colocar el p-valor.
Evitar el uso no técnico de términos estadisticos como “azar”
(que implica un dispositivo de aleatorizacion), “normal”,

“significativo”, “correlaciones” y “muestra”.

DISCUSION:

REF

VIII

Hacer énfasis en los aspectos novedosos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
Relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y con
los objetivos de la investigacion.

No colocar en esta seccion cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados; solo se requiere la
interpretacion de los mismos.

Sefialar las limitaciones del estudio y plantear sugerencias
para nuevas investigaciones.

Evitar hacer afirmaciones rotundas y conclusiones no
avaladas por los resultados. Tampoco deben mencionarse
aspectos que no fueron investigados en el estudio.

ERENCIAS:

Las referencias deben aparecer al final del articulo, escritas
con interlineado doble.

Enumerarlas en forma consecutiva, siguiendo el orden de
aparicion en el texto. Verificar que la referencia coincida
correctamente con la cita en el cuerpo del articulo.
Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
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numeros arabigos, entre paréntesis utilizando el mismo
tamaflo de fuente empleado en el texto.

Las referencias citadas solamente en las tablas o figuras se
numeraran siguiendo la primera mencién que se haga de
esa tabla o figura en el texto.

Los titulos de las revistas se abreviaran segun el estilo del
Index Medicus. La lista se puede obtener en el sitio Web:
http://www.nlm.nih.gov.

La estructura interna de cada referencia debe ajustarse a las
Normas de Vancouver vigentes: http://www.metodo.uab
.es/enlaces/

Abstenerse de colocar referencias que no se hayan
consultado.

En el caso de un articulo en un idioma distinto al inglés, la
NLM (National Library of Medicine) traduce los titulos al
inglés entre corchetes y especifica el idioma original abreviado.
En caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicacion(es), se debe sefialar a la fuente original, a
menos de que se trate de una referencia histérica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco
accesible en Venezuela. (Vague 1956. Citado en: ...)

Normas y ejemplos de referencias:

Autores

Colocar: El (los) Apellido (s) seguido(s) de la inicial del pri-
mer nombre. Los autores deben estar separados mediante una
coma y solo se coloca un punto luego del Gltimo autor. Indicar
sélo los seis primeros autores, si son mas de seis después del
sexto autor colocar: et al.

Titulo del trabajo

Debe colocarse completo, en el idioma original, nunca entre
comillas sin modificar palabra alguna.
Articulo de Revista:

Colocar el nombre abreviado de la Revista segun: los
Archivos del International Standard Serial

Los datos de la revista citada deberan estar dispuestos en el
siguiente orden: titulo abreviado, seguido del (sin punto)
afio en el que fue publicado, punto y coma, volumen,
numero de la revista entre paréntesis (opcional) seguido de
dos puntos, nimeros de paginas del articulo (utilizar
numeros completos por Ej. 270-278, en lugar de 270-8. Si
se trata de las paginas de un suplemento, los niimeros
inicial y final de las paginas deben ir precedidos de la letra
S mayuscula Ej. de articulo de revista: Nweihed L, Moreno
L, Martin A. Influencia de los padres en la prescripcion de
antibidticos hecha por los pediatras. Arch Venez Puer Ped
2004; 65:21-217.

Libros:

Colocar autores, luego titulo del libro, edicion, casa
editorial, ciudad y afio de publicacion, sin colocar punto
entre ambos. Al final el nimero de paginas del libro,
seguido de p.

Sélo se coloca el pais cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de Madrid, no hace falta colocar
Espafia; por el contrario si fuese Valencia: colocar
Valencia, Espafla. Cuando se trate de una ciudad de los
Estados Unidos de América, esta debe ser seguida por el
estado correspondiente (Ej. Ann Arbor, MI). El nombre de
la ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto.



Si estd en inglés, debe colocarse en este mismo idioma

(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espafiol).
Ej. de libros
Izaguirre-Espinoza I, Macias-Tomei C, Castafieda-
Gomez M, Méndez Castellano H. Atlas de Maduracion
Osea del Venezolano. Primera edicion. Edit. Intenso
Offset. Caracas 2003, 237p.

Capitulos de un libro:

* Primero colocar el o los autores del capitulo seguido por el
titulo del mismo, punto y seguido de En o In: iniciales seguida
de puntos y el apellido del editor o editores, colocar (editor(s)).
A continuacion los datos del libro, al final pp. y las paginas que
abarco el capitulo (Por ¢j. pp. 67-98).

Ej. de capitulo de un libro

Baley JE, Goldfarb J. Infecciones Neonatales. En:

M.H. Klaus, A.A. Fanaroff, (editores). Cuidados del

Recién nacido de alto riesgo. 5* Edicion. Mc Graw-

Hill Interamericana. México 2002, pp. 401-433.
Trabajo alin no publicado:

* Autores luego titulo, nombre de la revista y al final seguido
de punto y seguido colocar En prensa punto y seguido y el
afo.

Ej. de articulo no publicado

Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M.
Signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc
Natl Acad Sci U S A. En prensa. 2002.

+ Para aceptar la referencia de un articulo no publicado, el
autor debe enviar una constancia emitida por el Comité
Editorial de la revista en relacion a la aceptacion del
articulo para su publicacion

Material electrénico:
* Articulo de revista en Internet:
Autores, seguido del titulo. Colocar entre corchetes serie en
Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado dia
en nimeros seguido del mes abreviado y luego el aflo, punto
y coma entre corchetes el niimero de paginas aproximado,
punto y seguido y finalmente colocar Disponible en: y la
direccion electronica donde se obtuvo.
Ej. de revista en Internet
Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs:
[serie en Internet]. [citado 12 agosto 2002]; [aprox. 3
p.]. Disponible en: http://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htm
Monografias en internet:
» Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por
monografia en Internet.
Ej. Monografia en Internet
Foley KM, Gelband H, Editors. Improving palliative
care for cancer: [monografia en Internet]. [citado 9 jul
2002]. Disponible en: http://www.nap.edu/books/
0309074029/html/.
Otras fuentes electronicas:

» Pagina principal de un sitio Web: Cancer-Pain.org
[homepage de pagina principal en Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 16 mayo 2002; citado 9 jul 2002]. Disponible
en: http://www.cancer-pain.org/.
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+ Pagina Web de una Organizacion, asociacion etc.: American
Medical Association [pagina web en Internet]. Chicago: The
Association; ¢1995-2002: [actualizado 1 ene 2002; citado 12
ago 2002]. Disponible en: http:/www.amaassn.org/ama/
pub/category/1736.html.

Articulo presentado en congreso:

* Colocar autor, titulo, ciudad, seguido de dos puntos: tema
libre presentado en (colocar el nombre del congreso) punto
y coma mes y aio.

Ej. de Articulo presentado en congreso
Gonzales D, Suarez A. Mortalidad materna en el
Hospital Domingo Luciani, Caracas: Tema libre
presentado en el XI Congreso Venezolano de
Obstetricia y Ginecologia; octubre 2011.

Tesis y trabajos de grado:

* Colocar Autor. Titulo. Grado académico. Ciudad, Pais.
Institucién que otorga el grado, Afio. Numero de pagina
consultada seguida de pp.

Ej. de tesis

Fernandez F. Morbilidad y mortalidad por Diarrea Aguda:
Estudio retrospectivo en pacientes hospitalizados del
Hospital ] M de Los Rios. Tesis de Especializacion.
Caracas. Universidad Central de Venezuela, 1990. 48

pp.

FOTOGRAFIAS:

Enviar las fotografias digitalizadas en blanco y negro y a
color, a una resolucion de 300 DPI en formato TIFF o EPS, a un
tamafio minimo de 10 cms de ancho por la altura que obtenga la
foto, o realizar un PDF a maxima calidad, en archivos apartes al
archivo de Word. No insertar imagenes dentro del texto, colocar-
las al final del articulo; asi como las tablas y figuras cuando las
hubiere.

Las fotos deben ser identificadas con la siguiente informa-
cion: Figura, niimero y titulo.

Ejemplo: Figura 1. Estudio inmunohistoquimico.
(Por favor indicar en el texto la figura que corresponda).

Debido a la connotacion legal que puede tener la plena iden-
tificacion de una persona, especialmente su cara, deberd anexarse
la autorizacion del representante legal. Si es imposible, el autor
asumira por escrito, ante el Comité Editorial, la responsabilidad
del caso y sus consecuencias legales.

UNIDADES:

Se usara el Sistema Internacional (SI) de unidades de medida
para las unidades y abreviaturas de unidades. Ejemplos: s para se-
gundo, min para minuto, h para hora, 1 para litro, m para metro,
kDa para kilodaltons, SmM en lugar de 5x10-3, M 0 0,005 M, etc.

ABREVIATURAS:

Deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posible. Si
se van a utilizar, deben ser definidas cuando se mencionen por
primera vez. No deben aparecer abreviaturas en el titulo del arti-
culo, de las tablas ni de las figuras.

ARTICULO DE REVISION:
El articulo de revision facilita la actualizacion y revision de
un aspecto cientifico, realizado por especialistas en el tema:

IX



ofrece al lector interesado una informacion condensada sobre
un tema, realiza interpretaciones y adelanta explicaciones en to-
picos médicos.

El articulo requiere de, al menos, 40 referencias con priori-
dad de los tltimos cinco (5). En caso de que esto no sea posible,
deben especificarse las razones (topicos muy poco frecuentes o
muy poco investigados previamente). El texto debera expresar
con claridad las ideas a ser desarrolladas, y tratara de transmitir
un mensaje util para la comprension del tema central del articu-
lo de revision.

Las secciones basicas del articulo de revision son: pagina
inicial, resumen, (en espafiol y en inglés), introduccion, texto,
referencias bibliograficas.

La estructura del texto puede variar de acuerdo al alcance
del mismo. Asi, por ejemplo, en una revision descriptiva de una
enfermedad, la secuencia mas apropiada es: introduccion, etio-
logia, patogenia, manifestaciones clinicas, hallazgos de labora-
torio, tratamiento, prevencion o prondstico. Si se va a revisar
s6lo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento de la enfermedad,
el texto tendra las siguientes secciones: introduccion, tratamien-
to establecido, nuevas formas de tratamiento, perspectivas tera-
péuticas. La discusion del tema también puede plantearse de lo
general a lo particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento,
las secciones seran: introduccion, efectos sistémicos del medi-
camento, efectos en sistemas especificos: cardiovascular, renal,
neuroldgico y otros. El autor o los autores de un articulo de re-
visién deben plasmar su interpretacion critica de los resultados
de la revision bibliografica con claridad y precision, y dejar
siempre la inquietud sobre aquellos topicos del tema que re-
quieren una mayor o mas profunda investigacion.

La extension de los articulos de revision no debe ser mayor
de 6000 palabras, excluyendo las referencias.

CASO CLINICO:

El objetivo del reporte de un caso clinico es realizar una con-
tribucion al conocimiento médico, presentando aspectos nuevos o
instructivos sobre una enfermedad determinada. Los casos clinicos
considerados usualmente para un informe son aquellos que cum-
plen alguna o varias de las siguientes condiciones:

» Estan relacionados con una enfermedad nueva o poco

frecuente.

* Muestran alguna aplicacion clinica importante.

* Ayudan a aclarar la patogénesis del sindrome o de la

enfermedad.

* Muestran una relaciéon no descrita previamente entre dos

enfermedades.

* Describen una complicacion de algin tratamiento o

farmaco.

* Dan ejemplo de un enfoque practico o novedoso para el

diagnostico y el manejo de una enfermedad.

» Representan aspectos psicosociales esenciales en el

enfoque, manejo, o prevencion del problema o enfermedad.

Algunos casos clinicos son ilustrativos de sindromes comu-
nes, los cuales no son todavia muy reconocidos por el médico
o el profesional de salud; pueden ilustrar también algin sindro-
me de baja prevalencia pero de gran importancia, o pueden em-
plearse para la ensefianza de alguna area de la medicina o de la
salud.
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Las secciones basicas del reporte del caso clinico son: resu-
men (en espafiol e inglés), introduccion, presentacion del caso,
discusion y referencias.

El resumen debe ser corto, concreto, facil de leer (entre 100
y 150 palabras). Debe describir los aspectos sobresalientes del
caso y por qué amerita ser publicado. La introduccion da una
idea especifica al lector del topico que representa el caso clinico
y sustenta con argumentos (epidemiologicos o clinicos) el por
qué se publica, su justificacion clinica o por sus implicaciones
para la salud publica.

La presentacion del caso es la descripcion cronoldgica de la
enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la sinto-
matologia, la historia clinica relevante, los resultados de exame-
nes o pruebas diagndsticas, el tratamiento y la evolucion. Si se
utilizan pruebas de laboratorio poco usuales se deben incluir los
valores normales entre paréntesis. Si se mencionan medicamen-
tos se debe usar el nombre genérico y las dosis utilizadas.

En la discusion se hace un recuento de los hallazgos princi-
pales del caso clinico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. Se debe sustentar el diagndstico obtenido por el autor
con evidencia clinica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. Se debe discutir como se hizo el diagnostico
diferencial y si otros diagnosticos fueron descartados adecuada-
mente. El caso se compara con otros reportes de la literatura,
sus semejanzas y sus diferencias. Aqui esta implicita una revi-
sion critica de la literatura sobre otros casos informados. Se
mencionan las implicaciones clinicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. Generalmente hay al menos una conclusion,
donde se resalta alguna aplicacion o mensaje claro relacionado
con el caso. No se deben hacer generalizaciones basadas en el
caso o casos descritos.

La extension de los reportes de casos clinicos no debe ser
mayor de 2000 palabras, excluyendo las referencias.

CARTAS AL EDITOR:

El Comité de Redaccidn, recibe cartas de lectores que quieran
expresar su opinion sobre trabajos publicados. Estas deben tener
una extension maxima de dos cuartillas (500 palabras) y deben
acompafiarse de las referencias bibliograficas que fundamenten
sus opiniones. Seran enviadas a los autores de los trabajos y pu-
blicadas ambas segun decision del Comité Editorial.

GUIAS DE MANEJO CLINICO

Las Guias de Manejo Clinico son un conjunto de instruccio-
nes, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma siste-
matica, cuyo proposito es ayudar al personal de salud y a los pa-
cientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asistencia mé-
dica mds apropiada y actualizada en presencia de cuadros clinicos
especificos.

Estas guias pueden obtenerse a partir de las conclusiones de
los consensos convocados periédicamente por la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria, en los cuales participan
expertos en el tema a considerar. También pueden ser el resultado
de revisiones realizadas por uno 6 mas autores en relacion a dis-
tintos temas de interés pediatrico. En ambos casos, el formato
exigido para su publicacion es el de un trabajo de revision, por lo
cual se recomienda seguir las normas especificadas en la seccion
correspondiente.



EDITORIAL

ORIGENES DEL DESARROLLO DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD:
UN CAMBIO DE PARADIGMA..

La linea de investigacion sobre la programacion metabo-
lica que puede ocurrir en los primeros mil dias de vida--
desde la concepcion hasta los 24 meses—se conoce como
DOHaD (DevelopmentalOrigins of Health and Disease) u
ODSE (Origenes del Desarrollo de la Salud y de la
Enfermedad) y se ha convertido en un gran proyecto interna-
cional: el EarlyNutrition Project el cual estudia el riesgo de
Enfermedades Cronicas Relacionadas con la Nutricion
(ECRN) en el adulto y que puede ser trasmitido en forma
transgeneracional.

Los nutrientes modulan la expresion de genes y proteinas
e influencian el metabolismo celular y del organismo; esta
combinacién entre la nutricion molecular y la gendémica se
denomina nutrigenémica. La expresion de los genes se hace,
en gran parte, por transcripcion (co-activadores y co-represo-
res) a través de rutas metabolicas complejas que contribuyen
a las enfermedades poligénicas y multifactoriales, tal como el
Sindrome Metabdlico.

Por otro lado, la epigenética explica como los mediadores
externos del genoma humano (nutricionales o no) pueden
modificar la expresion genética sin cambiar la secuencia de
las bases del ADN; entre los mecanismos estan la metilacion
del ADN, la modificacién de las histonas y los microARN.
Los distintos mecanismos epigenéticos pueden explicar, en
parte, como los factores dietéticos afectan la susceptibilidad
para desarrollar enfermedades metabdlicas en la vida adulta.
Durante el desarrollo fetal, los componentes del epigenoma
son muy susceptibles a interrupciones y disrupciones; las tres
hipoétesis que se postulan con relacion a estos cambios epige-
néticos son:

1.- Hipdtesis del excesivo aporte caldrico, la cual postula
que la exposicion intrauterina a un excesivo aporte de
calorias, principalmente glucosa, provoca cambios
permanentes del feto que llevan a la obesidad en la
vida postnatal.

2. Hipotesis de la alimentacion subdptima materna, la
cual sugiere que existe un desajuste por un suboptimo
ambiente perinatal y un ambiente obesogénico infan-
til. Este puede provenir de una composicion corporal
materna alterada desde la época preconcepcional, de
una dieta materna desbalanceada o hipocalérica, o de
la inadecuada transferencia placentaria de nutrientes,
seguido de un ambiente postnatal obesogénico. Esta
fue la hipotesis original que David Barker postuld y
que comenzo este gran cambio de paradigma.

3.- Hipotesis de la ganancia rapida de peso postnatal o del
crecimiento acelerado, la cual propone una asociacién
entre un rapido aumento de peso en la infancia y un
mayor riesgo de obesidad-- no solo en niflos y adoles-
centes-- sino también en los adultos, relacionada pri-
mordialmente con la dieta que recibe el nifio en las
primeras etapas de la vida: lactancia materna, tipos de
formulas y su contenido proteico, dieta complementa-
ria. Un consumo de proteinas por encima de los re-
querimientos en los nifios menores de dos afios oca-
siona un aumento de las concentraciones de aminoéci-
dos liberadores de insulina tal como ocurre con mu-
chas formulas infantiles y sobre todo con la ingesta de
leche entera de vaca. Esto promueve la ganancia rapi-
da de peso, mayores depoésitos de grasa y mayor ries-
go de obesidad con sus comorbilidades asociadas a
largo plazo. Por estas razones, estudios recientes reco-
miendan el uso de formulas infantiles (cuando su uso
se justifica) con una menor concentracion de protei-
nas, similar al de la leche humana. Es importante des-
tacar el efecto de la alimentacion sobre la microbiota
intestinal que pude ocasionar en los nifios que no reci-
ben lactancia materna exclusiva, una alteracion de la
inmunidad y una inflamacion croénica de bajo grado y
a largo plazo, las cuales se relacionan con una mayor
incidencia de asma y de obesidad. Estudios recientes
han reportado que la administracion de probioticos
desde el periodo perinatal es capaz de modular esta
microbiota y que podria modificar el comportamien-
to del crecimiento del nifio en talla y peso, con la fina-
lidad de prevenir una excesiva ganancia durante los
dos primeros afios de vida.

Estos primeros dias de vida son “la ventana de tiempo cri-
tica” para actuar; esto constituye un cambio de paradigma di-
ficil de instaurar pero indispensable de internalizar para todos
los profesionales del ambito de la salud. .

La Transicion Alimentaria y Nutricional (TAN) en paises
en desarrollo como Venezuela se presenta en forma acelerada,
y mas que una transicion, se produce una superposicion con
una “doble carga” de sobrepeso/obesidad, y también de dé-
ficit, como resultado de la rapida y mal planificada urbaniza-
cién y de los cambios en los estilos de vida, en particular el
aumento del sedentarismo. Esto es un factor de riesgo adicio-
nal al descrito en los primeros 1000 dias de vida. El Instituto
Nacional de Nutricidn, en un estudio realizado en zonas urba-
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nas, encontré 14,5% de sobrepeso y 9,6% de obesidad en
nifios y jovenes entre los 7 y 17 aflos y un déficit de 15-17%,
evidencia de la “doble carga” nutricional. Por otro lado, datos
demograficos sefialan a la poblacion venezolana como de alto
riesgo: entre ellos un 23% de embarazos en adolescentes (15
a 19 afios) sin incluir a las menores de 15 afios, 8,6% de peso
bajo al nacer--cifra que se mantiene alta (resultado del dato
anterior, de la alimentacion inadecuada de la embarazada y de
la falta de control prenatal en los estratos bajos), una tasa alta
de mortalidad materna y de mortalidad infantil y un porcen-
taje muy bajo de lactancia materna (LM): 12% a los 5 meses;
este es el factor protector mas natural, econdémico, eficiente
y efectivo.

(Qué se esta haciendo en el pais en materia de preven-
cion? No existen politicas publicas orientadas hacia la pre-
vencion temprana ni programas que consideren la doble carga
nutricional, ni programas enfocados a los problemas de mal-
nutricion por déficit o por exceso; los que existen son progra-
mas de distribucion de alimentos no focalizados y sin un
componente educacional. Por el contrario, si existen grupos
multidisciplinarios del sector privado que trabajan en la pre-
vencion de la obesidad y otras Enfermedades Cronicas
Relacionadas con la Nutricion (ERCN) en el pais: el grupo de
trabajo sobre Transicién Alimentaria y Nutricional (Grupo
TAN) de la Fundacion Bengoa, el Programa de Atencion a la
Malnutricion del Centro de Atencion Nutricional Infantil de
Antimano (CANIA), la Consulta de Deteccion Temprana de
Riesgos Cardiometabdlicos en Pediatria (Detén el Riesgo) de
la Fundacion Venezolana de Cardiologia Preventiva,
Nutricion Temprana para la Salud a Corto y Largo Plazo (II
Consenso de Nutricion Pediatrica) de la SVPP, Sociedad
Venezolana de Cardiologia, SVEM, AVA, ASCARDIO,
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Fundacion del Corazén y la Sociedad Venezolana de
Oncologia y el recién creado Capitulo Venezolano, parte del
Capitulo Iberoamericano, de la Sociedad Internacional
DOHabD (fundada por David Barker).

Las recomendaciones deben incluir: optimizar el estado
nutricional preconcepcional y postconcepcional de la emba-
razada y monitorear la ganancia de peso de la embarazada
para evitar tanto el bajo peso como el peso excesivo al nacer
considerando el indice de Masa Corporal y el rango de ganan-
cia recomendado; promocionar la prevencion del embarazo
precoz a través de una educacion sexual efectiva; promover el
control de la embarazada idealmente desde la planificacion
del embarazo; promover la LM exclusiva los primeros 6
meses y, en forma ideal, continuarla hasta los 24 meses con la
incorporacion de alimentos de baja densidad calorica a partir
de los 6 meses de edad; evitar la ganancia de peso y talla ace-
lerada en particular en nifios con bajo peso al nacer y desnu-
tridos; considerar la doble carga nutricional en los programas
de intervencion nutricional; evitar programas de intervencion
nutricional masivos: estos deben ser focalizados al problema
nutricional presente ; promover la actividad fisica a todas las
edades; educar a la poblacion con relacion a la seleccion de
alimentos saludables y a la interpretacion del etiquetado; pro-
mover las comidas familiares frecuentes para fomentar habi-
tos saludables; por ltimo pero de maxima importancia: el pe-
diatra debe estar preparado para identificar en forma tempra-
na los factores de riesgo cardiometabolicos y saber cuando
debe referir sus pacientes al especialista.

Mercedes Lopez de Blanco
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RESUMEN

Se presentan los resultados de una investigacion etnografica dirigida a comprender los significados de la lactancia materna para las
madres educadoras comunitarias en un programa de atencion a la familia de orden nacional. Metodologia: se realizaron entrevistas
individuales y grupales a madres educadoras. Adicionalmente se realizaron observaciones de las sesiones educativas que las madres
FAMI realizan con sus grupos de madres usuarias. El analisis se hizo simultaneo con la recoleccion de la informacion. Resultados: los
resultados muestran la relacion entre lactancia, crianza y sujeto, que remiten a la necesidad de comprender la lactancia materna como un
fendmeno singular, pero al mismo tiempo social, surcado por diferencias y tensiones. Asimismo se describe el proceso de educacion que
realizan las madres FAMI como lideres comunitarias, una educacion sensible y flexible. Conclusion: se presenta una ruta explicativa para
dar cuenta de los hallazgos encontrados. Se proponen reflexiones derivadas de los resultados para programas y politicas, y en particular
para la educacion sobre lactancia materna.

Palabras clave: lactancia, crianza, educacion para la salud, educacion popular, etnografia,

Breastfeeding as a singular and sociocultural phenomenon marked by differences and tensions

SUMMARY

The present paper is an ethnographic study with the objective of understanding the meanings of breastfeeding for community mother
educators in a national program for family care. Methodology: individual and group interviews to mother educators were done. In
addition observations were made of the educational sessions that the FAMI mothers performed with their mothers' groups. Data analysis
and field work were done simultaneously. The results show the relationships between breastfeeding, child rearing and subject, which
requires understanding breastfeeding as a singular and social phenomenon, involving differences and tensions. The education process
undertaken by educator mothers as community leaders is described as a sensitive and flexible education. Conclusion: an explanatory path
is presented to account for the findings. Reflections derived from the results for programs and policies are proposed, particularly for
breastfeeding education.

Key words: breastfeeding, child rearing, health education, popular education, ethnography

INTRODUCCION

A lo largo de la historia de la humanidad la leche materna
ha sido reconocida cultural y cientificamente como el mejor
método de alimentacion infantil (1) y la lactancia materna
como parte del proceso reproductivo que permite a la mujer y
a su hijo fortalecer el vinculo afectivo y proteger su salud (2-
4). Sin embargo todas estas ventajas parecen ser insuficientes
al tomar la decision de lactar y cada vez menos madres reali-
zan esta practica, como lo sefialo el informe de la 67°
Asamblea Mundial de la Salud en 2014 al mostrar que en el
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periodo 2005 — 2012, el 38% de los nifios menores de 6 meses
en el mundo recibieron lactancia materna exclusiva (5).

En Colombia de acuerdo a la situacion nutricional mostra-
da por la Encuesta Nacional de Demografia y Salud -ENDS,
de Profamilia del 2010, la lactancia materna exclusiva en me-
nores de 6 meses fue 42.8%; en el area urbana 43.7% y en el
area rural el 40.5%, mostrando disminucion en las cifras con
respecto a la ENDS 2005 (6).

A pesar de que la academia ha mostrado la importancia de
los programas de proteccion y promocion de la lactancia ma-
terna, esta practica continia en descenso. Los programas estan
orientados a satisfacer las necesidades de los lactantes, sin re-
conocer a la mujer en su individualidad frente a la decision de
lactar (7) y como un sujeto que construye sus conocimientos,
significados y valores alrededor de la lactancia desde su lugar
social, como un asunto propio que se da en un espacio privado
(8). Probablemente esta orientacion ha contribuido a que las
madres conozcan los beneficios de la leche materna para los
nifos pero no las ventajas para ellas mismas (9).

En este sentido es necesario entender la lactancia como
una practica con fuertes elementos de orden cultural y afecti-
vo, que deben asumirse mas alla del punto de vista biologico.
Esta practica requiere ser incorporada y aprehendida por la
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mujer en el contexto de su propia historia de crianza y de sus
funciones sociales (2), entre ellas el rol de la maternidad, en-
tendido este como un fenémeno inscrito en el campo social,
cultural y afectivo (10).

El presente articulo, muestra los resultados obtenidos en
una investigacion con las madres del programa Familia Mujer
e Infancia (FAMI) respecto a los significados que tienen de la
practica de la lactancia materna, los cuales se configuran den-
tro de un contexto historico, social, cultural y ontoldégico que
se genera en la crianza. Asi mismo, recoge los significados
sobre el proceso educativo y describe la lactancia que ellas re-
alizan con otras madres. La comprension de estos significa-
dos puede ser 1til para proponer acciones desde la educacion
en relacion con la crianza y contribuir en la formulacion de
programas que promueva de manera pertinente la lactancia
materna.

METODOLOGIA

Se realizd una etnografia desde la perspectiva hermenéu-
tica propuesta por Geertz en1994 (11) para quien el papel del
investigador consiste en comprender la cultura como trama
de significados, para lo cual requiere hacer interpretaciones
como construcciones intersubjetivas y de didlogo (12) para
ampliar el horizonte de sentido (13). La calidad de las inter-
pretaciones se da en relacion con el poder de la explicacion
del fenémeno. La teoria construida para explicar el fendomeno
genera aprendizajes y categorias que pueden ser utilizadas
para analizar ese mismo fenomeno (14).

El estudio fue conducido por un equipo interinstitucional
de investigadores conformado por docentes de las Facultades
de Salud Publica y de Medicina de la Universidad de
Antioquia y representantes del centro zonal nororiental del
ICBF de la ciudad de Medellin (Colombia) en el periodo
2011-2012. La investigacion se desarrollé en uno de los pro-
gramas del ICBF, denominado hogares comunitarios de bien-
estar modalidad FAMLI, el cual fue elegido debido a su enfo-
que comunitario, en el que un agente educativo perteneciente
a la comunidad (madre FAMI) acompaiia a otras madres ges-
tantes, lactantes o con nifilos menores de dos afios.

Para la seleccion del grupo de hogares participantes, se re-
alizaron acuerdos con el ICBF; debido a que los hogares co-
munitarios de esta institucion funcionan por medio de asocia-
ciones, se convocoé a aquellas ubicadas en la zona nororiental
de la ciudad de Medellin, a quienes se les presento el ante-
proyecto, para que hicieran la seleccion libre de la Asociacion
que participaria del estudio. Los principios éticos que rigieron
la investigacion se fundamentaron en la declaracion de
Helsinki y la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud
y fueron avalados por el comité de ética de la investigacion
de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad
de Antioquia. Las personas que participaron, firmaron con-
sentimientos informados.

La informacion se gener6é con 9 madres FAMI, con las
cuales se realizaron 6 entrevistas semiestructuradas grupales,

46 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2015; Vol 78 (2): 45 - 51

ademas con tres de ellas se hicieron entrevistas individuales.
Para ampliar la informacion se organizaron entrevistas grupa-
les con abuelas, padres de familia, y otros familiares que par-
ticipaban en la crianza. También se efectuaron observaciones
de las sesiones educativas que las madres FAMI realizan con
sus grupos de madres usuarias. Adicionalmente se tomo in-
formacion de fuentes secundarias como normas, articulos de
revista, documentos oficiales del programa y los lineamientos
del ICBF.

La informacion de las entrevistas fue consignada en dia-
rios de campo, y algunas de ellas grabadas con previa auto-
rizacion de los entrevistados. Para la preparacion de cada en-
cuentro y entrevista, el grupo elabor6 una guia flexible (15)
para abordar unos ejes tematicos de acuerdo con los objetivos
del proyecto: la crianza y la lactancia que vivieron como hijas
y madres, ademas la educacion que realizan en el programa
sobre estos temas.

El proceso de analisis de la informacion se desarrollo de
manera simultanea con el trabajo de campo (16). En reuniones
semanales del equipo de investigacion se socializaron los re-
sultados de las entrevistas y observaciones, los diarios de
campo, el analisis de las transcripciones y la revision docu-
mental. Los hallazgos se codificaron y se construyeron cate-
gorias centrales para la presentacion de los resultados.

RESULTADOS

La comprension de los significados sobre la lactancia ma-
terna de las madres FAMI en el programa, se hizo con base en
la siguiente ruta de hallazgos: inicialmente sus historias de in-
fancia, de crianza y lactancia; seguidas de la manera en que
vivieron la lactancia y la crianza de sus hijos como madres
FAMI, en comparacion con las vividas en sus infancias. En
tercer lugar se tuvieron en cuenta la diversidad de experien-
cias en la lactancia, los apoyos, las dificultades, los conflictos,
los caminos de solucion que encuentran y aquello que facilita
la lactancia. Finalmente se describio la educacion que reali-
zan las madres FAMI como resultado de sus experiencias
como madres y como educadoras en el programa.

La crianza y la lactancia de las madres

FAMI en su infancia

Las madres FAMI provenian de distintas zonas rurales del
pais y de familias numerosas. Algunas de ellas vivieron crian-
zas en medio de multiples dificultades, caracterizadas por ne-
cesidades basicas no satisfechas, situaciones de pobreza, mal-
trato, violencia intrafamiliar ejercida de padres hacia hijos y
entre padres y madres, rechazo y fractura en las relaciones fa-
miliares. En sus familias eran reiterativas las actitudes que
han calificado como expresiones de “machismo” de los pa-
dres, quienes se asumian simplemente como proveedores y
autoritarios, participaban poco en el cuidado de los hijos y
manifestaban escasas expresiones de afecto. Sus madres eran
personas solas, dependientes y sometidas, los hijos no tenian
derecho a opinar, el didlogo no era algo importante.




Algunas madres FAMI en su nifiez, estuvieron al cuidado
de otros adultos significativos como abuelos, tios, padrastros,
hermanos o primos mayores, mientras las mamas salian de
sus pueblos a trabajar, para mejorar los ingresos. Pese a lo ad-
versa de esta situacion, algunas de ellas la valoraron y la re-
conocieron como una manifestacion de amor y sacrificio de
parte de sus madres, de alguna manera era un “estar ahi”, que
trasciende el hecho de la presencia fisica, porque lo importan-
te fue el bienestar de ellas como hijas.

Las madres FAMI también manifestaron que durante su
infancia los temas de sexualidad y gestacion eran muy censu-
rados, inclusive sus madres se ocultaban para lactar, recuer-
dan que esta practica se hacia por largo tiempo y en algunos
casos se acompaifiaba del inicio temprano de otros alimentos.
Segin ellas, la lactancia materna era un asunto menos contro-
lado y atendido por las instituciones.

“Mis hermanos y yo pensabamos que los nifios los

traia la cigiiefia o el nifio Dios, cuando veiamos un

bebé nuevo creiamos que los traian por el techo...
luego veiamos a mi mama tapada hasta la cabeza con

el bebé, luego entendimos que le daban tética” (madre

FAMI)

La crianza y la lactancia que han hecho

como madres FAMI

Las madres FAMI comentaron que tras su llegada al pro-
grama decidieron cambiar algunas practicas en la crianza con
sus hijos, retomando aquellos aspectos positivos de lo que vi-
vieron. Durante este tiempo han hecho consciencia de que la
primera escuela es la familia y que la educacion y los apren-
dizajes mediados por la emocion y el afecto en los primeros
afios tienen una repercusion trascendente para toda la vida.

Asi, han logrado hacer una crianza en condiciones de
menor maltrato, con mayor didlogo y respeto. Durante las en-
trevistas, las madres FAMI manifestaron que ahora crian con
mas expresiones de afecto y amor, haciendo mas presencia en
la vida de sus hijos y evitando delegar los cuidados. El pro-
grama les ha facilitado ser mamas y trabajar como educadoras
en la comunidad, contribuyendo de paso a superar las condi-
ciones de pobreza. Ademas sus hijos han disfrutado de un
mejor acompafiamiento y afecto de los padres, lo que es muy
representativo para ellas y lo inculcan a sus hijos.

“(...) yo no quiero darle a mi hijo lo que a mi me dieron

y no quiero que mi hijo sufra lo que yo sufri”

(Madre FAMI)

Las madres FAMI relataron que con el programa han
transformado sus vidas, realizando roles diferentes al de
mama; optaron por nuevas oportunidades educativas y labo-
rales, adquirieron otros conocimientos, mejoraron las relacio-
nes familiares, ejerciendo autonomia y participando en la
toma de decisiones.

Han considerado que estan haciendo una crianza diferen-
te, pero con tensiones en la relacion con sus hijos debido al
discurso institucional que privilegia el posicionamiento de los
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derechos de los nifios, nifias y adolescentes sin hacer el
mismo énfasis en sus responsabilidades. El tema de los dere-
chos hace una mayor exigencia a las madres FAMI por su in-
vestidura como lideres comunitarias pues a través de la edu-
cacion deben propender por la garantia de los mismos, sin
embargo ocasionalmente se han sentido maniatadas frente a
sus hijos.

La lactancia materna: experiencias diversas, apoyos,

conflictos, dificultades y caminos de soluciones

En relacion con la lactancia materna, las madres FAMI vi-
vieron experiencias diferentes y particulares con sus hijos,
por eso entienden que el conocimiento cientifico por si solo,
no resuelve las inquictudes o dificultades que se presentan al
momento de lactar, para ellas existen otros elementos de tipo
psicologico, afectivo, emocional y del conocimiento popular,
que también son importantes en este tipo de situaciones.

Los conocimientos que las madres FAMI tenian sobre lac-
tancia, por la orientacion y el apoyo de las abuelas, fueron
fundamentales para decidirse a lactar. Seglin la opinion de la
mayoria de las madres, el tener un ambiente familiar tranqui-
lo, y estar preparadas psicologicamente, les permitio lactar a
sus primeros hijos sin mayor dificultad.

Algunas manifestaron situaciones conflictivas derivadas
de las presiones familiares y otras de los profesionales de la
salud. El conocimiento técnico llego a intimidar a unas, gene-
rando angustia y sentimientos de culpa por no poder lactar
segun las expectativas de dichos conocimientos.

“Cuando tuve a mi hijo mayor, no tenia mayores cono-

cimientos sobre lactancia, pero como eso nace con uno

le empecé a dar leche materna... En cambio con mi se-

gundo hijo, ya era madre FAMI, y tenia muchas ex-

pectativas, pero cuando nacio, la enfermera me dijo
que como el nifio no se pegaba tenia que darle leche de
formula; yo no queria, porque pensaba que lo mejor
era la leche materna, sin embargo ella empez6 a decir-

me que si no le dejaba dar formula lactea, se le iba a

bajar el azlicar; en ese primer momento lo permiti”.

Ademas, las emociones que las madres experimentaron en
la gestacion fueron fundamentales en la lactancia materna,
piensan que los sentimientos de amor y carifio les ayudo a
vincularse afectivamente con sus hijos pero también a cono-
cer sus necesidades.

“Cuando tuve a mi hija no tenia conocimientos sobre

lactancia materna, pero pienso que el amor de madre,

me ayudd a que pudiera hacerlo; esto surgié cuando

vi la primera ecografia, yo lloré, y mas alegria me dio

cuando escuché por primera vez como le latia el co-

razon. Esto me ayud6 a tomar la decision de lactar”.

Entre sus preocupaciones mas frecuentes con la lactancia,
las madres FAMI mencionaron los cambios fisicos en los
senos y en el cuerpo, el sentir placer al amamantar, y la pena
e incomodidad al lactar en publico. Estas situaciones y su re-
solucion dependian de posiciones de rechazo o aceptacion de
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personas cercanas, entre ellas de los esposos, ademas del co-
nocimiento que tenian del tema, y de las orientaciones que les
brindaba el personal de salud, quienes en la mayoria de los
casos, no se preocuparon por abordar estos temas en sesiones
educativas, ni en consultas.

“Algo que me di cuenta en la lactancia con mi primer

hijo es que me sentia excitada sexualmente cuando lo

lactaba; jtan raro!, antes me daba pena contarlo, pero
después que una doctora me explicod que eso era nor-
mal, ahora no me da pena contarlo, pienso que por eso

es que hay madres que dejan de lactar a sus hijos, por-

que desconocen qué les pasa. Ya después de 3 a 4

meses dejé de sentir eso, creo que ya estaba preparada

psicologicamente”

Dejar de lactar fue uno de los procesos mas dificiles y an-
gustiantes segin la experiencia de las madres FAMI, dado
que sentian culpa y temor a ser responsables de que sus hijos
pasaran hambre. Para ello implementaron estrategias basadas
en recomendaciones, 0 en su propia experiencia como hijas,
o como madres; se pintaron los senos con vinilo, se untaron
ajo y penca de sabila, se pusieron cintas en cruz, iniciaron
tempranamente la comida de sal, u ofrecieron otro tipo de
leche. Después de la experiencia y con los conocimientos ad-
quiridos, las madres FAMI consideran actualmente que quien
debe destetarse es la madre.

Madres FAMI educadoras sensibles y flexibles

Las madres FAMI han ensefiado a las madres usuarias a
través de sesiones educativas y visitas domiciliarias temas re-
lacionados con la lactancia materna, alimentacion comple-
mentaria, el cuidado de los nifios, la crianza, prevencion del
maltrato, violencia intrafamiliar y derechos de los nifios,
nifias y adolescentes. Asi mismo han abordado asuntos refe-
ridos a las relaciones entre los miembros de la familia y los
vinculos afectivos, las presiones familiares, los sentimientos
de los padres hacia los hijos, el apoyo de la familia y de los
vecinos y las relaciones madre-hijo. También temas que sur-
gen de las necesidades de las madres y sus familias, como los
derechos de la mujer, los conflictos de pareja, el proyecto de
vida y el ahorro en el hogar, que van mas alla de la planeacion
institucional.

Las madres FAMI comentaron que han empleado sus co-
nocimientos sobre lactancia y su forma de construirlos (del
contacto con seres cercanos, familiares e instituciones) para
realizar la educacion en el tema con las familias usuarias.
Estas experiencias las han llevado a reconocer que puede
haber vivencias satisfactorias o frustrantes, lo que les ha per-
mitido una posicion mas flexible hacia la lactancia y mas
comprensiva hacia sus usuarias, puesto que consideran que
las posiciones rigidas hacia la lactancia materna no son con-
venientes para los nifios, ni para las madres.

“Yo insistia para que la nifia lactara pero no me bajaba

leche, ahora digo: que pecado, yo estaba matando a

mi hija de hambre por estar obsesionada con la lactan-
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cia. En el momento de la llegada de la nifia tenia mu-

chos problemas y yo pensaba que la leche salia sola.

Ahora pienso que en la lactancia el cuerpo se cansa 'y

se agota fisica y psicologicamente. La lactancia ma-

terna requiere de paciencia y tranquilidad para que se

pueda dar”.

Esta capacidad de asumir una posicidon mas comprensiva
que va y viene entre el conocimiento técnico — cientifico y el
sentido comun, les ha permitido identificar factores que no
siempre son reconocidos por el personal de salud, tal como el
rechazo de la leche materna por parte de los nifios y que usual-
mente se rotula como problemas en la técnica para lactar.

“Tuve una usuaria que decia que el nifio rechazaba el

seno, yo decia que ella no sabia la técnica para pegar-

lo. Yo le cogi el seno en forma de C e intenté que el

nifio cogiera bien el seno, pero el nifio lloraba mucho

y hacia como si fuera a vomitar, ahi fue cuando me di

cuenta que no a todos los nifios les gusta la leche ma-

terna”

Ellas reconocieron que en la lactancia hay problemas y
no buscan desvirtuarlos. Aunque manifestaron que son pro-
motoras de esta practica también expresaron que respetan las
posiciones de aquellas que deciden no hacerla por diferentes
razones. En particular también han tenido en cuenta las nece-
sidades de las madres que se sienten agotadas con la lactan-
cia, pues consideran que debe beneficiar tanto a la madre
como al hijo. Por esto cuando encuentran divergencias en la
forma de pensar sobre la crianza no las deslegitiman sino que
generan espacios de reflexion conjunta para aprender y cons-
truir acuerdos colectivos, respetuosas de las opiniones y deci-
siones que las madres asumen.

En tanto las madres FAMI han vivido situaciones similares
con sus hijos, han entendido a sus usuarias y el contexto socio-
cultural en que viven, facilitando la construccion de relaciones
de confianza, carifio y de respeto por ellas, valorando los co-
nocimientos de todos, logrando una educacion menos imposi-
tiva, mas horizontal y fundamentada en lo comunitario.

Las madres FAMI expresaron que realizan una educacion
sensible y flexible a las necesidades, tanto de nifios como de
las madres y sus familias y mostraron como realizan apoyo
diferencial de acuerdo con las condiciones y caracteristicas
particulares. Asi, a las familias que encuentran con mayores
necesidades les brindan una atencion mas continuada, con
mayor nimero de visitas domiciliarias, un aporte mayor del
complemento alimentario, cuando hay excedentes, entre
otras. Ademas con el resto de las familias usuarias buscan al-
ternativas de solucion a sus dificultades promoviéndose la
construccion de redes sociales de apoyo.

DISCUSION

El proceso de educacion que lleva a cabo la madre FAMI
sobre lactancia materna, remite a la necesidad de comprender
la lactancia en el marco de un fendmeno mas amplio: la crian-
za. Asimismo la forma como se comprende la crianza reper-




cute en como se ensefia la lactancia materna. Este apartado de
discusion se inicia con el analisis de los significados que de la
lactancia materna y la crianza tienen las madres FAMI, para
terminar con una propuesta de explicacion al tipo de educa-
cion que ellas hacen en el programa

La lactancia materna hace parte de la atencion y los cui-
dados que realiza la madre para garantizar la supervivencia y
el desarrollo del hijo o hija, esto es, de la crianza; remite a una
dimension singular, pero también a construcciones sociocul-
turales e historicas complejas y diversas, como a continua-
cion se discute.

Desde una dimension singular, la comprension de la
crianza y la lactancia requieren entender al sujeto, que corres-
ponde a la sintesis dialéctica entre un polo particular, indivi-
dual que incluye lo psicoldgico-afectivo y lo biologico, y un
polo social que lo trasciende (17). El sujeto por si solo no es
una unidad previa determinada, sino que se va formando en la
medida en que recoge informacion de la experiencia y de los
acontecimientos vividos con otros, es decir, por su capacidad
de entrar en contacto con “las fuerzas” del medio, las cuales
a su vez puede afectar o modificar su interior (18). En este
sentido las madres (sujetos) construyen los significados sobre
la crianza y lactancia materna teniendo en cuenta sus caracte-
risticas personales y sus vivencias como hijas y como madres.

Asi, la lactancia materna y la crianza, como construccion
sociocultural es aprendida en la relacion de la madre con su
propia madre y con otros actores de la constelacion maternal
(19,20). Ademas también depende de los significados entre
los que se incluyen las opiniones y lo que se espera de ellas
como lactantes y madres desde ambitos institucionales (la fa-
milia, la escuela, el sector salud, entre otras), la comunidad y
los medios de comunicacion (21).

Estos significados que afectan al sujeto y que hacen parte
de la dimension sociocultural que lo trasciende, actian con
otra particular (intereses y deseos) para co-producir subjeti-
vidades (16), como formas de ser y concebir la vida que ocu-
rre a partir del encuentro que vivimos con otros. En esa rela-
cién con otras personas ¢ instituciones se producen subjetivi-
dades sobre la crianza y la lactancia materna.

Como construcciones historicas los significados sobre la
maternidad y la lactancia se producen de acuerdo a ciertos
momentos historicos donde se le asignan roles, funciones y
lugares a las mujeres (22) asi como a los nifios (23). Los sig-
nificados sobre la crianza, la maternidad y la lactancia como
producto historico, son consecuencia de las transformaciones
socioculturales que incluyen cambios en los desarrollos cien-
tificos y en su capacidad para normalizar la vida cotidiana
(21,24). Pero también porque se produce en la historia de vida
de la madre y por esto su condicion ontologica (18,25).

Los significados de la lactancia materna y la crianza son
complejos porque generan tensiones y conflictos entre fuer-
zas de orden individual psicologico-subjetivo y de orden
socio-cultural, como producto de cambios y transformaciones
continuas en la mujer y la sociedad, lo que crea demandas que
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deben armonizarse con las situaciones, condiciones y posibi-
lidades (18,24). Implican también emociones, nuevas facetas
del conocimiento del cuerpo de la madre, y una interaccion de
por lo menos dos sujetos (26). Asi mismo se presentan tensio-
nes entre los conocimientos populares de las madres y los co-
nocimientos cientifico- disciplinares de los agentes institucio-
nales (27), ademas tensiones por la lactancia como un asunto
intimo que se debe realizar en la esfera de lo publico (28).
Estas demandas y conflictos también son de orden moral (24,
29) porque implica un proceso de definir lo bueno, lo correcto
contra lo “incorrecto” y lo institucional y socialmente sancio-
nado. Entonces para la madre es dificil armonizar todas estas
demandas y conflictos, lo cual pasa por la construccion de un
criterio propio sobre lo bueno para su hijo y para ella, respec-
to a la salud, bienestar y desarrollo de ambos, que en muchas
ocasiones requiere ir en contra de otros.

Desde un contexto micro socioldgico o de vida cotidiana
los significados de la lactancia materna y la crianza también
corresponden a construcciones diversas, situadas y estructu-
rales, que estan cruzados por discursos de lo que es ser una
buena madre, y hacer una “buena” lactancia. Asi, que la lac-
tancia materna es también un asunto singular en el marco de
un contexto sociocultural particular y de una relacion especi-
fica de dos sujetos concretos: madre e hijo (26). Cada expe-
riencia de lactancia es particular, distinta e irrepetible, inclu-
sive para una misma madre con sus diferentes hijos. Por lo
tanto la lactancia materna no puede valorarse ni medirse con
la misma “vara” para todas las madres, pues requiere la com-
prension de cada experiencia personal y familiar, y cada con-
texto comunitario y social.

Entonces la educacion respecto a la lactancia materna no
puede hacerse con imposiciones que buscan su homogeniza-
cioén desde perspectivas cientifico — institucionales. Las ma-
dres FAMI en este caso proveen un ejemplo de una educacion
situada y contextualizada, en la medida en que son sensibles
a esa dimension humana, sentimental, y experiencial que
tiene la practica de la lactancia. Ademas porque las madres
FAMI ensefian desde su experiencia personal como madres
que lactaron en situaciones similares a las de las madres a
quienes educan y con las cuales comparten condiciones so-
cioculturales, pues hacen parte de la misma comunidad. De
esta manera, pueden trabajar desde una educacion sensible y
prudente que promueve procesos reflexivos en busqueda de
soluciones de los problemas particulares.

Por esta razon las madres FAMI pueden situarse de mane-
ra comprensiva hacia las vivencias de lactancia de las madres
usuarias y por esto realizan un proceso de mediacion entre el
saber practico-popular y el saber técnico-cientifico. Para las
madres FAMI se trata de hacer mas llevadera y sencilla la lac-
tancia, pero ademas de acompaiiar a las madres usuarias con
el reforzamiento de la autoestima, el autoconocimiento y la
generacion de mejores condiciones de vida para ellas y sus
hijos. En este sentido, pueden hacer una ensefianza que tras-
ciende el cumplimiento de comportamientos predefinidos. Es
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mas bien una educacion que pretende la transformacion de las
madres usuarias como personas y de sus condiciones de vida,
tal como lo propone la educacién popular que orienta esta
propuesta educativa (30). Esta aproximacion pedagodgica la
hacen las madres FAMI desde el ejemplo, en la medida en
que ellas, como producto del programa, han realizado su pro-
pia transformacion.

Se puede decir que las madres FAMI tramitan de manera
menos impositiva, y por lo tanto, mas comprensivamente el
ejercicio de violencia simbdlica que acarrea cualquier educa-
cion (24,31). Lo anterior se ha logrado porque las madres
FAMI pueden entender la lactancia materna mas alla de un
asunto netamente biologico, que requiere del apoyo familiar,
social e institucional y que se concibe ademas como un asun-
to moral que encierra un sistema de valores (30), en donde las
necesidades de la mujer, al igual que las del hijo o hija, deben
tomarse en cuenta ya que poseen anhelos, historias distintas y
expectativas diferentes (32). Por esto pueden reconocer la
existencia de diversas dificultades alrededor de la lactancia, y
como tal las asumen, entendiendo que para solucionarlas se
debe apoyar la crianza de las familias en su conjunto.

En este sentido, es necesario que los profesionales de la
salud también prioricen las necesidades particulares de las
madres, a través de una comunicacion que permita de una
manera acertada recibir y dar respuestas a sus necesidades,
brindar apoyo y respeto a sus decisiones lo que puede hacer
de la lactancia una experiencia enriquecedora tanto para la fa-
milia como para el personal de salud (33).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El programa FAMI y la educacion que realizan las madres
FAMI desde una perspectiva de la proteccion y el bienestar
familiar, provee valiosos aprendizajes para comprender la en-
sefianza respecto a la lactancia materna. Estas madres educa-
doras, que tienen un origen comunitario, poseen conocimien-
tos y caracteristicas que son beneficiosas para hacer una edu-
cacion pertinente y productiva. Podriamos hablar entonces de
una posibilidad de complementariedad entre el papel que
hacen los educadores institucionales con sus conocimientos
cientifico - disciplinar y los educadores comunitarios, en el
marco de un proceso de aprendizaje mutuo. En este sentido
este estudio destaca algunos aprendizajes que pueden apoyar
el objetivo de promover una lactancia en condiciones mas
pertinentes y productivas, tanto para la madre y su familia,
como para los educadores del sector salud.

La lactancia es un asunto personal y sociocultural, surca-
do por diferencias y tensiones que no puede entenderse por
fuera de una situacion y un contexto particulares. Abordar la
lactancia pasa por comprender una crianza en concreto con un
sujeto situado en unas condiciones especificas. Los significa-
dos de la lactancia materna, entonces son plurales, como lo
son las morales que las sustentan.

Comprender la lactancia materna en su complejidad y sus
dimensiones sociocultural, historica y ontologica es un requi-
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sito para promover politicas y programas pertinentes y pro-
ductivos para la madre, su hijo y su familia. Es un fenémeno
dialéctico entre lo individual y lo socio-cultural. Por esto los
discursos dogmaticos y homogenizantes, que soslayan dicha
complejidad, afectan la pertinencia de politicas y programas.
Asi, en muchas oportunidades se asumen posiciones de irres-
peto a las decisiones de orden personal y a visiones diferentes
sobre la lactancia que responden a condiciones y situaciones
socio-culturales particulares, con lo cual se afecta la posibili-
dad de establecer relaciones constructivas que son basicas
para apoyar a las madres y sus familias en el proceso de crian-
za. La imposicion dogmatica de discursos institucionales y
cientifico-disciplinares puede acrecentar los sentimientos de
culpabilidad y de frustracion que se presentan en muchas ma-
dres, con lo cual se pueden volver contraproducentes para el
objetivo de promover las mejores condiciones requeridas
para que las madres y sus familias logren realizar la lactancia
que valoran.

De acuerdo con lo anterior, lo conveniente no seria el es-
tablecimiento de comportamientos y practicas especificas,
fijadas de manera unilateral por las instituciones como
metas esperadas para las politicas y programas, y que fun-
gen como base para el establecimiento de criterios evaluati-
vos. Seria mas productiva la identificacion de principios ge-
nerales que orienten la construccion de acuerdos locales y el
trabajo conjunto.

Otro aprendizaje de este trabajo, importante para el sector
salud, tiene que ver con la educacion sobre lactancia materna.
La educacion centrada en la transmision de los conocimientos
cientifico-disciplinares y en la persuasion para que las madres
y sus familias adopten comportamientos y practicas unilate-
ralmente definidas, es reduccionista. Se requiere entonces una
educacion que promueva procesos reflexivos en ambas vias
(para educando y educador) sobre asuntos mas amplios sin
los cuales no es posible comprender la lactancia y proponer
acciones mas productivas y pertinentes: la crianza y las con-
diciones y situaciones personales, sociales y culturales en las
cuales se desenvuelve.

Es necesario entonces promover una educacion basada en
el didlogo de saberes que no anule el sentido comuin: “[ense-
flar implica] no estar demasiado seguros de nuestras certezas
(p. 29)... estar abiertos a lo nuevo... [tener en cuenta] el sen-
tido comtin que regula nuestras exageraciones y evita que nos
encaminemos hacia el ridiculo y la insensatez (p.37) (34).
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RESUMEN

Introduccion: El traumatismo constituye una de las principales causas de mortalidad y morbilidad en niflos mayores de 2 afos de edad.
Métodos: Para identificar predictores de mortalidad tardia en nifios politraumatizados entre 2 y 15 afios de edad se realizé un estudio
observacional, analitico y prospectivo, donde se incluyeron 82 pacientes politraumatizados, divididos segun la sobrevivencia.
Resultados: La mortalidad tardia fue del 20,7%. En el analisis univariable los factores asociados a mortalidad luego de 24 horas de
admitido el paciente fueron: trauma craneoencefalico, lesion de viscera solida abdominal, GCS (Glasgow Coma Score) < 9 puntos, PTS
(Pediatric Trauma Score) < 4 puntos, PRISM (Pediatric Risk of Mortality score) > 20 puntos, coma prolongado, shock, coagulopatia y
falla multiorganica. Mediante regresion logistica binaria se identifico como predictores independientes de mortalidad tardia en nifios
politraumatizados: trauma craneoencefalico (RO: 2,5; 95% IC 1,8 — 8,9, p = 0,039), lesion de viscera solida abdominal (RO: 1,9; 95%
IC 1,5-17,3, p=10,047), PTS <4 puntos (RO: 3.1; 95% IC 1,7 — 12,8, p =0,012) y PRISM score > 20 puntos (RO: 3,3; 95% IC 2,2
-9,2, p=0,010). La curva ROC mostré un area bajo la curva de 0,803. Conclusién: El PTS y PRISM score son herramientas fiables
para predecir mortalidad tardia en niflos politraumatizados. El trauma craneoencefalico continfla siendo un predictor importante de
mortalidad en el politraumatizado. Diagnosticar precozmente y optimizar el manejo de las lesiones de visceras solidas abdominales
podria mejorar la sobrevida en este grupo de pacientes. El modelo final resulta 1til para predecir desenlace fatal en nifios
politraumatizados.

Palabras clave: Trauma; Politraumatizado; Mortalidad; Predictores; Nifios

Predictors of late mortality in pediatric trauma patients

SUMMARY

Introduction: Trauma is the predominant cause of morbidity and mortality among children over 2 years of age. Methods: To identify
predictors for late mortality in pediatric trauma patients between 2 and 15 years of age, an observational, analytical and prospective study
was conducted with 82 polytrauma patients, divided according to survival. Results: Late mortality was 20.7%. In a univariate analysis,
the factors associated with mortality 24 hours after admission were: traumatic brain injury, intra-abdominal solid organ injury, GCS
(Glasgow Coma Score) < 9 points, PTS (Pediatric Trauma Score) < 4 points, PRISM (Pediatric Risk of Mortality score) > 20 points,
prolonged coma, shock, coagulopathy and multiple organ failure. By means of binary logistic regression, traumatic brain injury (OR: 2.5;
CI95% 1.8 —8.9, p=0.039), intra-abdominal solid organ injury (OR: 1.9; CI 95% 1.5 - 17.3, p =0.047), PTS <4 points (OR: 3.1; CI
95% 1.7 - 12.8, p =0.012) and PRISM score > 20 points (OR: 3.3; CI 95% 2.2 — 9.2, p =0.010) were identified as predictors of late
mortality in pediatric trauma patients. ROC curve showed an area under the curve of 0.803. Conclusion: PTS and PRISM score are
reliable tools to predict late mortality in children with polytrauma. Traumatic brain injury remains a significant predictor of mortality in
children with multiple traumas. Early diagnosis and optimizing management of intra-abdominal solid organ injury may improve survival
in this group of patients. The final model is useful for predicting fatal outcome in pediatric trauma patients.

Key words: Trauma; Multiple injury; Mortality; Predictors; Children

INTRODUCCION

A escala mundial, el trauma constituye un grave proble-
ma para la salud publica y es la segunda causa mas comun de
visitas a los departamentos de emergencia pediatrica (1). La
tasa de mortalidad ha disminuido en los paises desarrollados,
pero su descenso ha sido minimo en los paises en vias de des-
arrollo. Segtin proyecciones de la Organizacion Mundial de la
Salud los afios potenciales de vida perdidos debido a politrau-

(1) Pediatra Intensivista. Médico Adjunto del Servicio de Trauma Shock y
Estabilizacion. Hospital Universitario de Pediatria “Dr. Agustin
Zubillaga”. Barquisimeto, Estado Lara, Venezuela.
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matismos, seran iguales a los perdidos por enfermedades in-
fecciosas para el ano 2020 (2).

Los accidentes de transito suponen la causa mas frecuente
de politraumatismo y un elevado porcentaje de los pacientes
presenta algtn tipo de secuela. Aunque el trauma pediatrico
es reconocido como un problema importante, la prevencion
eficaz de las lesiones y de la muerte asociada ha sido limitada.
En el ano 2011, la tasa de mortalidad debida a los accidentes
de transito a nivel mundial fue de 21 por 100.000 habitantes
(3), mientras que en Venezuela la tasa fue de 59,1 por
100.000 habitantes, ubicandose entre las primeras cinco cau-
sas de muerte en el pais; de la misma forma, en el grupo de
nifios entre 5 y 14 afios de edad, la mortalidad asociada a ac-
cidentes de tréfico fue del 14,53%, colocandose en el primer
lugar en este grupo (4).

Los factores asociados a la supervivencia del nifio poli-




traumatizado incluyen caracteristicas individuales (edad,
peso, enfermedades subyacentes y reserva fisiologica del pa-
ciente), factores pre-hospitalarios (mecanismo de la lesion,
regiones anatomicas lesionadas, el transporte del paciente
politraumatizado y la calidad de los primeros auxilios) y fac-
tores hospitalarios (recursos disponibles, experiencia del
equipo médico y calidad de los cuidados de emergencia).
Algunos de estos factores, son utilizados para desarrollar es-
quemas de prediccion de resultados clinicos, establecer la
gravedad de la lesion y calcular la probabilidad de supervi-
vencia con disminucion de desenlaces fatales.

METODOS

Se realizo un estudio observacional, analitico, prospecti-
vo, con muestreo no probabilistico, que incluyo a todos los
pacientes entre 2 y 15 afios de edad politraumatizados, admi-
tidos en el Hospital Universitario de Pediatria “Dr. Agustin
Zubillaga” de la ciudad de Barquisimeto, Estado Lara,
Republica Bolivariana de Venezuela, entre los afios 2011 y
2014. Este es el unico hospital pediatrico de la ciudad, con
una poblacion de 1.252.462 habitantes, es la cuarta ciudad
poblada mas grande del pais y centro de referencia médica de
ciudades vecinas.

Fuente de datos

Fueron identificados casos con diagndstico de politrauma-
tismo. Se creo una base de datos con los informes de las his-
torias médicas. Los datos seleccionados fueron los descritos
en los registros médicos, segun la evolucion clinica y de la-
boratorio de los pacientes incluidos, faciles de utilizar y de
uso comun en la practica clinica diaria. Estos datos fueron co-
dificados para proteger la confidencialidad. El estudio fue
aprobado por el Comité de bioética del Hospital Universitario
de Pediatria “Dr. Agustin Zubillaga”.

Sujetos

Los pacientes fueron admitidos antes de las 3 horas desde
el momento de la lesion. Todos ellos fueron examinados y
evaluados segtin el GCS (Glasgow Coma Score) a su llegada,
antes de la administracion de sedantes si fuese necesario, PTS
(Pediatric Trauma Score) y PRISM score (Pediatric Risk of
Mortality score); le fueron realizados estudios de imagen
(Radiografias o Tomografias de los segmentos corporales
afectados) tan pronto como fue posible. A todos se le realizod
radiografia simple de columna cervical, para descartar lesio-
nes del segmento raquimedular cervical. Se excluyeron pa-
cientes con trauma por arma de fuego y aquellos con muerte
cerebral o fallecidos antes de las 24 horas desde la admision.
Se considerod sobreviviente a todo nifio egresado de la institu-
cidén con recuperacion satisfactoria o parcial, excluyéndose
aquellos con estado vegetativo.

El manejo durante todo el proceso agudo y de recupera-
cién del niflo politraumatizado en el Departamento de
Urgencias Pediatricas (Servicio de Emergencias, Unidad de
Agudos, Unidad de cuidados intensivos pediatricos), que in-
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cluyé medidas generales del paciente criticamente enfermo,
estudios de laboratorio, asistencia ventilatoria mecéanica u
oxigenoterapia, antibioticoterapia, manejo del acceso venoso
central, analgesia (ketoprofeno o morfina), sedoanalgesia
(fentanilo mas midazolan) o pentobarbital sodico, miorelajan-
tes, expansiones de volumen vascular, uso de catecolaminas y
sustancias vasoactivas, medidas antitérmicas, uso de inhibi-
dores de bomba de protones, difenilhidantoina para trata-
miento de convulsiones post-traumaticas, indicacion de trans-
fusion y uso de hemoderivados, indicacion quirurgica y esta-
bilizaciones de fracturas; se dejo a discrecion del equipo mé-
dico a cargo de cada paciente.

Tamaiio de la muestra

Seglin los reportes del Anuario de morbilidad y mortali-
dad del afo 2011 de la Direccion General de Epidemiologia
del Ministerio del Poder Popular para la Salud de Venezuela
(4), se presentaron un total de 31.193 pacientes con trauma-
tismos (accidentes de transito y caidas), se estima que 9.517
fueron en nifios menores de 15 afios de edad, de los cuales
442 fallecieron (4,6%). Para una probabilidad de ocurrencia
de muerte de 0,046, con un error absoluto del 5% y un nivel
de confianza del 97% (Z = 2,17), la muestra se estim6 en 82
individuos.

Definiciones y seguimiento

Con base a la distribucion trimodal de la mortalidad del
politraumatizado, la mortalidad registrada fue la ocurrida des-
pués de 24 horas de admitido el paciente en el Departamento
de Urgencias Pediatricas. Se considerd politraumatizado al
paciente con lesion traumatica en dos 0 mas regiones corpo-
rales que ponen en peligro la supervivencia y existe riesgo de
secuelas graves. El trauma craneoencefalico fue definido
como aquel en el cual el episodio traumatico genera altera-
cion funcional o estructural del encéfalo, expresado con una
puntuacién inicial en la GCS (5) menor de 13 puntos, evalua-
da con base a 15 puntos (mayores de 2 afios de edad). Se con-
siderd trauma de cuello, torax, abdomen y pelvis a la lesion
traumatica de partes blandas, dseas u 6rganos de las cavida-
des involucradas, potencialmente letales. En las extremidades
fue considerado como lesion la presencia de heridas abiertas,
signos de isquemia y fracturas dseas. El trauma especifico in-
cluyd: lesion raquimedular, hemo-neumotodrax, lesion de me-
diastino (contusion cardiaca y lesiones de grandes vasos),
trauma de abdomen y pelvis (lesion de visceras huecas o so-
lidas). Los mecanismos de trauma registrados fueron por ve-
locidad (peaton impactado por vehiculo) y por gravedad (ca-
idas). Se consider6 admision tardia cuando el paciente fue ad-
mitido en la institucion después de la primera hora del trau-
ma. El PRISM score fue utilizado como indice de severidad
de enfermedad, estimado en base a 17 caracteristicas fisiolo-
gicas registradas en las primeras 24 horas de admitido el pa-
ciente (6). También se utilizo para categorizacion de la seve-
ridad del trauma el PTS (Pediatric trauma score), con registro
de seis parametros, tres funcionales y tres anatomicos (7).

Se definié shock como el episodio donde coexiste presion
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arterial media menor al percentil 50 de acuerdo con la edad
del paciente, tras la administracion endovenosa de fluidos iso-
tonicos en volimenes iguales o mayores a 60 cc/Kg de peso
en una hora acompafiado de al menos un signo de hipoperfu-
sion sistémica (llenado capilar mayor de 5 segundos, gasto
urinario menor de 0,5 cc/Kg/hora, lactato sérico mayor de 2,5
mmol/L), en las primeras 6 horas posteriores al trauma. Los
valores de presion arterial normales para nifios y adolescentes
fueron definidos segun las Tablas de Horan y Bonita del
Second Task Force on Blood Pressure Control in Children del
2001 (8). La persistencia de estado de coma luego de 72 horas
sin la administracion de relajantes musculares o sedantes fue
considerado como prolongado.

Los 82 pacientes politraumatizados fueron seguidos
segun su evolucion y su forma de egreso (sobreviviente o fa-
llecido). Se registrd en cada uno: edad, sexo, peso, tipo de
trauma y trauma especifico, admision tardia, mecanismo del
trauma, GCS, PTS, PRISM score, convulsiones en las prime-
ras 24 horas de admitido, coma prolongado, hematocrito ini-
cial menor de 25%, shock en las primeras 6 horas posteriores
a la admision, insuficiencia renal aguda (creatinina sérica
mayor de 2 mg/dL independientemente del volumen urina-
rio), hipotermia (temperatura inicial menor de 36°C), coagu-
lopatia (Tiempo de protrombina con una razoén mayor de 1,5
con respecto al tiempo control o tiempo parcial de trombo-
plastina mayor de 60 segundos y/o conteo de plaquetas menor
de 100.000/mm3 en las primeras 24 horas de admitido el pa-
ciente), acidosis metabolica (pH menor de 7,3 con bicarbona-
to sérico menor de 15 mm de Hg. en las primeras 24 horas de
admitido), sindrome de respuesta inflamatoria sistémica vy
falla multiorganica segun los criterios del consenso de la con-
ferencia internacional de sepsis pediatrica (9), infeccion no-
socomial (toda infeccion intrahospitalaria contraida en el
curso de la atencion del nifio politraumatizado en el centro de
salud), reanimacion cardiopulmonar, uso de ventilacion me-
canica y realizacion de cirugia.

Analisis estadistico

Fueron evaluadas la contabilizacion de las variables en el
tiempo de estudio, las asociaciones entre los resultados y las
caracteristicas de los pacientes. Este analisis fue realizado
mediante pruebas de diferencia de proporciones para datos
cualitativos y media con desviacion estandar para datos cuan-
titativos, asi como Chi?, t de Student y test de Mann-Whitney
segun las variables a analizar; ademas, los factores potencial-
mente predictores y la fuerza de asociacion fueron reportados
como Radio de Odds con 95% de intervalo de confianza, en
analisis de datos univariable. Finalmente, los Radios de Odds
ajustados de factores potencialmente predictores indepen-
dientes para mortalidad, se estimaron mediante analisis mul-
tivariante con modelo de regresion logistica binaria, en el que
se incluyeron todos los factores que mostraron asociacion con
mortalidad (variable de desenlace) en el analisis univariable.
La significancia estadistica fue establecida como p <0,05. Se
calculd ademas: R cuadrado de Nagelkerke y la prueba de
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bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para evaluar la sig-
nificancia del modelo final, considerando significativo un p >
0,05. La probabilidad predicha por el modelo final con los
predictores significativos en la regresion logistica, permitio la
elaboracion de una curva ROC (Receiver Operating
Characteristic); el area bajo la curva fue estimada en forma no
paramétrica, con un intervalo de confianza del 95%. Se con-
siderd estadisticamente significativo un p < 0,05 para la sig-
nificancia asintética de la curva ROC.

RESULTADOS

Se incluyeron 82 nifios politraumatizados entre 2 'y 15 afios
de edad, la mortalidad tardia fue del 20,7%. Estos pacientes,
evaluados y divididos segun la sobrevivencia, fueron homogé-
neos en cuanto a sus caracteristicas generales como: edad,
peso, sexo, admision tardia en el departamento de emergen-
cias, ubicacion del trauma (cuello, torax, abdomen y pelvis,
extremidades/fracturas), trauma especifico (raquimedular,
hemo-neumotorax, lesion en mediastino, ruptura de viscera
hueca abdominal), mecanismo del trauma (por gravedad, pea-
ton impactado por vehiculo), convulsiones en las primeras 24
horas de admitido, hematocrito inicial menor de 25%, insufi-
ciencia renal aguda, hipotermia en las primeras 6 horas de ad-
mitido, acidosis metabolica en las primeras 24 horas de admi-
tido, infeccidon nosocomial, reanimacion cardiopulmonar, ven-
tilacion mecanica y cirugias realizadas; no mostrando diferen-
cias significativas (Tabla 1). Sin embargo, hubo mayor propor-
cion de pacientes con trauma craneoencefalico (77% vs. 49%,
p = 0,044), lesion de viscera sélida abdominal (41% vs. 17%,
p = 0,032), coma prolongado (18% vs. 3%, p = 0,025), shock
en las primeras 6 horas (47% vs. 20%, p = 0,022), coagulopa-
tia en las primeras 24 horas (35% vs. 12%, p = 0,025), falla
multiorganica (41% vs. 9%, p = 0,001), GCS menor de 9 pun-
tos (71% vs. 38%, p = 0,018), PTS menor de 4 puntos (59%
vs. 29%, p = 0,023) y PRISM score mayor de 20 puntos (77%
vs. 32%, p=10,001) en el grupo que no sobrevivid; y ademas,
resultd menor el promedio de GCS (8,6 £ 0,8 puntos vs. 9,4
+ 1,1 puntos, p = 0,042) y el promedio de PTS (4,4 £ 0,5 pun-
tos vs. 5,2 = 1,0 puntos, p = 0,034) y mayor el promedio de
PRISM score (19,2 + 3,3 puntos vs. 16,1 £ 2,7 puntos, p =
0,042) en el grupo de fallecidos, estas diferencias resultaron
significativas.

Para identificar predictores independientes de mortalidad
tardia en niflos politraumatizados, se realizo inicialmente un
analisis univariable para determinar aquellos factores que pre-
sentaron asociacion significativa con desenlace fatal (Tabla 2).
Se encontré como factores asociados: trauma craneoencefali-
co (RO: 3,4; 95% IC 1,8 — 11,4), lesion de viscera solida ab-
dominal (RO: 3,4; 95% IC 1,7 — 11,0), GCS menor de 9 pun-
tos (RO: 3,8; 95% IC 1,2 —12.2), PTS menor de 4 puntos (RO:
3,5; 95% IC 1,9 — 10,4), PRISM score mayor de 20 puntos
(RO: 6,8; 95% IC 2,0 — 23,4), coma prolongado (RO: 6,7,
95% IC 1,0 —44,3), shock en las primeras 6 horas de admitido
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(RO: 3,6;95% IC 1,2 - 11,0), co-

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblaciéon de estudio ]
agulopatia en las primeras 24

; POLITRAUMATIZADOS horas de admitido (RO: 3,9; 95%
CARACTERISTICA SOBREVIVIENTES FALLECIDOS p IC 1,5 — 13,4) y falla multiorga-
n=65 n=17 nica (RO: 6,9; 95% IC 1,9 —

Edad (afios) 6,5+16 8,121 0,631* 24.8).
Peso (Kg) 173+4,5 214 +37 0,659* Posteriormente, se realizod el
Sexo masculino 31 (48%) 10 (59%) 0,414 f‘l‘;;l;g;fl;e%rezloofsilgegr‘ssgg Es
Admision tardia 17 (26%) 5 (29%) 0,787 variables poten’cialmente predic-
Trauma tores (variables independientes)
Craneoencefalico 32 (49%) 13 (77%) 0,044 que resultaron significativas
Cuello 5 (8%) 4 (24%) 0,063 como factores asociados en el
Térax 27 (42%) 8 (47%) 0,682 ané(liislis :imivariab.lfe. Aljus’tapdobc?l
Abdomen y pelvis 26 (40%) 10 (59%) 0,164 nma(;i:,o S d(;g(fut‘; i
Extremidades/fracturas 16 (25%) 7 (41%) 0,176 como variable de desenlace (va-
Trauma especifico riable dependiente), los predicto-
Raquimedular 3 (5%) 3 (18%) 0,066 res independientes para mortali-
Hemo-neumotorax 18 (28%) 5(29%)  0ggg  dad tardia en nifios politraumati-
Lesion en mediastino 3 (5%) 2(12%) 0273 lﬁ‘sozr:;l:g:iaeizﬁczue(rﬁg trza‘;
Ruptura viscera hueca abdominal 4 (6%) 2 (12%) 0,429 IC 95% 1,8 — 8,9, p = 0,039), le-
Lesion viscera solida abdominal 11 (17%) 7 (41%) 0,032 sion de viscera solida abdominal
Mecanismo del trauma (RO: 1,9, 1C95% 1,5-173,p=
Gravedad 15 (23%) 5 (29%) 0,588 ?};05‘7)3, 1PTI(S: 19115%;10; 7de éltzp;ntos
. . :3,1; 01,7-12,8,p=
Peatén impactado por vehiculo 41 (63%) 8 (47%) 0,231 0,012) y PRISM score mayor de
GCS (puntos) 94+ 1,1 86208 00428 50 huntos (RO: 3,3; IC 95% 2,2 —
GCS < 9 puntos 25 (38%) 12 (711%) 0,018 9,2, p = 0,010), estos factores
PTS (puntos) 52+1,0 44+05 0,034£ fueron estadisticamente signifi-
PTS < 4 puntos 19 (29%) 10 (59%) 0,023 cativos. El modelo clasifico co-
PRISM score (puntos) 16,1427 192£33 0,042 rreCtameEte *‘I‘i 81’3?’ (fe 135
PRISM score > 20 puntos 21 (32%) 13 (77%) 0,001 ;?;g erke fue d:ug’;;‘%o i
Convulsiones (primeras 24 horas) 5 (8%) 1 (6%) 0,799 cando que el 79,7% de la varia-
Coma prolongado (mas de 72 horas) 2 (3%) 3 (18%) 0,025 cién en los pacientes politrauma-
Hematocrito < 25% (inicial) 19 (29%) 4 (24%) 0,641 tizados con mortalidad tardia es
Shock (primeras 6 horas) 13 (20%) 8(47%) 0,022  cxplicado por las variables inde-
IRA 6 (9%) 2 (12%) 0.754 pendientes incluidas en el mgdg-
2 2 : lo. En la curva ROC el C-statistic
Hipotermia (primeras 6 horas) 17 (26%) 5 (29%) 0,787 fue de 0,803 (95% IC 0,689 —
Coagulopatia (primeras 24 horas) 8 (12%) 6 (35%) 0,025 0,917) (Figura 1). La prueba de
Acidosis metabdlica (primeras 24 horas) 28 (43%) 9 (53%) 0,467  bondad de ajuste de Hosmer y
SIRS 30 (46%) 11 (65%) 0173 Lemeshow mostrd un .Ya}lor de p
EMO 6 (9%) 7 (41%) 0,001 = 0,664, lo que permitio deﬁnlr
un modelo con buena capacidad
Infeccion nosocomial 18 (28%) 4 (24%) 0,730 predictiva y atil para predecir
RCP 9 (14%) 3 (18%) 0,693 desenlace fatal en nifios politrau-
Ventilacion mecanica 44 (68%) 15 (88%) 0,093 matizados (no se detectaron dife-
Cirugl'a 19 (29%) 8 (47%) 0,164 rencias signiﬁcativas entre la

*t de Student £U de Mann-Whitney GCS: Glasgow Coma Score PTS: Pediatric Trauma Score mortal%dad tardia obse.rvada y la
PRISM: Pediatric Risk of Mortality ~ IRA: Insuficiencia renal aguda SIRS: Sindrome de respuesta  mortalidad tardia predicha por la
inflamatoria sistémica FMO: Falla multiorganica RCP: Reanimacién cardiopulmonar regresi(')n).
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Tabla 2. Radio de Odds en andlisis univariable DISCUSION
RADIO DE ODDS
VARIABLE (95%)IC P Millones de nifios mueren por traumatismos en el mundo
Trauma craneoencefélico 3,4(1,8-11.4) 0,044 cada afio, de estos el 90% son muertes accidentales donde los
Lesion viscera sélida abdominal 3,4 (1,7 — 11,0) 0,032 accidentes de trafico son la causa principal de las lesiones fata-
GCS < 9 puntos 3,8(1,2-12,2) 0,018 lesyocurren mas frecuentemente en paises en vias de desarro-
PTS < 4 puntos 35(1,9-104) 0,023 llo; la contribucion del traumatismo multiple a la tasa de mor-

talidad pediatrica resultd baja hace 50 afios, pero se ha incre-
mentado geométricamente en los Gltimos 20 afios (10). A pesar
6,7 (1,0-44,3) 0,025 de la falta de disponibilidad de instrumentos de seguimiento es-
pecificos de alta tecnologia (saturacion venosa del bulbo de la
vena yugular, monitoreo de la presion intracraneal, ecografia
3,9(1,5-13,4) 0,025 doppler transcraneal, medicion de gasto cardiaco) en las areas
de atencion del paciente criticamente enfermo donde se realizo
la investigacion, la tasa de mortalidad encontrada en esta serie

PRISM score > 20 puntos 6,8 (2,0-23,4) 0,001

Coma prolongado
(mas de 72 horas)

Shock (primeras 6 horas) 3,6(1,2-11,0) 0,022
Coagulopatia
(primeras 24 horas)
FMO 6,9 (1,9-24,8) 0,001
GCS: Glasgow Coma Score  PTS: Pediatric Trauma Score

PRISM: Pediatric Risk of Mortality ~FMO: Falla multiorganica fue del 20.7%, lo que es similar a lo reportado en otros estu-
dios, particularmente en paises des-
Tabla 3. Regresion logistica binaria*¥ arrollados (11-14).

RADIO DE ODDS Algunas caracteristicas epide-

VARIABLE B ES (95%)IC p miologicas observadas resultaron
Trauma craneoencefélico 1,213 | 0,591 2,5(1,8-8,9) 0,039 | compatibles con las descritas en la li-
Lesion viscera sélida abdominal 1,619 | 0,119 | 1,9(1,5-17,3) | 0,047 | teratura, como la presencia de acci-
GCS < 9 puntos -0,034 | 0,017 | 16(07-25) | 0075 dentesde traﬁ"oly caidas como me-
PTS < 4 puntos 1407 | 0433 | 31(1,7-128) | 0,012 | L ansmos causaies importantes ce
traumatismos; asi como también, la

PRISM score > 20 puntos 1,657 | 0,126 | 3,3(2,2-9.2) | 0,010 | aita frecuencia de traumatismos ora-
Coma prolongado (mas de 72 horas) | 0,234 | 0,105 1,9 (0,8 - 11,4) 0,113 neales dentro de las lesiones corpo-
Shock (por rimeras 6 horas) -0,061 | 0,176 0,9 (0,6 —18,1) 0,081 rales presentadas (15,16). Aunque el
Coagulopatia (primeras 24 horas) 0,127 | 0,143 | 2,1(0,5-10,3) | 0,101 | sexo masculino resulta ser el mas
FMO 0,764 | 0,349 | 2,2 (0,7 —251,2) | 0,637 afectado en los traumatismos y acci-

GCS: Glasgow Coma Score PTS: Pediatric Trauma Score PRISM: Pediatric Risk of dentes, 51en.do considerado como un
Mortality ~ FMO: Falla multiorganica B: Coeficiente B ES: Error standard *El modelo factor de riesgo probablemente por
clasifica correctamente al 81.3% de los casos. ¥R cuadrado de Nagelkerke = 0.797. Prueba sus caracteristicas de conducta y

de Hosmer y Lemeshow = 0.664 comportamiento (17), el riesgo de
1o mortalidad tardia por politraumatis-
mo resultd similar en ambos sexos; tampoco se observo dife-

05 rencias significativas en edad y mecanismos del trauma.

El trauma craneoencefalico ha sido reportado como una
causa importante de muerte en el nifio politraumatizado y res-

o5 ponsable del 90% de las muertes (18). Se observo que el trau-
3 ma de crdneo no solo estuvo asociado significativamente a
2, mortalidad tardia, si no también constituyd un predictor inde-
2 pendiente de mortalidad. Las razones de esta alta mortalidad
§ oo podrian ser la presencia de huesos craneales mas suaves, que

ofrecen menor proteccion al cerebro; mayor proporcion del

tamafio de la cabeza con respecto al resto del cuerpo, lo que

- T T o 1, favorece movimientos de aceleracion y desaceleracion;

. mayor tendencia a desarrollar precozmente edema cerebral

1. Especificidad . . . .

C-statistic: 0.803 (95% IC 0.689 - 0.917) difuso y lesion axonal difusa, con menor frecuencia de forma-

Error tip. 0.057  Sig. Asintotica: 0.001 cion de lesiones ocupantes de espacio y hematomas intrace-

rebrales (19). Ademas de la presentacion temprana de lesio-

predictores de mortalidad tardia en nifios politraumatizados* ¢S intracraneales difusas, el pobre manejo prehospitalario

*Predictores: Trauma craneoencefalico, lesion de viscera solida podrla‘ explicar las diferentes tasas de mortalidad encontradas
abdominal, PTS < 4 puntos y PRISM score > 20 puntos en la literatura.

Figura 1. Curva ROC para modelo multivariable de
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El shock donde la interaccion entre hipotension arterial,
disminucion de la perfusion tisular y falla en la microcircu-
lacion puede producir dafio y muerte celular (20); el coma
prolongado y el GCS menor de 9 puntos, ambos asociados a
lesion intracraneana y neurotrauma; la coagulopatia secun-
daria al trauma, ocasionada por hipotermia, acidosis metabo-
lica, dafio endotelial con alteracion de la cinética enzimatica
involucrada en la activacion de factores de la cascada de co-
agulacion tanto de la via intrinseca como de la extrinseca
(21) y la falla multiorganica, complicacion frecuente poste-
rior a traumas multiples, desencadenada por la activacion de
la cascada inflamatoria, estrés oxidativo e interaccion inade-
cuada de mediadores pro-inflamatorios y anti-inflamatorios;
a pesar de ser factores asociados significativamente a morta-
lidad tardia en el nifio politraumatizado en el analisis univa-
riable, no resultaron ser predictores independientes en la re-
gresion logistica binaria, posiblemente porque estos factores
son atributos incluidos en el trauma craneoencefalico y en
los scores empleados para la evaluacion de los pacientes con
trauma y criticamente enfermos.

El PRISM score ha sido ampliamente utilizado como una
puntuacion de gravedad en niflos criticamente enfermos en
diferentes situaciones clinicas (22). Algunas de estas investi-
gaciones han utilizado el PRISM score en pacientes con trau-
matismos pediatricos para predecir riesgo de mortalidad (23).
Estos estudios demostraron que el PRISM constituye una he-
rramienta precisa para predecir el desenlace. Se demostro con
el analisis multivariable que el PRISM score es una herra-
mienta fiable como predictor independiente de mortalidad tar-
dia en nifios politraumatizados. Estos resultados estan de
acuerdo con otros estudios (24,25).

El PTS es un sistema de puntuacion muy utilizado en la
evaluacion inicial del nifio con trauma. Los reportes indican
que es un buen predictor de mal pronostico en nifios con trau-
ma craneoencefalico (26). Se demostro una relacion significa-
tiva entre el PTS y mortalidad tardia en el analisis univaria-
ble. De acuerdo a la literatura (27) se describe que puntuacio-
nes menores de 4 puntos, indican traumatismos potencial-
mente graves con altas tasas de mortalidad; en la serie estu-
diada un PTS menor de 4 puntos constituyd un predictor in-
dependiente para mortalidad tardia por trauma multiple en la
regresion logistica binaria.

La lesion de visceras solidas abdominales resultd ser un
predictor independiente estadisticamente significativo relacio-
nado a la mortalidad tardia en nifios politraumatizados, estas
lesiones rara vez estan presentes en los pacientes que sufren
caidas, pero se observan comunmente en victimas de acciden-
tes de trafico. El manejo conservador de las lesiones de orga-
nos solidos abdominales por traumas multiples se ha converti-
do en una terapia alternativa en pacientes hemodinamicamente
estables. Este enfoque puede ser considerado en pacientes sin
cambios en el estado mental o sangrado a través de lesiones
periféricas. Sin embargo, en los casos asociados con graves
traumas y hemodinamicamente inestables con sospecha de
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sangramiento interno, el enfoque conservador no puede ser su-
ficiente. De acuerdo con la literatura, la tasa de éxito del trata-
miento conservador para las lesiones del higado y del bazo
varia entre 40% y 100% (28, 29). La tasa de nefrectomias es
baja en pacientes con lesiones renales tratados por terapia con-
servadora (30). También es importante destacar la cirugia de
control de dafios como técnica quirtrgica que ha logrado
mayor aceptacion en los ultimos 20 afios, y hace referencia al
control inicial rapido de la hemorragia y de la contaminacion,
cierre abdominal temporal, reanimacion en cuidados intensi-
vos y la re-exploracion subsecuente del paciente con la repa-
racion definitiva; antes de la cirugia clasica donde se procura
reparacion de todos los problemas del politraumatizado en
una sola cirugia con el advenimiento de la triada conformada
por: coagulopatia, hipotermia y acidosis metabdlica e incre-
mento en la mortalidad del politraumatizado.

Con los predictores independientes de mortalidad tardia
para nifios politraumatizados encontrados (trauma craneoen-
cefalico, lesion de viscera solida abdominal, PTS menor de 4
puntos y PRISM score mayor de 20 puntos) se construyo una
curva ROC, donde la prediccion del riesgo de muerte tardia
en el modelo derivado muestra un buen ajuste a los datos y
discrimina adecuadamente entre un desenlace fatal y sobrevi-
vientes. El C-statistic alto lo ubica como un modelo con
buena prediccion de desenlace.

Es posible que todos estos datos sugieran que la tasa glo-
bal de mortalidad puede no ser diferente con dispositivos de
seguimiento de alta tecnologia en nifios con traumas multi-
ples, o con el manejo adecuado quirlirgico o no-quirdrgico
segun las lesiones presentadas; sin embargo, la utilizacion de
estos dispositivos puede mejorar la tasa de supervivencia y el
prondstico del politraumatizado. Se han definido algunos pre-
dictores simples de mortalidad tardia y que se basan Unica-
mente en la evaluacion clinica del nifio politraumatizado, que
se puede utilizar en los servicios de urgencias de cualquier
hospital con instalaciones basicas disponibles. Por otra parte,
la optimizacion en la atencion prehospitalaria, en los sistemas
de traslados de pacientes criticos disponibles, en el tratamien-
to médico o quirurgico de las lesiones por parte de un perso-
nal altamente entrenado y en los esfuerzos para prevenir ac-
cidentes de trafico, puede estar la mejoraria del mal pronosti-
co asociado al trauma.

Por ultimo, hay que mencionar las limitaciones de esta in-
vestigacion. La serie de casos se tomo en un lapso de cuatro
afios y en un solo hospital, podria ser mas extensivo y en
mayor niimero de hospitales para incluir una poblacion de es-
tudio mas amplia, ademas de abarcar otras variables asocia-
das al desenlace. La naturaleza de una serie de casos, hace di-
ficil la produccion de un amplio analisis. Por otra parte, la
falta en la estandarizacion en el nivel de atencion del paciente
con traumas multiples, la calidad de los primeros auxilios, el
transporte de pacientes criticos a los centros de atencion es-
pecializados puede influir en la mortalidad precoz y tardia; asi
como también, la carencia de un equipo médico entrenado en
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estos centros podria afectar adversamente en el pronostico del
nifio politraumatizado.

CONCLUSIONES

E1 PRISM score y el PTS son herramientas sencillas y fia-
bles para predecir la mortalidad tardia en los nifios politrau-
matizados. El trauma craneoencefalico continua siendo un
predictor independiente importante de mortalidad en el poli-
traumatizado, su prevencion y manejo adecuado mejorara la
tasa de supervivencia. El diagnostico precoz y la optimiza-
cion del manejo quirtirgico o conservador de las lesiones de
visceras solidas abdominales podrian mejorar la sobrevida en
el nifio politraumatizado. La presencia de trauma craneoence-
falico, lesion de viscera solida abdominal, PTS menor de 4
puntos y PRISM score mayor de 20 puntos en nifios politrau-
matizados podrian influir de manera desfavorable en su so-
brevida.
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RESUMEN

Introduccion: La mortalidad neonatal es el indicador basico para valorar la calidad de la atencion en salud del recién nacido. Constituye
el 60% o mas del total de la mortalidad infantil y 23% de la mortalidad perinatal. La creacion de unidades de cuidados intensivos
neonatales (UCIN) han mejorado la sobrevida de los recién nacidos sobre todo pre término. El objetivo fue evaluar el tiempo de sobrevida
de los recién nacidos en UCIN y analizar los principales factores que la afectan. Métodos: Se realizd un estudio observacional,
retrospectivo, predictivo en la Unidad de Cuidados Neonatales (UCIN) del Hospital Central de San Cristobal. La funcién de
supervivencia se evalu6 mediante el estimador no paramétrico de Kaplan Meier siendo el evento a analizar la ocurrencia de la muerte
durante la estadia. Resultados: La media estimada de tiempo en UCIN fue de 16,53 (IC95%: 13,93 — 19,13) dias, la cual se prolonga si
se omiten los ingresos que duran menos de 3 dias. La edad gestacional menor de 37 semanas, y el peso al nacimiento menor de 1500
gramos se asocian a tiempos estimados de sobrevida significativamente mas cortos (p<0,01). Conclusiones: La funcion de supervivencia
puede detallar los principales problemas de funcionamiento de la UCIN. Es necesario establecer protocolos mas eficaces con los equipos
diagnosticos y asistenciales, como la disposicion de los medicamentos e insumos de manera efectiva y oportuna para mejorar la sobrevida
de los recién nacidos de bajo peso y menores de 37 semanas.

Palabras clave: neonato, muerte, atencion, pretérmino

Survival and associated factors in infants admitted to the neonatal intensive care unit. Hospital Central de San Cristébal,
Tachira State. 2012-2013

SUMMARY

Introduction: Neonatal mortality is the main indicator to assess the quality of health care of newborns. It represents 60% or more of total
infant mortality and 23 % of perinatal mortality. The creation of neonatal intensive care units (NICU) has improved infant survival
especially of preterm newborns. The objective of this study was to assess the survival time of newborns in the NICU and to analyze the
main factors that may be involved. Methods: A predictive, retrospective, observational study was conducted in the NICU of the Hospital
Central of San Cristobal, Tachira state in Venezuela. The survival function was assessed by means of the non-parametric estimator of
Kaplan Meier. The event to be analyzed was the occurrence of death during the stay care. Results: The estimated average time in NICU
was 16.53 days (IC95: 13.93-19.13), which is becomes longer if the hospitalization periods under 3 days are omitted. Less than 37 weeks
gestational age and birth weight less than 1500 grams are associated with estimated survival times significantly shorter (p<0,01).
Conclusions: The survival function can detail the major operating problems of the NICU. It is necessary to establish more effective
protocols with appropriate diagnostic and health care equipments, such as effective and timely availability of medications and medical
supplies in order to improve the survival of the newborn babies with birth weight under 1500 grams and less than 37 weeks gestation.

Key words: newborn, death, care, preterm

INTRODUCCION

La mortalidad neonatal es un indice que refleja el nivel de
desarrollo de los pueblos. Se considera un problema de salud
publica y es el indicador basico a considerar para valorar la ca-
lidad de la atencion en salud del recién nacido en una determi-
nada area geografica o en un servicio. Su conocimiento tiene
una gran implicacion en la programacion sanitaria de un pais

(1) Infectologo Pediatra. Hospital Central de San Cristobal, estado
Tachira.

(2) Pediatra. Epidemidlogo. Universidad Central de Venezuela, Caracas
Distrito Capital.

(3) Neonatologo. Jefe del Servicio de Neonatologia. Hospital Central de
San Cristobal, estado Tachira.

(4) Médico Pediatra. Hospital Central de San Cristobal, estado Tachira.

(5) Residente del postgrado de Puericultura y Pediatria. Hospital Central
de San Cristdbal, estado Tachira.

1ER PREMIO POSTER DE INVESTIGACION,
CONGRESO DE PEDIATRIA 2014

Autor corresponsal: Dr. José Vicente Franco Soto.
Teléfonos: (0276)3463778 (0416)1156181. Correo: fransoj@gmail.com

(1,2). En varios paises de la region latinoamericana la tasa de
mortalidad neonatal ha permanecido estética e incluso, pro-
porcionalmente a la tasa de mortalidad infantil, la mortalidad
neonatal se ha incrementado y a la fecha constituye el 60% o
mas del total de la mortalidad infantil y 23% de la mortalidad
perinatal (3-5). La tasa de mortalidad neonatal en Venezuela
estimada para el 2012 segin la Union Internacional de
Mortalidad Infantil es de 9 muertes por cada 1000 nacidos
vivos (6). Este indicador varia de acuerdo al area geografica,
estableciéndose para el estado Téchira una tasa de 11,7 muer-
tes por cada 1000 nacidos vivos para el afio 2008, situandose
al menos 2 puntos por arriba del promedio nacional (7).
Estas cifras estan en concordancia con la oportunidad de
supervivencia en los primeros 28 dias que estd influenciada
por factores endogenos como la genética, ademas de la cali-
dad de la atencion prenatal y obstétrica, productos de gestan-
tes adolescentes, cambios ambientales, tabaquismo, drogas y
sociales durante el embarazo que pueden causar nacimientos
prematuros o malformaciones. Son conocidos los predictores
de muerte neonatal como la edad gestacional y el bajo peso al
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nacer, sin embargo, estos estan influenciados por variables
denominadas intermedias tales como la historia obstétrica de
la madre (edad o control prenatal) y aspectos sociales (1).

De todas ellas, el bajo peso al nacer es considerado el
principal factor de prediccion de muerte neonatal. Se calcula
que los nifios de bajo peso al nacer tienen 40 veces mas riesgo
de morir y los de muy bajo peso al nacer (<1.500 gramos) in-
crementan su riesgo hasta 200 veces; y su presencia parece
que aumenta con el tiempo (1,8).

Los neonatos con bajo peso y especialmente aquellos con
peso inferior a 1.500 gramos determinan el 60 % de la mor-
talidad neonatal y cerca del 4 % de la mortalidad infantil. E1
bajo peso al nacer es en todo el mundo el indice mas impor-
tante para determinar las posibilidades del recién nacido de
sobrevivir y tener un crecimiento sano (9).

En Venezuela entre 1993 al 2002 la mortalidad en recién
nacidos menores a 2.500 gramos ocurrié en 73,5%, siendo los
problemas respiratorios la principal causa de muerte con un
62% (1).

El surfactante pulmonar y la capacitacion del personal de
salud en el manejo de las patologias del recién nacido han
permitido que la mortalidad en estos pacientes se modifique
en forma significativa. De tal manera, los limites de viabili-
dad han mejorado la sobrevida en neonatos hasta 23-24 sema-
nas, pero se ha incrementado la estancia intrahospitalaria con
complicaciones y secuelas mas graves. Estos logros han im-
plicado una mayor inversion en la asistencia neonatal
(1800USD/dia, 180,000 USD/afio por caso) (10).

La creacion de unidades de cuidados intensivos neonata-
les (UCIN) han mejorado la sobrevida de los recién nacidos
pretérmino, observando en algunos paises tasas de sobrevida
de 50% en neonatos menores de 28 semanas y peso menor a
1000 gramos (11).

En el Hospital Central de San Cristobal, estado Tachira se
creod en el afio 2009 la UCIN con el objetivo de ofrecer una
mejor atencion a recién nacidos que lo ameritaban. El objeti-
vo de este trabajo fue evaluar el tiempo de sobrevida de los
recién nacidos que ingresan a esta unidad durante el periodo
2012-2013 y analizar los principales factores que la afectan.

METODOS

Se realiz6 un estudio clinico, observacional, retrospecti-
vo, transversal y predictivo donde se evalud la supervivencia
de los recién nacidos que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Neonatales (UCIN).

Para el presente estudio se incluyeron a todos los recién
nacidos hospitalizados en la UCIN independientemente de la
procedencia, causa de ingreso, edad gestacional o peso.
Fueron excluidos aquellos que no presentaron fecha de in-
greso o egreso de dicha unidad.

La UCIN funciona en el area de neonatologia del Hospital
Central de San Cristobal, estado Tachira, al suroeste de
Venezuela, limitrofe con Colombia. Estad conformada por un
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area de 45 mt2. Funciona desde el afio 2009 y cuenta con 7
ventiladores de presion y un ventilador de presion y volumen.
El personal esta constituido por dos médicos neonatoélogos de
horario diurno y un grupo de residentes de pediatria rotato-
rios, con sistema de guardias nocturnas. No existe personal
médico especializado o neonatologo de guardia fijo en dicha
unidad. El personal de enfermeria esta constituido por tres
turnos de enfermeria con un promedio de 16 licenciadas y
técnicos superiores en enfermeria, de las cuales solo 4 tienen
preparacion en cuidados intensivos neonatales. La unidad se
disefi6 para albergar 4 pacientes, pero la demanda ha genera-
do que se aumente su capacidad hasta alcanzar un cupo de 7
pacientes. Es un centro de referencia regional, donde acuden
recién nacidos gravemente enfermos nacidos en todo el terri-
torio del estado Tachira.

Los datos obtenidos para el estudio fueron obtenidos del
Libro de Ingresos y Egresos de la UCIN. Este libro esta diagra-
mado en tablas de columnas multiples distribuidas por meses,
donde se anota la siguiente informacion del neonato que ingre-
sa por parte del personal de enfermeria: nimero del ingreso,
fecha del ingreso, fecha de nacimiento, nombres y apellidos,
sexo, peso al nacer, talla al nacer, nimero de historia, edad ges-
tacional, diagnoéstico de ingreso, area de procedencia, diagnds-
tico de egreso, causa de egreso, fecha de egreso, turno y firma.
Las variables consideradas en el estudio fueron: Identificacion,
sexo, peso al nacer, edad gestacional, diagnéstico de ingreso a
la UCIN, dias de estadia hasta el momento del evento y evento
(egreso del area o muerte). El peso al nacer fue agrupado en
tres intervalos de clases: menos de 1500 gramos, entre 1500 a
2500 gramos y mas de 2500 gramos. La edad gestacional se
agrup6 en menores de 37 semanas y mayores de 37 semanas.
Los diagndsticos de ingreso se clasificaron en los siguientes
grupos: Sindrome de Distres Respiratorio, Asfixia perinatal,
Sepsis, Malformaciones Congénitas, Enfermedad hemorragica
y Trastornos convulsivos. El tiempo de estadia fue agrupado en
0 a 3 dias y mas de 3 dias.

Los registros obtenidos se organizaron en tablas por cifras
absolutas y porcentuales para las variables nominales, obte-
niéndose la media y DE para las variales de intervalo y la me-
diana con el cuartil 1 y 3 para el tiempo de estadia. Se reali-
zaron analisis y graficos de supervivencia utilizando el esti-
mador no paramétrico de Kaplan Meier, para evaluar la tasa
de sobrevida representada como la media del tiempo estima-
do para morir durante la estadia en UCIN en los siguientes
30 dias de su hospitalizacion. Los factores estudiados se com-
pararon y se obtuvo su significancia estadistica mediante ana-
lisis de Log-rank, considerandose significativo una p<0,05.
Se utilizaron el software Excel 2010 de Microsoft y SPSS 20
de IBM para la obtencion de los resultados

RESULTADOS

En el periodo 2012-2013 hubo un total de 472 ingresos,




incluyéndose en el estudio 459 casos. Hubo un predominio de
casos en el afo 2012. No todas las variables tenian el cien por
ciento de los datos registrados, presentando diferencias en las
frecuencias que no fueron estadisticamente significativas
(p=0,493); correspondiendo a la edad gestacional el mayor
porcentaje de datos perdidos (10,1%). El tiempo de estadia
present6 una mediana de 5 (Q1-3: 2-12) dias. La mayoria per-
manecié mas de 3 dias en la UCIN. El sexo masculino fue el
predominante. La mayoria de los recién nacidos tenian un
promedio de 35 (+4) semanas siendo el grupo de menos de 37
semanas el mas frecuente; con un peso al nacimiento prome-
dio de 2334 (+907) gramos; siendo el grupo de mas de 2500
gramos el de mayor frecuencia. El Sindrome de distres respi-
ratorio fue el diagnostico predominante. En el periodo en es-
tudio la mayoria de los neonatos fallecieron.

De los 459 casos estudiados 288 (62,7%) presentaron el
evento muerte. La media del tiempo estimado para morir fue
de 16,53 dias (IC95%: 13,93 — 19,13) (Figura 1).

En la figura 2 se presenta la funcion de supervivencia en
base al intervalo de estadia. De los casos que fallecieron, 148
(51 %) permanecieron entre 0 a 3 dias y 140 (49%) 4 y mas
dias. Si se toma solo aquellos recién nacidos que permanecie-
ron mas de 3 dias en la UCIN, la media del tiempo estimado
para morir fue de 23,86 (IC 95%: 20,28 — 27,44) dias.
Aquellos recién nacidos que duraron menos de 4 dias, la
media del tiempo estimado para morir fue a los 1,61 (IC95%:
1,45 — 1,78) dias. Esta diferencia fue significativamente esta-
distica (p <0,01).

De los 287 neonatos que presentaron el evento muerte,
169 (58,9%) eran del sexo masculino y 118 (41,1%) eran fe-
meninos. Se encontro una media mayor del tiempo estimado
para morir en el sexo masculino, siendo de 18,62 dias
(IC95%: 14,89 — 22,34) dias para el sexo masculino en com-
paracion al femenino que fue de 13,68 dias (1C95%: 11,18 —
16,18) dias; sin embargo esta diferencia no fue significativa-
mente estadistica (p=0,267) (Figura 3).

El 73,8% (n: 189) de los pacientes que murieron tenian
menos de 37 semanas y 67 (26,2%) eran mayores de 37 se-
manas. La edad gestacional menor de 37 semanas presentod
una media del tiempo estimado para morir mas corto, siendo
de 12,56 dias (IC95%: 10,48 - 14,52). En el grupo de mayor
a 37 semanas esta estimacion fue de 27,67 (21,47 — 33,90)
dias; presentando una diferencia estadisticamente significati-
va (p<0,01) (Figura 4).

El peso al nacer es directamente proporcional a la media
del tiempo estimado para morir. De las muerte ocurridas, 94
(33,7%) tenia menos de 1500 gramos, 91(32,6%) entre 1500
a 2500 gramos y 94 (33,7%) mas de 2500 gramos. En el
grupo de recién nacidos menores de 1500 gramos la funcién
de supervivencia estimo6 una media del tiempo para morir de
6,65 dias (1C95%: 4,88 — 8,43); en tanto que el grupo de 1500
a 2500 gramos fue de 16,51 dias (IC95%: 13,07-19.06) y en
el grupo de mas de 2500 gramos fue de 24,18 (1C95%: 18,92
— 29,42). Estos resultados arrojaron diferencias estadistica-
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mente significativas (p<0,01) (Figura 5).

De las muertes ocurridas, 166 (58%) correspondieron a
Sindrome de Distrés respiratorio: 52 (18,2%), asfixia perina-
tal: 45 (15,7%), sepsis: 15 (15,2%), malformaciones: 4
(1,4%). enfermedad hemorragica y 4 (1,4%) a trastornos
convulsivos. A pesar de observarse diferencias en la media
del tiempo estimado para morir entre las diferentes patolo-
gias, estas no fueron estadisticamente significativas
(p=0,502). Las malformaciones presentaron la mayor media
del tiempo estimado para morir (16,81 dias; 1C95%: 8,95 —
24,66) y los trastornos convulsivos la menor media del tiem-
po estimado para morir (6,37; IC 95%: 4,19 -8,56 dias)

Tabla 1. Caracteristicas de los recien nacidos ingresados en
la unidad de cuidados intensivos neonatales. Hospital
Central de San Cristobal. 2012-2013

CARACTERISTICA n %
Afo

Ingresos 2012 251 53,2
Ingresos 2013 221 46,8
Total 472 100,0
Intervalo Estancia en UNCIN

0 a 3 dias 172 36,4
Mas de 4 dias 287 60,8
Total 459 97,2
Sexo

Femenino 181 38,3
Masculino 291 61,7
Total 472 100,0
Edad Gestacional al Nacer

Menor de 37 semanas 273 57,8
Mayor de 37 semanas 150 31,8
Total 423 89,6
Peso al Nacer

Menor de 1500 gramos 101 21,4
Entre 1500 a 2500 gramos 159 33,7
Mayor de 2500 gramos 196 41,5
Total 456 96,6
Diagndstico de ingreso

Sindrome de Distres Respiratorio 282 59,7
Asfixia perinatal 77 16,3
Sepsis 73 15,5
Malformaciones 24 51
Enfermedad Hemorragica 8 1,7
Trastornos Convulsivos 6 1,3
Total 470 99,6
Evento Final

Egreso del area 171 36,2
Muerte 288 61,0
Total 459 97,2
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(Figura 6).
DISCUSION

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Central de San Cristobal presento resultados simila-
res a lo reportado en otras Unidades, describiéndose una
mayor demanda por parte de recién nacidos de menos de 37
semanas y menos de 2500 gramos. La proporcion de muertes
promedio es alta, falleciendo casi dos tercios de los recién na-
cidos ingresados.

La funcién de supervivencia establece una media del tiem-
po de muerte que varia notablemente si se omiten aquellos re-
cién nacidos que fallecieron antes de los cuatro dias de vida;
ya que en este grupo se concentrd una gran proporcion de las
muertes; por lo que la media del tiempo estimado para morir
se prolonga después de este lapso en la UCIN. Este resultado
pudiera indicar que muchos de los fallecidos tenian patologias
previas a su ingreso que no pudieron ser solventadas en la
UCIN; bien sea por su gravedad y alta letalidad o bien, por
probables deficiencias tecnologicas o de insumos necesarios
para enfrentar dichos problemas. Seria interesante comparar
estos datos con similares de otras Unidades, ya que de una ma-
nera u otra reflejan la eficacia en la respuesta inmediata de la
UCIN para solventar patologias complejas o severas.

Cuando se evalua la funcion de supervivencia de acuerdo
a determinados factores, el peso al nacer y la edad gestacional
son determinantes que hay que considerar a la hora de mejo-
rar las tasas de sobrevida. Las diferencias arrojadas en este es-
tudio para el peso y la edad gestacional son resultado del
poder que tienen estas dos variables como factores de riesgo
para morir, pero también pueden estar insinuando la necesi-
dad de fortalecer los protocolos de atencion de recién nacidos
prematuros. Lo anterior puede ser soportado por un estudio
en esta misma unidad, donde se observo que el mayor porcen-
taje de muertes ocurrié en horarios nocturnos, donde no habia
personal especializado (12). Ademas, se observa como el
sexo no representa per se un factor influyente en la sobrevida,
a pesar que el sexo masculino tiene una mayor proporcion de
muerte pero a su vez, una mayor sobrevida que su contrapar-
te. Si bien, la mayor proporcion de pacientes presentaron in-
gresos por distres respiratorio, sin embargo la sobrevida en
este grupo fue mayor, comparado a otros diagndsticos que
pueden estar enmascarando enfermedades de dificil solucion
como por ejemplo errores innatos del metabolismo. El distres
respiratorio es la principal causa de ingreso a estas Unidades
(13). La funcioén de supervivencia puede detallar los principa-
les problemas de funcionamiento de la UCIN y determina
cuales son los puntos a mejorar.

Es importante ahondar y evaluar otros factores que impac-
tan en la estimacion de la sobrevida, tales como la dotacion
continua y efectiva de material médico-quirurgico, constitu-
cion de equipos de trabajo permanente, politicas de salud en
la embarazada que prevenga situaciones que afectan al feto y
por ende su supervivencia. Por ejemplo en un estudio realiza-
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do sobre factores de riesgo en la UCIN, mas del 90% de las
gestantes presentan riesgo obstétrico (3) y en otro estudio re-
alizado en Ciudad Bolivar, estado Bolivar se pudieron cons-
tatar deficiencias en la preparacion del personal de enfermeria
de la UCIN (14). Hay que monitorear permanentemente los
protocolos diagnosticos y asistenciales para mejorarlos cada
dia mas, con la finalidad de aumentar la sobrevida de los re-
cién nacidos de bajo peso y menores de 37 semanas. Lo ante-
rior ha sido demostrado en monitoreos a Unidades de cuida-
dos intensivos donde se apreciaron fallas importantes de fun-
cionamiento (15). También es pertinente evaluar los procedi-
mientos para el manejo del recién nacido muy gravemente en-
fermo mediante la determinacion de la factibilidad real de so-
brevida que se le pueda ofrecer, coordinando mecanismos de
comunicacion con centros de referencia para una rapida aten-
cion, tal como se ha demostrado en otros estudios (16).

En conclusion, la tasa de sobrevida en UCIN es impactada
negativamente por la mortalidad neonatal en menores de 37
semanas y con peso por debajo de 2500 gramos; variando
considerablemente cuando se excluyen los ingresos con esta-
dias menores de 3 dias; por lo que se deben evaluar los facto-
res que intervienen en estos hallazgos a fin de mejorar la su-
pervivencia global de los recién nacidos que ingresan a esta
unidad.
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RESUMEN

La melanosis pustulosa neonatal transitoria (MPNT) es un proceso benigno caracterizado por la presencia de maculas, vesiculas y
pustulas visibles desde el momento del nacimiento y con resolucion en las primeras semanas o meses de vida. Esta patologia tiene una
prevalencia global menor a 1% y no requiere tratamiento, pero es fundamental su reconocimiento y asi realizar un buen diagndstico
diferencial para poder tranquilizar a los padres y evitar actitudes terapéuticas innecesarias que pueden ser iatrogénicas. Se presenta el
caso de un recién nacido de 48 horas de edad, con lesiones pustulosas generalizadas, que se resolvieron al sexto dia de edad, dejando
maculas hiperpigmentadas.

Palabras clave. Pustulosis, exantemas neonatales, pustulas en recién nacido.

Transient neonatal pustular melanosis. Presenting a case

SUMMARY

Transient neonatal pustular melanosis (TNPM) is a benign condition characterized by the development of maculae, vesicles and pustules
that are present at birth. It resolves within the early weeks and months of life. This pathology has a global minor prevalence of 1 % and
requires no treatment. However, it is important that a correct differential diagnosis is performed in order to reassure the parents and avoid
unnecessary therapeutic approaches that may be iatrogenic. This study presents the case of a newborn child of 48 hours of age, with

widespread pustular injuries that resolved by the sixth day of age, with hyperpigmented maculas as sequelae.

Key words: Neonatal exanthema, pustulosis, newborns

INTRODUCCION

La melanosis pustulosa transitoria del recién nacido
(MPNT) fue descrita y reportada por primera vez por
Ramamurthy y colaboradores en el afio 1976 (1). Consiste en
un trastorno infrecuente, benigno de etiologia desconocida,
con una prevalencia global menor a 1%, que afecta el 0,1 a
0,3% de los recién nacidos de raza blanca y el 5% de neonatos
de raza negra. Afecta por igual a ambos sexos (2).

Se manifiesta por pustulas y vesiculas difusas o generali-
zadas sobre una piel sana (3).

El objetivo de la presentacion del caso es el de dar a co-
nocer esta patologia y evitar que sea confundida con una in-
feccion bacteriana. Al tener un conocimiento sobre esta pato-
logia se evitard someter al paciente a tratamientos y pruebas
complementarias innecesarias.

(1) Pediatra Puericultor. Jefe del Departamento de postgrado del Servicio
Desconcentrado Hospital Universitario de Pediatria Dr. Agustin
Zubillaga. Profesora titular de la Universidad Centro-occidental
Lisandro Alvarado (UCLA). Barquisimeto. Lara

(2) Médico cirujano. Interno del Hospital Br. Rafael Rangel. Yaritagua.
Yaracuy.

(3) Pediatra Puericultor. Infectdlogo pediatra. Adjunto del Servicio de
Infectologia del Hospital Universitario de Pediatria Dr. Agustin
Zubillaga. Barquisimeto. Lara. Profesor asociado Universidad
Centro-occidental Lisandro Alvarado (UCLA). Barquisimeto. Lara.

Autor corresponsal: Isabel Cristina Ramos de Fernandez
Telefono: 0424 5752698 Correo: titina_ramos hotmail.com,

CASO CLINICO

Se trata de un recién nacido a término masculino que con-
sultd por lesiones en piel. Su madre refirié que a las 6 horas
de edad presentd eritema generalizado. A las 30 horas de
edad aparecieron lesiones pustulosas en la espalda y luego
empezaron a aparecen en miembros inferiores y superiores.
A las 48 horas de edad las lesiones pustulosas cubrian cuero
cabelludo. Consulta y se decidio su ingreso.

Antecedentes. Producto de tercer embarazo controlado,
simple 38 semanas de gestacion, cesarea para esterilizacion
quirargica. Peso 2,75 kgs talla 49cms. Niega complicacio-
nes perinatales. A los 5 meses de embarazo, la madre pre-
sento6 colico nefritico e infeccion urinaria. Recibid sultami-
cilina. A las 36 semanas presentd infecciéon vaginal por lo
que recibid oOvulos para aplicacion intravaginal de
Clindamicina 100mgs y Ketoconazol 400mgs. Recibid
Clorhidrato de Isoxsuprina (duvadilan) desde los 4 meses
hasta las 38semanas por amenaza de parto prematuro. Inicid
contracciones uterinas dolorosas 48h antes del parto.
Ruptura de membranas 3h y media antes del parto. Sin ante-
cedentes familiares cutaneos de interés

Examen fisico: regular estado general, activo, llanto fuer-
te, eritema generalizado en piel (Figura 1), lesiones pustulo-
sas con borde eritematoso en tronco, miembros superiores
(Figura 2) e inferiores (Figura 3), cuero cabelludo (Figura 4).
Las lesiones estuvieron mas concentradas en cuero cabelludo
en region temporal bilateral y en hombros.
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Figura 1. Lesiones pustulosas con
borde eritematoso generalizadas

Discreto tinte ictérico en piel y escleras. Ruidos cardiacos
ritmicos, pulmonar sin agregados. Abdomen blando, sin tu-
moraciones, cordon umbilical en vias de momificacion.
Genitales de aspecto normal, reflejos del recién nacido pre-
sentes.

El paciente no presento fiebre ni otros signos anormales.
Se planted la posibilidad de rash pustular estéril y diagndsti-
co diferencial con trasmision vertical de infeccion bacteriana
por Staphylococcus aureus o Streptococcus pyogenes ¢ infec-
cion viral. Se indico tratamiento con oxacilina y muciporu-
cin.

Exéamenes de laboratorio: Hematologia: Leucocitos 8.900
/mm3, segmentados 54 %, linfocitos 46 %, Hb 17,4 g%, Hto
52,7 %, plaquetas 186.000/mm?

Extendido de secrecion de lesiones pmn 80% eos 10° %
bas 6 %. Grupo sanguineo: Madre ¢ hijo O Rh positivo, bt 9,2
bd 1 mg% bi 8,2mg%. Procalcitonina 0,51 ng/ml (valor de re-
ferencia a las 48 horas 2 ng/ml.)

17/9/13: Leucocitos 9.000 /mm’, segmentados 58%, linfo-
citos 42%, Hb 17,3g %, Hto 52,7%, plaquetas 205.000/mm’.
Multiplex III para la deteccion de Citomegalovirus Epstein
barr, Varicela zoster, Herpes simple 1 y 2, Herpes virus 6 ne-
gativo. El cultivo de las lesiones pustulosas fue negativo.

Tomando en cuenta las caracteristicas clinicas, evolucion
y resultados de laboratorio, se descartaron diagnosticos plan-
teados al ingreso y se diagnosticdé melanosis pustulosa neo-
natal transitoria.

A partir de los 5 dias de edad, las lesiones empezaron a
mejorar, y persisten en cuero cabelludo y eran escasas en
miembros y tronco, igualmente, disminuyo el eritema en piel.

Al sexto dia de edad las lesiones pustulosas s habian des-
aparecido y dejaron maculas hiperpigmentadas (Figura 5).

Tras la sospecha clinica de melanosis pustulosa neonatal
transitoria (MPNT), se informo a los padres del caracter be-
nigno y evanescente del cuadro y de la no necesidad de trata-
miento.

DISCUSION

La melanosis pustulosa transitoria del recién nacido, tras-
torno infrecuente, benigno de etiologia desconocida, que
afecta con mayor frecuencia a neonatos de raza negra. Sin

Figura 2. Lesiones pustulosas con
borde eritematoso en hombro

Figura 2. Lesiones pustulosas
con borde eritematoso en pierna

embargo, el caso presentado tiene un fototipo claro, aun cuan-
do se describe con mayor frecuencia en pacientes de raza
negra, tal como es el caso reportado por Balbin y otros (3).

Se caracteriza clinicamente por la aparicion de multiples
pustulas y vesiculas, sobre una piel sana, visibles desde el
momento del nacimiento tal como ocurrié con el caso repor-
tado por Agusti y otros (4). En el caso presentado, las lesiones
aparecieron a las 6 horas de edad.

Las lesiones pueden ser escasas o numerosas y afectan
cualquier parte de la superficie corporal. La localizacion mas
frecuente son la frente, sien, mejillas, cuello, espalda y glute-
os. Es excepcional la afectacion palmas y plantas (4). En el
caso descrito predominaron las lesiones en cuero cabelludo,
miembros superiores e inferiores.

La MPNT progresa en tres estadios: (5)

1) vesiculas y pustulas superficiales de 1 a 10 mm, con
presencia o no de eritema mediano subyacente; 2) ruptura de
las vesiculas y pustulas, resultando en maculas hiperpigmen-
tadas rodeadas de descamacion y 3) hiperpigmentacion resi-
dual que puede persistir por meses, antes de resolverse

Se considera que las lesiones hiperpigmentadas son un fe-
ndémeno secundario postinflamatorio (3).

El cuadro no se asocia a manifestaciones sistémicas. (6)

La etiologia de la MPNT es desconocida y algunos auto-
res no reportan asociacion a infecciones maternas ni a la ex-
posicion a sustancias toxicas (3), sin embargo, algunos auto-
res reportan una incidencia aumentada de metaplasia esca-
mosa en la placenta de las madres de nifios afectados de esta
enfermedad, por lo que algunos han supuesto la implicacion
de algtin proceso inflamatorio o infeccioso ocurrido intratte-
ro (3).

El diagndstico se base en datos clinicos y el despistaje de
otros procesos patologicos de mayor gravedad que requieren
tratamiento antibiotico urgente. La realizacion de una biopsia
cutanea no es habitualmente necesaria (4). El estudio micros-
copico del contenido de las pustulas muestra un numero va-
riable de polimorfonucleares con pocos eosindfilos y el culti-
VO es negativo.

Diagnostico diferencial: Esta entidad se confunde con
procesos infecciosos graves, por lo que los pacientes con




Melanosis pustulosa neonatal transitoria. A propdsito de un caso

Figura 4. Lesiones pustulosas
en cuero cabelludo

MPTRN pueden recibir tratamientos antibidticos empiricos o ser so-
metidos a exploraciones invasivas (4). Entre las entidades con las que
se hace diagnostico diferencial esta el eritema toxico del recién naci-
do (ETRN), acné neonatorum o foliculitis pustulosa eosinofilica, si-
filis, herpes simple, varicela. Lo fundamental es descartar una infec-
cién sistémica (2,7).

Igualmente debe hacerse diagndstico diferencial con Impétigo
neonatorum infeccion, de piel caracterizada por lesiones bulosas, di-
seminadas, causadas por estafilococos, ocasionalmente complicada
por estreptococos. Se le llama también dermatitis exfoliativa infan-
til. Se acompafia de toxicidad sistémica. Se descartaron las patolo-
gias mencionadas por el buen estado general del paciente, resultados
de hematologia, cultivo negativo del contenido de las pustulas, ex-
tendido estudio microscopico del contenido de las pustulas con pre-
dominio de polimorfonucleares, multiplex viral iii y procalcitonina
negativos.

Se concluye que la melanosis pustulosa neonatal transitoria es
una enfermedad benigna autolimitada, que debe ser considerada en
caso de recién nacidos con lesiones pustulosas sin manifestaciones
sistémicas.

El uso de antibidticos no es necesario y no requiere tratamiento.

Debe hacerse diagnostico diferencial con infecciones graves

Figura 5. Las lesiones pustulosas han desaparecido
y dejan maculas hiperpigmentadas
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RESUMEN

La Rizotomia Selectiva Posterior (RSP) es un procedimiento quirirgico que se realiza en las raices posteriores (sensitivas) de la columna
lumbosacra. Su fundamento se basa en disminuir la respuesta motora exagerada que producen los estimulos sensitivos en pacientes con
espasticidad, como sucede en la Disfuncion Motora de origen cerebral (DCM). En este trabajo se presenta una descripcion de la técnica,
indicacion, seleccion de pacientes y aspectos pre y post operatorios.

Palabras Claves: Rizotomia, Espasticidad, Disfuncion Cerebral Motora.

Selective posterior rhizotomy. An alternate treatment for spasticity in cerebral motor dysfunction

SUMMARY

Selective Dorsal Rhizotomy (SDR) is a surgical procedure performed on the posterior roots of the lumbosacral spine. It is based on the
diminishment of the exaggerated motor response produced by sensitive stimuli in patients with spasticity, such as in the child with
cerebral motor dysfunction (CMD). This paper presents a description of the technique, indications, patient selection and pre and post

operative aspects.

Key Words: Rhizotomy, spasticity, cerebral motor dysfunction.

INTRODUCCION

El denominador comun en la Disfuncion Cerebral Motora,
es la perdida del control motor selectivo (CMS), siendo la al-
teracion primaria mas frecuente la espasticidad, la cual afecta
aproximadamente al 75% de los pacientes (1,2). Los autores
han preferido utilizar el término “Disfuncion Cerebral
Motora”, a diferencia del término “Paralisis Cerebral” consa-
grado por el uso, ya que el primero define mejor y mas amplia-
mente la patologia, cuyo denominador comutn es “la pérdida
del control motor selectivo”, como se menciono anteriormen-
te. La segunda voz no lo define realmente, pudiendo llegar in-
cluso a considerarse un término peyorativo.

La espasticidad se define como un desorden motor depen-
diente de los reflejos tonicos de estiramiento con uno o ambos
de los siguientes signos:

1.- la resistencia aumenta con el aumento de la velocidad
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de movimiento y varia con la direccion del movimien-
to articular.

2.- la resistencia al movimiento aumenta rapidamente por
encima del umbral de velocidad del angulo de la arti-
culacion (captura espastica) (1,3).

Esta definicion de espasticidad interesa a ambos sistemas
(motor y sensitivo), ya que el movimiento impuesto desde el
exterior, velocidades diferentes y cambios de los angulos ar-
ticulares modificara la retroalimentacion aferente del sistema
propioceptivo (2,3); el equilibrio entre inhibicion y excitacion
tiene influencia sobre la motoneurona alfa dando como resul-
tado el tono normal (4,5).

Los tratamientos para la espasticidad estan orientados a
reducir el tono exagerado. Estos tratamientos abordan estrate-
gias como el uso de terapia fisica, medicamentos y procedi-
mientos quirargicos (6).

Medicamentos orales como por ejemplo: baclofen, benzo-
diacepinas, dantrolene sddico, los agonistas alfa-2-adrenérgi-
cos y de aplicacion local, como por ejemplo: el fenol y la to-
xina botulinica, son muestras de estas estrategias. Desde el
punto vista quirtrgico los procedimientos mas usados recien-
temente son los siguientes: administracion de baclofen intra-
tecal (Bomba de Baclofeno), tratamiento neuroquirtrgico de
la distonia, como la rizotomia ventral del musculo distonico,
estimulacion epidural de la corteza motora y la rizotomia se-
lectiva posterior, objeto de este trabajo.

La primera rizotomia selectiva posterior en Venezuela se
registra en el afio de 1998, en el Hospital Ortopédico Infantil,
cuando se integra el primer equipo multidisciplinario bajo la




direccion del Dr. Warwick Peacock, formador de los autores
de la presente revision. En el afio 2004 se consolida la unidad
de Neuroortopedia en el Centro Médico Docente La Trinidad
(CMDLT), retomandose la aplicacion de la técnica.

HISTORIA Y PATOFISIOLOGIA

Historia

El término rizotomia deriva de la forma prefija del grie-
go: rhidsa, raiz, y tomia, forma sufija del griego tomé, corte.
La primera de estas cirugias conocida se registra en 1888, por
Robert Abbe, en Nueva York, quien realiz6 la rizotomia pos-
terior como tratamiento para el dolor, seccionando toda la raiz
posterior. En 1908, Otfridd Foerster de Alemania, la realizo
para mejorar la espasticidad delineando la indicacion para la
seccion a la raiz posterior de L2-S2. Este autor publico una
serie de 88 de 159 pacientes en 1913. La recomienda en pa-
cientes sin atetosis con buena fuerza y nivel cognitivo, siendo
uno de los principales aportes para la definicion de criterios,
desarrollo y depuracion de la técnica quirtrgica. En 1951
Bischof desarrolla la miclotomia que consistia en la ablacion
quirtrgica de las neuronas sensoriales dentro de la médula.
En 1967 se revisa la técnica y se observa que producia lesion
potencial del tracto piramidal y de la inervacion de la vejiga.
En 1967 Gros revisa el procedimiento descrito por Foerster
preservando 1/5 de la raiz posterior desde L1 a S1 para con-
servar sensibilidad, con resultados poco funcionales.
Posteriormente el proceso de seleccion fue cambiado de ma-
nera de agrupar las raices de grupos musculares funcionales.

Realmente la mayor contribucion en el campo tedrico, se-
leccion y técnica fue aportada en primer lugar por Fasano y
col (7-10), quienes reportan el uso de estimulos eléctricos
para seleccionar las raices comprometidas en los reflejos
anormales, reportando buenos resultados. Posteriormente
Peacock y col modifican la técnica de Fassano cambiando del
conus a la cauda equina L2-L5 e identificando las raices ner-
viosas para preservar la inervacion sacra (11-13). Estudios
mas recientes reportan muy buenos resultados en DCM, enfa-
tizando en la seleccion de pacientes y la terapia postoperato-
ria, sobre todo para efectos de marcha (14-18) sin incluir S2,
dado que existen reportes de problemas del area génito-urina-
ria en casos donde se han incluido cortes en dicha raiz (19).

Patofisiologia

La espasticidad es un desorden motor caracterizado por el
aumento del tono dependiente de la velocidad de estiramien-
to, con exagerada resistencia a los movimientos pasivos (20),
como se menciono anteriormente.

Las raices espinales emergen de la médula espinal en cada
cuerpo vertebral y consisten en una raiz anterior (ventral),
principalmente responsable de la funcion motora y otra pos-
terior (dorsal) responsable de la sensibilidad en sus niveles
correspondientes. Estas raices, anteriores y posteriores, tam-
bién se interrelacionan por medio de las fibras aferentes y efe-
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rentes (inhibidoras o facilitadoras), procedentes de los cen-
tros superiores del sistema nervioso central (SNC).

El musculo esquelético posee receptores sensibles a la
distension que forman parte de un sistema de retroalimenta-
cion para mantener el tono muscular normal.

Las fibras sensitivas que entregan informacion sobre la
tension en el musculo esquelético tienen dos origenes: las ter-
minaciones nerviosas encapsuladas que responden a la dis-
tension en el tendon del musculo, y las terminaciones nervio-
sas espirales (fibras aferentes sensitivas), sensibles a la disten-
sion y tension en fibras musculares especializadas contenidas
en un 6rgano sensorial especial del musculo que se denomina
huso muscular.

El huso muscular esta formado por una capsula fusiforme
de tejido conjuntivo fibroso que rodea a un grupo de 8 a 15 fi-
bras musculares delgadas. Estas fibras se conocen como fi-
bras intrafusales. Se distinguen 2 tipos de fibras intrafusales:
Fibras intrafusales grandes de generacion de fuerza que com-
ponen la masa contractil del musculo y las fibras intrafusales
propiamente dichas, de los husos musculares que se encuen-
tran dispersos en todo el vientre muscular. Cuando las fibras
intrafusales se contraen, el musculo se acorta y se produce el
movimiento. Estas fibras son inervadas por la motoneurona
alfa procedentes del asta anterior de la médula espinal. Las fi-
bras intrafusales estan inervadas por fibras nerviosas motoras
especializadas (motoneurona gamma) que ajustan la longitud
de estas fibras en funcion del estado de distension del miiscu-
lo y que también proceden del asta anterior de la médula es-
pinal. El estado de distension es detectado por las terminacio-
nes nerviosas espirales, que forman una envoltura alrededor
de las fibras intrafusales y dan origen a las fibras aferentes
sensitivas especiales que viajan hacia la médula espinal.

En las células del asta anterior existen dos influencias
opuestas, las fibras aferentes del huso muscular que logran fa-
cilitacion, y los tractos descendentes de los centros superiores
que producen inhibicion. Estas dos fuerzas deben estar balan-
ceadas perfectamente para producir el tono muscular y la pos-
tura (4,5). En la Disfuncion Cerebral Motora el equilibrio se
pierde; el tracto motor descendente se encuentra danado redu-
ciéndose la inhibicion, dejando el predominio a los facilitado-
res; de esta manera la excesiva actividad de las células de las
astas anteriores producen la espasticidad. (3,4, 5, 21, 22).

Como consecuencia de este tono mantenido de forma exa-
gerada se tienen evidencias de cambios estructurales en la cé-
lula muscular en el tiempo, causando rigidez intrinseca, tales
como cambios de la viscosidad, elasticidad normal del tejido,
tamafio de las sarcomeras, modulo de elasticidad del musculo
etc. (23-27).

Por medio del uso de marcadores inmunohistoquimicos,
se logro la identificacion de la molécula de adhesion celular
neural (28). Esta molécula aumenta en respuesta a la dener-
vacion y esta presente en las muestras de biopsias musculares
obtenidas en pacientes con DCM que no han sido sometidos
a RSP antes de 6 afos de edad (28). La presencia de la molé-
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cula y la atrofia muscular son mas frecuentes en pacientes de
edad escolar o mayores

TECNICA QUIRURGICA

Bajo anestesia general y con el paciente en decubito prono
se procede a realizar incision por la linea media con el abor-
daje posterior habitual de la columna. Se realiza laminecto-
mia desde L1 a L5 conservando el ligamento epiespinoso, in-
terespinoso y ligamento amarillo posterior de manera de le-
vantar la columna posterior en bloque (laminas vertebrales,
apofisis espinosa y los ligamentos antes mencionados) de
caudal a cefalico y fijarlo proximalmente a la piel, cuidando
de realizar una muy buena hemostasia (Figura 1)

Figura 1. Incision L1 S1y
Laminectomia L2 L5

En este momento se puede constatar la profundidad de la
anestesia. En pacientes que presentaban clonus previamente,
si lo mantienen, es apropiado para la estimulacion. La desapa-
ricion de ellos nos indicara que debe superficializarce la anes-
tesia para el procedimiento.

Se expone la duramadre y se realiza una incision longitu-
dinal refiriendo ambos bordes cada centimetro aproximada-
mente (figura 2-a). Posteriormente se procede a identificar las
raices anteriores (ventrales) para diferenciarlas de las poste-
riores (dorsales) por niveles usando un electrodo en forma de
gancho romo especialmente adaptado (figura 2-b).

Raiz | R :"!M_
Ventral f A Tk

Raiz
Dorsal

()

Figura 2. Apertura y referencia de la duramadre (a)
e identificacion de raices ventrales y dorsales (b)

BN ()

S1 es la raiz mas gruesa y tipicamente es la que presenta
mayor espasticidad. La estimulacion eléctrica de su raiz ante-
rior produce flexion de rodilla y flexion plantar del tobillo,
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mientras que la estimulacion de la raiz anterior de S2 produce
flexion plantar de tobillo y de los dedos del pie, y posiblemen-
te contraccion del esfinter anal. L1 puede ser identificada con-
tando hacia arriba. La raiz anterior suele ser mas oscura, pe-
quefia y redondeada que la posterior, la cual es mayor y apla-
nada. La estimulacion de la raiz anterior se realiza a 0.1mA
a 50Hz por 500ms. El umbral de contraccion es menor (unas
10 veces) en la raiz anterior (motora) que en la posterior.

Se debe tener mucho cuidado en preservar la raiz de S3 y
niveles inferiores. La electromiografia (EMG) del esfinter
anal externo es recomendable para identificar arcos reflejos
que puedan estar relacionados con el control del esfinter.

Una vez identificadas las raices posteriores, se procede a
dividirlas en sus micro-raicillas (15-20 c/u) y estimularlas
desde L1 a S2 de cada lado (véase la figura 3).

Estimulucion tetinica del
tasciculo

Raiz dorsal
[

EMG normal: Fasciculo
ubicado al lado del
aislante

Agujade Scheer

Figura 3. Identificacion de las raices

La estimulacion de las raices posteriores se realiza para
cada raicilla con una intensidad de 0.2 a 3mA. Se debe evitar
estimulacion sobre umbral. Es importante que la anestesia no
esté demasiado profunda para obtener respuesta reflejas opti-
mas (29). De haber respuesta electromiografica anormal a la
estimulacion de estas raices, las mismas se seccionan (véase
figura 4).

Aproximadamente el 25% al 40% de las raicillas son cor-
tadas dependiendo de la respuesta al estimulo registrado. Es
importante destacar que el porcentaje ideal de raicillas invo-
lucradas en el procedimiento se considera el 30% del total de
la raiz; de seccionar el total de las raices posteriores se tendra
como resultante efectos colaterales no deseados como ataxia
sensorial e hipoestesia.




Fascizulos
seceionados

' Kaives nerviosis /
a ser probadas £
/

| q/f .

Fascliculos
separados

EMG Anormal: Fasciculo
seccionado, colocado al
Ladar del aislante

f

Figura 4. Corte de las raices

Respuesta EMG

El monitoreo EMG se realiza basicamente en: aductores,
cuadriceps, tibial anterior, isquiotibiales, gastrocnemius de
forma bilateral, ademas del esfinter anal externo (figura 5). Se
mantiene observacion y palpacion directa sobre otros miiscu-
los como los flexores de los dedos (30).

Pectineo {
o
I

Isquintibiales:
Semimembranaso/
Semitendinoso

Biceps femoral

Cuddrice ps
Rectus femaoris

Gastrocnemio

i medial y lateral
Tibsial
anterior

i \/F?’/
Peronen corto

Abductores de los dedos

Figura 5. Puntos de registro de EMG para monitoreo
de estimulacién de las raices

Normal

-Duracion de la contraccion dentro del segundo de aplica-
cion del estimulo (figura 6, trazo superior).

-Localizacion: en los grupos musculares inervado por la
raiz estimulada

-Patrén: de decrecimiento, cuadrado, contraccion simple.
Tiempo normal.

Respuesta anormal

-Duracién: contraccion mantenida por mas del segundo
de aplicado el estimulo (figura 6, trazo inferior).

-localizacion: se difunde mas alla del grupo muscular
donde se aplico el estimulo, incluyendo niveles proximales,
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Figura 6. Respuesta electromiografica a una
estimulacion de tren.Trazo superior- normal,
trazo inferior - anormal
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Figura 7. Respuestas anormales de EMG a una
estimulacion de tren, miembro izquierdo estimulado.
a) Interaccion entre varios grupos musculares sin influir
en miembro contralateral a la estimulacion.

b) Patrén creciente en todos los grupos musculares,
con afectacion en el miembro contralateral.

c) Respuesta altamente anormal, con interaccién tanto
en los grupos musculares del mismo miembro como
en el contralateral a la estimulacion

distales o contralaterales (figura 7-a), pudiendo incluso alcan-
zar al miembro contralateral (figura 7-b,c)

-Patron: en incremento (figura 7-b), clonico, multifasico
(figura 7-c).

Luego de repetirse el proceso anterior de identificacion de
raicillas, prueba y seccion de las mismas, en los grupos mus-
culares de interés, se procese a concluir la cirugia, cuyo cierre
se ilustra en la figura 8.

Se suele inyectar 025% de bupivacaine intra canal para
evitar el dolor postoperatorio asi como analgesia endovenosa
y relajantes musculares postoperatorio. Al paciente se le co-
loca un corsé lumbo sacro con el cual sale de pabellon y debe
mantener durante las siguientes 12 semanas o hasta que se de-
muestre consolidacion de las laminas.
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Figura 8. Cierre: Fijacion de la columna posterior
y cierre por planos

Seleccion de pacientes

Tratandose la Disfuncion Cerebral Motora de un desorden
multifacético, es importante identificar la espasticidad como
la principal causante de la discapacidad ademas de identificar
otros factores de la DCM como otras anormalidades del tono,
fuerza, alineacion del esqueleto y el control motor selectivo
de los miembros inferiores, que afectan la funcion motora del
individuo, ya que la RSP reduce la espasticidad. Los proble-
mas ortopédicos desarrollados durante el crecimiento como
contracturas musculares estructuradas o deformidades 6seas
son mas frecuentes en pacientes que fueron intervenidos des-
pués de los 6 afios por lo que deben ser corregidas posterior-
mente a la RSP, ya que su evolucion en algunos casos se de-
tuvo pero no revierte (31, 32).

Caracteristicas Generales de la Disfuncion cerebral motora:

» Tono muscular anormal: espasticidad, rigidez, hipoto-
nia, distonia (tono fluctuante).

e Movimientos involuntarios: Atetosis, corea, mioclo-
nias, etc..

+ Actividad refleja anormal: persistencia de reflejos pri-
mitivos (Startle, Moro), reflejo tonico-cervical asimé-
trico, reflejos tonico cervical simétrico, reflejo cutaneo
anormal, etc.

+ Patrones sinérgicos: pérdida del control motor selecti-
vo, contracciones simultaneas de agonistas y antago-
nistas.

*  Mecanismos anormales de equilibrio.

+ Trastornos de sensibilidad (propiocepcion)

* Debilidad.

* Contracturas musculares y deformidades 6seas secun-
darias.

El proceso de seleccion contempla:
a. Confirmar el diagnostico.
b. Identificar la espasticidad como predominante:
« resistencia dependiente de la velocidad al estirar
« reflejo de estiramiento hiperactivo
* clonus presentes.
* disminucién de rangos de movimiento.
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c. Evaluar rangos de movimiento: abduccion de cadera,
rodilla y tobillo.

d. Evaluar la fuerza muscular subyacente y el control se-
lectivo. El paciente debe tener suficiente fuerza subya-
cente a la espasticidad para soportar postura y movi-
mientos posteriores a la reduccion de la espasticidad,
principalmente en musculos anti gravitatorios, como
los del tronco, extensores y abductores de cadera, cué-
driceps, y triceps sural.

Exclusiones relativas:

Desordenes del movimiento resultantes de lesiones del ce-
rebelo y ganglios de la base (rigidez, distonia, atetosis, ataxia,
corea), deformidad fija de la columna, debilidad o hipotonia
del tronco (pueden desarrollar detrimento de su funcion res-
piratoria).

Los reflejos primitivos y patrones sinérgicos no desapa-
recen despues de la Rizotomia y contintian influenciando los
movimientos del paciente. La rizotomia no se recomienda en
pacientes que dependen primordialmente de la espasticidad y
de los reflejos primitivos para desarrollar una funcion.

Las metas del procedimiento deben ser consideradas y
discutidas con los padres previa a la cirugia. No crear expec-
tativas de que un paciente incapaz de deambular previa ciru-
gia lo haga posterior a ésta. El procedimiento puede mejorar
calidad y rendimiento de las funciones que se hayan desarro-
llado dependiendo de factores como fuerza, control motor,
ausencia de contracturas, etc. La inteligencia y motivacion
del paciente son factores importantes en la colaboracion y
participacion en el programa de terapia postoperatoria.

Pacientes muy comprometidos desde el punto de vista or-
topédico y neuroldgico pueden beneficiarse de la rizotomia en
funcion de mejorar su posicionamiento, cuidados diarios y
prevenir futuras deformidades y contracturas.

Es importante destacar que contracturas musculares es-
tructuradas, contracturas articulares, al igual que deformida-
des 6seas y articulares, no seran corregidas por la rizotomia y
ameritaran correcciones ortopédicas (6).

Un ejemplo de candidato ideal seria:

+ Tono predominantemente espastico (33,34).

* 4 a 10 anos de edad, dado que no han instalado com-

pletamente alteraciones ortopédicas (34).

* Mostrar buen control motor selectivo (35,36).

* Buen control del tronco y anti gravitatorios (37).

* Medicion del costo de O2 durante la marcha (38,39).

La presencia de deformidades fijas de la columna, como
por ejemplo las del plano sagital: hiperlordosis lumbares fijas
y severas, roto escoliosis estructuradas, podrian ser causa de
exclusion.

La satisfaccion para el paciente y sus familiares depende
de las metas fijadas previas a la intervencion, por lo que re-
sulta imperativo tener bien definidos y claros los objetivos.
De igual importancia es tener claro que la RSP es solamente
un tratamiento en el plan a largo plazo del nifio.




POSTOPERATORIO Y REHABILITACION

Rehabilitacion

Es importantisimo que el programa de rehabilitacion se
desarrolle en forma regular y con personal especializado; de
igual forma es importante la preparacion de los padres, su
formacion y participacion activa en la rehabilitacion.

Preoperatoria

» Fortalecer extensores de la columna, abdominales y
musculos antigravitatorios de los miembros inferiores.

+ Realizar el puente, ejercicios activos en abduccion de
caderas, extension de rodilla, dorsiflexion y flexion
plantar del tobillo si es posible.

» Las férulas antiequinas (articuladas que puedan ser
bloqueadas de ser necesario), deben estar listas para el
postoperatorio.

+ La terapia debe ser planificada en forma diaria de ser
posible. Tanto los padres como el paciente deben saber
que se tendra un retraso temporal de sus funciones du-
rante la recuperacion

» Siempre documentar el estado del paciente preopera-
torio, en forma objetiva mediante fotos, videos, anali-
sis de marcha, etc.

Postoperatorio inmediato:

« Es importante tener un corsé toraco-lumbar disefiado
especialmente para el paciente, para proteger la co-
lumna y evitar flexiones del torax, ademas de facilitar
la movilizacion del paciente en cama y su traslado
posterior.

* Recomendamos iniciar la movilizaciéon precoz con
movimientos pasivos y activos segln tolerancia.
Evitar ejercicios de estiramiento de los isquiotibiales
por encima de los 30° con la rodilla extendida, durante
la primera semana.

+ Entre el 3er y 5to dia se recomienda elevar la cabeza
40° durante la mafiana, y sentarse en el postmeridiano.

« Pasado el 6to dia se debe iniciar bipedestacion, ejerci-
cios activos enfatizando en la abduccién de caderas,
extension de rodillas, y movimientos del tobillo.

Problemas postoperatorios comunes.

a. Hipersensibilidad en piernas y pies durante los prime-
ros dias o semanas que desaparecen espontaneamente.
La bipedestacion temprana disminuye esta complica-
cion.

b. Espasmos de los flexores que también desaparecen es-
pontaneamente. Se recomienda acostar de lado al pa-
ciente y evitar presion sobre la superficie de los flexo-
res.

c. Postura en cuclillas o flexion de las extremidades infe-
riores: se debe a debilidad de los flexores plantares,
por lo que deben fortalecerse y/o usar férulas que con-
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trolen la posicion (antiequinas articulada que pueda
bloquearse, férula de reaccion anterior, aparatos exten-
sores de rodilla).

d. Colapso repentino de las extremidades inferiores en
flexion, las cuales pueden ser producidas por:
1.- Debilidad (flexores plantares, cuadriceps y exten-
sores de cadera) y la incapacidad de controlar el peso
del cuerpo cuando el centro de gravedad del paciente
esta demasiado posterior con respecto a la rodilla.
2.- Sincronizacion anormal de la contraccidn muscu-
lar, causando reclutamiento inverso de los musculos
acoplados con disminucién de la co-contraccion.
3.- Influencia exagerada de reflejos persistentes como
respuesta flexora excesiva o pobre tono extensor.

El patron flexor también se puede mejorar con la descarga
de peso, que ayudaria a reclutar mas musculos extensores de
los miembros inferiores. Se recomienda fortalecer los miiscu-
los estabilizadores para mantener la bipedestacion (con ejer-
cicios excéntricos ¢ isométricos)

CONCLUSION

La RSP resulta una alternativa de tratamiento en pacientes
con compromiso del haz piramidal, principalmente para me-
jorar la condicion de vida de todo el entorno familiar (higiene,
trasporte, desarrollo de contracturas musculares y/o deformi-
dades dseas).

Se puede concluir que existe la posibilidad disminuir la
transformacion que sufre la fibra muscular en el tiempo con
la RSP, sin embargo, esto se podra asegurar o descartar con
estudios futuros.

Finalmente, esta técnica quirdrgica, bien escogidos los
candidatos, es de suma utilidad para el paciente con espasti-
cidad como secuela de una DCM y es posible contar en
Venezuela con este procedimiento, dada la experiencia acu-
mulada, el recurso humano capacitado y especializado, y la
evolucion satisfactoria de los pacientes tratados desde los ini-
cios de la aplicacion de la técnica en el pais.
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