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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS EN LA REVISTA
ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Directora: Dra. Ingrid Soto de Sanabria.

Direccién: Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria,
Urb. La Castellana, Av. San Felipe,

Entre 2* Transversal y calle Jos¢ Angel Lamas,

Centro Coinasa, Mezzanina 6, Caracas, Venezuela.

Teléfonos: (58) (0212)263.73.78 / 26.39.

Fax: (58) (0212)267.60.78. e-mail: svpp@reacciun.ve

Péagina Web: www.pediatria.org

INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria”
(AVPP) es el organo oficial de divulgacion de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP). Su objetivo
fundamental es la publicacion de trabajos cientificos
(originales, de revision, casos clinicos, cartas al editor,
informes técnicos y otros), relacionados con las areas de
competencia de la Pediatria. Igualmente, la SVPP publica
suplementos en forma de monografias sobre temas de
actualizacion en Pediatria que, generalmente, son aportados por
los diferentes capitulos y Consejos Nacionales de la SVPP.

NORMAS GENERALES PARA PUBLICACION:

Para la publicacion de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los Requisitos Uniformes para
manuscritos, enviados a las Revistas Bio-médicas del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (octubre 2004),
Normas de Vancouver, www.icmje.org Ellas son:

* Todas las partes del manuscrito deberan imprimirse a
doble espacio.

« Enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP, original
y dos (2) copias del trabajo, en fisico, y una copia en
formato electronico.

e Cada seccion o componente comenzard en pagina
aparte.

e La estructura del articulo sera la siguiente: -titulo,
autores y resumen en espafiol e inglés (Summary), -
palabras clave (en espafiol e inglés), -introduccion, -
métodos, -resultados, -discusion, -agradecimiento y -
referencias.

* La Portada es la pagina niimero uno, la cual debe
contener:

« Titulo, conciso con toda la informacién que permita la
recuperacion electronica del articulo con un méaximo de
15 palabras.

* Autores: Nombres y apellidos completos,
especificando el orden de aparicion de los autores,
cargos institucionales, nombre y direcciones de las
instituciones. Nombre, direccion postal, teléfono, fax y
correo electronico de quien recibira la correspondencia.

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:
La segunda pagina debe contener un resumen

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

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

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

INTRODUCCION:
* Enunciar los antecedentes de importancia del estudio y
el objetivo de la investigacion.

METODOS:
se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:
» Seleccion y descripcion de los participantes del estudio.
* Informacion técnica que identifique los métodos, los
aparatos y los procedimientos.
*  Describir los métodos estadisticos.

RESULTADOS:

* Presentarlos en una secuencia l6gica, dando primero los
resultados principales o mas importantes.

* Limite los cuadros y figuras al nimero necesario para
explicar el argumento del articulo y evaluar los datos
en que se apoya.
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EDITORIAL

A FOMENTAR EL INTERES Y AMOR POR LA LECTURA

El papel del Pediatra, en su consulta, debe ir mas alla
de la evaluacion del estado de salud, crecimiento y desa-
rrollo del nifio; es también importante su papel orientador
en las practicas de crianza. Dentro de estas practicas, se
deben fomentar el interés y el amor por la lectura en el
ambito familiar.

Es dificil que un nifio sea lector si no se ha logrado
crear un vinculo afectivo con los libros desde sus
primeros afios de vida, si sus padres no leen y si no hay
libros en su casa. En este sentido, es importante desa-
rrollar acciones que incrementen los recursos de la fami-
lia en este campo.

Tomando en cuenta la edad y los estadios del desa-
rrollo infantil, se pueden clasificar, tanto los intereses de
los nifios, como el tipo de material bibliografico para
cada edad. Tener este conocimiento es de gran ayuda para
que el adulto estimule el contacto con los libros y con la
lectura: la mayoria de las empresas editoriales hoy en dia
toman en consideracioén la importancia de ello, motivo
por el cual incluyen la edad a la cual se recomienda la
lectura de sus libros.

Recomendar la lectura de cuentos infantiles antes de
la hora de dormir es una buena forma de comenzar, con-
virtiendo este momento en uno muy especial.

Hasta ahora, hay suficiente evidencia cientifica que
avala la importancia del leer desde temprana edad, en voz
alta, lo que facilita al nifio el ulterior desarrollo de la
lecto — escritura, y que el habito de la lectura iniciado
tempranamente en una forma placentera, por los padres u
otro miembro de la familia, ejerce una influencia positi-
va no sélo en el desarrollo intelectual, sino también en el
afectivo. Asi unidos, el amor y la educacion, son el mejor
legado que podemos dejar a nuestros nifios.

La Sociedad Argentina de Pediatria (SAP), desde el
afo 2002, cuenta con un programa de promocion a la lec-
tura denominado “INVITEMOS A LEER?”, el cual consti-
tuye una guia para el Pediatra y puede ser consultado en
su pagina web. Alli se encontraran respuestas a preguntas
tales como: jPor qué es importante leer?, ;Coémo
podemos ejercer un rol activo en la recomendacién de la
lectura? Con respecto a este ultimo punto recomiendan:
Incorporacion de libros en todos los ambitos en que el

Pediatra haga contacto con el nifio (consultorios, centros
de salud, entre otros) y articular acciones con institu-
ciones y personas que se ocupan del tema.

Los libros adecuados para cada edad también pueden
constituir una herramienta util para que el Pediatra pueda
evaluar de una forma amena el desarrollo del pequefio en
la consulta de nifio sano. Desde hace algunos afios, el Dr.
Gonzalo J. Paz-Soldan comienza su consulta sumi-
nistrandole a su paciente un libro: “El darle un libro al
nifio al comienzo de la consulta hace mas facil mi traba-
jo”, comenta. El Dr. Paz-Soldan es Pediatra de origen
Peruano y actualmente es director médico del Centro
Pediatrico de Arlington, y a través de los afios ha apren-
dido cuales libros son mas utiles en la evaluacion del
desarrollo para cada edad.

“Utilizar un libro para evaluar el desarrollo elimina la
necesidad de utilizar una lista tediosa de chequeo.
También envia un mensaje a los padres acerca de la
importancia de leer juntos. Es muy gratificante ver la
reaccion de los padres ante la respuesta del nifio al libro”.
El Dr. Paz-Soldan cuenta, ademas, con voluntarios que
leen a los nifios en la sala de espera. En abril de este afio
la Academia Americana de Pediatria le hizo un
reconocimiento por su trabajo.

El programa “Invitemos a Leer” de la SAP y el traba-
jo del Dr. Paz-Soldan, son sélo dos ejemplos a seguir que
pueden ayudar a cumplir nuestro rol activo en la promo-
cion del interés y el amor por la lectura de nuestros nifios
y adolescentes.

Quiero finalizar compartiendo con ustedes el pen-
samiento de Mempo Giardinelli, tomado del programa de
la SAP “ Invitemos a leer”:

“.Y por qué leemos y nos importa tanto que otros
lean? Porque en cada pagina leida y que hacemos leer se
construye el pensamiento. Con cada libro que se lee, se
coloca un ladrillito méas en la alta muralla que es el
conocimiento. Con cada lectura damos un paso adelante
y retrocede la ignorancia”.

Ingrid Soto de Sanabria
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ARTICULO ORIGINAL

DESPISTAJE DE INFECCION POR CITOMEGALOVIRUS
EN NINOS VIH POSITIVOS MEDIANTE PCR:
RELACION CON SEROLOGIA Y EVOLUCION CLINICA.

Maria de los Reyes, Chacon de Petrola (*), Olga Teresa, Castillo de Febres (**), Mirian de Naveda (**),
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RESUMEN:

Introduccion: En pacientes VIH positivos es fundamental diagnosticar infeccion por CMV. La relacion entre serologia, deteccion viral
y evolucion clinica no esta plenamente establecida.

Objetivos: Detectar la presencia de CMV por PCR en sangre periférica en pacientes pediatricos, sin sintomas de infeccion, VIH positivos;
relacionar estos resultados con la serologia y la evolucion clinica durante un afo de seguimiento.

Métodos: Criterios de inclusion: Niflos menores de 12 afios, ambos sexos, infeccion diagnosticada por VIH, recibiendo terapia
antirretroviral altamente efectiva (TARAE), consentimiento informado por escrito, firmado. La serologia anti CMV se realiz6 mediante
el método ELISA, la semicuantificacion de CMV en sangre periférica, mediante PCR, y el inmunofenotipaje por citometria de flujo.
Aquellos nifios con carga viral inicial detectable para CMV fueron evaluados un afo después (valoracion cualitativa y oftalmologica).
Estadistica: Correlacion de Pearson, t Student.

Resultados: Se estudiaron 23 nifios, 17 menores de 6 afos; 21 de ellos (82.6%): IgG CMV +. Dos pacientes (8.7%): IgM CMV+y
promedio de carga viral: 11920 VID, dos IgM- 1gG+, promedio de carga de 23129 VID; el resto, negativos; todos con linfocitos CD4+
por encima del 25%. 50% de los niflos con carga viral negativa para CMV, con contajes de CD4+ inferiores al 25%. El analisis de
correlacion de Pearson no mostro correlacion entre la carga viral del VIH y los valores de VID para CMV (R?=0.13). Linfocitos CD8+:
32,3+ 6,8 % en los pacientes con carga para CMYV, estadisticamente inferior al promedio del grupo sin cargas virales CMV: 49,1+ 8,8. (
t Student= 3,508; g.1: 17. P<0,003). Ningtn nifio presentd evidencia de enfermedad organo especifica (EOE), incluyendo retinitis.
Conclusion: Independientemente de la presencia o no de IgM positiva para CMV, 4 pacientes tuvieron carga viral detectable. No hay
correlacion entre las cargas virales de ambos virus. Ninglin nifio con carga viral detectable para CMV desarroll6é enfermedad organo
especifica, probablemente debido al tratamiento antirretroviral de alta eficacia. Se recomienda cuantificar la carga viral para CMV en
pacientes VIH +, independientemente del resultado de IgM especifica. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3): 76 - 80

Palabras Clave: Citomegalovirus, Virus de la Inmunodeficiencia Humana, Serologia anti CMV, PCR / CMV

SUMMARY:

Introduction: In HIV-positive patients the diagnosis of CMV infection is essential. The relationship between serology, viral detection
and clinical evolution has not been fully established.

Objectives: To detect the presence of CMV in peripheral blood by PCR testing in HIV positive pediatric patients with no infection
symptoms, and to relate the results with serology and clinical evolution during a year follow up.

Methods: Inclusion criteria: Children under twelve years of age, both genders, with a diagnosis of HIV infection, and receiving HAART
therapy, written consent signed by parents. Anti CMV serology was performed by ELISA, semi-quantification of CMV in peripheral
blood by PCR and immunophenotyping by flow-cytometry. Children with detectable initial viral load for CMV were submitted to a
qualitative and ophtalmologic assessment one year later. Statistics: Pearson’s Correlation, Student’s t.

Results: 23 children, both genders, 17 under 6 years of age; 21 (82.6%): IgG CMV+. Two patients (8.7%): IgM CMV+ and viral load
Average: 11920 1DV, two with IgM- 1gG+, viral load average: 23129 IDV. The rest of the children were negative, all with lymphocytes
CD4+ above 25%. 50% of the children had a negative viral load for CMV with CD4+ counts under 25%. There was no correlation
between the HIV viral load and IDV values for CMV (12=0.13). Lymphocytes CD8+32.3+ 6.8% in patients with viral load for CMV.
This is statistically lower than the average for the group without viral loads CMV: 49.1 + 8.8 (Student’s t= 3.508; g.I: 17. p<0.003). No
child showed evidence of specific organ disease (SOD), including retinitis.

Conclusion: Regardless of serology for IgM, 4 patients had detectable viral loads. There was no correlation between the viral loads of
the two viruses. No child with detectable viral load for CMV developed a specific organ disease, probably due to a highly efficient
antiretroviral treatment. Viral load quantification for CMV in HIV + patients is recommended, regardless of specific IgM result. Arch
Venez Pueric Pediatr 70 (3): 76 - 80

Key Words: Cytomegalovirus, Human Immunodeficency Virus, anti CMV serology, PCR/CMV.

INTRODUCCION:

El Citomegalovirus (CMV) es un virus de la familia her-
pética, capaz de producir infeccion primaria o secundaria. A
pesar de la enérgica respuesta inmune inducida por el CMV

*) Unidad de Investigaciones en Inmunologia Clinica. Universidad
de Carabobo.

(**)  Unidad de Infectologia Pediatrica. Universidad de Carabobo.

(***)  Unidad de Inmunologia Clinica. Ciudad Hospitalaria Enrique
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en el huésped, el genoma viral es capaz de persistir en varios
tipos celulares en forma latente, dando lugar a infecciones
secundarias por reactivacion del virus, aun cuando pueden
ocurrir reinfecciones en personas seropositivas (1).

En los paises subdesarrollados y en los estratos sociales
mas bajos de los paises desarrollados, la primoinfeccion se
presenta en los primeros afios de vida, mientras que las
comunidades socioecondémicamente mas favorecidas per-
manecen sin infectarse hasta la adolescencia. En un estudio
realizado en Valencia, Venezuela, alrededor del 83% de los
nifios sanos, menores de 4 afios, tuvieron anticuerpos IgG
anti CMV(1, 2).




En los pacientes inmunocomprometidos, el virus produce
enfermedad severa; en el caso de la infeccion por el Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH), el CMV es practica-
mente ubicuo, considerandose como un contribuyente
importante a la progresion de la infeccion hacia SIDA; adi-
cionalmente puede dar lugar a una enfermedad organo
especifica (EOE), frecuentemente mortal (3,4).

En la era previa a la terapia antirretroviral altamente efec-
tiva (TARAE), 40% de los pacientes desarrollaban enfer-
medad por CMV, predominantemente de tipo retinitis. Se ha
demostrado que el uso de TARAE puede reducir hasta 1,8%
la incidencia de EOE, aun en pacientes con SIDA con menos
de 200 linfocitos CD4+ /mm3 (5,6).

Por lo tanto, es esencial establecer el diagnostico de
infeccion por CMV en este grupo de pacientes. La alta sero-
prevalencia de anticuerpos anti CMV entre la poblacion sana
cuestiona su utilidad como medida de actividad de la infec-
cion, tanto en ese grupo como en pacientes con inmuno-
supresion, siendo fundamental verificar la presencia del
virus, asi como su concentracion, hecho posible desde hace
poco tiempo, por técnicas de Reaccion en Cadena de
Polimerasa (PCR).

En la actualidad el diagnostico de infeccion por CMV en
pacientes VIH positivos asintomaticos ha permitido un
mejor conocimiento del comportamiento viral, abriendo el
camino para el empleo de terapia especifica, con la finalidad
de impedir el desarrollo de EOE por CMV. La retinitis es una
manifestacion comun de este cuadro en pacientes con
inmunosupresion; generalmente es asintomatica en sus esta-
dios tempranos, pero mas tardiamente puede conducir a pér-
dida de la vision, por lo que es importante, o bien realizar su
diagnostico en forma temprana o determinar los individuos
a riesgo de desarrollarla, con la finalidad de administrar
tratamiento lo mas precozmente posible (7).

El objetivo del estudio fue detectar infeccion por CMV
por PCR en sangre periférica, en pacientes pedidtricos sin
sintomas sugestivos de infeccion por dicho virus, VIH posi-
tivos, en tratamiento con HAART, y relacionar estos resulta-
dos con la serologia y la evolucidn clinica durante un afio de
seguimiento.

METODOS:

Es un estudio de disefio transversal. Se incluyeron todos
los niflos de ambos sexos, con infeccion diagnosticada por
VIH, recibiendo terapia antirretroviral de alta efectividad
(TARAE), controlados en la Unidad de Infectologia
Pediatrica de la Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad de Carabobo — Ciudad Hospitalaria Enrique
Tejera, quienes cumplieron con los siguientes criterios de
inclusion: 1.- Diagndstico confirmado de infeccion por VIH.
2.- Cuantificacion de linfocitos CD4+ - CD8+ y carga viral
de VIH realizado en el momento de la inclusion en el estu-
dio. 3.- Ausencia de sospecha clinica de infeccién por CMV.

Despistaje de Infeccion por Citomegalovirus en Niiios VIH Positivos Mediante PCR

Previo a la inclusion en el estudio se obtuvo el consentimien-
to informado escrito firmado por los representantes legales
del menor.

Se obtuvieron muestras de sangre para realizar los si-
guientes procedimientos:

a) Serologia anti CMV — IgM /IgG — se realiz6é me-
diante la técnica de ELISA, utilizando el ensayo
comercial World Diagnostic, inc. Lab. Systems.

b) Para la obtencion de ADN de CMV segun protoco-
lo de Wizard Genomic DNA Purification Kit, se
procedi6 a lisar los globulos rojos y blancos del
paciente mediante la adicioén, en un primer paso de
solucion de lisis celular y, posterior al descarte del
sobrenadante, una solucion de lisis nuclear para li-
berar el ADN, el cual se obtuvo por precipitacion
con isopropanol, con descarte del sobrenadante; el
resto se coloco en un bloque térmico para ser seca-
do a 55° por 10 minutos, y posteriormente hidrata-
do con buffer, para agitarlos en un vortex. Para veri-
ficar la calidad del ADN de cada muestra, las mis-
mas se corrieron en un gel de agarosa al 1%
preparado en solucion 0.045 M Tris-Borato;
0,001M EDTA pH 8,0 (TBE 1X) mas 0,5 ug/ml de
bromuro de etidio, por 45 minutos a 100v,
observandose las bandas de ADN a través de la luz
ultravioleta, considerandose de buena calidad cuan-
do estaban bien definidas y uniformes. Para la semi-
cuantificacion del virus mediante PCR se utilizo el
protocolo descrito por Casa I y col. en 1999 con
modificaciones. Los resultados se expresaron en
valor Integrado de Densidad (VID), siendo positi-
vas todas las lecturas por encima de 7500 VID, no
existiendo en la bibliografia relacion entre la VID y
la existencia de enfermedad activa por CMV en
estos pacientes (8).

En los nifios con carga viral inicial positiva para CMV,
la misma se evalud nuevamente, en forma cualitativa, un afio
después. Todos los pacientes fueron examinados clinica-
mente en forma periddica durante el lapso de un aio.
Adicionalmente, aquéllos con carga viral positiva para CMV
fueron sometidos a valoracion oftalmologica.

Para el procesamiento y andlisis de la informacion se uti-
liz6 el paquete estadistico SPSS version 11.0 en espafiol. Las
técnicas usadas fueron las descriptivas (analisis de frecuen-
cias y porcentajes, asi como promedios aritméticos) Se uti-
lizo el analisis de diferencias de medias para muestras inde-
pendientes con la prueba “t de Student”. Para medir la co-
rrelacion entre las cargas virales de CMV y HIV se deter-
mind el coeficiente de Pearson.

RESULTADOS:
Se evaluaron 23 nifios de ambos sexos, 9 menores de 3
aflos (39,1%), 8 entre 4 y 6 afios (34,8%) y 6 entre 7 y 11
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aflos (26,1%). De ellos 17 (73,9%) tenian evidencia de infec-
cion pasada por CMV (IgG+ IgM-) y dos, 8,7% infeccion
aguda (IgM e IgG +) (Figura 1). El promedio de edad de los

4; 17,4%,

2;8,7%
17;73,9%

PRESENCIA DE ANTICUERPOS
ANTI CMV.

EigG+ IgM- OigG+ IgM+ ENEGATIVOS
Figura 1. Distribucion de los pacientes segtin

presencia de anticuerpos anti CMV.

nifios con infeccion aguda fue de dos afios, mientras que en
los niflos que tenian tnicamente IgG + fue de 4,6 +2,6 afios
de edad. El 77,7% (7 de 9), 87,5% (7 de 8)y 83,3% (6 de 5)
respectivamente de los nifios menores de tres afios, de 4 a 6
aflos y de 7 a 11 afios tuvieron IgG+ para el virus (Figura 2).
En los nifios con infeccion aguda (IgM anti CMV+) el prome-
dio de carga viral inicial fue de 11920 VID. Dos pacientes
IgM - IgG+ mostraron un promedio de carga viral de 23429
VID; en el resto, fue indetectable (Cuadro 1). La sensibilidad

Cuadro 1. Distribucion de los pacientes segun
serologia y valores medios de carga viral (CMV)

Promedio carga

Serologia CMV Viral CMV (VID) Porcentaje
Indetectable 15 (65,2)
IgG+ IgM- (17)
23429 2(8,7)
IgG+ IgM+ (2) 11920 2(8,7)
Negativa (4) 4(17,4)

de la IgM especifica como prueba diagnostica, en relacion
con la presencia de carga viral detectable para CMV, fue de
50%, con una especificidad del 100%, por cuanto todos los
pacientes sin carga viral fueron IgM anti CMV negativos. El
50% de los nifios sin evidencia serologica de infeccion aguda,
tenian algun grado de compromiso del sistema inmune
(CD4+ por debajo del 25%), mientras que el porcentaje de
CD4+ fue normal en tres de los cuatro nifios con carga viral
detectable. En relacion con los linfocitos CD8+ en los
pacientes con carga viral para CMV, su promedio fue mucho
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Numero
de casos

4-6afios 7-11afos

Menos 3
afios

Grupos etarios

HTotal casos HIgG *

Figura 2. Distribucion de los nifios segun grupo
etario y presencia de IgG+ anti CMV

menor que en aquellos sin infeccion por el mencionado virus:
32,3 vs 49,1% (p<0,003) (Cuadro 2)

Cuadro 2. Valores medios de linfocitos cd8+,
expresados en porcentaje, seguin presencia de
carga viral para CMV

CD8 (%)
Carga viral CMV

X£S(n)
Ausente 49,1+ 8,8 (15)
Presente 32,3+6,8 (4)
Significacion t (Student) = 3,508; g. I. =17
Estadistica P <0.003

Desde el punto de vista clinico, todos presentaron una
evolucion favorable, y ninguno deterioro viroldgico (VIH)
franco, ya que un aflo mas tarde, dos eran indetectables, y los
otros dos experimentaron una disminucion de la carga viral,
signifitiva so6lo para uno de ellos (Cuadro 3). Inicialmente,
no existio correlacion significativa entre la carga viral del
VIH y los valores de carga de CMV, ya que el coeficiente de
correlacion de Pearson fue de —0.336 (p >0.05) (Figura 3).

De los 4 pacientes con carga viral inicial detectable para
CMYV, soélo uno de ellos persisti6 PCR positivo para dicho
virus un afio mas tarde, a pesar de tener carga viral inde-
tectable para el VIH. Durante el control clinico ninglin nifio,
incluyendo este caso, present6 evidencia de EOE, descartan-
dose retinitis en todos.
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Cuadro 3. Caracterizacion de los pacientes con carga viral positiva para CMV.

IgM IgG CMV-PCR CMV/PCR
Anti  Anti VvVID cualitativo, .
CMV CMV inicial al afio

CD4 CD4 VIH cv
inicial al afo

Presencia
Retinitis

Evolucion

VIH al aio Clinica

inicial

1 + + 8858 Neg 37,4

+ 31876 Pos 45,8

+ 14983 Neg 24

51,7 296.585
36,7

32

Indetectable Satisfactoria No

<400 ¢ Indetectable Satisfactoria No

217.000 75000 Satisfactoria No

CMV CARGA VIRAL (VID)

40000

CMV=-1,1953 CARGAVIRAL + 20617
r=-0.366 (p <0.634);n =4

R?=134%
32000 @

24000

16000

8000

0
400 37400 74400
VIH CARGA VIRAL (copias/ ml)

111400 148400 185400 222400

Figura 3. Relacién de cargas virales: VIH y CMV.
Coeficiente de correlacion de Pearson -

DISCUSION:

El diagnostico en el laboratorio de infeccion por CMV se
basa en la demostracion de su presencia en muestras prove-
nientes de liquidos o tejidos corporales a través de cultivos, o
en la evidencia de los componentes del virion mediante
ensayos de medicion de la antigenemia pp65, o del ADN viral,;
para este ultimo, la técnica de PCR, se considera un método
sensitivo, que detecta pequefias cantidades virales en cualquier
liquido biolégico; sin embargo, por ser métodos costosos y no
disponibles en todos los servicios, a pesar de sus limitaciones,
es frecuente realizar el diagnostico en base a la presencia de
anticuerpos Ig M en el suero de los pacientes. Cuando se trata
de diagnosticar esta infeccion en pacientes inmunocompro-
metidos, el uso de anticuerpos como elemento diagnostico se
cuestiona aun mas. En este estudio, aun cuando se trata de un

numero reducido de pacientes, se observo que la ausencia de
IgM anti CMV no descarta la infeccion en estos pacientes y
la prueba de PCR resulto ser tutil a pesar de no poder
demostrar su sensibilidad y especificidad, ya que en este estu-
dio no se pudo realizar el cultivo del virus.

La deteccion de viremia de CMV por PCR en pacientes
con SIDA, particularmente en aquéllos con contajes de lin-
focitos CD4+ francamente disminuidos, es un factor pronos-
tico de riesgo, puede ser usado cualitativamente para prede-
cir enfermedad por CMV, y cuantitativamente, para un incre-
mento de mortalidad; se ha demostrado que la probabilidad
de desarrollar enfermedad organo especifica terminal, es mas
alta cuando los contajes de linfocitos CD4+ son inferiores a
50 ce/mm3, y es generalmente debida a reactivacion de una
infeccion latente (5)(9)(10). Otros autores sefalan que la
enfermedad por CMV esté asociada con un riesgo elevado de
muerte, independientemente de las cuentas de linfocitos
CD4+ (11). Estudios similares al presente, realizados en
adultos, con seguimientos de 334 dias, demostraron que un
6% desarrollo enfermedad por CMV, a pesar de la terapia
para el VIH (12). Los 4 nifios estudiados en la presente
investigacion, con carga viral detectable, no presentaron
durante su seguimiento, evidencia de EOE, ello podria
atribuirse a que, desde el punto de vista inmunoldgico, no
existio un franco deterioro de las cuentas de linfocitos CD4+
y todos recibian terapia antirretroviral de alta eficacia.

Es importante sefalar, que los pacientes con presencia de
CMV en sangre periférica, presentaron cifras porcentuales
de linfocitos CD8+ significativamente menores, que los
nifios sin viremia para dicho patdégeno. Hasta qué punto la
disminucion de esta subpoblacion influye en la presencia de
infeccion por este virus, es dificil de precisar, sin embargo,
la funcion ejercida por este grupo de células en la defensa
antiviral en general, lleva a pensar en el efecto protector de
las mismas en la progresion de las infecciones por ambos
virus, por lo que se podria inferir que el porcentaje significa-
tivamente menor de dichas células, podria ser uno de los fac-
tores propiciantes de esta situacion (13)

Ninguno de los niflos con cargas virales. para CMV
detectables desarrolld EOE, incluyendo retinitis, hecho proba-
blemente asociado a cuentas normales de CD4, empleo de
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TARAE y a que en los nifios, especificamente la retinitis, se
presenta con menor frecuencia que entre la poblacion adulta (6)

La TARAE puede restaurar la respuesta inmune a una
variedad de patogenos incluyendo el CMV. Un estudio de
pacientes con viremia para este virus, asintomaticos al
momento del inicio de la terapia, mostré6 que todos los
pacientes se hicieron negativos aun en ausencia de terapia
especifica anti CMV, y mas importante ain, ninguno desa-
rrollo EOE, por consiguiente, se puede concluir que el valor
protector de la terapia anti retroviral es mediada por la
inhibicion de la replicacion del CMV secundaria a la recons-
titucion inmune, con normalizacion de las cuentas en sub-
poblaciones celulares, y aumento en la reactividad de los lin-
focitos CD8 para antigenos reconocidos previamente,
incluyendo CMV (14).

Se ha publicado la ocurrencia de reactivacion o repli-
cacion de CMV en pacientes con respuesta adecuada para el
VIH (carga viral indetectable) - debido a una alteracion en la
funcion de linfocitos CD4, es decir por un defecto cualitati-
vo en la reconstitucion de la funcién inmune. Probablemente
esta es la explicacion para el Gnico paciente que no nega-
tivizd la viremia para CMV (15).

En conclusion, a pesar del tamafio de la muestra y en
base a los resultados obtenidos, se recomienda cuantificar la
carga viral para CMV en todo paciente VIH +, independien-
temente del resultado de IgM especifica. Ningun nifio con
carga viral detectable para CMV desarrollé enfermedad
organo especifica, probablemente debido al tratamiento
antirretroviral de alta eficacia.
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RESUMEN:

Introduccion: Los Trastornos del Aprendizaje (TA) son trastornos del desarrollo infantil que se manifiestan principalmente en
dificultades para aprender, por lo tanto son inseparables del contexto escolar, socio-cultural y familiar en el que se presentan y constituyen
motivos de consulta frecuentes. En algunos casos es posible determinar una patologia o una alteracion del desarrollo, pero en la mayoria
de los casos, las condiciones familiares, escolares y socio-culturales originan su aparicion o determinan su gravedad.

Objetivo: Identificar y clasificar los trastornos del aprendizaje mas frecuentes, su distribucion por género, grupo de edad, antecedentes
personales, académicos y socioculturales y su correlacion clinica.

Métodos: Se desarrolld un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, que buscé determinar la asociacion de los principales
antecedentes personales, académicos y socioculturales en nifos de 7 a 12 afios con trastornos del aprendizaje. Para la clasificacion de los
TA se utilizo el método DSM-IV.

Resultados: Se estudiaron 31 casos con edades comprendidas entre 9 y 11 afios. Todos los casos fueron clasificados como del tipo
inespecifico, con un alto indice de antecedentes perinatales asociados, con adecuadas oportunidades académicas y condiciones
socioculturales deficientes.

Conclusion: Los TA presentan una alta relacion con familiares con TA. Los eventos perinatales juegan una papel importante como factor
predisponerte. Un adecuado desarrollo psicomotor y un examen neuroldgico normal no descartan su diagndstico; generalmente no se
identifican durante la preescolaridad y comtinmente estan asociados a cambios de conducta. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3): 81 - 88

Palabras clave: Trastornos del aprendizaje, escolares, desarrollo infantil.

SUMMARY:

Introduction: Learning disorders are dysfunctions of childhood development that present mainly with learning difficulties. Therefore
they are inseparable from the school, socio-cultural and family context and are frequent causes for pediatric consultation. In some cases
it is possible to determine a underlying pathology or a development disorder, but in most cases their appearance and severity are
conditioned by family, school and socio-cultural conditions.

Objective: To identify and classify the most frequent learning dysfunctions, their distribution by gender, age, personal, academic and
sociocultural history, and their clinical correlation.

Methods: A descriptive, prospective and transverse study was developed to determine the association of the main personal, academic and
sociocultural antecedents in children from 7 to 12 years with learning disorders. Classification was assessed with the DSM-IV method.
Results: 31 children with ages 9 to 11 were studied. All cases were classified as inespecific type according to the DSM-IV method, with
a high index of associated perinatal events, appropriate academic opportunities and deficient sociocultural conditions.

Conclusion: Learning disorders are frequently associated with a positive family history. Perinatal events play an important role as predisposing
factor. An adequate psychomotor development and a normal neurological exam does not exclude its diagnosis, they are not generally identified
during preschool yeras and are frequently associated with behavioral changes. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3): 81 - 88

Key words: Learning disorders, family, school age, childhood development.

INTRODUCCION

Los trastornos del aprendizaje (TA) son trastornos del
desarrollo infantil que se manifiestan principalmente en difi-
cultades para aprender; por lo tanto, son inseparables del
contexto escolar, socio-cultural y familiar en el que se pre-
sentan. (1-4) Constituyen la alteracion psicoldgica mas fre-
cuente durante la etapa escolar, por lo que es importante su
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Geovanny, Piso 1, apartamento Nro. 4. Consultorio, Mérida: Calle
43, Entre Av. Urdaneta y Gonzalo Picon, Quinta 3-73. Unidad
Neurologica Integral. Centro Vital Salud. Diagonal a CAMIULA,
al Lado del Colegio Don Bosco. Tele/Fax: (0274) 4170817.
Avenida Las Palmas, entre Avenidas Vargas y Andrés Bello.
CIUDAD: Mérida. PAIS: Venezuela.

(**) Médico Pediatra-Neur6logo Infantil. Egresados del Postgrado de
Neuropediatria, Servicio de Neuropediatria, Departamento de
Puericultura y Pediatria. Decanato de Medicina. Universidad
Centroccidental “Lisandro Alvarado”. Hospital Pediatrico “Dr.
Agustin Zubillaga”. Barquisimeto-Venezuela.

estudio, comprension y atenciéon ya que se producen
alteraciones tanto en el desarrollo del que la padece como
entre las personas que lo tienen a su cargo, tanto en la
escuela 6 como en el hogar. (1,5) Los TA, repeticiones de
curso, deserciones prematuras de la escuela, alteraciones de
la conducta o desadaptacion escolar constituyen motivos de
consulta frecuentes, en algunos casos es posible determinar
una patologia o una alteracion del desarrollo, en otros apare-
cen caracteristicas de un desarrollo atipico o de un nivel
insuficiente del lenguaje, la percepcion o la psicomotrici-
dad, hay otros casos que las condiciones familiares, esco-
lares y socio-culturales originan su aparicion o determinan
su gravedad. (1,6)

Existen dificultades metodologicas para clasificar y agru-
par aquellos niflos que tienen dificultades generales de
aprendizaje de los que tienen una dificultad especifica para
generar perfiles cognitivos, ya que las pruebas aplicadas no
son homogéneas; en segundo lugar los nifios que inicial-
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mente experimentan alguna dificultad especifica de apren-
dizaje, en ocasiones, acaban presentando otras dificultades.
(2) Se utiliza por lo tanto como criterios unificadores la
clasificacion de los TA establecida por el DSM-IV, que con-
templa como TA una serie de dificultades en el aprendizaje
de las habilidades académicas, particularmente lectura, cal-
culo y expresion escrita, se incluye en los trastornos de ini-
cio en la infancia, la nifiez o la adolescencia: TA especificos
(Trastorno de la lectura, Trastorno del calculo, Trastorno de
la expresion escrita) y los TA no especificados (En esta ca-
tegoria la DSM-IV-TR incluye los trastornos que no cumplen
los criterios de cualquier trastorno especificado anterior-
mente, puede referirse a deficiencias observadas en las tres
areas; lectura, calculo y expresion escrita) (3).

Las causas de los TA pueden clasificarse de manera sen-
cilla como intrinseca y extrinseca, las primeras comprenden
las caracteristicas inherentes al nifio (problemas especificos)
mientras que las extrinsecas son las influencias externas. Por
lo tanto, el abordaje clinico de los TA requiere describir en
forma sistematica las dificultades que tiene un nifio para
aprender, sus areas del desarrollo, sus limitaciones cogniti-
vas y verbales, asi como sus posibilidades de desarrollo y
aprendizaje (4,5).

El campo de investigacion y tratamiento de los TA no
existia oficialmente antes de la década de los 60’s y a partir
de su conceptualizacion ha sido un tema intensamente estu-
diado, produciendo un impacto en el campo de la educacion
especial (1,4,7). Es posible distinguir entre los trastornos
especificos (TEA) y los problemas generales para aprender.
(4,6). Los TEA son alteraciones neuropsicologicas del desa-
rrollo que interfieren en el aprendizaje escolar y lo afectan
directamente, mientras que los problemas generales para
aprender son perturbaciones globales del aprendizaje escolar
que pueden tener diversos origenes, algunos de ellos exdgenos
a los nifos, sin olvidar los trastornos con dificultades mixtas
que implican la presencia de TA de origen neuropsicoldgico en
nifios que también tienen otro tipo de problemas para aprender
(Ej. Deprivacion socio-cultural) (4,6,8).

Todos los autores especializados en la materia coinciden
en sefalar que existen multiples factores de tipo bioldgico,
psico-social y de aprendizaje, y que éstos interactiian entre si
de forma transaccional e interactiva y no unidireccional (1-
7). De esa forma, los factores ambientales pueden modificar
rasgos bioldgicos y viceversa. La investigacion y la defini-
cion de TA es reciente y en progresivo crecimiento en todo
el mundo occidental, por lo que continuamente aparecen
nuevos datos que arrojan luz sobre el trastorno (9-11). Parece
ser que la carga genética en el caso de los TA es poco rele-
vante respecto a la que pueda darse en otros trastornos, par-
tiendo de que son multiples las causas y que todavia se esta
investigando la nosologia de los mismos. Se han sefialado
algunos factores de riesgo (12-14), entre los mas importantes
estan: factores psicoldgico-ambientales y del entorno (viven-
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cias traumaticas en la infancia, comunicacién emocional y
regulacion emocional inadecuada), actitudes extremas en la
atencion y guia educativa (negligencia o sobreproteccion,
incoherencia o falta de acuerdo entre los padres, rigidez o
extrema benevolencia, adopcidn, desestructuracion familiar,
deficiente o inexistente red de apoyo fuera de la familia),
factores bioldgico-genéticos (problemas en el embarazo y
parto, estrés psicoldgico en la madre durante embarazo y
post-parto), vulnerabilidad emocional (desregulacion del sis-
tema limbico y de algunos neurotransmisores, disritmias en
el EEG), factores socio-culturales (sociedades de rapida
modernizacién y que no proporcionan a sus miembros nor-
mas claras y estables, ambientes urbanos). Es importante
tener en cuenta que ninguno de estos factores por si solo
puede explicar el desarrollo de un TA ni actuar como causa,
simplemente son factores que aumentan el riesgo y la posi-
bilidad de que aparezcan los mismos

No contamos con estudios epidemiologicos, asi como
programas preestablecidos para el estudio de los TA a nivel
regional y nacional, por lo tanto, se pretende con este traba-
jo de investigacion estudiar los diferentes TA y correlacionar
con sus antecedentes personales, académicos y sociocultu-
rales en nifios en edades comprendidas entre 7 y 12 afios, que
acuden a la consulta externa de Neuropediatria del Hospital
Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” (H.P.A.Z.)

METODOS:

Se desarrolld6 un estudio descriptivo, prospectivo y
trasversal, que estudié 31 casos de escolares con TA que
fueron referidos a la consulta de Neuropediatria, se busco
determinar la correlacion de los principales antecedentes
personales, académicos y socioculturales en estos nifios que
cumplieron los criterios de inclusion (Edades comprendidas
entre 7 y 12 afios, que cumplan los criterios de clasificacion
de TA segin el DMS-IV, escolaridad regular) y exclusion
(Retardo mental, Sindrome de hiperactividad con déficit de
la atencion (SHDA), nifios epilépticos, nifios con déficit sen-
soriales no corregidos para el momento de su evaluacion
(Hipoacusia, déficit visuales), sindromes dismorfologicos,
cromosomicos o genéticos). Para el diagnodstico de TA se
tomaron en cuenta las evaluaciones referidas por los maes-
tros, psicopedagogos y psicologos de los institutos educa-
tivos de donde provienen, confirmandose por evaluaciones
psicoldgicas en el servicio de Neuropediatria a los pacientes
en los cuales existan dudas diagndsticas.

Posteriormente de la evaluacion de los nifios diagnostica-
dos que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion, se
les realizo el examen fisico, mental y neurolégico completo,
asi como la aplicacion de la prueba psicométrica tipo WISC-
R en un tiempo de 1 hora 30 minutos para los nifios con duda
diagnostica, igualmente se entrevistd a los padres, y a los
escolares de los cuales se sospechd un déficit perceptivo
visual-auditivo se les realizo potenciales evocados auditivos




o visuales. La estratificacion de nivel socioecondomico se
realizé por el método de Graffar-Méndez Castellano.

RESULTADOS:

Fueron referidos a la consulta 58 nifos, de los cuales 31
cumplieron los criterios de inclusion, 27 fueron excluidos;
porque no continuaron el control, se diagnostic6 sindrome de
hiperactividad con déficit de atencion (SHDA), trastorno de
conducta sin déficit de aprendizaje, retardo mental y TA con
crisis focal vegetativa. De los 31 pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion, el 74,1% eran varones y 24,8%
hembras, la edad de mayor referencia fue entre 9-11 afios de
edad para ambos grupos, 61,2% para los varones y 16,1% las
hembras. (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién por edad y género de
los nifios con TA de la consulta externa de
Neuropediatria del Hospital Pediatrico “Dr.
Agustin Zubillaga” durante 1 ano (2005-2006)

Edad Nifas % Nifios % Total %
7 1 32 3 9,6 4 12,9
8 1 32 3 9,6 4 12,9
9 1 32 5 16,1 6 19,3
10 0 0 5 16,1 5 16,1
1 4 129 4 12,9 8 25,8
12 1 3,2 3 9,6 4 12,9

Total 8 258 23 741 31 100

Fuente: Datos propios

El 38,7% tenian familiares con TA (hermanos y primos de
primera linea), retardo mental y enfermedades psiquiatricas
(Esquizofrenia y otra sin diagnostico preciso) en el 6,4% y los
trastornos del lenguaje en un solo caso (3,2%) (Cuadro 2).

Entre los antecedentes perinatales, el 32,2% fueron post-
natales, el 29% prenatales y 16,1% durante el parto, de este
grupo el 19,3% presentd mas de un antecedente, encontran-
dose entre éstos: antecedentes prenatales: Hiperémesis
gravidica, ruptura precoz de membranas, preclampsia,
eclampsia, embarazo gemelar, amenaza de parto prematuro,
amenaza de aborto, infeccion materna, sangrado genital,
hipotension materna; antecedentes del parto: desproporcion
cefalopélvica absoluta, placenta previa, presentacion podali-
ca, maniobra de Kristeller, circular de cordon; antecedentes
postnatales: Meningitis bacteriana, ictericia, sindrome de
dificultad respiratoria, hipotermia, trastorno metabolico,
anemia, paro cardiorrespiratorio, enterocolitis necrotizante,
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Cuadro 2. Distribucion por antecedentes
familiares de los nifios con TA de la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital
Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” durante 1 afio
(2005-2006)

Antecedentes familiares Nro. de %
casos

Microcefalia 1 3,2
Trastornos del aprendizaje 12 38,7
Hermanos 4 12,9

Abuela 1 3,2

Padre 1 3,2

Tias 2 6,4
Primos de primera linea 4 12,9
Enfermedad psiquiatrica 2 6,4
Retardo mental 2 6,4
Trastorno del lenguaje 1 3,2

Fuente: Datos propios

broncoaspiracion meconial. (Cuadro 3).

Cuadro 3. Distribucion de los antecedentes
prenatales, perinatales y postnatales por género
de los nifios con TA de la consulta externa de
Neuropediatria del Hospital Pediatrico “Dr.
Agustin Zubillaga”

durante 1 afio (2005-2006).

Género
Antecedentes Total %
Nifas Ninhos

Prenatales 2 7 9 29
Perinatales 0 5 5 16,1
Postnatales 3 7 10 32,2
Mas de un

antecedente 1 5 6 193
Desconoce 0 1 1 3,2

Fuente: Datos propios
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Cuadro 4. Distribucion de la EIP, EIE, y NP de los nifios con TA de la consulta
externa de Neuropediatria del HPAZ durante 1 afo (2005-2006)

EIP Nro. de % EIE Nro. De % NP Nro. de %
casos casos casos
3 afos 6 19,3 5 afios 1 3,2 1 nivel 5 16,1
4 ainos 14 451 6 afos 6 19,3 2 niveles 4 12,9

5 anos 7 22,5 7 aios 24 77,4 3 niveles 22 70,9

6 afos 4 12,9

Total 31 100 Total 31 100 Total 31 100

Fuente: Datos propios

9,6% presento datos de retardo leve.
Todos los niflos cumplieron con la
preescolaridad, la edad de inicio de
esta (EIP) fue en el 67,6% entre 4 y
5 afios, el 32,2% antes de los 4 y 5
anos, el 70,9% realizo los tres nive-
les (NP; nivel de preescolaridad), la
edad de inicio de la escolaridad
(EIE) fue a los 7 afios en el 77,4%,
el tipo de institucion fue publica en
el 100% de los casos (Cuadro 4).
La duracion del suefio en el 8§7%
se encontraba entre 10y 12 horas, el
12,9% menor de 10 horas, sélo el
41,9% realizaba siestas durante el
dia y el 58,06% no. El suefio fue
tranquilo y sin interrupciones en el

64,5% y el 35,3% las present6 (Cuadro 5).
Las caracteristicas del comportamiento referidos por los

Cuadro 5. Distribucion de las caracteristicas
del sueiio de los nifios con TA de la consulta
externa de Neuropediatria del Hospital
Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” durante 1

padres se encontrd que fue un comportamiento adecuado
(normoactivos) en el 54,8%, un 41,9% presentaban hiperac-
tividad y el 22,5% agresividad en el hogar; también se
observo ansiedad y depresion 12,9% y 3,2% respectiva-

afio (2005-2006) mente. En cuanto a las caracteristicas de la personalidad, el
Cara~cterlst|cas del Nro. de % Cuadro 6. Distribucion de las caracteristicas del
suefio casos

comportamiento referidos por los padres de los nifios
con TA de la consulta externa de Neuropediatria del

Duracion Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” durante 1
<10 horas 4 12,9 afo (2005-2006)
10-12 horas 27 87 Caracteristicas del Nro. de Y
Siestas comportamiento casos ¢
Si 13 41,9

Agresividad 7 22,5
No 18 58,06
Otras Ansiedad 4 12,9
Tranquilo 20 64,5 Hiperactividad 13 41,9
Interrumpido 2 6.4 Hipoactividad 0 0
Somniloquia 6 19,3 o

Normoactividad 17 54,8
Mioclonias 3 9,6

) Introvertido 8 25,8
Fuente: Datos propios
El peso al nacer (PAN) para el 70,9% se encontraba entre BExtrovertido 6 19,3
2.600 gr.-3.500 gr., el 22,5% menor de 2.500 gr, se identific y
Depresion 1 3,2

prematuridad en el 9,6%, el 87,09% se encontraba a término

y un caso postérmino.

El desarrollo psicomotor fue normal en el 90,3% y un Fuente: Datos propios
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25,8% presentd comportamiento introvertido y 19,3% eran
extrovertidos (Cuadro 6).

El mayor niimero de nifios referidos se encontraba entre
los 9 y 11 aflos de edad, cursando entre el 2do y 4to grados,
18 niflos habian repetido en una oportunidad, 7 en dos y 3 en
tres oportunidades. Los antecedentes de repitencia segun el
boletin escolar se reportan déficit de lecto-escritura en un
19,3%, déficit de atencidén en un 16,1% y 12,9% inmadurez
y déficit de memoria. Se compararon las caracteristicas de
los TA referidas por los padres y los maestros, encontrandose
que las madres refieren mayor compromiso de la lecto-
escritura (41,9%), lectura (22,5%), lecto-escritura-calculo
16,1% y déficit de atencion (9,6%). Sin embargo el maestro
reporta compromiso de la lecto-escritura (32,2%) y lectura
(29%), diferenciandose que observd mayor déficit de aten-
cion en el 12,9% de los casos. Se estimaron los acuerdos y
desacuerdos en lo referido por el maestro y la madre en tér-
minos porcentuales, observandose desacuerdos en el 64,5%,
solo el 35,4% present6 acuerdos (Cuadro 7).

Cuadro 7. Distribucion de las caracteristicas de los TA
referidas por los padres y el maestro de los nifios con TA
de la consulta externa de Neuropediatria del Hospital
Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” durante 1 afio (2005-
2006)

Caracteristicas

de los TA Padres % Maestro %
Déficit de atencion 3 9,6 4 12,9
Motivacion 1 3,2 2 6,4
Déficit del dictado 1 3,2 3 9,6
Lectura 7 22,5 9 29
Lecto-escritura 13 41,9 10 32,2
I;thsl-oescntura- 5 16.1 0 0
Lectura-calculo 0 0 2 6,4
Escritura 2 6.4 3 9,6
Todas las areas 1 3,2 0 0
Memoria 0 0 2 6,4

Fuente: Datos propios
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Los antecedentes personales de tipo médico, se identifi-
caron por frecuencia, de manera que el 29% de los casos se
habian hospitalizado anteriormente, 25,8% eran asmaticos,
12,9% tenia antecedentes infecciosos y déficit sensoriales
corregidos (cumplieron criterios de inclusion). (Cuadro 8).

Cuadro 8. Distribucion de los principales
antecedentes personales que pueden afectar los
trastornos del aprendizaje de los nifios de la
consulta externa de Neuropediatria del Hospital
Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” durante 1 afio
(2005-2006)

Antecedentes personales Nro. de %
casos

Adenoides 2 6,4
Asmatico 8 25,8
Infecciosos: 4 12,9
Meningoencefalitis 3 9,6
Hepatitis viral 1 3,2
Sensoriales (corregidos) 4 12,9
Cefaleas 3 9,6
Ingfesta 'fm.terlor de 3 9.6
anticomiciales

Desnutricion 1 3,2
Crisis ictales 3 9,6
Hospitalizacion 9 29

Fuente: Datos propios

Las caracteristicas del ntcleo familiar se determinaron
por los criterios del DMS-IV, encontrandose con criterios de
disfuncion en el 35,4%, mientras que en el 64,5% no fue
percibido. En cuanto al grado de instruccion de los padres, se
pudo observar: para el padre el 28,4% curso los primeros 6
grados, el 25,7% curso entre el 7mo y 9no grados, el 19,3%
el bachillerato concluido y un 16,1% eran analfabetas; para
la madre: el 32,2% curs6 los primeros 6 grados, el 12,8%
curs6 entre el 7mo y 9no grados, el 22,5% el bachillerato
concluido y un 9,6% eran analfabetas (Cuadro 9).
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Segtn la ocupacion de los padres se verifico que el
58,06% eran obreros, 22,5% empleados, ninglin profesional;
con respecto a las madres se encontré que el 64,5% se dedi-
caban a oficios del hogar, el 19,3% era obreras y sélo el 3,2%
era profesional sin ejercicio. Se determind por medio del
método de Graffar - Méndez Castellano la clase social: el
58,06% pertenecian a la clase social IV (Obrera), 22,5%
clase social V (Marginal), el 16,1% clase III (Media-baja) y
solo un 3,2% clase II (Media-Alta) (Figura 1).

60-
50-
40
30
20
10

A\ W W W

O Clase social

Fuente: Graffar Méndez Castellano

Figura 1. Distribucion de las clases sociales por
el método de Graffar Méndez Castellano,

de los nifios con trastornos del aprendizaje

de la consulta externa de Neuropediatria

del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga”
durante 1 afio (2005-2006)

El examen neurolégico se encontré normal en el 93,5%
de los casos y con anormalidades muy leves como alteracion
de la motricidad fina y disimetria en el 6,4% de los casos.

Segun la clasificacion del DMS IV todos los casos estu-
diados fueron TA inespecificos. En el cuadro 10 se desglosa
por afeccion de area cognitiva mayormente afectada: en el
12,9% habia compromiso global sin predominancia de una
area cognitiva; la afeccion mas frecuente fue compromiso
de la lecto-escritura en el 41,9% como uniones e inversiones:
Se observo asociacion en un 16,1% de los casos de trastornos
del lenguaje (rinolalia, dislalia), con un alto indice de influ-
encia del componente emocional.

DISCUSION:

Los TA son trastornos del desarrollo infantil que se
manifiestan principalmente como dificultades para apren-
der; por lo tanto, son inseparables del contexto escolar,
socio-cultural y familiar en el que se presentan (1-4) En
nuestro estudio se investigaron solo los nifios que fueron
referidos a la consulta externa de Neuropediatria, resultado
muy dificil determinar su incidencia en nuestro centro por
la influencia de varios factores tales como: el estudio no se
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Cuadro 10. Distribucién por género y diagnostico
psicologico de los nifios con trastornos del
aprendizaje de la consulta externa de
Neuropediatria del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin
Zubillaga” 1 afio (2005-2006)

Clasificacion

H~ 0, H-3 0, 0,
de TA Nifas % Nifos % Total %
TA inespecifico 8 258 23 741 31 100
TA global 2 25 2 86 4 12,9
Trastornodela .5 44 4758 13 419

lecto-escritura
Trastorno de la
lectura
Trastorno del
calculo

1 125 1 43 2 6.4

0 0 1 43 1 3,2

Trastorno de la

lecto-escritura- 2 25 2 86 4 12,9
calculo

Trastor.no del 5 5 3 13 5 16.1
lenguaje

Motivacional 0 0 1 43 1 3,2
Componente 2 25 2 86 4 129
emocional

Atencion 0 0 1 43 1 3,2

Destreza motora
fina

Memoria 2 25 1 43 3 9,6

Fuente: Datos propios

realizd en grupos escolares extensos, se valoraron los que
por alguna causa ameritaron la intervencién del neurélogo,
es decir, los que se identificaron oportunamente por el
maestro o representante, quedando sin valorar los nifios que
a no se considerd su valoracion neurologica. Sin embargd
el 100% de los casos estudiados segun los criterios del
DSM-IV para TA son inespecificos, deduciéndose que la
influencia del medio externo es importante en nuestro
medio, igualmente se determind una mayor incidencia en el
sexo masculino, con edades comprendidas entre 9-11 afios,
cursando entre 2do y 4to grados, un grado escolar bastante
avanzado para su identificacion.

En nuestro estudio sélo observamos TA de tipo inespeci-
ficos segtin la clasificacion del DMS 1V,3 determindndose
una gran influencia de los factores externos, tales como una




alta incidencia de antecedentes perinatales, entre éstos los
mas frecuentes fueron los postnatales, esto nos sugiere que la
presencia de eventos hipdxicos tiene una alta relacion con
TA (17). El antecedente del tipo de parto es muy importante,
se cree que el mayor numero de cesareas disminuye el ries-
go de hipoxia perinatal por disminuir el riesgo del stress del
parto, sin embargo no debemos olvidar que cuando hay indi-
cacion de una cesarea electiva o de emergencia es porque se
ha suscitado un inconveniente o algin factor de riesgo; en
nuestro estudio se determiné el antecedente de mayor
numero de partos en los niflos con TA. El peso al nacer
(PAN) y la prematuridad también son factores que se han
relacionado con una al predisposicion a presentar
TA,(1,2,15) en nuestro estudio no se observé esta relacion.

Los antecedentes familiares y genéticos en los TA repor-
tados por la bibliografia son los que menos importancia
tienen en ¢éstos, (2) no obstante logramos determinar que el
37,8% de los nifios presentaban familiares con TA.

El antecedente de un adecuado desarrollo psicomotor es
un importante predictor de la integridad del SNC, su
alteracion se ha relacionado con dafio neuroldgico y una alta
incidencia de TA, (15,18) sin embargo en nuestro estudio se
observo sin alteraciones en el 90% de los casos, y los que
presentaron antecedentes de desviacion de los hitos del
desarrollo se consideraron muy discretos.

Es importante buscar informacion relevante por medio de
la historia clinica de los padres, profesores y el nifio. Ciertos
aspectos del desempefio escolar deben examinarse en detalle,
entre ellos el rendimiento académico del nifio, su compor-
tamiento en el aula, la asistencia escolar, las pruebas psi-
coeducativas previas y los servicios escolares especiales
existentes; (6) en nuestro estudio se evidencié que no hubo
privacién de la escolaridad, todos cursaron la preescolaridad
a una edad adecuada (5-6 afios 70,9%), cursando los 3 nive-
les el 77,4%; la mayoria inici6 la escolaridad a los 7 afios, no
se encontraron antecedentes de TA por los maestros durante
la preescolaridad, lo que nos determina que en cuanto a con-
texto escolar la mayoria tenian las oportunidades de estudio
adecuadas.

El suefio ha estado implicado en los cambios de plastici-
dad cerebral que son la base del aprendizaje y de la memo-
ria, por lo tanto es de esperarse que la alteracion del suefio
puede influir negativamente en la capacidad para el apren-
dizaje y por ende influenciar sobre los trastornos del mismo.
(8) No evidenciamos trastornos del suefio, el 8§7% de los
casos dormian entre 10 y 12 horas y el 58,06% realizan sies-
tas; se encontraron como hallazgos frecuentes la somnilo-
quia y los mioclonos sin connotacién patoldgica.

Entre los 7 y los 12 afios (en la etapa escolar elemental)
se identifican o experimentan problemas académicos y de
aprendizaje; es frecuente que estén asociadas las alteraciones
conductuales y déficit en las habilidades sociales. (8)
Observamos en nuestros pacientes por referencia de los
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padres que el 54,8% presentaban comportamiento adecuado:
Se identificaron frecuentemente como trastornos de conduc-
ta la hiperactividad, ansiedad y la agresividad; se observo asi
mismo que las personalidades introvertidas presentaron
mayor dificultad o compromiso del aprendizaje. Entre los
factores académicos no hubo privacion de su escolaridad, ya
que todos acudieron al preescolar y la mayoria realizo los
tres niveles; sin embargo, se observo que la mayor referencia
fue entre los 9 y 11 aflos de edad con mayor indice de repi-
tencia, identificandose o refiriéndose en una etapa bastante
tardia como lo es entre 2do y 4to grados.

Entre los aspectos a tomar en cuenta en la evaluacion
médica estdn los antecedentes académicos y la historia
social, la apreciacion objetiva del docente sobre el nifio con
TA es el boletin escolar. Hallamos que los mayores reportes
involucraban déficit de lectura y escritura, atencién, memo-
ria e inmadurez; esta percepcion entre el maestro y la madre
o representante de acuerdo al déficit académico fue muy sim-
ilar en cuanto la lecto-escritura y escritura, no acordando en
otras areas.

Los antecedentes personales de tipo médico, segun
refiere la literatura, tienen una gran influencia para pre-
disponer al desarrollo de TA. Es muy bien conocido como
un nifio que presenta una hospitalizacion, por muy corta que
sea su estancia, produce un retroceso en su desarrollo social,
académico y afectivo (1). En nuestro estudio se observo un
29% de hospitalizaciones por lo menos en una oportunidad
asi como enfermedades cronicas como el asma, que aumen-
ta el riesgo de las mismas; otras enfermedades especificas
como las infecciones del SNC, ya sea en el caso particular
de la meningitis, es conocida su asociaciéon como compli-
cacion tardia y menos severa con los TA, observando 3
casos de la misma en el periodo de lactancia y preescolari-
dad y uno en la etapa neonatal. Se puede predecir que los
factores perinatales que influyen negativamente en la vida
escolar del nifio proveniente de una familia con adecuadas
condiciones economicas, también inciden en los nifos
provenientes de familias con desventajas sociales. Empero,
estos factores tiene mayor frecuencia en estos ultimos
debido al insuficiente cuidado perinatal, ya que van ligados
a una alimentacion insuficiente y a las condiciones higiéni-
cas deficitarias, asi como una deficitaria estimulacion en las
areas lingiiistica y cognitiva (16). La diferencia entre los
estratos sociales parece ser muy grande. Novell (1961) com-
probo que solamente un 15% de los nifios britanicos prove-
nientes de estrato social inferior era capaz a los 12 afios de
ejercer pensamiento operacional formal; en tanto
Sommerville (1974) en Australia comprobd en estratos
sociales privilegiados que un 75% podian ejercer este pen-
samiento operacional formal (16). En nuestro estudio se
observaron factores que pueden influenciar en gran medida
el desarrollo del aprendizaje y por ende producirlos, tales
como: un alto indice de disfuncional familiar (CIE10:
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Distorsion o inadecuacion del entorno psicosocial (no signi-
ficativa), grado de instruccion de los padres que no superan
el bachillerato, escasos profesionales y una alta proporcion
de analfabetas; asi mismo, la mayoria de los padres de ocu-
pacion obrera con un alto indice de madres dedicadas a los
oficios del hogar; sumado a esto se pudo observar, de acuer-
do a las estratificacion segin Graffar-Méndez-Castellano,
que el 96,66% pertenecen a las clases entre III, IV y V
(Media-baja, obrera y marginal), por lo que ubica a estos
niflos en una situacion ciertamente con desventajas.

El examen fisico tiene una funcion importante pero li-
mitada en la evaluacion de los nifios con TA (6). Los nifios
con un sutil compromiso del SNC en las etapas tempranas
de su vida aparentemente no tienen problemas de apren-
dizaje entre el nacimiento y la etapa preescolar. Sin embar-
g0, al examinar un gran numero de nifios con alteraciones
neurolégicas o con TA, se ha encontrado que los siguientes
sintomas son los que indican problemas a lo largo del
desarrollo: alteraciones en el nivel de actividad, atencion,
temperamento, respuesta sensorial y tono muscular (17,18)
En nuestro estudio, el examen neurolégico es normal en 29
casos (93,5%) y solo dos casos (6,4%) presentaron hallaz-
gos sutiles en la motricidad fina y dismetria.

CONCLUSION:

Los TA en nuestro medio son un motivo de consulta fre-
cuente en Neuropediatria, donde se debe realizar como diag-
nostico diferencial con SHDA, trastornos de conducta, retar-
do mental leve, TA secundarios a crisis ictales, entre otros,
predominando en el género masculino, entre los 9 y 11 afios
de edad; asi mismo se encontro alta relacion con familiares
con TA, donde los eventos perinatales juegan una papel
importante como factor predisponente, un adecuado desa-
rrollo psicomotor no descarta su diagndstico y estuvieron
asociados generalmente a cambios de conducta.

Los TA es un diagndstico eminentemente clinico, psi-
coldgico y académico, generalmente no son identificados
durante la preescolaridad, ademas un adecuado desen-
volvimiento en ella asi como un examen neurol6gico normal
no los descarta, se observd gran influencia de factores exter-
nos, de indole médico (antecedentes perinatales, enfer-
medades agudas previas, cronicas concomitantes o previas,
hospitalizaciones, entre otros), familiares (familias disfun-
cionales), académicos (inadecuada escolaridad, déficit de
estimulacion), socioculturales (privaciones culturales, bajo
nivel educativo de los padres) y econdmicos (privaciones
econdmicas, bajo ingreso familiar, clase social baja).

Las areas cognitivas que identifican con mayor frecuen-
cia los padres, maestros y el neurdlogo infantil son la lectura,
escritura y calculo, el psicologo identifica otros aspectos
como organizacion temporo-secuencial, orientacion espacio-
visual, audicién y lenguaje adecuado, memoria, funcién
motriz fina y gruesa.
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EGRESO PRECOZ DEL RECIEN NACIDO

Jaime A Furzan (*)

RESUMEN:

El egreso precoz del recién nacido, definido como el alta antes de las 48 horas del nacimiento, se ha convertido en una practica clinica
rutinaria, motivada en parte por la presion familiar de convertir el acto de nacer en un acontecimiento natural, y fomentada por la escasez
de camas maternas en los institutos publicos de salud. A pesar de su frecuente aplicacion, no existen estudios bien disefiados que
demuestren la seguridad del egreso precoz cuando se emplea de manera colectiva. Aunque ofrece beneficios biologicos y sociales, el alta
temprana puede ser un procedimiento riesgoso, debido a situaciones no detectadas que pueden amenazar el bienestar del neonato en el
ambiente del hogar, cuando el nifio no esta siendo supervisado por personal de salud. Las complicaciones neonatales asociadas al egreso
precoz son mas frecuentes cuando el alta no se complementa con una visita temprana programada a las 48 horas del alta, y cuando se
aplica de manera masiva, sin individualizar las necesidades particulares de cada pareja madre-nifio. La condicion neonatal mas
importante relacionada al alta precoz es la hiperbilirrubinemia excesiva, especialmente en el neonato prematuro tardio. La Academia
Americana de Pediatria ha establecido un conjunto de criterios minimos a cumplir para que el neonato se vaya al hogar antes de 48 horas,
el seguimiento de los cuales es variable entre los pediatras. Estas normas son dificiles de cumplir en los hospitales publicos venezolanos,
debido a la alta densidad de nacimientos y a caracteristicas demograficas particulares. Es factible que se requiera la formulacion de
requisitos propios de egreso que se puedan aplicar en grupos bien seleccionados de nuestra poblacion. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3):
89 - 96

Palabras clave: Neonato, egreso precoz, hiperbilirrubinemia

SUMMARY:

Early newborn discharge has progressively become a common clinical practice in many institutions, due to the mothers’ wish to
demedicalize the childbirth process and to the scarcity of maternal beds in public hospitals. Although early discharge provides social and
biological benefits, its collective application may be associated with risks for the mother and the newborn, since immediate postnatal
recovery has shifted from the hospital to the home, where the infant is not being supervised by health professionals. These risks are more
relevant when short stays are not complemented with a follow-up visit within 48 hours, and when early discharge is massively applied
without consideration for particular needs of mothers and infants. The most common neonatal complication seen after early newborn
discharge is extreme hyperbilirubinemia, most notorious in late preterm infants. A list of minimal criteria for early discharge has been
published by the American Academy of Pediatrics. The compliance with these guidelines is highly variable among pediatricians, and its
suitability in our maternity wards is not warranted. Formulation of particular criteria adjusted to the demographic and behavioral

ARTICULO DE REVISION

characteristics of our perinatal population seems mandatory. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3): 89 - 96

Key words: Newborn, early discharge, hyperbilirubinemia.

INTRODUCCION: .
El acto de nacer implica una transicién brusca desde el

ambiente quieto y tibio del vientre materno, con un sumi-
nistro continuo de alimento y calor, a un nuevo medio
extrauterino frio y pleno de nuevas exigencias para el neona-
to y su madre. En el breve plazo de unos dias, el nifio debe
cumplir este transito exitoso a la vida extrauterina, y la
familia debe ajustarse para el cuidado de su recién nacido en
el hogar.

El propdsito primario de la atencion en el periodo pos-
natal inmediato debe incluir, no s6lo la identificacion precoz
de complicaciones neonatales, sino también la provision de
asistencia profesional durante este tiempo crucial, cuando la
madre requiere consejos y cuidados muy particulares (1,2).
Sin embargo, la duracion de la hospitalizacion luego del
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parto ha disminuido drasticamente durante las ultimas
décadas, y esta tendencia puede influir negativamente sobre
el cumplimiento cabal del objetivo antes mencionado (3).
Aunque el egreso precoz del neonato se ha convertido en una
practica rutinaria en muchos paises, su aplicacion colectiva,
sin considerar las particularidades bioldgicas y psicoemo-
cionales de cada pareja de madre y niflo, puede ser insegura
para ambos, pues las estadias hospitalarias cada vez mas cor-
tas han desviado el escenario de la recuperacion posnatal
inmediata desde la institucion sanitaria hacia el hogar (2).

Evolucion historica del egreso neonatal

El nacimiento dentro de un hospital era un evento poco
comun antes de la década de los veinte, incluso en los paises
desarrollados. Luego, con la creciente disponibilidad de
obstetras y de recursos anestésicos y quirtrgicos, el parto
institucional fue considerado progresivamente como un
método seguro y mas confortable para la madre. La idea ini-
cial del egreso precoz se origind como una respuesta a la
escasez de camas resultante de un auge en la tasa de
nacimientos después de la Segunda Guerra Mundial. Luego
de esto, la tendencia a una permanencia institucional cada
vez mas corta devino en un proceso continuo desde la déca-
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da de los sesenta, fortalecido por el deseo de las parturientas
de hacer del acto del nacimiento un proceso menos regido
por las normas de los institutos de salud, y mas bajo el con-
trol de la madre y la familia (3.,4,5). Ciertamente, cuando el
parto ocurria dentro de un hospital, la familia se privaba de
participar en este acontecimiento tan importante, de forma
que el pronto regreso al hogar promovia rapidamente el nexo
afectivo dentro del grupo. Luego del impulso generado por
esta presion familiar, el factor econémico fomentd enorme-
mente el alta precoz, pues esta politica de atencidn se tradu-
jo en grandes ahorros para los sistemas de seguros, debido a
que el nacimiento ha sido siempre la causa mas comun de
hospitalizacion en todos los hospitales del mundo (6).

En los EE. UU., el promedio de estadia decreci6 de 4,1 a
2,6 dias para todos los nacimientos ocurridos entre 1970 y
1992. La reduccion fue de 3,9 a 2,1 dias para partos vagi-
nales, y de 7,8 a 4 dias para cesareas (5). Después de 1992,
ha disminuido atin mas, y muchos neonatos egresan antes de
48 horas luego de partos vaginales, y antes de 72 horas o
menos después de nacer por cesarea. En otros paises también
ha ocurrido esta variacion hacia un egreso cada vez mas ade-
lantado, incluso en naciones como Inglaterra, Australia y
Escandinavia, donde la practica usual incluia una permanen-
cia de 6 a 10 dias. Las estancias neonatales minima y maxi-
ma siguiendo el parto vaginal no complicado han sido repor-
tadas desde Arabia, un dia a un dia y medio, y Japon,
Hungria y Suiza, 5 a 6 dias, respectivamente (6). El
seguimiento posnatal rutinario que ha acompafiado a esta
politica del egreso precoz varia ampliamente en cada pais,
con la primera evaluacion clinica programada en algin
momento entre los 2 y 14 dias después del nacimiento, y a
través de visitas en casa, servicio teleféonico o consulta
ambulatoria (4,7). Es sorprendente observar como la longi-
tud de la estadia de madres y nifios ha disminuido en todo el
mundo, mientras que el momento de la primera visita ha per-
manecido sin modificaciones, o al menos sin reglamenta-
ciones.

En Venezuela, no se dispone de datos publicados en
relacion al promedio de estancia de los neonatos en los hos-
pitales publicos. En un analisis realizado en nuestra institu-
cioén en 2005, 78% de los neonatos nacidos por via vaginal
egresaron antes de 24 horas, mientras que 65% de los naci-
dos por cesarea lo hicieron antes de 48 horas. En este hospi-
tal, el alta del recién nacido estd determinado por la necesi-
dad de camas para las puérperas y por el deseo de las madres
por irse prontamente a su hogar. Es probable que estas cifras
sean similares a las de otros institutos de atencion estatal del
pais. Debido a la alta densidad de nacimientos y a la necesi-
dad de cupos, el egreso precoz en estos centros puede ocu-
rrir como un acto precipitado, sin consideracion de las condi-
ciones peculiares de cada neonato. Es también viable que, al
menos en nuestra institucion, la preferencia de los obstetras
por estadias maternas cada vez mas cortas haya influenciado

90 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2007; Vol 70 (3): 89 - 96

la conducta de los pediatras hacia un egreso del nifio también
mas apremiante. El porcentaje elevado de neonatos que egre-
san antes de 24 a 48 horas en los hospitales publicos es aun
mas inquietante, porque la transicion hacia esta practica no
se ha seguido de una modificacion del tiempo de la primera
revision posnatal, que en muchos sitios continua siendo
cerca de las 2 semanas, y ademas, por la alta prevalencia de
recién nacidos de bajo peso que, precisamente, comprenden
el grupo de mayor riesgo para complicaciones inadvertidas
luego del alta precoz.

Egreso neonatal precoz y tardio

La Academia Americana de Pediatria (AAP) ha definido
como alta precoz y alta muy precoz al egreso del recién naci-
do luego de una estancia hospitalaria de 48 y 24 horas, respec-
tivamente, luego de un parto vaginal no complicado (8).

No se conoce con certeza cudl es la duracion de una
estadia hospitalaria segura para la madre y su nifio.
Idealmente, ambos deberian permanecer durante un tiempo
suficiente que permita constatar la transicion fisiologica exi-
tosa a la vida extrauterina, la identificacion de complica-
ciones tempranas, el cumplimiento de inmunizaciones y
pruebas metabdlicas normativas, y la confirmacion de que la
familia esta preparada para el cuidado del nifio en casa. Es
presumible que aun una hospitalizacion mayor de dos dias
sea insuficiente para completar estos objetivos.

Las permanencias institucionales largas y cortas tienen
sus beneficios y desventajas (9-14). Una estancia prolonga-
da, el tiempo de la cual no esta claro incluso para aquéllos
que la promueven (15,16), tiene las ventajas descritas en el
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Beneficios del egreso
neonatal tardio (> 48 horas)

Descanso y recuperacion de la madre

Inicio de la lactancia materna bajo la guia
de profesionales de salud

Educacion de los padres sobre cuidado
neonatal basico y signos de alarma

Supervision clinica del nifio en busqueda de
enfermedades organicas de presentacion
clinica més alla de las 48 horas

Cumplimiento de inmunizaciones

Realizacion de pruebas
metabdlicas obligatorias

Menor ansiedad materna
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Es probable que el mayor atributo general de esta perma-
nencia extendida sea el que la madre y su niflo disfruten de
una supervision profesional de todas sus necesidades de
adaptacion. Su principal dificultad es el incremento de los
costos de atencion y la falta de disponibilidad de camas
maternas en hospitales con una elevada cantidad de
nacimientos.

Por otro lado, los proponentes del egreso precoz plantean
que esta modalidad de asistencia es confiable en la mayoria
de los nacimientos de bajo riesgo, y que ademas, provee be-
neficios médicos y psicoemocionales (12,17-19) (Cuadro 2).

Cuadro 2. Beneficios del egreso
neonatal precoz

Conformacioén del nacimiento como
un acto natural, no médico

Rapida vuelta al ambiente hogarefio y
menor entorpecimiento de la vida familiar

Menor probabilidad de infecciones nosocomiales
Menor riesgo de intervenciones en el neonato
Reduccion en los gastos de atencién

Mayor éxito de la lactancia materna exclusiva
Facilitacién del establecimiento del nexo

madre-nifio por la mayor satisfaccion
de la madre como cuidadora principal

A pesar de ello, la practica colectiva del alta precoz, sin
considerar las circunstancias individuales de cada parturien-
ta, puede traer consecuencias adversas (9, 20-23) (Cuadro 3).

Es destacable que la complicacion neonatal mas relevante
asociada al egreso precoz es la hiperbilirrubinemia excesiva,
especialmente en neonatos prematuros tardios o con factores
de riesgo desapercibidos para hemolisis (24-27).

La prevalencia de recién nacidos prematuros tardios,
aquellos cuya edad gestacional oscila entre 35 y 37 semanas,
ha aumentado en todo el mundo, en parte por la gran fre-
cuencia de cesareas electivas hechas antes de las 39 semanas
de gestacion (28).

El nifio prematuro tardio frecuentemente es cuidado en el
area de alojamiento conjunto como si fuera un neonato sano,
cuando en realidad su vulnerabilidad aumentada lo expone a
ictericia extrema, deshidratacion, problemas de alimentacion
y mala adaptacion conductual (29).

El envio a casa de un nifio con estas peculiaridades lo
coloca en una situacioén de riesgo que, frecuentemente, pasa
inadvertida en el trajin diario del hospital. La otra compli-

Cuadro 3. Riesgos posibles
del egreso neonatal precoz

Retardo en el inicio o cese prematuro
de la lactancia materna

Deshidratacién y alimentacién precaria
Ictericia y kernicterus

Derivacién hacia la familia de la
responsabilidad de identificar sefiales
clinicas de enfermedad en el nifio

Falta de deteccion de anomalias congénitas
Inmunizaciones incompletas o retardadas

Falla en cumplir la pesquisa metabdlica

Aumento de la ansiedad
y el estrés materno

Mayor tasa de readmision
hospitalaria durante el primer mes

Mayor riesgo de muerte dentro
del primer afo de vida

cacion factible de no ser detectada con una estadia muy
corta, se refiere a las anomalias congénitas que tardan mas de
48 horas en dar signos de presentacion. En especial, esto
concierne a la mala rotacion intestinal y a las cardiopatias
congénitas dependientes del conducto arterioso.

La literatura médica sobre el egreso precoz

En vista de la confrontacion de los argumentos en favor
de una u otra conducta, el tiempo Optimo para el alta del
recién nacido ha sido un tema crucial de discusioén durante
los tltimos afios. Este dilema ha generado una profusa infor-
macion en la literatura médica, en pro y en contra del alta
temprana, lo que demuestra que la transicion a la practica del
egreso antes de las 48 horas del nacimiento se ha estableci-
do sin que haya datos definitivos que confirmen su seguridad
o en todo caso, sus riesgos eventuales (19,30-32). Es posible,
incluso, que los efectos negativos del egreso precoz sobre la
salud perinatal no hayan sido tan impactantes porque obvia-
mente, la mayoria de los neonatos cursan su primera semana
sin mayores contratiempos.

A pesar de la practica frecuente del egreso precoz, los
estudios controlados son escasos. La mayoria de los reportes
sobre la estancia hospitalaria ideal tienen limitaciones en su
diseno (7,11,30-32), como son las definiciones variables del
alta precoz, la falta de grupos de comparacion, el tamafio
pequeio de muestras, la diversidad de consecuencias adver-
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sas a evaluar, la diferencia de los sistemas de seguimiento al
nifio, y sobre todo, en el caso de nuestro pais, la dificultad de
proyectar sus hallazgos en las madres que se atienden en los
hospitales publicos, de cultura y costumbres muy particu-
lares, y en quienes las necesidades de asistencia posnatal
inmediata pueden ser diferentes a otras poblaciones.

En uno de los primeros estudios de tipo aleatorio publi-
cado en 1990, Carty y Bradley (33) evaluaron 131 parejas de
madres y nifios, egresados entre 12 y 24 horas, entre 25 y 48
horas, y a los 4 dias del nacimiento. Las madres egresadas
antes de 48 horas se consideraron a si mismas mas satisfe-
chas con sus habilidades para el cuidado del nifio; aquéllas
hospitalizadas por mayor tiempo mostraron menor confianza
y mayor depresion en pruebas psicologicas estandarizadas.
Por el contrario, otros estudios disefiados con un propdsito
similar no encontraron diferencias asociadas con el momen-
to del alta en cuanto a la satisfaccion de las madres o a la
practica exitosa del amamantamiento (34,35).

Braveman y cols. (36), en una extensa y minuciosa
revision publicada en 1995 acerca de la evidencia disponible
sobre la conveniencia del alta precoz, agruparon la informa-
cion disponible en seis modalidades de conducta:

I-  Alta muy precoz antes de 24 horas, sin seguimiento

inmediato: no se encontraron estudios.

2-  Alta muy precoz antes de 24 horas, con seguimien-

to entre 1 a 3 dias del egreso: 5 estudios.

3- Alta precoz antes de 48 horas, sin seguimiento

inmediato: 3 reportes.

4-  Alta precoz antes de 48 horas, con seguimiento

entre 1 a 3 dias del egreso: 10 estudios.

5-  Alta después de 48 horas, sin seguimiento inmedia-

to: no se encontraron estudios.

6-  Alta después de 48 horas, con seguimiento inmedi-

ato: 7 reportes.

Este amplio andlisis demostré que no habia ensayos ade-
cuadamente disefiados que evaluaran la seguridad del alta
precoz sin servicios de vigilancia inmediata al egreso.
Algunas investigaciones que incluyeron pequefias muestras
evidenciaron que el alta precoz puede ser confiable para
algunas poblaciones selectas de bajo riesgo psicosocial,
econdmico y médico, lo que hace que la generalizacion de
este dato sea limitada. Otras de las publicaciones informaron
de resultados adversos luego del egreso precoz, incluso con
sistemas de seguimiento inmediato disponibles.

Un estudio més reciente (9), no incluido en la revision de
Braveman, encontré una tasa de readmision neonatal de
5,2% y 10,4% con estadias hospitalarias de 2,1 y 1,9 dias,
respectivamente, lo que sugiere que pequefias reducciones en
la duracion de la permanencia institucional pueden resultar
en un aumento significativo de la morbilidad neonatal.
Adicional a este dato, Malkin y cols. (15) reportaron un
aumento en el riesgo de muerte durante el primer afio de vida
en neonatos egresados antes de las 30 horas del nacimiento.
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Una limitacion comun de algunos de estos analisis ha
sido el uso de la frecuencia de readmision durante el primer
mes como la principal consecuencia desfavorable asociada al
alta precoz, decision que podria haber subestimado la inci-
dencia de algunas condiciones sutiles que comprometen la
salud de los nifios, aunque éstos no sean llevados al hospital.

A diferencia de otros informes, en un reporte de 1989 por
Conrad y cols.(18), los neonatos que permanecieron mas de
48 horas en el hospital tuvieron una mayor tasa de read-
mision antes del primer mes, posiblemente como consecuen-
cia de una mayor exposicion a patégenos nosocomiales o al
uso mas frecuente de formulas complementarias a la leche
humana durante la hospitalizacion. La informacion derivada
de este estudio es cuestionable, pues es posible que en
algunos nifios la estadia inicial se haya prolongado por pro-
blemas de salud que luego obligaron a internarlos de nuevo.

Otras restricciones en el diseflo de las investigaciones en
cuanto al alta precoz conciernen a la dificultad asociada con
la asignacion aleatoria del momento del egreso y al gran
numero de sujetos requeridos en las muestras (7). Como las
tasas de readmision durante el primer mes son relativamente
bajas, se precisarian muestras muy grandes para detectar
diferencias del riesgo de rehospitalizacion entre grupos de
neonatos egresados de manera precoz o tardia. En un estudio
casos-controles, precisamente asi disefiado para obviar el
obstaculo de muestras muy grandes, Liu y cols. demostraron
que el egreso antes de 36 horas aumenta la posibilidad de
rehospitalizacion durante los primeros 28 dias, pero la reduc-
cion de este riesgo requeriria retener los neonatos en el hos-
pital por al menos 4 dias (20) .

Otro estudio retrospectivo mas reciente (37), que incluy6
20 366 parejas de madres y niflos, ha establecido que no hay
asociacion entre la estadia corta y el riesgo de ictericia o difi-
cultades en la alimentacion, proponiendo que el aumento en
la frecuencia de estas complicaciones se debe mas bien a la
evaluacion mas minuciosa que se ha hecho rutinaria a los 3
0 4 dias de vida.

Zimmerman, en un ensayo realizado para evaluar los
diagnosticos que habrian sido ignorados si los nifios hubie-
ran sido egresados antes de 24 horas, determiné que 5,1% de
los neonatos asi explorados presentaron diagnodsticos cuyos
signos clinicos aparecieron solo después de las 48 horas (38).
El diagnoéstico principal fue hiperbilirrubinemia, seguido de
cardiopatia congénita, trauma del parto, trastornos metaboli-
cos, displasia de cadera, sepsis y policitemia.

En un andlisis retrospectivo hecho en nuestro hospital en
2005, se encontr6é que en 3780 neonatos egresados antes de
48 horas hubo una tasa de readmision de 2,7% en la primera
semana de vida (observacion no publicada). Los datos de
esta revision probablemente reflejan una subestimacién de la
morbilidad asociada al egreso precoz, pues la exploracion se
limitd a la primera semana, y es probable que los neonatos
hayan sido admitidos en otros hospitales, o que las madres
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no hayan advertido problemas potencialmente serios en sus
nifios. Las causas de readmision en nuestra poblacion fueron
hiperbilirrubinemia excesiva, sospecha de sepsis, enfer-
medad hemorragica, anomalias congénitas gastrointestinales
y deshidratacion. Un nifio desarrollé kernicterus y hubo una
muerte asociada a sepsis bacteriana. El 67% de estos nifios
readmitidos tenian un peso al nacer entre 2500 y 3000
gramos. Como se menciono antes, estos recién nacidos con
peso subdptimo y que son albergados junto a los neonatos
sanos, tienen un mayor riesgo de ictericia y deshidratacion,
debido a problemas con sus primeras tomas de alimento,
evacuacion retardada de meconio y menor actividad de la
enzima glucuroniltransferasa.

En suma, aunque los estudios publicados no han mostra-
do evidencia consistente de que el egreso precoz es arriesga-
do para la madre y el neonato, esto no significa necesaria-
mente que este sea un sistema seguro para ser aplicado de
manera general. Es posible afirmar que, dada la complejidad
de los cambios fisiologicos y psicoemocionales inmediatos
al nacimiento, todos los neonatos y sus madres deben ser
evaluados por un profesional de la salud en el tercer o cuar-
to dia de vida, independientemente de cuando dejaron el hos-
pital, de manera que aun una estadia de 72 horas no obvia la
indicacion de una pronta evaluacion después del alta.

Criterios minimos para el egreso precoz
La primera guia sobre cuidados hospitalarios del neona-
to fue publicada en 1943, auspiciada por el Comité sobre
Feto y Recién Nacido de la AAP. Sin embargo, no fue sino
hasta la sexta edicion de estas normas en 1980 cuando el
momento del egreso del nifio fue especificamente enfocado
(39). En 1992, 1a AAP, en conjunto con el American College
of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), estipuld que el
recién nacido sano deberia permanecer en el hospital por
mas de 24 horas, y el momento usual del alta deberia ser
entre 48 y 96 horas (40). Asi, esta recomendacion fue difer-
enciada para partos vaginales (48 horas) y cesareas (96
horas), excluyendo el dia del nacimiento. Asociaciones de
otros paises como Canada también han establecido sus pro-
pios principios para el momento del alta (41). En 1995, la
AAP definio los criterios minimos a considerar antes del alta
de cualquier neonato, las definiciones de alta precoz y alta
muy precoz fueron formuladas, y un seguimiento a las 48
horas fue recomendado para todos los egresos, independien-
temente del momento del alta (8). Estos preceptos han sido
reafirmados en 2004 (42):
1. Desarrollo no complicado de los periodos prenatal,
intraparto y posparto en la madre y el nifio.
2. Parto vaginal, simple, edad gestacional entre 38 y
42 semanas, crecimiento apropiado a la edad gesta-
cional.
3. Signos vitales del niflo documentados como esta-
bles por 12 horas antes del alta (frecuencia respira-

toria <60 rpm, frecuencia cardiaca de 100 a 120
lpm, temperatura de 36,5°C a 37,4°C).

4.  Verificacion de miccion y al menos una evacuacion
espontanea.

5. Alimentacion exitosa por dos tomas, con registro de
succion, deglucion y respiracion coordinada al
comer.

6. Examen fisico sin anormalidades que requieran
seguir la hospitalizacion.

7. Ausencia de hemorragia excesiva en el sitio de cir-
cuncision.

8. No evidencia de ictericia antes de 24 horas; si hay
ictericia antes del alta, formulaciéon de plan de
manejo y seguimiento.

9.  Competencia demostrable de la madre en sus habi-
lidades para alimentacion por seno o formula, vigi-
lancia del patron evacuatorio normal, cuidados de
piel y cordén, reconocimiento de signos de alarma
(en particular, ictericia) y manipulaciéon segura del
bebé.

10. Disponibilidad para la madre y el niflo de personas
experimentadas en cuidados neonatales luego del
alta.

11. Confirmacion de resultados de las pruebas de labo-
ratorio de madre y nifio referentes a sifilis, hepatitis
B, tipiaje y Coombs directo (si hay indicacion).

12.  Cumplimiento de la vacuna anti-hepatitis B.

13. Ejecucion de la prueba de audicion.

14. Revision de factores de riesgo familiar, ambiental y
social (drogadiccion, abuso infantil o violencia
doméstica, enfermedad mental, falta de soporte
economico, adolescencia materna).

15. No barreras para el transporte o la disponibilidad de
servicios médicos de seguimiento.

16. En caso de egreso antes de 48 horas, visita obliga-
toria de seguimiento dentro de las 48 horas si-
guientes al alta.

Se debe enfatizar que la necesidad de una estadia de al
menos 48 horas seria necesaria para el cumplimiento de las
normas. En esta normativa se estipula claramente la imposi-
cion de la primera visita de seguimiento dentro de las 48
horas siguientes al alta. Los objetivos de esta primera super-
vision deben ser determinados con claridad, y competen a
profesionales de salud diestros en el manejo posnatal
inmediato de madres y neonatos:

1.  Examen del estado de salud general, hidratacion y

amamantamiento.

2. Estimacion visual de la ictericia.

3. Fortalecimiento y reconduccién de los conceptos
familiares sobre la interaccidon madre-nifio, cuida-
dos primarios y amamantamiento.

4. Revision de pruebas de laboratorio y de despistaje
metabolico.
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5. Formulacién y explicacion a los padres sobre
planes de cuidados preventivos, inmunizaciones y
consultas de seguimiento.

Actitud de los pediatras ante el egreso precoz

Al igual que se ha descrito con otras guias oficiales para
diversas practicas clinicas (43,44), parece haber variaciones
considerables por parte de los pediatras en el cumplimiento
de las pautas sobre el egreso precoz.

En 2002, una encuesta nacional a 490 pediatras de
EEUU, hecha por Britton y cols. para determinar las carac-
teristicas que influyen sobre la practica del egreso neonatal,
mostréd que solo 23% de ellos preferian una estancia hospita-
laria mayor de 48 horas para el neonato sano (45). Este dato
contrasta con el resultado de un sondeo aleatorio conducido
por la AAP en 731 pediatras en 1998 (46), en el que se infor-
mo que 47% de ellos selecciond como Optima una estadia
hospitalaria mayor de 48 horas, pero concuerda con otra
investigacion dirigida por la ACOG en la que solo 24% de
los obstetras preferia una estadia Optima similar (47). El
estudio también revel6 divergencias importantes asociadas al
sexo masculino o femenino de los pediatras, en cuanto a su
conducta ante el alta. Aunque 81% de los profesionales
encuestados calificaron los signos clinicos de estabilidad del
nifio como altamente relevantes para decidir el egreso, las
mujeres les asignaron tres veces mas relevancia que los hom-
bres a factores maternos tales como estrés y fatiga,
demostracion de habilidades para el cuido y el amantamien-
to, edad materna menor de 18 aios, falta de sostén familiar y
bajo nivel economico. Ademads, las pediatras estuvieron mas
a favor de las estadias mas prolongadas y de las visitas de
seguimiento mas cercanas al alta. Estas ultimas observa-
ciones son consistentes con reportes anteriores de que las
médicas en general hacen mas énfasis en la medicina preven-
tiva y estdn mas a tono con las necesidades psicosociales de
sus pacientes que sus colegas varones (48). Los pediatras
encuestados percibieron una mayor urgencia para la visita
precoz posterior al egreso en los neonatos amamantados al
seno, en comparacion con los alimentados con formula. Es
posible que esta necesidad se advierta por el conocimiento
de que, durante la primera semana, los nifios alimentados al
seno tienen un riesgo aumentado de pérdida excesiva de
peso, menor ingesta de calorias e hiperbilirrubinemia exage-
rada. Por ultimo, los pediatras dedicados a la practica rural
mostraron preferencia por las estadias mas cortas, probable-
mente derivada de una mayor facilidad para el contacto
familiar posterior al alta en las comunidades pequeias.

La mayoria de las condiciones patolégicas del neonato
que pueden aparecer en el hogar luego del alta precoz son
consultadas a los médicos encargados de la sala de urgencias
pediatricas, no a los servicios neonatales. Estos profesionales
deben ser entrenados en cuanto a la particularidad de estos
problemas y a la fragilidad de este tipo de nifios, especial-
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mente si en la institucién en que laboran se practica de ruti-
na el egreso precoz (49). Esta advertencia es todavia mas re-
levante en lo que concierne a la hiperbilirrubinemia extrema.
Un neonato con ictericia extensa en el area de emergencia
debe ser considerado y tratado como una urgencia médica en
cuanto a la premura de su tratamiento.

El egreso precoz en los hospitales publicos venezolanos

Las pautas dispuestas por la AAP son dificiles de ser
adoptadas en su totalidad para los hospitales publicos de
Venezuela, aun con estadias de 48 horas o mas. En primer
lugar, se desconoce si los pediatras venezolanos estan del
todo familiarizados con estas disposiciones, o si estan incli-
nados a adoptarlas en su trabajo clinico diario. En segundo
lugar, la escasez de camas maternas, la falta de reglamentos
y facilidades fisicas para la visita precoz de seguimiento, la
educacion sanitaria precaria de la poblacion, y la alta densi-
dad de neonatos de bajo peso obstaculizan su practica efec-
tiva. Dado que las recomendaciones se refieren so6lo al naci-
do por parto vaginal, la aplicacion de estos principios en
neonatos extraidos por cesdrea no estd reglamentada. En
nuestra institucion, entre 42% y 45% de todos los nacimien-
tos ocurren por intervencion cesarea.

A pesar de lo antedicho, las primeras 9 disposiciones
propuestas por la AAP son susceptibles de ser cumplidas,
pues solo requieren una evaluacion clinica cuidadosa por
personal experimentado y una asesoria sistematica sobre el
amamantamiento y los cuidados generales del neonato. El
resto de las normas enumeradas en el estatuto, con la excep-
cion de la colocacion de la vacuna antihepatitis B, si
requeriria modificaciones en vista de la ausencia de progra-
mas y facilidades fisicas para la visita inmediata, y de la alta
prevalencia de embarazo en adolescentes y mujeres en aban-
dono social.

Una consideracion complementaria corresponde a la
atencion rutinaria del neonato de bajo riesgo en el sistema
del alojamiento conjunto, propio de los hospitales publicos.
A pesar de que esta modalidad de atencion tiene beneficios
indudables, también conlleva riesgos, pues es probable que
en este sector el nifio no cuente con una supervision cuida-
dosa durante su fase de adaptacion y se confie a la madre
inexperta la deteccion de sefiales de enfermedad. La tenden-
cia comun en algunos hospitales de asignar los deberes
médicos del area de alojamiento conjunto a los profesionales
menos experimentados supone ademas otro inconveniente,
dado que la sutileza de la diferenciacion entre los hallazgos
normales del periodo de transicion y los signos precoces de
enfermedades potencialmente letales mas bien requiere de
médicos y enfermeras diestros en estos problemas.

Aunque la calidad de los servicios de supervision inme-
diata parece ser clave para la seguridad del egreso precoz
(19,50), su impacto positivo en nuestra poblacion es algo aun
inexplorado. Se sabe que confiar en que las madres recién
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paridas asistan a la consulta de seguimiento esta asociado a
una alta frecuencia de inasistencia a esta visita. En un
ensayo hecho en Denver, en madres de bajo nivel econémi-
co que fueron egresadas entre 24 y 36 horas después del
parto, 10% fallaron en regresar a su visita de seguimiento a
las 48 horas del alta, aun cuando habian firmado el consen-
timiento para ello (18). En el Hospital Universitario Dr.
Alfredo Van Grieken se dispone de un servicio de atencion al
recién nacido ya egresado, en donde el nifio es citado a los 4
dias de vida, independientemente del momento de su alta. El
cumplimiento de esta primera consulta de seguimiento es
aun mas bajo que lo reportado en el estudio anterior, pues
menos de 40% de las madres acuden a ella, aun teniendo
facilidades de acceso al hospital.

CONCLUSIONES:

La conducta de los profesionales de la salud venezolanos
en cuanto al tiempo Optimo de estadia hospitalaria para la
madre y su recién nacido no ha sido analizada en estudios
que hayan sido publicados. El conocimiento de las variables
institucionales y familiares que se relacionan con esta prac-
tica es esencial para establecer la orientacion de cualquier
programa de organizacion del alta neonatal.

En vista de los obstaculos para la implantacion de los cri-
terios minimos del egreso precoz derivados de paises desa-
rrollados, hay la necesidad evidente de formular pautas y
recomendaciones propias para el momento propicio del alta
después del nacimiento, sobre todo si no hay estudios de di-
seflo apropiados que indiquen cual modalidad de permanen-
cia puede ser definida como ideal. Estas normas deben ajus-
tarse a las caracteristicas demograficas y culturales de las
madres y sus familias.

Hasta que se establezca una reglamentacion particular, el
tiempo apropiado de la estadia hospitalaria deberia basarse
en las caracteristicas singulares de cada madre y su neonato.
Es factible afirmar que nunca serd posible enunciar una
recomendacion Unica sobre el momento del alta que sea
aceptable para todas las madres y nifios. Cada bebé es dife-
rente, cada madre es distinta, y los problemas a enfrentar son
diversos. Asi que el énfasis debe fundamentarse, no en el
numero de horas que se pase en el hospital, sino en indagar
si ambos estan aptos para irse a casa.

La preparacion para el alta deberia considerarse parte de
la educacion antenatal a la madre expectante, incluyendo
informacion sobre alimentacion y signos de alerta en la salud
neonatal, con especial atencion a la ictericia. Estas instruc-
ciones se deben fortalecer durante la estadia hospitalaria,
aunque ésta sea muy breve.

La complejidad de la adaptacion de la madre y su nifio al
acto de nacer exige que sus necesidades sean atendidas por
médicos y enfermeras preparados, en especial en el area de
alojamiento conjunto en que el neonato esta desprovisto de
una supervision continua. La fragilidad del recién nacido

prematuro tardio exige que sea vigilado con especial esmero
en cuanto a sus riesgos después del alta precoz.

La relacion inversa que parece existir entre tiempo de la
estadia y la perentoriedad de la primera visita de seguimien-
to, exige que ante el egreso precoz se disponga dentro de los
hospitales de las facilidades fisicas y los recursos humanos
destinados a cumplir a cabalidad los objetivos de esta activi-
dad. La baja aceptacion de las madres a la visita inmediata
de seguimiento es una advertencia de la necesidad de un plan
de motivacion hacia la importancia de esta primera consulta.

Finalmente, los médicos de las emergencias pediatricas
deben estar preparados y familiarizados con los problemas
de salud a los que se exponen los recién nacidos que egresan
precozmente de las salas de maternidad, en especial la hiper-
bilirrubinemia excesiva.
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RESUMEN:

Introduccion: El incremento en la disponibilidad y uso de amitraz para el control de garrapatas en animales domésticos puede causar
intoxicaciones accidentales en nifios, con depresion severa del sistema nervioso central. Es necesario conocer el manejo correcto de esta
intoxicacion emergente. Reportamos los primeros casos de intoxicacion aguda por amitraz en el estado Lara, en dos niflas quienes
presentaron miosis pupilar y depresion del estado de conciencia. Una de ellas recibid varias dosis de atropina por los signos colinérgico-
similares, sin respuesta; posteriormente mejord con el tratamiento de sostén. A la otra paciente se le administro precozmente naloxona,
observandose respuesta satisfactoria inmediata. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3): 97 - 100

Palabras clave: amitraz. intoxicacion. plaguicida.

SUMMARY:

Introduction: Increase of availability and use of amitraz for tick control in domestic animal, may cause accidental poisoning in children
with severe CNS depression. It is necessary to know the right management of this emerging poisoning. We report the first cases of acute
amitraz poisoning in Lara state, in two children who developed pupilar myosis and nervous central system depression. One of them
received several doses of atropine for cholinergic-like signs, without response, but finally she improved with support therapy; to the other
patient naloxona was administered early, being observed immediate satisfactory response. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3): 97 - 100

CASO CLINICO

Key words: amitraz. poisoning. pesticide.

INTRODUCCION:

Las intoxicaciones por plaguicidas constituyen un pro-
blema de salud publica que afecta severamente a los nifios,
dada su mayor susceptibilidad; segun la Organizacion
Mundial de la Salud, todos los afios ocurren entre uno y
cinco millones de casos de intoxicaciones por plaguicidas,
con varios miles de muertes, incluyendo nifios.

En Venezuela se han reportado casos de intoxicaciones
pediatricas por plaguicidas tales como: herbicidas (1,2),
insecticidas inhibidores de colinesterasa (3,4) e insecticidas
organo clorados (5). Dichos toxicos estan disponibles en
forma de plaguicidas agricolas y domésticos, como
bachaquicidas, garrapaticidas o miticidas, insecticidas y rati-
cidas; ocasionando intoxicaciones pediatricas accidentales.

Modernos plaguicidas con disponibilidad doméstica cre-
ciente como el amitraz han surgido como causa de intoxica-
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ciones en nifios, desde la década pasada (6). El término
intoxicacion emergente ha sido acufiado, a partir de la defini-
cion del Centro de Control de Enfermedades (CDC), para
patologias infecciosas segun la cual las enfermedades emer-
gentes son enfermedades infecciosas nuevas, re-emergentes
6 infecciones multirresistentes, cuya incidencia en el hombre
ha aumentado en los tltimos veinte afios 0 que amenazan con
surgir repentinamente. Si se reemplaza el término infec-
ciones por intoxicaciones, la definicion se adapta completa-
mente y se crea un concepto funcional util para definir estos
cuadros inexistentes en el pasado, que comienzan a aparecer
progresivamente en paises como Colombia, Argentina (7) y
Venezuela (8,9).

Estos compuestos y sus combinaciones traen como con-
secuencia inevitable, nuevos tipos de intoxicacion con carac-
teristicas clinicas en muchos casos similares a las causadas
por los viejos plaguicidas, pero que requieren medidas te-
rapéuticas diferentes. Tal circunstancia es motivo de preocu-
pacion para el Centro Toxicoldgico Regional Dra. Elba Luz
Bermudez (CTRCO-ELB); que mediante la presentacion de
dos casos clinicos, alerta a la comunidad médica de la region
centroccidental y del pais, sobre el manejo adecuado de la
intoxicacion aguda por amitraz.

CASOS CLINICOS:

Caso N’ 1: Se trata de escolar femenina de 7 afos de
edad (22 Kg.), previamente sana, sin antecedentes patologi-
cos; quien fue llevada por la madre a centro asistencial pri-
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vado por imposibilidad para despertarle en horas de la
mafana. Al interrogar al familiar se precis6 que la paciente
habia ingerido la noche anterior, una cantidad indeterminada
de un garrapaticida no identificado. Fue transferida poste-
riormente al Servicio de Urgencias del Hospital
Universitario de Pediatria Dr. Agustin Zubillaga, donde
ingresd en las siguientes condiciones clinicas: inconsciente,
Glasgow: 6/15 puntos (apertura ocular: 1 punto, respuesta
verbal: 1 punto, respuesta motora: 4 puntos), bradicardia y
miosis pupilar; sin otras alteraciones al examen fisico.

Considerando las manifestaciones clinicas y el
antecedente de la ingestion de un plaguicida desconocido, se
plante6 el diagnostico de sindrome colinérgico por insectici-
da inhibidor de colinesterasa. Se administraron varias dosis
de atropina VIV a 0,01 mg / Kg. de peso (0,20 mg dosis cada
15 minutos), se realizo6 intubacion endotraqueal y administro
oxigeno, recibi6 ademas fluido terapia parenteral, lavado
gastrico, carbon activado y catartico salino como medidas de
descontaminacion interna. Se tomaron muestras de sangre
para colinesterasa plasmatica, que reportd valores en 1.89
(VN 2-5 uc), equivalente a una inhibicion de 5.5 %.

Se observd una respuesta parcial al tratamiento con
atropina, con mejoria de la frecuencia cardiaca y el diametro
pupilar; persistiendo el deterioro del estado de conciencia
(Glasgow 6/15). Se mantuvo atropinizaciéon con 0,20 mg
VIV del farmaco cada 30 minutos. Se practico tomografia
axial computarizada de craneo que reporté normal; se mo-
nitorearon estrechamente sus parametros clinicos, para even-
tual admision a la unidad de cuidados intensivos.

Posteriormente se pudo precisar el agente toxico involu-
crado, tratandose de amitraz (TacTick®), el cual puede pro-
ducir, tanto manifestaciones clinicas colinérgicas, como
depresion prolongada del sistema nervioso central (SNC),
similar a la intoxicacion por compuestos opioides y a la
muerte cerebral.

Se suspendi6 la atropina y se mantuvo el tratamiento de
soporte, permaneciendo hemodinamicamente estable, con
recuperacion progresiva de la conciencia. Al egreso fue
remitida al Programa de Atencion al Nifio y al Adolescente
en Circunstancias Especialmente Dificiles (PANACED).

Caso N’ 2: Lactante mayor femenina de 11 meses (10
Kg.), quien ingres6 a un centro asistencia privado por pre-
sentar somnolencia, poco tiempo después de la ingestion
accidental de una cantidad imprecisa del garrapaticida ami-
traz. Al examen fisico se observd somnolienta, Glasgow:
10/15 (apertura ocular: 2 puntos, respuesta verbal: 4 puntos,
respuesta motora: 4 puntos) ademas, sudoracion profusa y
miosis. El resto del examen fisico no mostr6 alteraciones. El
caso fue consultado telefonicamente al servicio del Centro
Toxicoldgico Regional Dra. Elba L. Bermudez, sugiriendose
naloxona VIV a 0,01 mg/Kg. de peso (0,1 mg), lavado géstri-
co, carbon activado y catartico salino. La respuesta a la
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naloxona fue satisfactoria, no requiriendo dosis adicionales
del farmaco. Egres6 de ese centro en buenas condiciones
generales posterior a 12 horas de observacion.

DISCUSION:

El amitraz es un acaricida e insecticida usado en el
tratamiento de la escabiosis generalizada en perros y para el
control de acaros y garrapatas en bovinos y ovinos (10); es
una alternativa frente a los plaguicidas piretroides, 6rgano
clorados e inhibidores de la colinesterasa (11). Esta
disponible en muchos paises desde 1974 y los reportes de
intoxicaciones han venido en aumento en los ultimos siete
aflos (12). En Colombia se describen verdaderas epidemias
por este producto (13). En Venezuela, el amitraz es comer-
cializado en el mercado agropecuario tanto para el control de
insectos chupadores, larvas de lepidopteros y acaros en
algunos cultivos, como antiparasitario externo de garrapatas,
piojos y acaros de la sarna de animales incluidas mascotas
(14), circunstancia ésta que puede explicar su disponibilidad
en muchos hogares.

La exposicion a amitraz puede ocurrir por via oral o dér-
mica (15), y en la mayoria de los nifios la intoxicacion se
debe a la ingestion accidental del producto (16). Las mani-
festaciones clinicas de intoxicacion aparecen dentro de 30-
150 minutos después de la exposicion oral o cutanea (17).

Los efectos farmacolégicos del amitraz se explican por
inhibiciéon de la monoaminooxidasa, por la inhibiciéon de la
sintesis de prostaglandinas y por la activacion adrenérgica
alfa2 agonista; sin embargo, los efectos clinicos estan ge-
neralmente relacionados con este Ultimo mecanismo (18),
por ello es capaz de estimular dichos receptores tanto cen-
trales como periféricos. Los efectos clinicos mas comunes
son inconciencia, somnolencia, insuficiencia respiratoria que
requiera ventilacion mecanica, miosis, bradicardia e hipoter-
mia (19), hipotension arterial (20) y otros signos y sintomas
similares a la sobredosis por clonidina (21, 22).

La terapéutica actual de la intoxicacion aguda por ami-
traz incluye el tratamiento de soporte, oxigenoterapia,
atropina, soluciones intravenosas, lavado gastrico y carbon
activado (23); no se cuenta con un antidoto especifico para
revertir la depresion neurologica y respiratoria, y el paciente
debe ser estrechamente monitoreado en una unidad de cuida-
dos intensivos (UCI) (24), pudiendo permanecer en UCI
hasta 62 horas (25).

La depresion del SNC puede alcanzar un Glasgow de 3
puntos (26) y existe la posibilidad de confundir el coma t6-
xico por amitraz, con un cuadro de muerte cerebral, debido a
la abolicion de los reflejos y la midriasis paralitica (27). La
naloxona es un antagonista especifico de receptores opi-
oides, desprovisto de propiedades agonistas, lo cual la con-
vierte en una herramienta diagndstica terapéutica invaluable,
para cualquier paciente con depresion respiratoria, coma o
alteracion del estado mental (28). A pesar de no considerarse




Intoxicacién por Amitraz. Reporte de dos Casos

antidoto de la intoxicaciéon por clonidina ni por amitraz,
puede revertir la depresion neuroldgica reportada para
ambos compuestos (29-31).

La naloxona también es util para descartar la intoxi-
cacion por farmacos opioides u opioide-similares. Esta indi-
caciéon de la naloxona puede ser excepcional en casos
severos, en los cuales la depresion del SNC ha sido sufi-
ciente para superponerse clinicamente con sindromes opi-
oides; por esta razén algunos investigadores sefialan la posi-
bilidad de administrar naloxona en tales circunstancias,
aunque el agente toxico no sea un opioide (20, 32-35) .

En resumen, el antagonista naloxona permitiria, con muy
pocos riesgos para el paciente y de manera rapida, aproxi-
marnos al diagnostico correcto de intoxicacion por amitraz,
descartando tanto muerte cerebral como intoxicacién por
opioides.

Considerando que el cuadro clinico puede confundirse
con intoxicacion por un insecticida inhibidor de co-
linesterasa (36), se recomienda evaluar la respuesta a la
atropina, la cual bloquea las acciones de los compuestos anti-
colinesterasas sobre las células efectoras autonomas, a nivel
cortical y subcortical del SNC, cuyos receptores son de tipo
muscarinico (37). Ademas, debe determinarse sistematica-
mente la actividad de la colinesterasa plasmatica. Asi, el
diagnostico se basa en la respuesta concluyente e inequivoca
a la atropina, entre otros signos sobre el estado de concien-
cia y en la disminuciéon de la actividad de la colinesterasa
plasmatica por encima del umbral de afectacion del 20%.

En relacion con las medidas de descontaminacion inter-
na, éstas son de gran utilidad en las intoxicaciones agudas si
el toxico ingresa por via oral, pues permiten reducir su absor-
cion gastrointestinal. Una de las contraindicaciones relativas
del lavado gastrico es la depresion de SNC, por el riesgo de
aspiracion; por lo cual debe realizar previamente la
intubacion endotraqueal (38). El carbon activado actia como
absorbente en la luz gastrointestinal, impidiendo la absor-
cion de las sustancias ingeridas; ademas interrumpe la circu-
lacion entero hepatica y absorbe sustancias que difunden
pasiva o activamente desde el torrente sanguineo hacia el
tracto gastrointestinal. El catartico disminuye el tiempo de
permanencia en el intestino, del complejo téxico-carbon
activado, evitando su liberacion y ulterior absorcion (39).

En el primero de los casos presentados, tanto por el
antecedente de exposicion reciente a un plaguicida descono-
cido, como por las manifestaciones clinicas colinérgicas y
por la inhibiciéon de la actividad de la colinesterasa plasmati-
ca, se planteo inicialmente el diagndstico de intoxicacién por
plaguicida inhibidor de colinesterasa y se administro
atropina intravenosa en dosis seriadas. La respuesta incom-
pleta a la atropina, caracterizada por la persistencia de la
depresion neurologica, asi como la inhibicion de la co-
linesterasa plasmatica por debajo del umbral de afectacion
de 20%, plantearon la posibilidad de otra etiologia: toxica,

metabdlica o traumatica; finalmente se determind que el
plaguicida involucrado fue amitraz; de hecho, dentro de los
diagnosticos diferenciales descritos en la literatura se incluye
la intoxicaciéon por insecticidas inhibidores de la co-
linesterasa (36) y la muerte cerebral (13,27). En este caso,
habria sido deseable, para revertir rapidamente el coma,
administrar naloxona intravenosa, considerando su utilidad
en la intoxicacion por clonidina, con un mecanismo de
accion parecido al amitraz y efectos clinicos toxicos opioide-
similares. En el segundo caso, aunque la depresion de SNC
fue menos severa y la cantidad de amitraz ingerida probable-
mente menor por su cardcter accidental, la respuesta a la
naloxona fue satisfactoria, indicando su posible utilidad.

En definitiva, por sus escasos efectos adversos y sus
potenciales beneficios, se aconseja adicionar la naloxona al
tratamiento estandar de la intoxicacion por amitraz, cuando
ésta curse con depresion del SNC.
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DOCUMENTO TECNICO

PROCESO PARA ELABORAR UN FORMATO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO EN UNA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA NEONATAL

Carmen Barraez de Rios (*), Luis Izaguirre (**)

RESUMEN:
El funcionamiento de una Unidad de Terapia Intensiva Neonatal requiere, entre otros aspectos, utilizar un instrumento escrito para el
“Consentimiento Informado”.
Este es un documento que guia el proceso legal de informacion que debe realizarse a los padres al ser admitidos sus nifios en un centro
asistencial, mejora la conciencia colectiva sobre las enfermedades neonatales, aumenta el ejercicio de autonomia de los padres para
contribuir eficientemente a la toma de decisiones y estimula al equipo de salud a mantenerse actualizado. La necesidad de elaborar el
instructivo nos planted las siguientes interrogantes: ;Han diseflado un instrumento en otros centros de la zona, en el pais, en otras
latitudes? ¢ Existen modelos para realizarlo? ;Cuales elementos debe contener? ;Cual sera el formato de consentimiento informado para
esta UTIN?
Metodologia:
* Entrevista abierta a los Neonatologos Coordinadores de las UTIN de clinicas privadas del Estado;
* Revision bibliografica y analisis hermenéutico de textos, publicaciones de Bioética y Consentimiento Informado;
« Investigacion documental de las bases juridicas que sustentan la atencion médica en Venezuela para identificar las bases legales
del consentimiento informado.
* Grupo focal de discusion para analizar y concretar, con las observaciones de cada uno, un instrumento propio que presentamos en
esta actualizacion. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3): 101 - 108

Palabras claves: Neonatologia, consentimiento informado.

SUMMARY:
The operation of a Neonatal Intensive Care Unit (NICU) requires, among other things, the use of a written form for the “Informed
Consent”.
This document guides the legal information process that parents must go through when admitting their children at a health care center. It
improves the collective conscience about neonatal illnesses, increases the parent’s autonomy to efficiently help in the decision making
and encourage health care providers to stay updated. The need to create this manual raised the following questions: Has an instrument
like this been designed in other local centers? Within the country? Or, in other countries? Is there any model to follow? Which elements
should it contain? Which would be the Informed Consent format for this NICU?
Methodology:
* Open interview to Neonatologists, NICU Coordinators of private clinics.
* Bibliographical review and hermeneutic analysis of texts, Bioethics publications and Informed Consents.
» Documentary research of juridical foundations that sustain the medical practice in Venezuela, to identify legal bases for the
Informed Consent.
» Focus group to discuss, analyze and establish, which each one’s observations, the proprietary instrument that we presented in this
update. Arch Venez Pueric Pediatr 70 (3): 101 - 108
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INTRODUCCION:

Al aumentar los indices de morbilidad y mortalidad
neonatal en Venezuela, el Ministerio Popular de Salud en
conjunto con las autoridades regionales, realizaron un anali-
sis de las condiciones de la atencidn materno-neonatal en el
estado y llegaron a la conclusion de que eran insuficientes,
entre otros, detectaron que el Departamento de Pediatria de
la Cuidad Hospitalaria “Dr.Enrique Tejera”, el centro de re-
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ferencia mas importante del estado, no contaba con una
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN). Se propuso la
apertura de este Servicio considerado indispensable para dis-
minuir las tasas de mortalidad neonatal a corto plazo.

Para que los programas de atencion neonatal perinatal
sean eficaces son necesarios objetivos mensurables, recursos
suficientes y estrategias efectivas de acuerdo a la demanda
de los servicios que se ofrecen, es necesario también crear
conciencia en la poblacion de la naturaleza de los problemas
de salud que la aquejan, con el objeto de lograr una partici-
pacion continua y vigorosa en la gestion local, que facilite
instrumentar las medidas de promocion de la salud y preven-
cion de las enfermedades perinatales.

Con el fin de desarrollar este segundo aspecto y para
guiar el proceso de informacion que reciben los padres al
ingreso de sus hijos a la UTIN, se propuso la imple-
mentacion del instrumento denominado “Consentimiento
Informado”, de manera tal que puedan contribuir eficiente-
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mente a la toma de decisiones y a la restitucion de la salud
de sus hijos. El consentimiento informado es un documento
que guia el proceso legal de informacion que debe realizarse
a los padres al ser admitido su hijo en un centro asistencial,
es una declaraciéon de voluntad de aceptacion de los
padres/representantes del mismo, expresada de forma libre,
voluntaria y consciente después de haber recibido informa-
cion clara y detallada acerca de la naturaleza de su enfer-
medad y de las posibles alternativas de tratamiento, con sus
riesgos y beneficios, para ser sometido a una intervencion
médica o participar en una investigacion que se le proponga
(1-3).

El consentimiento informado es un proceso continuo
dialogico, que en el paciente hospitalizado debe ser escrito
en un formato al ingresar y después registrarse de manera
adecuada en la historia clinica del paciente, en la medida que
sucedan, los hechos referentes a la informacién y consen-
timiento de las intervenciones diarias que sea necesario
realizarles. Cada institucion debe realizar sus propios formu-
larios, de acuerdo al area de hospitalizacion.

A tal fin nos planteamos la necesidad de disefiar el
instructivo, y para ello nos propusimos responder las si-
guientes preguntas: ;Han disefiado estos instructivos en
otros centros de la region, en el pais, en otras latitudes?
(Existen modelos para realizarlos? ;Cuales aspectos debe
contener? ;Cudl sera el formato de consentimiento informa-
do para esta UTIN?

PROCEDIMIENTOS:

Para responder estas preguntas realizamos los siguientes

pasos:

1. Entrevista abierta a los coordinadores de las UTIN
de las clinicas privadas del estado, algunos de ellos
integrantes del equipo del Servicio de Neonatologia
del Departamento de Pediatria de la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.

2. Revision bibliografica y andlisis hermenéutico de
textos 'y publicaciones de Bioética y
Consentimiento Informado. Fuente: biblioteca pri-
vada e internet.

3. Investigacion documental de las bases juridicas que
sustentan la atencién médica en Venezuela, para
identificar las bases legales del consentimiento
informado. El ordenamiento juridico se analiza de
acuerdo a su orden jerarquico: Tratados y convenios
internacionales, Constitucion Nacional, leyes
organicas, leyes ordinarias y cddigos profesionales.
Fuente: biblioteca privada e internet.

4.  Reunion en grupo focal de discusion con los
Neonatologos del Servicio para concretar el docu-
mento que se presenta. El equipo esta integrado por
especialistas de diversas edades, pertenecientes a
diferentes promociones como médicos y especialis-
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tas, asi como a diversas Escuelas de Medicina, con
varios aios en el ejercicio profesional publico y pri-
vado. Algunos participaron en la fundacién de las
UTIN existentes en las instituciones privadas del
estado Carabobo, otros tienen uno o dos afos de
egresados del postgrado como especialistas.

Consideraciones generales:

La aparicion de una medicina dominada por la biotec-
nologia, donde la atencién médica es proporcionada por
equipos de profesionales (médicos, enfermeras, terapistas,
técnicos y otros) y la existencia de una poblaciéon mejor
informada de los avances terapéuticos, han colocado a los
galenos en la necesidad de aportar informacién mas comple-
ta para permitir la participacion del paciente en la toma de
decisiones.

Segtin la tradicion médica, el médico y el hospital siem-
pre fueron responsables por las acciones de los miembros del
equipo. Actualmente en el area médico-legal, todos los
miembros del equipo son responsables por sus propias
acciones. Los profesionales de la salud tienen la obligacion
de enmarcar el ejercicio de su profesion dentro de un estan-
dar razonable para el tipo de enfermedad y las circunstancias
en las que se brinda la atencion médica. Todos tienen un
deber fiduciario hacia los pacientes, esto significa que el
contrato se basa en la confianza y la fe que éstos y sus fami-
liares colocan en los profesionales, los cuales estan compro-
metidos a compartir con ellos sus conocimientos sobre el
tipo de enfermedad, su pronodstico, opciones terapéuticas y
riesgos asociados, a tal fin se ha establecido un documento
denominado “Consentimiento informado” (4).

Consentir es un nuevo concepto de la ética médica contem-
poranea que subyace en el principio de libertad moral,
autonomia o dignidad. Se relaciona con la competencia que
tienen los seres humanos para pensar, sentir, emitir juicios
sobre lo malo y lo bueno que les capacita para gobernarse a si
mismos (5). Constituye una exigencia ética y un derecho moral
del paciente que a su vez genera obligaciones morales para los
médicos y las enfermeras. Estos profesionales estdn en la
obligacion de revelar toda la informacion necesaria, inherentes
a su responsabilidad profesional, para que el paciente pueda
participar de manera inteligente en la toma de decisiones en
relacion a las intervenciones indispensables para el diagndstico
de la enfermedad que lo aqueja, para el correspondiente cuida-
do y tratamiento. El consentimiento informado es también una
manera de prevenir la mala praxis profesional, ya que respon-
sabiliza al médico y al equipo, al mismo tiempo los protege
ante la materializacion de un riesgo propio de un procedimien-
to diagndstico y/o terapéutico (1).

El consentimiento no puede verse solamente como un
deber que tienen los profesionales de la salud a informar, es
también un derecho de los ciudadanos a autodeterminarse y
desarrollar su capacidad para tomar decisiones. No es un
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asunto de beneficencia del profesional, es una respuesta que
aflora para estimular la autonomia del enfermo y disminuir
el paternalismo tradicional de los médicos, propicia una
interrelacion donde el interrogatorio y la exploracion fisica
son auténticos didlogos de confianza, es un derecho pri-
mario, es una aplicacion del derecho de libertad de concien-
cia que poseen las personas para gestionar su vida de acuer-
do a su cultural, (5).

La libertad y la autonomia estan condicionadas, por los
elementos bioldgicos, psicoldgicos y culturales de los indi-
viduos, sin embargo deben promoverse, respetarse y no
obstaculizarse. El derecho que tiene el paciente y/o su repre-
sentante a consentir que se efectuen determinados proced-
imientos en su persona constituye una medida de calidad de
la asistencia sanitaria, mejora su responsabilidad en la pro-
mocidn de la salud; estimula la racionalidad en la toma de
decisiones de los profesionales, pues al tener que justificar-
las se tornan mucho mas acertadas; protege a las personas
que forman parte de una investigacion y que pudieran even-
tualmente ser victimas de abusos; atentia la desconfianza del
paciente hacia el médico y su temor hacia los procedimien-
tos utilizados. El derecho a la informacién es un derecho
humano como lo son el derecho a la vida, a la salud, a la lib-
ertad y a la propiedad (1).

Cada miembro del equipo de salud tiene un rol asisten-
cial especifico, también lo tiene en relacion al consentimien-
to informado, existen situaciones en las cuales debe ser la
enfermera quien solicite el consentimiento porque corres-
ponde a su espacio de autonomia profesional, como por
ejemplo en las curas de lesiones no complicadas; también
existen situaciones mixtas en las cuales vive, en nuestro
medio, el acuerdo bésico de que sea el médico quien infor-
ma, previa reflexion en armonia de ambos profesionales.

Dentro del proceso dialdégico que acompafia al consen-
timiento informado el equipo de salud, debe reconocer el
derecho que tiene el paciente a la informacion, evaluar la
necesidad de informacion que tiene el paciente, la dificultad
que tiene para recibirla, detectar la posicion de la familia,
decidir que informacion debe darse, contenidos de la misma,
cuando y como. Elaborar formularios de Consentimiento
Informado, es responsabilidad de los profesionales que real-
izan la practica médica. No corresponde al Comité de
Bioética disefiar los formularios de Consentimiento
Informado, se limita sélo a supervisar su contenido (1).

El consentimiento informado es un medio ideal para pro-
mover una mejor relacién médico, paciente, no debe consi-
derarse como un documento indispensable en el ejercicio de
una “medicina defensiva”, esta orientado a desarrollar en los
usuarios de los Servicios Asistenciales el conocimiento de
sus derechos humanos, especificamente el derecho a saber y
el derecho a decidir. Estimula en los profesionales de la salud
la consideracién del paciente como centro de toda su activi-
dad, y al “conocimiento” s6lo como un medio para ayudarlo

y no como un fin. Actualmente todo lo alusivo al proceso
salud/enfermedad estd definido en términos del paciente. En
una practica tan cotidiana al requerir consentimiento pueden
evidenciarse tres registros motivacionales: el cumplimiento
de una meta, la manifestacion de deber profesional, el
reconocimiento de derechos (6).

Es importante aclarar que si no hay una autentica volun-
tad y actitud de informar a los pacientes o sus representantes,
el documento no cumple la funcion para la cual fue elabora-
do. En la elaboracion de este documento los elementos mi-
nimos que debemos sefalar son: Identificacion del paciente,
explicacion de la naturaleza de la enfermedad y su evolucion
natural sin intervencidn, procedimientos diagnosticos y te-
rapéuticos especificando en qué consisten y como se llevan
a cabo, explicar los beneficios que razonablemente se
pueden esperar, las posibles complicaciones y secuelas,
alternativas terapéuticas si existen, explicacion sobre tipo de
anestesia si es intervencion quirurgica, autorizacion para uti-
lizar en presentaciones, obtener fotografias, videos, y utilizar
datos para investigaciones cientificas no experimentales, en
caso de experimentos se necesitard Consentimiento
Informado para cada investigacion. Se debe informar sobre
la posibilidad de revocar el consentimiento en cualquier
momento. También se debe sefialar la satisfaccion del
paciente por la informacién recibida y las respuestas ante la
exposicion de dudas. El documento debe estar firmado por el
paciente o representante, en caso de los nifios o incapacita-
dos, también un testigo que debe ser en lo posible un fami-
liar y el médico tratante. No debe faltar la fecha (7,8).

Consideraciones especificas en Neonatologia

Cuando aparece una enfermedad grave en los nifios, todo
a su alrededor se trastorna, el vivir de los padres e hijos y
otros familiares, situacion que los coloca ante los médicos en
situacion vulnerable; la obligacion moral de éstos sera
establecer una relacion humanizada de didlogo, de confian-
za, que le permita al niflo recuperar su salud. El resultado
serd una relacion no paternalista, plena de respeto,
autonomia y tolerancia, necesaria para vencer el autoritaris-
mo tradicional (5,9). Las familias estdn mas predispuestas a
aceptar la mortalidad y morbilidad en sus parientes mayores
que en los bebés y en los nifios; los especialistas en
Obstetricia, Neonatologia y Pediatria ejercen su profesion en
un area que tiene una gran carga emociona (14).

La carencia de autonomia del recién nacido hace que sus
padres se constituyan en sujetos decisorios para efecto de
cualquier procedimiento necesario para la atencion médica.
Los padres deben recibir informacion completa, adecuada y
veraz que les permita ubicarse en la realidad de su hijo y
comprender el alcance y las consecuencias que pueden tener
sus decisiones. El problema surge cuando la decision de los
padres parece no defender los mejores intereses del nifio;
algunas veces ellos pueden interpretar equivocadamente y
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realizar actos abusivos que puedan perjudicar al niflo, ejem-
plo: maltrato infantil, rechazo a tratamientos quirurgicos
curativos, rechazo a tratamientos por creencias religiosas,
rechazo a inmunizaciones, exigencias de tratamientos futiles
en nifios terminales, entre otros. El principio de beneficencia
aparece en el horizonte de los profesionales del equipo de
salud, que obliga a proporcionarle al paciente lo mejor desde
la perspectiva de la medicina. En estas circunstancias se debe
solicitar la participacion de los defensores de los nifios (9).

Los padres tienen limitada su capacidad de decision
sobre el menor, de manera que no pueden tomar determina-
ciones con argumentos diferentes a la proteccion de la vida 'y
a la calidad de la misma, siempre prevaleciendo los derechos
del menor (10, 11).

El Estado tiene la obligacion de procurar que los padres
no rebasen los limites de su autonomia y perjudiquen al nifio
con decisiones irracionales, los pediatras y neonatélogos jue-
gan un papel muy importante en estas situaciones, solicitan-
do la intervencion de la Fiscalia (5,12).

Los médicos y enfermeras no pueden decidir por los
nifios, salvo en situaciones de urgencia extrema como:
cirugia de urgencia, reanimacion cardiopulmonar, grave peli-
gro para la salud publica, imperativo legal dado por padres
con ideas religiosas contrarias a la buena practica clinica (5).
En caso de urgencia, el médico y la enfermera estan obliga-
dos a actuar defendiendo los mejores intereses del nifio a par-
tir del conocimiento que la medicina les provee. No se viola
la ética al negarse, con autorizacion de los padres o en caso
de urgencia siguiendo un sano criterio, a prestar ciertos
tratamientos a niflos muy prematuros y de peso muy reduci-
do, cuando se base en conceptos médicos bien documenta-
dos, sobre la escasa probabilidad de éxito o sobre el riesgo
de un dafio potencial al neonato. Cuando el nifio presenta
patologias incompatibles con la vida no hay obligacion de
sostenerlo artificialmente, pues solo se consigue posponer
temporalmente la muerte. El limite entre una y otra situacion
no siempre esta claro y por tanto debe definirse en cada caso,
en lo posible, con la participacion del equipo interdiscipli-
nario y con el consentimiento de los padres (9).

Existen algunas condiciones en las cuales el consen-
timiento debe hacerse especifico en Pediatria, a continuacion
se mencionan los siguientes: realizacion de intervencion
quirargica, participaciéon de protocolos de investigacion,
realizacion de procedimientos diagnosticos o terapéuticos
que impliquen mayor riesgo de secuelas, discapacidades o
complicaciones, practica de procedimientos invasivos, pro-
cedimientos que produzcan dolor. Todo representante debe
conocer que tiene derecho a rechazar tratamientos dirigidos
a prolongar artificialmente la vida (2).

El consentimiento informado facilita al equipo identificar
aquellos grupos familiares dispuestos a poner en manos del
equipo médico el futuro del bebé y a aquéllos que desean
participar en la toma de decisiones, para promover acciones
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tendientes a su satisfaccion. El rol social es asegurar que el
nifio no sea subtratado por omision de terapias o sea sobre-
tratado con intervenciones no requeridas o no garantizadas.
Son las bases morales y el desarrollo ético de los partici-
pantes lo que les permite tomar las decisiones, para algunos
terapistas todavia se considera que el retirar un tratamiento
de vida artificial es mas significativo que mantener el
tratamiento, pero esto no es cierto, el fundamento debe ser
siempre el mejor interés para el paciente (12-14).

Bases legales del consentimiento informado

La atencidn en neonatologia estd orientada por normas y
principios del derecho internacional, asi como leyes y codi-
gos nacionales que son de obligatorio cumplimiento, por lo
tanto consideramos conveniente su revision dentro del marco
de esta actualizacion. Se mencionaran en principio los rela-
cionados con la salud en general, las normas y convenios
internacionales, asi como la Constitucion y leyes nacionales.

Se pueden mencionar el Pacto Internacional de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales de las Naciones Unidas,
el Convenio Europeo sobre Derechos Humanos, la
Convenciéon Americana sobre Derechos Humanos, que
tienen como objetivo la proteccion de los derechos humanos
y de las libertades fundamentales, asi como también una can-
tidad considerable de deliberaciones adoptadas por las orga-
nizaciones internacionales gubernamentales, particularmente
las resoluciones y las recomendaciones del Comité de
Ministros y de la Asamblea Parlamentaria del Consejo de
Europa, las resoluciones de la Asamblea General de las
Naciones Unidas, las resoluciones y recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, los reglamentos y direc-
tivas de la Comunidad Econoémica Europea (15).

Junto a estos instrumentos, se sitiia la jurisprudencia de
los organos internacionales de control: la Comisiéon y Corte
Europea de Derechos Humanos, y el Comité Internacional de
Derechos Humanos, instituidos por el Protocolo Facultativo
del Pacto de las Naciones Unidas de Derechos Civiles y
Politicos. A pesar de sus multiples vertientes, el derecho
internacional en vigor no esta todavia en condiciones de
resolver todas las cuestiones juridicas planteadas por las
aplicaciones mas recientes de la biotecnologia y de la medi-
cina, asi como las nuevas fronteras de la investigacion bio-
médica (15).

El camino tomado por el derecho internacional, particular-
mente en el campo de los derechos humanos, es sin embargo
irreversible; la demanda de soluciones comunes, meditadas
desde la optica del respecto al ser humano, se hace sentir cada
vez mas en los medios profesionales y juridicos interna-
cionales y nacionales. Las convenciones y los tratados interna-
cionales, fuente primaria del derecho internacional moderno,
son obligatorios para los Estados miembros a partir de la firma
y la ratificacion. Estan obligados a ajustar el derecho interno a
los compromisos libremente estipulados (15).
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Las normas y leyes establecidas en las mencionadas con-
venciones son aplicables a los nifios en lo que les corres-
ponde como seres humanos, es a partir del 20 de noviembre
de 1989 cuando la Asamblea Nacional de Naciones Unidas
aprueba, por unanimidad, la Convencion Internacional sobre
los Derechos del Niiio (CIDN) que representa un hito en las
concepciones doctrinarias, en las construcciones juridicas y
en las estrategias facticas relacionadas con la nifiez. La
CIDN transform6 necesidades en derechos que pueden ser
exigidos, reformd de manera definitiva las relaciones entre la
infancia y la ley. Hoy se ve al niflo como persona en desa-
rrollo, con derechos y responsabilidades inherentes a todos
los seres humanos. La convencidn plantea un cambio para-
digmatico que propone una nueva forma de convivencia
social, que reconoce a los nifios y adolescentes como un sec-
tor fundamental de la poblacion que debe recibir del adulto
toda la atencion necesaria para su pleno desarrollo, a la vez
que se le garantiza el derecho a participar activamente en
todo lo que le concierne (15,16).

En Venezuela la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela confirma la prevalencia de los
tratados, pactos y convenciones relativos a los derechos
humanos, asi como el derecho a la salud. En relacion con el
Consentimiento Informado en el articulo 19, el Estado
garantiza a toda persona, conforme el principio de progre-
sividad y sin discriminacién alguna, el goce y ejercicio irre-
nunciable, indivisible e interdependiente de los derechos
humanos; en el articulo 28 garantiza que toda persona tiene
derecho de acceder a la informacion y a los datos que sobre
si mismo o sobre sus bienes consten en registros oficiales o
privados, el articulo 58 refiere que la comunicacion es libre
y plural y que toda persona tiene derecho a la informacion
oportuna, veraz ¢ imparcial; la carta magna dedica un capi-
tulo completo, el V, a los derechos sociales y de las familias,
donde le confiere a los padres la responsabilidad por la cri-
anza de sus hijos (17).

En octubre de 1998 se promulga en Venezuela la Ley
Organica para la Proteccion del Nifio y del Adolescente con
su exposicion de motivos, ésta responde al paradigma de la
Proteccion Integral. En el articulo 5 sefala que el padre y la
madre tienen responsabilidades y obligaciones comunes en
lo que refiere al cuidado, desarrollo y educacion integral de
sus hijos, el estado debe asegurar politicas, programas y asis-
tencia apropiada para que la familia pueda asumir adecuada-
mente esta responsabilidad.; el articulo 42 sefiala que los
padres, representantes o responsables son los garantes
inmediatos de la salud de los niflos, asimismo el articulo 43
seflala que el nifio debe estar informado en forma veraz y
oportuna sobre su estado de salud, de acuerdo a su desarro-
llo. En el caso de los recién nacidos seran informados sus
padres o representantes. La doctrina de Proteccion Integral
que se expresa en esta ley considera al nifio como sujeto de
derechos, como de interés superior, de prioridad absoluta y

garantiza la participacion y el rol fundamental de la familia
en su crianza (16).

La Ley Organica de Salud sefiala en su articulo 69, que los
pacientes tendran derecho a recibir explicacion en términos
comprensibles en lo que concierne a su salud y al tratamiento
de su enfermedad, a fin de que pueda dar su consentimiento
informado ante las opciones diagndsticas y terapéuticas,
puedan negarse a medidas extraordinarias de prolongacion de
su vida, cuando se encuentre en condiciones vitales irrecupe-
rables debidamente constatadas a la luz de la ciencia médica
del momento. En el caso de los nifios son los padres quienes
reciben la informacién y toman decisiones, pero el equipo
médico debe estar vigilante de que las mismas sean las mas
convenientes para el nifio, en caso de duda solicitar el apoyo de
la Defensoria del Nifio y el Adolescente (18).

En la Ley del Ejercicio de la Medicina venezolana, sélo
en el Capitulo IV de los Deberes Generales de los Médicos,
en el articulo 25, numeral 2 se hace referencia al respeto a la
voluntad del representante. Estd mas orientada a la protec-
cion de los adultos, no se hace referencia a la LOPNA, ya
que esta ley es anterior a la Convencion Internacional sobre
los Derechos del Nifio (19). Sin embargo algunos articulos
son aplicables tales como el articulo 28, que dice “el médico
que atiende a enfermos irrecuperables no esta obligado al
empleo de medidas extraordinarias de mantenimiento artifi-
cial de la vida”, el articulo 29 se refiere a las normas estric-
tas de eva-luacion para el ingreso de pacientes en las
Unidades de Cuidado Intensivo, con el objeto de evitar el uso
injustificado, inutil y dispendioso de estos servicios. El
articulo 33 autoriza a los profesionales de la medicina a
realizar diagnosticos y terapéutica en ausencia de los padres
y representantes, en los casos de emergencia; los articulos 49
y 51 autorizan al médico a informar al paciente y/o famil-
iares en caso de evolucion incapacitante, ya que el paciente
o su re-presentante tiene derecho a conocer la verdad. En
muchas oportunidades en los recién nacidos es necesario uti-
lizar medicamentos que no estan estudiados en ellos sufi-
cientemente, el articulo 107 permisa al médico para emplear
nuevos procedimientos terapéuticos si después de un juicio
cuidadoso, considera probable el restablecimiento de la salud
o el alivio del sufrimiento, pero el articulo 109 dice que la
persona o sus representantes deben hallarse suficientemente
informados de la finalidad del experimento, de sus riesgos y
dar su consentimiento informado (19).

El Codigo de Deontologia plantea consideraciones gene-
rales aplicables a todas las etapas de la vida, en el articulo N°
I dice “El respeto a la vida, dignidad y a la integridad de la
persona humana constituyen en todas las circunstancias el
deber primordial del médico; en el articulo N° 2 se refiere a
la obligatoriedad de mantenerse informado de los avances
del conocimiento médico; estos dos articulos estan muy rela-
cionados al Consentimiento Informado, compromete con la
informacion que se debe suministrar a los padres y la refle-
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xi6n que se debe realizar en relacion con el concepto de vida,
dignidad e integridad de la persona humana, asi como tam-
bién los datos referentes a evolucion y diagnostico de la
enfermedad que porte su representado. El articulo N° 15 se
refiere a la obligatoriedad de que este consentimiento sea por
escrito, en el articulo N° 16 se hace referencia de la obliga-
toriedad de informar sobre los riesgos previstos de reac-
ciones adversas inmediatas y tardias, y la posibilidad de
reacciones no previstas estan referidas en el articulo N° 17.
En el articulo N° 44 se autoriza a los médicos a actuar en los
casos de gravedad, en ausencia de representantes legales,
para ejecutar pruebas diagnosticas o indicaciones terapéuti-
cas de emergencia. En el articulo N° 51 se hace referencia al
derecho que tiene el paciente a conocer la verdad, en los N°
52 y 61 se refiere al deber del médico a suministrar esta
informacion. En el articulo 62 se lee “Si el estado del nifio es
de tal grado que el tratamiento ocasionara la prolongacion
precaria de la vida de un ser con profundo deterioro mental
o fisico, los padres deben ser informados de su autoridad
para suprimir el consentimiento para el tratamiento y de su
autoridad, para exigir al médico la suspension del que haya
iniciado. Si el médico considera que el nifio puede ser capaz
de alcanzar mediante el tratamiento una vida normal y los
padres expresan su desacuerdo, debe solicitar la intervencion
del Tribunal correspondiente, seglin reza en el articulo N° 66
En el capitulo correspondiente a los derechos y deberes de
los médicos, el articulo 72 hace referencia al derecho que
tiene el enfermo de ser informado de la naturaleza de su
padecimiento, de los riesgos inherentes a la aplicacion de los
procedimientos diagndsticos y terapéuticos, conocer las
posibles opciones y dar su consentimiento valido. En el
articulo 74 se define a la enfermedad terminal como la condi-
cion clinica que inexorablemente causa la muerte a quien la
padece, que ningun tratamiento podrd ya desarraigarla, sin
que sea determinante el lapso de vida restante, y en el articu-
lo N° 82 dice textualmente “el enfermo terminal no debe ser
sometido a la aplicacion de medidas de soporte vital
derivadas de la tecnologia, las cuales so6lo serviran para pro-
longar la agonia y no para la preservacion de la vida; en el
paragrafo uno de este articulo se define la Distanasia como
“la utilizacion de medidas terapéuticas de soporte vital que
conllevan a posponer la muerte, en forma artificial. Es equi-
valente a ensaflamiento terapéutico, encarnizamiento te-
rapéutico o hiperterapéutico. Todos estos articulos deben
reflejarse en un instructivo de Consentimiento Informado,
donde se debe hacer referencia al recién nacido anormal, la
prolongacion de la vida bioldgica y la supresion del
tratamiento, la atencion del nifio con anormalidades graves,
considerando la calidad de vida y la participacion de los
padres en la toma de decisiones (8).

Se estima que muchos de los medicamentos que actual-
mente se usan en nifios no han sido probados en ellos, su
seguridad y eficacia bésica no estan totalmente estudiados en
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algunos de ellos, asi como sus repercusiones sobre el cre-
cimiento y desarrollo a mediano y largo plazo pueden ser
desconocidas, ya que son medicamentos de reciente des-
cubrimiento o invenciéon. Por tanto los médicos que
medicamos nifios necesitamos considerar los articulos del
Codigo Deontologico relacionados con la investigacion en
seres humanos. Es conveniente considerar el articulo N° 204
que dice “La investigacion clinica debe inspirarse en los mas
elevados principios €ticos y cientificos, y no debe realizarse
sino estd precedida de suficientes pruebas de laboratorio y
del correspondiente ensayo en animales de experi-
mentacion”. En el articulo N° 206 leemos lo siguiente: “En
el tratamiento del paciente, el médico puede emplear nuevos
procedimientos terapéuticos si después de un juicio cuida-
doso, considera probable el restablecimiento de la salud o el
alivio del sujeto”. En el articulo N° 207 se sefiala la necesi-
dad de informacion por escrito al paciente o al representante
legal, igualmente en el articulo N° 212 se hace referencia que
en los nifios se considera imprescindible el consentimiento
de los padres por escrito, luego de una pormenorizada expli-
cacion de los objetivos del experimento y de los riesgos o
molestias (8).

Al revisar la Ley del Ejercicio de La Enfermeria encon-
tramos en el articulo 24 que “le esta prohibido a los profe-
sionales de la Enfermeria someter a los pacientes a proce-
dimientos o técnicas que entrafien peligro a su salud sin su
consentimiento” y en el Cédigo Deontologico de Enfermeria
en los articulos 33 y 34 también se hace referencia a la
necesidad del consentimiento informado del paciente para la
aplicacion del plan de cuidado de enfermeria (20, 21).

Una vez realizada la discusion en relacion a la necesidad
e importancia de este documento, concluida la investigacion
bibliografica suficiente, elaboramos un papel de trabajo que
fue objeto de revision y reflexion por el equipo de neonatd-
logos, y posterior a varias discusiones se concluy6 en el si-
guiente formato: (Anexo 1)

Una vez elaborada la historia clinica, debe ser llenado
este formato. Es necesario realizar previamente una auténti-
ca explicacion de cada uno de los puntos sefialados, eviden-
ciar la comprension de la misma por parte de los padres y/o
representantes, cerciorarse de que han entendido lo que acep-
tan al firmar. Existen situaciones en las cuales se puede
obviar la obtencion del consentimiento informado, una de
ellas es la relacionada con urgencia vital inmediata, pero una
vez estabilizado el paciente debe ser llenado el instructivo.
También se debe informar sobre la posibilidad de revocar el
consentimiento en cualquier momento

Consideraciones finales

Es esencial una buena informacion, verdadera hasta
donde es posible, clara, completa, oportuna y discutida con
los padres, sin exponer falsas expectativas ni magnificar los
problemas. El consentimiento informado recuerda al médico,
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el margen de la Constitucion Nacional y de la Ley , Yo Nombre:

Apellido: Edad: C.L Natural de:

domiciliado en:

En calidad de madre o representante del nifio:

Nacido en: Hago constar que he recibido informacién y he

entendido los siguientes aspectos derivados de la condicidén de enfermedad de mi hijo o representado:

1. He sido informada/o de que mi hijo o representado requiere ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales por requerir monitoreo especial de sus funciones vitales o no estar en condiciones de mantenerlas por
si mismo j

2. He sido informada/o de el/ los diagndstico(s) presuntivo (s) que maneja el cuerpo medico, entiendo que en su
calidad de presuntivo dicho diagnéstico no es definitivo y esta sujeto a cambio.

3. He sido informada/o completamente de la necesidad de realizar algunos procedimientos invasivos y examenes
complementarios para llegar al diagnostico definitivo e instaurar el tratamiento adecuado, para ello he dado mi
consentimiento.

4. Me ha sido explicado de manera satisfactoria y en lenguaje comprensible la informacion referente a la historia
natural de la enfermedad correspondiente al diagnéstico presuntivo, asi como sus posibles complicaciones.

5. De igual modo he sido informada/o de la conducta terapéutica planteada por el equipo médico, me han sido
explicados los beneficios pero también los posibles efectos indeseables o la falla de la misma, los cuales acepto y
autorizo su aplicacion.

6. Estoy en conocimiento que durante el transcurso de la evolucion de la enfermedad pueden presentarse en mi
hijo/representado condiciones imprevistas que puedan llegar a exigir procedimientos distintos o adicionales a los
antes expuestos o0 a suspender el soporte vital por innecesario.

7. Declaro que el equipo médico se compromete a dar una buena practica profesional y mantenerme informada/o de
los acontecimientos.

8. Este formato es general, procedimientos especificos o cirugia pueden requerir informacion particular y detallada al
caso.

9. Declaro que he formulado todas las preguntas que consideré necesarias sobre todos los aspectos antes
mencionados y estoy satisfecha/o con las respuestas obtenidas.

10. He leido y entendido el formulario del consentimiento informado, por medio de mi firma declaro estar en total
acuerdo con los aspectos contenidos en el mismo.

Firma de la madre / representante:

C.L
Firma de testigo: C.L
Firma del Médico: C.L

Manifiesto no saber leer y escribir o estar en incapacidad de hacerlo por lo cual se me ley6 el formulario de
consentimiento informado, el cual entendi satisfactoriamente. Por medio de mi impresién dactilar declaro estar en total
acuerdo con los aspectos contenidos en el mismo.

Nombre de la madre / representante:

C.l

Huella dactilar, especifique dedo:

Fecha:
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la enfermera, al equipo de salud, a los padres y a la comu-
nidad que la tecnologia que parece conferirle a los hombres
un poder infinito sobre el mundo de las cosas, no le confiere
un poder sobre la vida y la muerte de las personas; la expe-
riencia nos demuestra coémo a pesar de recibir en una UTIN
todos los cuidados y terapéuticas actualizadas, muchos de los
nifios fallecen o quedan con graves secuelas.

El uso de la tecnologia médica exige de los profesionales
que la utilizan una vision tedrica subyacente y bien funda-
mentada de la naturaleza del ser humano y de las enfer-
medades que lo aquejan, asi como la certeza de que sus
conocimientos son sélo una aproximacion a la verdad, que
en lo cotidiano existen muchas cosas desconocidas. La incer-
tidumbre es el acompafiante permanente. Nos ha tocado vivir
una época de multiples cambios, la tecnologia da soluciones,
pero también plantea nuevas interrogantes sobre lo que
puede y debe hacerse, es necesario preguntarnos ante cada
innovacion si nuestra reflexion ética corresponde a la tec-
nologia de ayer.

La necesidad de explicar a cada familiar todo lo referente
a la enfermedad y a la tecnologia que se utiliza, evita que
nuestro entendimiento se acostumbre y favorece una mejor
comprension de la realidad. Esta experiencia facilita la inte-
gracion de los conocimientos pasados con los del presente,
para beneficio de los pacientes.

La relacion del equipo de salud -el nifio- los padres debe
entenderse en el marco de un contrato fiduciario para
prestacion de servicios, donde confluyen emociones y volun-
tades, sobre la base de la confianza y regido por los princi-
pios de la ética, la legalidad y el amor.

Toda obra humana es perfectible, por tanto este consen-
timiento informado sera revisado cada afo, de acuerdo a las
experiencias que se adquieran con su utilizacion, para mejo-
rarlo o validar su utilizacion.
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