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Cartas al Editor

Internación
domiciliaria pediátrica

Sr. Editor:
En referencia al interesante artículo

“Asistencia respiratoria mecánica domici-
liaria en la edad pediátrica” de los Dres. P.
Minces, E. Schnitzler, A. Pérez, S. Díaz, J.
Llera y M. Lasa, publicado en Archivos
Argentinos de Pediatría 2002; 100(3):210,
desearíamos hacer un breve comentario.

Si bien en nuestro medio, como se refi-
rió en el artículo, la mayoría de los progra-
mas de cuidados domiciliarios están orien-
tados a recién nacidos o prematuros, nos
parece oportuno comentar nuestra expe-
riencia de 9 años en internación domicilia-
ria pediátrica en la ciudad de Rosario en el
marco de la salud pública municipal.

En tal período ingresaron al servicio
420 pacientes: 236 (52%) pediátricos y 184
(48%) neonatos. En los primeros años, des-
de junio de 1994 a diciembre de 1999, a
excepción de los primeros 10 meses en los
que sólo ingresaron pacientes pediátricos
con patología aguda y subaguda, el mayor
porcentaje correspondió a recién nacidos
pretérmino para recuperación nutricional.

Los avances tecnológicos y los nuevos
recursos terapéuticos han dado lugar a
pacientes con patologías crónicas graves
que requieren internaciones prolongadas.
Es así como en el año 2000 cambió el perfil
del servicio y se produjo un punto de
inflexión a partir del cual y hasta la fecha,
el mayor porcentaje (86-97%) de pacientes
ingresados fueron niños con patología cró-
nica grave: requerimiento de oxígeno o
sonda nasogástrica con bomba infusora,
cuidados paliativos, dos o más intercon-
sultores en el seguimiento, promedio de
12 prescripciones diarias, correspondien-
tes al nivel III de categorización según las
normas establecidas para el Programa Na-
cional de Calidad de Atención Médica.
Cabe destacar que no tuvimos pacientes
en asistencia respiratoria mecánica.

Las patologías pediátricas más frecuen-
tes fueron: enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica del lactante, displasia bron-
copulmonar, fibrosis pulmonar, enferme-
dad fibroquística del páncreas, encefalo-

patías crónicas con patología respiratoria,
cardiopatías congénitas, síndromes
genéticos.

Desde el punto de vista socioeconómi-
co y habitacional, la situación de las fami-
lias no fue óptima; el 100% de ellas tenía
necesidades básicas insatisfechas y el 84%
se ubicaba por debajo de la línea de pobre-
za. El 50% de las viviendas eran precarias.
El nivel de escolaridad materno fue pri-
mario en el 72%.

El ente financiador en todos los casos
fue la Secretaría de Salud Pública Muni-
cipal.

El tiempo de internación institucional
previo a la derivación al domicilio depen-
dió, en todos los casos, de la necesidad de
acondicionar la vivienda y de lograr la
estabilidad clínica del paciente; en prome-
dio fue de 2 a 30 días.

En coincidencia con lo expresado en el
artículo, consideramos a la internación
domiciliaria como un modelo de atención
estratégico que aborda la salud en un
sentido positivo y amplio, haciendo posi-
ble la rearticulación del grupo familiar, la
integración del niño a su medio biopsico-
social, disminuyendo el riesgo de infec-
ciones nosocomiales y el gasto en salud,
aun en un contexto socioeconómico y
habitacional no óptimo. �
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Trombocitosis reactivas en
pacientes pediátricos en un
laboratorio de urgencias

La trombocitosis en pediatría es un pro-
ceso que puede deberse a una prolifera-
ción megacariocítica primaria (tromboci-
temia esencial) o bien ser un proceso se-
cundario a otras entidades patológicas. Esta
última asociación es la más frecuente y rara
vez es causa de síntomas. La frecuencia de
trombocitosis secundarias en los niños es
variable, pero entre las causas más fre-
cuentes se encuentran los procesos infec-
ciosos. En cuanto a la magnitud de la trom-
bocitosis, hay coincidencia en que raras
veces supera la cifra de 600 x 109/l.

El origen del aumento de las plaquetas
es discutido; podrían intervenir factores
trombopoyéticos humorales  –generado-
res de mayor producción– o bien, interleu-
quinas mediadoras en la respuesta frente a
la invasión microbiana, que podría movili-
zar reservorios plaquetarios extramedula-
res. A pesar de su frecuencia, no se ha
estudiado completamente la asociación del
grado de trombocitosis con algunos
parámetros relacionados como, por ejem-
plo, la leucocitosis.1,2 En este trabajo hemos
analizado las muestras de pacientes recibi-
das en el Laboratorio de Urgencias del
Hospital de Niños de la ciudad de Santa Fe,
con el fin de evaluar la prevalencia de
trombocitosis e indagar sobre las eventua-
les asociaciones de trombocitosis con otras
variables como edad, sexo y parámetros
bioquímicos asociados (recuento leucoci-
tario, fórmula diferencial, velocidad de
sedimentación globular).

Para este estudio se consideraron la
totalidad de los hemogramas procesados
durante 12 meses (n= 8.588). Para el aná-
lisis de las asociaciones se tomó un
subgrupo (n= 292) de la muestra total. En
ambos casos se incluyeron todos los pa-
cientes que llegaron al Servicio Bioquímico
de Urgencias, sin considerarse ningún cri-
terio de exclusión. Para cada una de las
muestras se tuvieron en cuenta las si-
guientes variables: hemograma comple-
to, recuento de plaquetas, eritrosedimen-
tación, diagnóstico presuntivo al ingreso,

edad y sexo. La toma de la muestra se
realizó por sangre capilar (micromuestra);
se utilizó EDTA como anticoagulante. Para
la cuantificación de hemoglobina, hemató-
crito, recuento de plaquetas, leucocitos y
glóbulos rojos, se utilizó un contador
hematológico Couter T-540. La fórmula
leucocitaria se realizó mediante coloración
de extendidos por May Grunwald-Giemsa
con observación microscópica posterior.
La velocidad de sedimentación globular
(VSG) se realizó por el método para
micromuestras. Se consideró como inter-
valo de referencia para el recuento de pla-
quetas el rango de 150 109/l a 500 109/l.
Para clasificar la leucocitosis y las varia-
ciones en cada una de las series leucocita-
rias, se contemplaron los valores de refe-
rencia en función de la edad. Los datos se
procesaron con un software SPSS versión
7.5. El cálculo de "odds ratio" se realizó
con Epi Info versión 5.

Durante el período estudiado (1 año)
se hallaron 1.117 casos de trombocitosis,
lo que determinó una prevalencia del
13,0 ±0,7% del total (n= 8.588). La mayoría
de los pacientes que presentaban recuen-
tos de plaquetas aumentados tenía menos
de un año (61%), con 40,3% en el período
comprendido entre 0-6 meses; con una fre-
cuencia notablemente inferior, entre los 5 y
los 14 años. La relación entre sexo mascu-
lino-femenino fue de 1,3:1. Los diagnósti-
cos presuntivos al ingreso de los pacientes
con trombocitosis fueron en su mayoría las
patologías de origen infeccioso (62,6%) y
entre ellas, las infecciones respiratorias
(61,5%), seguidas de las infecciones gastro-
intestinales (9,8%) y sepsis (7,7%). El 37,8%
de los pacientes presentaba leucocitosis
asociada con trombocitosis. El 59,8% pre-
sentó una velocidad de sedimentación glo-
bular mayor de 20 mm.

La media plaquetaria para toda la mues-
tra estudiada fue de 636 ± 146 x 109/l. No se
hallaron diferencias significativas al com-
parar las medidas plaquetarias en función
de la edad (niños menores de 1 año contra
mayores de esa edad), sexo (masculino con-
tra femenino), asociación con VSG elevadas
(menor a 20 mm contra mayor a 20 mm) y
asociación de recuento plaquetario con el
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tipo de patología (procesos infecciosos contra
no infecciosos). Por el contrario, la media pla-
quetaria obtenida en pacientes que presenta-
ban leucocitosis asociada con trombocitosis
(682  ± 139 x 109/) fue mayor que el mismo
parámetro calculado para los pacientes con
valores normales de leucocitos (644 ± 131 x 109,
p= 0,01). Los pacientes con trombocitosis aso-
ciadas con leucocitosis mostraron un porcenta-
je mayor de trombocitosis de nivel intermedio
(recuentos en el rango entre 750 x 109/l -999 x
109/l). La probabilidad de obtener recuentos
de plaquetas mayores o iguales a 750 x 109/l al
analizar cada parámetro se muestra en la Ta-
bla, junto con su odds ratio. La posibilidad de
tener recuentos (750 x 109/l en las trombocito-
sis asociadas a leucitosis mostró ser el doble
que en reacciones trombocíticas con recuentos
de leucocitos normales (OR = 2,1).

En el presente trabajo encontramos una
prevalencia de trombocitosis de 13%. Como
en la bibliografía consultada,3,4 encontramos
mayor incidencia de trombocitosis en niños
menores de 12 meses y en varones. Nuestros
recuentos, mayoritariamente, pertenecían al
rango entre 500 x 109/l y 750 x 109/l. La bi-
bliografía menciona una marcada asociación
entre leucocitosis y trombocitosis.2 En nues-
tra muestra se encontró esta asociación en el
37,8% de los casos.

No se conoce el mecanismo exacto de la
trombocitosis reactiva, ya que no hay pruebas
sobre si se trata de una producción aumenta-
da o de una movilización de plaquetas desde
una fuente extramedular. Se han postulado
distintas hipótesis. La interleuquina 1 (IL-1)
se considera un mediador en la respuesta del
organismo a la invasión microbiana y demos-
tró tener potencia megacariocítica en anima-
les.5 Además, se describieron otras causas de

aumento de plaquetas, como las alteraciones
bioquímicas de las enfermedades metabóli-
cas o la estimulación de factores trombocito-
poyéticos (como GM-CSF), responsables del
aumento del número de megacariocitos.

Estos factores también actuarían sobre la
serie mieloide.5 En nuestro caso hallamos re-
cuentos más altos de plaquetas en los proce-
sos asociados con leucocitosis, con una media
mayor, y porcentajes significativamente mayo-
res de recuentos en el rango entre 750  x 109/l y
999  x 109/l. No encontramos asociación con el
resto de las variables estudiadas.

Concluimos que, en un servicio de ur-
gencias de un hospital pediátrico se halló
una frecuencia de trombocitosis del 13% de
las muestras procesadas en un año. Se aso-
ciaron principalmente a infecciones, que en
su mayoría oscilaron en un rango entre 500
x 109/l a 749  x 109/l. En nuestro trabajo
encontramos evidencias que sugieren que
los procesos concomitantes con leucocitosis
se asocian con una mayor respuesta mega-
cariocítica medular.
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Probabilidades halladas al comparar las medias y OR
asociados con recuento de plaquetas > 750 x 109/l

Parámetros analizados P OR

Edad 0,55 1,2 (0,58-2,29)
Sexo 0,66 1,2 (0,65-2,87)
Leucocitosis 0,01* 2,1 (1,19-3,91)
Enfermedades infecciosas 0,31 1,4 (0,68-2,95)

VSG 0,94 0,9 (0,46-2,08)

Muestra de las probabilidades de hallar medias plaque-
tarias mayores y los valores de odds ratio, con su
intervalo de confianza 95%, al comparar los recuentos
de plaquetas para cada variable.
* significativa utilizando �= 0,05.
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Leptospirosis

Sr. Editor:
Tras leer nuevamente el artículo sobre

leptospirosis escrito por la Dra. Marta
Tealdo en Arch.argent.pediatr 2003; (4),
quisiera hacerles llegar la experiencia del
mes de marzo del año 2001 en el partido
de Quilmes, conurbano sur del Gran Bue-
nos Aires.

Se registraron en ese mes 59 casos de
leptospirosis (entre adultos y niños); el
caso índice fue un adulto de sexo mascu-
lino, quien falleció en un sanatorio de la
localidad. Esta persona vivía en una zona
carenciada, cercana a la ribera, expuesta a
las inundaciones, y con abundancia de
ratas y perros (recordemos que los anima-
les infectados contaminan el medio am-
biente eliminando leptospiras por la orina
y el hombre adquiere la enfermedad al
entrar en contacto con las superficies con-
taminadas). Los síntomas aparecieron
pocos días después de una “guerra de
barro” entre vecinos de la zona y el pa-
ciente índice falleció por insuficiencia
hepatorrenal. Posteriormente, hubo otros
dos casos fatales en zonas diferentes del
mismo partido, pero con características
similares en cuanto al terreno.

En el servicio de Pediatría del Hospital
Isidoro Iriarte se estudiaron 230 pacientes
de las zonas mencionadas, ya sea por la
presencia de síntomas sospechosos de la
enfermedad, como personas asintomáticas
en contacto directo con pacientes con diag-
nóstico de la enfermedad o casos proba-
bles. Los síntomas jerarquizados fueron
fiebre, cefaleas, mialgias, congestión ocu-
lar, decaimiento general, síntomas diges-
tivos (náuseas, vómitos). A estos pacien-

tes se les pidió hemograma, VES, hepato-
grama, CPK y diagnóstico serológico de
leptospirosis. Para esto se enviaron al Ins-
tituto de Zoonosis de Azul dos muestras
de sangre obtenidas con una diferencia de
15 días. A su vez, se los medicaba con
amoxicilina o ampicilina, a dosis habitua-
les, durante 10 días; las secretarías de
Salud Pública de la Municipalidad y la
provincia proveyeron la medicación.

Obtuvimos serología positiva en 17
pacientes pediátricos (10 de sexo femeni-
no y 7 masculino). Siete de los casos se
produjeron en el grupo etario de 10 a 14
años, 6 entre los 5 y 9 años, tres de 1 a 4 y
un solo caso en un menor de un año. Dos
serologías positivas se obtuvieron en pa-
cientes asintomáticos y el resto, en pa-
cientes con los síntomas ya citados. No
tuvimos casos fatales en la población en
edad pediátrica. En general, las determi-
naciones dieron positivas para más de un
serotipo de leptospira; las variables más
halladas fueron grippothiposa (8 casos),
hardjo (7 casos), pomona (6 casos), pyroge-
nes (5), sejroe (5) e icterohemorrágica en
tres casos.

Como es previsible, poco se ha he-
cho para modificar las condiciones am-
bientales después de este brote, lo que
hace prever que en cualquier momento
debamos enfrentar situaciones simila-
res e intentando paliar la situación re-
partiendo amoxicilina (o doxiciclina a
los adultos). �
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