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Factores de riesgo en nifios hospitalizados
con bronquiolitis por RSV contra
bronquiolitis no RSV

Risk factors in children hospitalized with RSV
bronchiolitis versus non—-RSV bronchiolitis

Garcia CG, Bhore R, Soriano-Fallas A, Trost M, et al.

Resumen

Antecedentes: Las tendencias en las tasas de
hospitalizacion y los factores de riesgo para la
bronquiolitis grave no han sido descritos reciente-
mente, en especial después de la implementacion
rutinaria de la profilaxis de las infecciones por vi-
rus sincicial respiratorio (VSR).

Objetivos: Definir la carga de las hospitaliza-
ciones relacionadas con la bronquiolitis por VSR
y no VSR en un hospital de nifios de atencién ter-
ciaria, de 2002 a 2007, e identificar los factores de
riesgo asociados con la enfermedad grave.

Meétodos: Los registros médicos de pacientes
hospitalizados por bronquiolitis se revisaron en
busca de las caracteristicas demogréficas, clini-
cas, microbioldgicas y radiolégicas, asi como de
la presencia de los cuadros médicos subyacentes.
Las diferencias fueron evaluadas entre los nifios
con bronquiolitis por VSR y bronquiolitis no VSR,
y se realizaron andlisis de regresion logistica mul-
tifactorial para identificar los factores de riesgo in-
dependientes para la enfermedad grave.

Resultados: Las hospitalizaciones por bron-
quiolitis en niflos menores de 2 afios (n= 4800)
aumentaron significativamente de 536 (3,3%) en
2002 a 1241 (5,5%) en 2007, principalmente debido
a las infecciones por VSR. Los pacientes con bron-
quiolitis por VSR (n= 2840 [66%]) eran de menor
edad al tiempo de la hospitalizacién y tuvieron un
bajo porcentaje de cuadros médicos subyacentes
que los hospitalizados con bronquiolitis no VSR
(27 contra 37,5%; P <0,001). Sin embargo, la gra-
vedad de la enfermedad definida por la duracién
de la hospitalizacién y la necesidad de oxigeno
suplementario, cuidados intensivos y ventilacién
mecanica fue significativamente peor en nifos con
bronquiolitis por VSR. La infeccién por VSR y la
prematurez, independientemente de la etiologia,
fueron identificadas como factores de riesgo inde-
pendientes para la bronquiolitis grave.

Conclusiones: Hubo un aumento significativo
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en las hospitalizaciones por bronquiolitis por VSR
desde 2002 hasta 2007. La mayoria de los nifios
con bronquiolitis por VSR eran previamente sa-
nos, pero la gravedad de la enfermedad fue peor
comparada con la de aquellos hospitalizados con
bronquiolitis no VSR.

Comentario

La bronquiolitis, especialmente la debida al virus
sincicial respiratorio (VSR), es la causa mds importan-
te de hospitalizacion en lactantes y nifios pequefios de
todo el mundo.! Aproximadamente, 50% de los nifios
se infectan con VSR durante su primer afio de vida y
la mitad de ellos desarrolla enfermedad pulmonar.? A
pesar de los esfuerzos realizados para minimizar su
impacto, incluida la implementacion del palivizumab
como medida profilactica para pacientes de alto riesgo,
esta patologia estd lejos de ser controlada.

Garcia y cols.? proporcionan una estimacion del nii-
mero y la tasa de hospitalizaciones por bronquiolitis en
un centro de atencion terciaria de EE.ULUL., después de
la implementacion de la profilaxis anti-VSR. En este
estudio retrospectivo, observan un incremento signifi-
cativo de las hospitalizaciones por bronquiolitis causa-
da por VSR entre 2002 y 2007 (un hallazgo también
descripto por Shay y cols. en 1999).* Ademds, exami-
nan cémo diferentes factores influyen en la gravedad
de la enfermedad, confirmando que los hospitalizados
por VSR presentaron enfermedad mds grave que la de
aquellos en los que no se identifico este virus. De igual
forma, encontraron que los pacientes infectados por
VSR se encontraban previamente sanos, mientras que
la presencia de comorbilidades era mds frecuente en ni-
fios con bronquiolitis no causada por VSR.

Teniendo en consideracion la alta prevalencia y
gravedad de esta infeccion, asi como su predileccion
por individuos previamente sanos, es importante di-
rigir los esfuerzos hacia el desarrollo de una vacuna
eficaz y segura que ayude a prevenir esta enfermedad
potencialmente grave.

Romina Libster
Fundacién Infant, Buenos Aires, Argentina
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Malformaciones congénitas en hijos de
mujeres infectadas con el virus de la
inmunodeficiencia humana

Birth defects among children born to human
immunodeficiency virus-infected women

Brogly S, Abzug M, Watts H, Cunningham C, et al.

Resumen

Antecedentes: Algunos estudios detectaron
asociaciones entre la exposicion intratitero a los
antirretrovirales (ARV) y malformaciones congé-
nitas, pero la evidencia no es concluyente.

Meétodos: Se incluy¢6 un total de 2202 nifios ex-
puestos al virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) enrolados en los protocolos 219 y 219C de
los “Estudios Clinicos de SIDA Pediatrico” an-
tes del afio de vida. Las malformaciones congé-
nitas se clasificaron utilizando la codificacion del
Programa de Malformaciones Congénitas de la
Ciudad de Atlanta. Se utilizaron modelos de re-
gresion logistica para evaluar las asociaciones en-
tre la exposicion intra titero en el primer trimestre
alos ARV y malformaciones congénitas.

Resultados: Un total de 117 nifios nacidos vi-
vos tuvieron malformaciones congénitas con una
prevalencia de 5,3% (IC 95%: 4,4-6,3). La prevalen-
cia no vari6 segtn el estado de infecciéon VIH o la
exposicion general a ARV; las tasas fueron 4,8%
(CI95%: 3,7-6,1) y 5,8% (CI 95%: 4,2-7,8) en nifios
sin y con exposiciéon a ARV en el primer trimestre
respectivamente. La tasa de malformaciones fue
mayor entre los nifios expuestos a efavirenz en el
primer trimestre (5/32, 15,6%) versus los nifios
sin exposicién. Odds ratio ajustado (aOr)= 4,31
(CI95%: 1,56-11,86). Se detectaron efectos pro-
tectores de la exposicién a la zidovudina sobre
las malformaciones musculoesqueléticas (aOR)=
0,24 (CI 95%: 0,08-0,69), pero se encontré un ma-
yor riesgo de malformaciones cardiacas (aOR)=
2,04 (CI 95%: 1,03-4,05).

Conclusion: La prevalencia de malformaciones
congénitas fue mayor en esta cohorte de nifios ex-
puestos al VIH que en otras cohortes pediatricas.
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No se observ6 asociacion con la exposiciéon a ARV
en general, pero si con agentes especificos inclu-
yendo el efavirenz. Es necesario realizar estudios
adicionales para descartar confusores y evaluar
nuevos agentes ARV.

Comentario

El Protocolo ACTG 076 (Aids Clinical Trials Group)
que utiliza zidovudina a partir de la semana 14 de em-
barazo, puede reducir la transmision vertical del VIH
en un 70%. Pero qué ocurre con el feto cuando la mujer
ya estd recibiendo tratamiento antirretroviral (ARV)
en el momento de iniciar su embarazo o debe recibir-
lo por su propio estado clinico. El trabajo de Brogly y
col. aporta evidencia hasta el momento sélo obtenida en
animales de experimentacion o casos aislados: la pre-
valencia de malformaciones congénitas (mayor que en
la poblacién general) fue similar en nifios infectados y
no infectados por el VIH. También fue similar entre los
tratados en el primer trimestre de embarazo y los que
iniciaron profilaxis mds tarde.

La mayor parte de las malformaciones fueron car-
diacas y del sistema musculoesquelético. No se en-
contrd asociacion entre la tasa de malformaciones y la
carga viral materna ni el estado inmunitario.

De especial interés es el hallazgo de una mayor
prevalencia de malformaciones entre los nifios cuyas
madres recibieron el antirretroviral efavirenz en el pri-
mer trimestre de embarazo. Sin un patrén especifico,
se observaron malformaciones aisladas del tubo neu-
ral, laringomalacia, paladar hendido, hipospadias, pie
bot y espasticidad. De aqui la importancia de evitar el
efavirenz en el esquema de tratamiento de mujeres en
edad fértil.

Dos limitantes del estudio: la presencia en esta po-
blacion de otros agentes teratogenos (antifdlicos, otros
farmacos, drogadiccion materna) que fueron par-
cialmente estudiados y al enrolar nifios en lugar de
embarazadas no se incluyeron las malformaciones con-
génitas que producen pérdida fetal por lo cual existe un
subregistro de la patologia buscada.

Dra. M. Susana Rodriguez
Clinica Pedidtrica
Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”

— Panelontreatment of HIV-infected pregnantwomen
and prevention of perinatal transmission. Recom-
mendation for use of antiretroviral drugs in preg-
nant HIV-1-infected women for maternal health and
interventions to reduce perinatal HIV transmission
in the United States. May 24, 2010; pp 1-117.
Disponible en: http:/ /aidsinfo.nih.gov/ContentFi-
les/Perinatal GL.pdf.
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Tratamiento escalonado incremental para
nifios con asma no controlada medicados con
corticoides inhalatorios

Step-up therapy for children with
uncontrolled asthma receiving inhaled
corticosteroids

Lemanske RF, Jr, Mauger DT, Sorkness CA,
Jackson DJ, et al.

Resumen

Antecedentes: No existen datos fidedignos que
permitan orientar el tratamiento escalonado in-
cremental en nifios con asma no controlada a pe-
sar del empleo de corticoides inhalados (CTI) en
bajas dosis.

Meétodos: Se asignaron al azar 182 nifios (6-
17 anos de edad), con asma no controlada medi-
cados con 100 pg de fluticasona dos veces al dia,
para recibir uno de tres tratamientos escalonados
incrementales enmascarados en orden aleatorio
por 16 semanas: 250 ng de fluticasona dos veces
al dia (escalonamiento de CTI), 100 pg de flutica-
sona mas 50 ug de un betaagonista de larga dura-
cion dos veces al dia (escalonamiento de BALD), o
100 pg de fluticasona dos veces al dia més 5 o 10
mg de un antagonista del receptor de leucotrienos
(escalonamiento de ARLT). Se empled un disefio
cruzado triple y una combinacién de los tres des-
enlaces (exacerbaciones, dias de control de asma 'y
volumen espiratorio forzado en 1 segundo) para
determinar si la frecuencia de una respuesta dife-
rencial a los regimenes escalonados superé el 25%.

Resultados: Se produjo una respuesta diferen-
cial en 161 de 165 pacientes evaluados (p <0,001).
Fue mas probable que la respuesta al escalona-
miento con BALD fuera la mejor respuesta, res-
pecto de las respuestas al escalonamiento con
ARLT (probabilidad relativa, 1,6; intervalo de
confianza del 95% [IC], 1,1-2,3; p= 0,004) y al es-
calonamiento con CTI (probabilidad relativa, 1,7;
1C95%: 1,2-2,4; p= 0,002). Los puntajes més al-
tos en la Prueba de Control del Asma antes de la
aleatorizacién (indicativos de un mejor control al
inicio) predijeron una mejor respuesta al escalona-
miento con BALD (p= 0,009). La raza predijo una
mejor respuesta al escalonamiento con BALD, pe-
ro fue menos probable que los pacientes de raza
negra tuvieran una mejor respuesta al escalona-
miento con ARLT (p= 0,005).

Conclusiones: Casi todos los nifios tuvieron
una respuesta diferencial a los tres tratamientos

escalonados, pero fue significativamente mas pro-
bable que el escalonamiento con BALD produjera
la mejor respuesta respecto de los otros dos tra-
tamientos incrementales. No obstante, muchos
nifios presentaron una mejor respuesta a los trata-
mientos escalonados con CTI y con ARLT, lo cual
destaca la pertinencia de controlar regularmente
y ajustar en forma adecuada el tratamiento antias-
matico de cada nifio. (ClinicalTrials.gov number,
NCT00395304.)

Comentario

El tratamiento escalonado para el asma que propo-
nen las guias incluye el aumento de la dosis de los cor-
ticoides inhalados (CI) o el agregado de una segunda
medicacion para el asma no controlada.'?

En este estudio, los autores aleatorizaron 182 ni-
fios, de 6 a 17 afios, con asma no controlada, con un
disefio de triple entrecruzamiento.

El objetivo primario del estudio fue determinar la
mejor terapéutica y el secundario establecer las carac-
teristicas fenotipicas de respuesta.

Se dividié a la poblacion en tres grupos: uno recibié
CI a bajas dosis mds broncodilatadores de larga dura-
cion (tratamiento combinado); otro, CI mds antileuco-
trienos y, en el tercero, se duplico la dosis de CI.

Para el resultado primario se midio: exacerbaciones
de asma, dias de asma no controlado y Volumen Espi-
ratorio Forzado en el primer segundo (VEF1).

E198% de los pacientes que completaron el estudio
mostré una respuesta adecuada a los tres tratamien-
tos. La mejor respuesta fue con tratamiento combinado,
evaluado mediante una prueba de calidad de vida con
un puntaje superior a 19. No hubo diferencias entre los
otros dos grupos entre si; tampoco en la medicién de
marcadores de inflamacion.

En cuanto a los predictores secundarios, los nifios
de raza blanca, tanto hispanos como no hispanos, tuvie-
ron mejor respuesta al tratamiento combinado.

En conclusion, en nifios con asma no controlada y
CI a bajas dosis deberia agregarse un segundo farmaco
o duplicar la dosis de los CI. A pesar de que el trata-
miento combinado presentd la mejor respuesta, algunos
nifios tuvieron mayor respuesta a los otros dos esque-
mas y no se pudo predecir el mejor tratamiento para
cada paciente individual.

El tratamiento combinado es la mejor opcion. Re-
cordar que los broncodilatadores de larga duracion no
han sido aprobados para el uso en menores de 4 afios y
que siempre se los debe emplear asociados a CI.

Dr. Claudio Castafios
Neumonologia
Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
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Bronquiolitis obliterante posinfecciosa
en ninos: hallazgos clinicos y sobre la
funcién pulmonar

Bronchiolitis obliterans in children: clinical
and pulmonary function findings

Aguerre V, Castafios C, Gonzilez Pena H,
Grenoville M y Murtagh P.

Resumen

Objetivo: La bronquiolitis obliterante posin-
fecciosa (BOPI) es un trastorno infrecuente, pe-
ro potencialmente grave, que sigue a la infeccién
respiratoria aguda baja (IRAB) en nifios. En lac-
tantes y nifios pequefios, la BOPI ha sido asocia-
da firmemente con adenovirus (Ad). El propésito
de este estudio fue analizar las caracteristicas cli-
nicas y los hallazgos sobre la funcién pulmonar
en nifios con BOPI. Los casos provocados por Ad
se compararon con aquellos otros en los que no
se identific6 un agente viral.

Métodos: Se estudiaron prospectivamente
cincuenta y ocho nifios con BOPIL. Se evaluaron
los datos clinicos y las pruebas sobre funcién
pulmonar (espirometria y pletismografia). Los
pacientes se dividieron en dos grupos segun el
agente causal identificado. Grupo 1 (G1): ade-
novirus (+); Grupo 2: sin agente etiol6gico iden-
tificado.

Resultados: Cincuenta y ocho pacientes (co-
ciente masc/fem 3,4:1); mediana de la edad: 8
anos; media de la edad al momento de la lesion
inicial: 11 meses; mediana del tiempo de hospita-
lizacién en el momento agudo de la enfermedad:
60 dias. Espirometria: FVC 68 + 13%, FEV1 40,5 +
11%, FMMF 25-75% 16,7 + 7,5%. Pletismografia:
TLC 136 + 22%, FRC 208 + 50%, RV 343 + 102%,
RV/TLC 59 + 10, SGaw 0,05 + 0,02. Al comparar
los datos clinicos, espirométricos y pletismogra-
ficos, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.
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Conclusiones: La BOPI es una neumopatia
extremadamente invalidante con un patrén obs-
tructivo significativo en las pruebas de la funcién
pulmonar. Ambos grupos estudiados compartie-
ron caracteristicas similares en la fase aguda de
la enfermedad y en la gravedad de la enferme-
dad pulmonar secuelar.

Comentario

Los primeros pacientes que sobrevivieron a una
grave lesion viral del tracto respiratorio inferior y
desarrollaron bronquiolitis obliterante fueron publi-
cados en los afios ochenta. A partir de entonces, diver-
sos programas de seguimiento se realizaron en centros
de neumonologia de la Argentina y paises limitrofes.
Por tal motivo, las comunicaciones iniciales en nues-
tro medio sobre la funcion pulmonar de nifios mayo-
res con bronquiolitis obliterante posinfecciosa fueron
presentados algunos afios mds tarde.'? Estos pacientes
comparten una funcion pulmonar comiin, caracteriza-
da por una incapacidad ventilatoria de tipo obstruc-
tivo grave que se mantiene durante su crecimiento.

El trabajo de la Dra. Aguerre y cols. muestra una
larga serie de pacientes con bronquiolitis obliterante
posinfecciosa de diferentes etiologias, en la que predo-
mina el adenovirus. El objetivo del trabajo fue evaluar
las caracteristicas clinicas y funcionales. La funcion
pulmonar coincide con las descriptas previamente y
los valores presentaron una baja dispersion, con una
funcién pulmonar muy semejante en la mayoria de
los pacientes. A consecuencia de ello, el andlisis rea-
lizado no demostré diferencias en la funcion pulmo-
nar segiin el agente causal. Concluyen que el grado
de gravedad de la secuela observada en los pacientes
con bronquiolitis obliterante posinfecciosa no varia de
acuerdo a la etiologia.

Surge de las diferentes publicaciones que los pa-
cientes con bronquiolitis obliterante posinfecciosa
contintian durante la infancia con grave compromiso
de la funcion pulmonar.

Dr. Alejandro Colom
Hospital de Nifios Ricardo Gutiérrez
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Asociacion entre tabaquismo pasivo y
enfermedad bacteriana invasiva o
portacién bacteriana en pediatria:
revision sistematica y meta-analisis

Association of secondhand smoke exposure
with pediatric invasive bacterial disease and
bacterial carriage: a systematic review and
meta-analysis

Lee C-C, Middaugh NA, Howie SRC, Ezzati M.

Resumen

Introduccion: Una serie de estudios epide-
miolégicos han observado una asociacién entre la
exposicién pasiva al tabaco y la enfermedad bac-
teriana invasiva en pediatria (EBI) pero la eviden-
cia no ha sido sisteméticamente revisada. Nosotros
realizamos una revision sistematica y un meta-ana-
lisis de la exposicién pasiva al tabaquismo y dos
resultados, EBI y portacion faringea de bacterias,
para Neisseria meningitidis (N. meningitidis), Haemo-
philus influenzae tipo B (Hib), y Streptococcus pneu-
moniae (S. pneumoniae).

Meétodos y resultados: Dos revisores indepen-
dientes buscaron los articulos en Medline, EMBA-
SE y otras bases de datos seleccionadas, segtin los
criterios de inclusién y exclusion. Se identificaron
30 estudios caso-control sobre tabaquismo pasivo
y EBL y 12 estudios transversales sobre tabaquis-
mo pasivo y portacién bacteriana.

Se calcularon los odd ratios (OR) ponderados de
conjunto, para cada resultado y para los estudios
con caracteristicas especificas de disefio y calidad.
Se realizaron pruebas para heterogeneidad y ses-
go de publicacion.

En comparacién con los no expuestos a taba-
quismo pasivo, el OR de conjunto para tabaquismo
pasivo fue 2,02 (intervalo de confianza del 95% [IC]
1,52-2,69) para enfermedad meningocécica invasi-
va; 1,21 (IC 95% 0,69-2,14) para enfermedad neu-
mocdcica invasiva, y 1,22 (IC 95% 0,93-1,62) para
enfermedad invasiva por Hib. E1 OR de conjunto,
para portacion faringea fue 1,68 (IC 95% 1,19-2,36)
para N. meningitidis, 1,66 (1C 95% 1,33-2,07) para S.
pneumonie y 0,96 (IC 95% 0,48-1,95) para Hib.

La asociacion entre tabaquismo pasivo y en-
fermedad meningocdécica o por Hib invasivas fue
consistente al margen de la definicién de los resul-
tados, el grupo de edad, el disefio del estudio y el
afo de publicacién. Los efectos fueron mayores en
nifnos menores a 6 anos para las tres enfermeda-

des invasivas, y, en estudios con diagnésticos mas
rigurosos confirmados por el laboratorio, para en-
fermedad meningocdécica invasiva (OR de conjunto
3,24; 1C 95% 1,72-6,13).

Conclusion: Si se considera junto a la evidencia
sobre tabaquismo directo y mecanismos biol6gi-
cos, nuestra revision sistematica y el meta-analisis
indican que el tabaquismo pasivo puede asociar-
se a enfermedad meningocécica invasiva. La evi-
dencia epidemiolégica actual es insuficiente para
mostrar una asociacién entre tabaquismo pasivo y
enfermedad invasiva por Hib o enfermedad neu-
mocécica. Dado que el peso de la EBI es el més al-
to en los paises en desarrollo donde el tabaquismo
pasivo estd en aumento, se necesitan estudios de
alta calidad para confirmar estos resultados, y de
intervenciones para reducir la exposicién de los ni-
fos al tabaquismo pasivo.

Comentario

Esta revision muestra un aumento significativo del
riesgo para infeccion grave y portacion faringea de N.
meningitidis, en nifios y adolescentes expuestos al ta-
baquismo pasivo. La asociacion fue también positiva
para otras infecciones graves y portacion faringea, aun-
que sin llegar a la significancia estadistica. Los autores
mencionan la importancia de la vacunacién contra S.
neumonie y Hib, que ha modificado estos resultados
en los 1iltimos afios.

En un tema tan complejo por su calidad de dosis-
dependiente, habria que sefialar que algunos criterios
de exclusion de los estudios fueron el tabaquismo activo
(posible, ya que comprende edades de 1 mes a 19 afios),
la exposicion indiferenciada activa y pasiva al tabaquis-
mo y la exposicion prenatal.

Sin duda, la inclusion de jévenes fumadores activos,
y de aquellos que fueron expuestos desde la vida intrau-
terina no haria mds que acentuar el riesgo al que estin
sometidos estos nifios y adolescentes.

Los mecanismos involucrados en esta vulnerabilidad
son entre otros, los cambios inducidos en las vias aéreas
por la exposicion al humo de tabaco, y en la respuesta
inmunologica humoral y celular.!

Seguin los autores, la mayor limitacion de esta inves-
tigacion, es que incluyo pocos estudios provenientes de
paises en via de desarrollo, donde el tabaquismo estd en
aumento, hay poca cobertura de vacunacion y en conse-
cuencia, mayor carga de infecciones bacterianas graves.

La reflexion final sobre la importancia de implemen-
tar campafias para reducir la exposicion al tabaco lleva
al campo cada vez mds relevante de la salud ambiental.
Desde la salud piiblica se puede lograr un espacio pii-
blico mds saludable pero sigue reservado al trabajo co-



tidiano y personalizado del profesional de la salud, de
los educadores y de los medios de comunicacion hacer
saludable el espacio privado de cada familia.?

Dra. Norma Rossato
Sanatorio de la Trinidad Palermo
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Retraso en el diagnéstico de fracturas
pediatricas por maltrato

Delayed identification of pediatric
abuse-related fractures

Ravichandiran N, Schuh S, Bejuk M, Al-Harthy N, et al.

Resumen

Objetivos: Diferenciar las fracturas accidentales
de aquellas secundarias a maltrato puede ser difi-
cil; por ello, es posible un retraso en su diagndstico;
el objetivo principal de este estudio fue determi-
nar cuan frecuentemente las fracturas infligidas no
eran diagnosticadas durante los eximenes previos.
Un objetivo secundario fue determinar predicto-
res clinicos asociados con el abuso no reconocido.

Meétodos: En esta revision retrospectiva se in-
cluyeron los nifios menores de 3 afios que consul-
taron a un hospital pediatrico universitario, desde
enero de 1993 hasta diciembre de 2007, y recibie-
ron el diagnéstico de fracturas por maltrato efec-
tuado por un equipo multidisciplinario dedicado
al amparo infantil. Las mediciones principales in-
cluyeron el porcentaje de nifios que tuvo fracturas
por maltrato y por lo menos una consulta médica
previa en la que no se identificé el maltrato y los
predictores asociados en forma independiente con
el abuso no diagnosticado.

Resultados: De 258 pacientes con fracturas por
maltrato, 54 (20,9%) tuvieron por lo menos una
consulta médica previa en la cual el maltrato no fue
diagnosticado. El tiempo promedio al diagnostico
correcto desde la primera visita fue de 8 dias (mini-
mo: 1; maximo: 160). Los predictores independien-
tes del maltrato no diagnosticado fueron: género
masculino, fractura en una extremidad (contra la
localizada axialmente) y consulta a un sitio de aten-
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cién primaria (contra un servicio de emergencias
pediatricas), o a un servicio general de emergencias
(contra uno pediatrico).

Conclusion: Un quinto de los nifios con frac-
turas por maltrato no fueron diagnosticados en
la visita médica inicial. En particular, los varones
que concurren a un centro de atencién primaria
0 a un departamento de emergencias general con
una fractura en una extremidad se encuentran en
riesgo especialmente elevado de sufrir un retraso
en el diagnéstico.

Comentario

En Emergencias, se debe mantener un alto indice
de sospecha para detectar signos y sintomas asociados
con traumatismo intencional. El maltrato debe tener-
se siempre presente ante lesiones inexplicables (o cuya
explicacion sea poco convincente), frente a indicios de
desatencion o abandono, o cuando existe demora en la
consulta o relatos contradictorios.

Las poblaciones mds vulnerables son los lactantes,
los nifios en etapa preverbal, aquellos con enfermedades
crénicas y los discapacitados. Si bien la pobreza, el ais-
lamiento social, las adicciones y la violencia doméstica
aumentan el riesgo de maltrato infantil, debe tenerse
presente que éste puede observarse en familias de cual-
quier estrato cultural o socioecondmico.

Diversos estudios advierten que, en la tercera parte
de los casos de traumatismos de crineo infligidos no se
diagnostico el maltrato, ni fue tenido en cuenta en el
23% de las fracturas en nifios menores de 3 afios, con
caracteristicas compatibles.

En el trabajo de Ravichandiran, el 20,9% de nifios
menores de 3 afios con fracturas producidas por mal-
trato, tenia al menos una consulta médica previa donde
no se detecto el maltrato. Tres fueron los factores signi-
ficativamente asociados a la omisién diagndstica: sexo
masculino, atencion inicial en un servicio de emergen-
cias no pedidtrico y localizacion de la fractura en una
extremidad.

Que en la primera consulta, la causa intencional
de las lesiones no fuera advertida en una quinta parte
de los pacientes, no solo constituye un dato llamativo,
sino altamente preocupante, si tenemos en cuenta que
estos nifios quedan expuestos a sufrir maltratos reite-
rados con serio riesgo para su vida.

Un alto grado de sospecha y la evaluacion detallada
de las lesiones, la revision por especialistas en imdgenes
y la intervencion oportuna de equipos multidisciplina-
rios contribuyen al diagndstico correcto del maltrato.

Dr. Antonio Latella
Area de Emergencias
Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
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“Prueba del espejo” para evaluar agudeza
visual en lactantes

The ‘mirror test’” for estimating visual acuity
in infants

Bowman R, McCulloch DL, Law E, Mostyn K,
Duttonet GN.

Resumen

Objetivo: Investigar la asociacién entre la dis-
tancia a la cual los lactantes fijan sus propios re-
flejos y la prueba de agudeza visual con cartillas,
y determinar si tal procedimiento podria ser la
base de una nueva prueba clinica para la funcién
visual en lactantes.

Meétodos: Se incorporaron 78 lactantes sanos
de 9 meses de edad (intervalo 1-266 dias, media
56,5 + 64 DE) y se los ubicé cerca de un espejo de
modo que pudieran prestar atencién a sus propios
reflejos. La distancia al espejo se aumento progre-
sivamente hasta que los nifios fueran incapaces
de mantener la fijacién de la mirada. Mediante el
procedimiento de Teller para evaluar agudeza vi-
sual con cartillas (prueba de la mirada preferen-
cial) se explor6 la agudeza binocular.

Resultados: La confiabilidad se clasificé como
“buena” en 58 y 60 lactantes, respectivamente,
para las distancias al espejo y para las cartillas de
agudeza. Los datos se incluyeron asimismo para
la confiabilidad moderada (n= 20 y 14, respecti-
vamente). La media de la distancia al espejo fue
54,9 cm (intervalo 13,5 - 178, DE= 42,8). La acui-
dad Teller (media) fue de 2,19 ciclos por grado
(intervalo 0,2-14.5, DE= 2,8, (equivalente a Snellen
6/82, intervalo 6/ 900 - 6/12). La distancia al es-
pejo mostrd una correlacion lineal con la agude-
za Teller (R,= 0,69, p <0,0005) y con la edad (R =
0,73, p <0,0005) en el analisis unifactorial. Con el
analisis multifactorial, solo la edad mantuvo la
significacion estadistica. Mediante escalas logarit-
micas y una funcién de crecimiento logistico para
la edad, las correlaciones fueron mas potentes (log
de la distancia al espejo contra log de la agudeza

Teller, R,= 0,86, p <0,0005; regresién logistica de la
distancia al espejo contra log de la edad, R,= 0,88,
p <0,0005), y ambas mantuvieron la significacién
independiente en un modelo multifactorial.
Conclusion: La distancia de fijacién de la mira-
da al espejo aumenta con la edad en los lactantes y
posee una buena correlacién con los resultados de
la agudeza medida con la prueba de la mirada pre-
ferencial. La portabilidad y facilidad de empleo la
tornan una herramienta adicional 1til para detec-
tar el menoscabo de la funcién visual en lactantes.

Comentario

La medicion de la agudeza visual es indispensable
en el examen oftalmologico. En los nifios preverbales se
realiza mediante distintas pruebas: “Prueba de la mira-
da preferencial” (se basa en que los nifios prefieren ver
cartillas con rayas o modelos a las cartillas lisas; segiin
el grosor de las rayas, cada cartilla se correlaciona con
la agudeza visual); “Prueba del nistagmo optoquinéti-
co” (utiliza rayas de distintos grosores en movimien-
to para desencadenar nistagmo),; “Prueba de fijacion y
seguimiento” (se evaliia la fijacion y el sequimiento de
un objeto) y “Potenciales visuales provocados” (se re-
gistra, por medio de electrodos colocados en el crineo,
la actividad eléctrica producida tras la estimulacion
visual).! Por otro lado, es bien sabido que los nifios pe-
querfios tienen preferencia por observar rostros.

En este trabajo, los autores proponen medir la dis-
tancia mdxima a la cual un nifio es capaz de observar
el reflejo de su propio rostro en un espejo, de mano o
de pared, y equipararla con las cartillas de la prueba de
la mirada preferencial, de modo de obtener la agudeza
visual de cada nifio.

Se trata de una prueba ficilmente realizable, que no
requiere equipamientos especiales o costosos, pues solo
exige disponer de un espejo y tener medidas las distan-
cias. Depende de la atencion del nifio, al igual que otros
métodos, y presenta buena correlacion con las cartillas
de la prueba de la mirada preferencial, tradicionalmente
usada. Por sus caracteristicas podria ser utilizada por
el pediatra para deteccion, cuando no se tiene acceso a
un oftalmologo infantil.

Se trata de una buena propuesta, probada en un pe-
quefio grupo de pacientes, que deberd ser convalidada
por una mayor experiencia.

Dra. Celeste Mansilla
Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Garrahan”
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