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Resumen

Introduccién y Objetivo: Determinar la prevalencia de labio y paladar hendido (LPH) en pacientes
atendidos en el Hospital Infantil Los Angeles de la Ciudad de Pasto (Colombia) y sus factores
relacionados. Material y Métodos: Estudio transversal con la informacion de 223 historias clinicas
de pacientes con LPH durante el periodo 2003- 2008. Como variables se tuvieron en cuenta: Sexo,
estructuras comprometidas, edad al inicio de tratamiento, estrato socioeconémico, afiliacion al
Sistema de Seguridad Social en Salud -SGSS-, capacidad de pago. Analisis univariado y bivariado
y se estimo la probabilidad de mayor afectacion de 2 estructuras (labio y paladar) y de manifestacion
clinica bilateral, por medio de Odds Ratio (OR) con sus intervalos de confianza al 95% (1C95%).
Resultados: El 66,4% de la poblacion infantil analizada iniciaron su tratamiento después de haber
cumplido su primer afio de edad. El 95,1% de los casos pertenecen a los estratos 1y 2 y el 69,5%%
no tienen capacidad de pago. Los hombres afiliados al régimen subsidiado presentaron mayor
probabilidad de manifestaciones clinicas bilaterales (OR 3,41 1C95% 1,13- 10,30) y las mujeres
sin afiliacion tuvieron mayor probabilidad de presentar dos estructuras comprometidas (OR 3,09
1C95% 1,09- 8,79). Los hombres que procedieron de la costa pacifica tuvieron mayor probabilidad
de manifestaciones clinicas bilaterales (OR 4,61 1C95% 1,13-18,93). Discusidn: Se encontraron
algunos factores sociales que influyeron en la prevalencia de LPH; con mayor probabilidad de
afectacion en determinados grupos. Se requiere profundizar en la historia familiar y otros factores
que influyen en la epidemiologia del LPH. Palabras Clave: Labio paladar hendido Anomalias
congeénitas, Perfil epidemiolégico. Rev.CES Odont.2011;24(2)33-41

Associated Factors with cleft lip and palate in the population attend the”Los
Angeles” Children's Hospital in Municipality of Pasto (Colombia); 2003-2008

Abstract

Introduction and Objetive: To determine the prevalence of oral clefts (lips and palatal) in patients
attended in the “Los Angeles” Children’s Hospital in the city of Pasto (Colombia) and its related
factors. Material and Methods: Cross sectional study with the information of 223 clinical charts
of patients with oral clefts during the period between 2003-2008. Variables included: Sex, affected
structures, age at the beginning of the treatment, socio-economical position, affiliation to the Social
Security System, payment capacity. Univariate and bivariate analyses were conducted. An association
between the higher probability of 2 affected structures and bilateral clinical manifestation according
to different variables was estimated by means of Odds Ratio (OR) and the 95% confidence interval
(94%Cl). Results: 66,4% of analyzed children began the treatment before one year of age. 95,1%
of cases were patients in the two lowest socioeconomic levels and 69,5% of families did not have
payment capacity. Males with subsidized social security were more likely to present bilateral clinical
manifestations (OR 3,41 95%CI 1,13- 10,30), while females with no social security were more
likely to present two affected structures (OR 3,09 95%CI 1,09- 8,79). Males from the Pacific Coast
had a higer probability of presenting bilateral clinical manifestations (OR 4,61 95%CI 1,13-18,93).
Discussion: Social factors influencing the prevalence of oral clefts were observed with a higher
probability in certain groups. It is necessary to analyze factors such as the family background and
other related factors that influence the prevalence of oral clefts. Keywords: Congenital anomalies,
Cleft lip and palate, Epidemiological profile. Rev.CES Odont.2011;24(2)33-41

Introduccién

| labio y el paladar hendido (LPH), se
consideran como defectos anatémicos

de profundo impacto tanto estético como
funcional que conllevan a otras alteraciones futuras y

por lo tanto, obligan a recibir una atencién oportuna y
eficaz. Ademas, las repercusiones de esta enfermedad
inciden en el nucleo familiar y en el entorno social.*?
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Una revision de la literatura sobre el tema da cuenta de
algunos datos relevantes sobre la frecuencia de estas
patologias. A manera de ejemplo, en la regién de las
Américas, el Centro para estudios médicos y el Instituto
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas,
mostraron que la tasa global de LPH de 10,49 por
10.000 nacidos vivos® era superada por algunos paises
suramericanos; por ejemplo las tasas mas altas se
presentaron en Bolivia con 23,7, seguida por Ecuador
con 14,96 y Paraguay con 13,3. De otra parte las tasas
mas bajas se presentaron en paises como Venezuela
con 7,92; Peru con 8,94; Uruguay con 9,37 y Brasil
con 10,12, todas ellas por 10.000 nacidos vivos. En
Colombia este tipo de malformaciones se presenta
con una prevalencia de 1:1.000 nacidos vivos*® y el lll
Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB llI), reporté
una prevalencia tanto de labio como de paladar fisurado
de 0,2% en el total de las personas examinadas.’

A nivel local existen investigaciones con base en
registros de historias clinicas hospitalarias. Entre los
estudios mas recientes, se encuentran el realizado por el
Hospital Universitario de Cartagena, mediante la revision
de 4.226 historias clinicas durante un periodo de 7 afios
y se encontraron 248 pacientes con diagnostico de
fisura labio palatina.t En segundo lugar, en la poblacion
atendida en el Hospital Infantil Clinica Noel de Medellin,
entre 1985y 2003, se evaluaron 919 historias clinicas y el
3,4% presento labio hendido, el 12,4% presenté defecto
de paladar duro fisurado, y el 12,8% present6 paladar
blando hendido.® Por ultimo, otro estudio en el Hospital
Universitario del Valle con datos entre 1996 y 2001, en el
cual se presentd con mayor frecuencia el LPH unilateral
izquierdo y los hombres fueron los mas afectados.®

En términos generales, se ha trabajado en caracterizar
clinicay epidemiol6gicamente al LPH asi como también
en identificar su etiologia. Se reconocen algunos factores
genéticos y ambientales, asi como las deficiencias
nutricionales y la ingesta de medicamentos durante el
embarazo.1%!2 Sin embargo, desde la epidemiologia
social,®® cobra importancia el estudio de otros factores
sociales y econdmicos como la pobreza, la exclusiéon
social y la deprivacion material y social; asi como la
pertenencia a un grupo étnico determinado o el género,
que pueden ser de interés para el estudio de las
desigualdades en salud, incorporando de esta manera
una perspectiva de analisis en salud publica para esta
patologia.*

Todavia se carece de investigaciones sobre el tema
en el departamento de Narifio. El Hospital Infantil los
Angeles de la ciudad de Pasto (HILA), es un punto de

referencia para la atencion de estas patologias en la
region Suroccidente de Colombia. Se requieren también;
programas de atencién primaria en salud orientados
a responder las necesidades de estos pacientes y
ajustarse a los protocolos establecidos a nivel mundial.
La elaboracion del perfil epidemioldgico y la identificacion
de algunos determinantes sociales es un primer paso
para la elaboracion de estrategias efectivas a nivel local
para la poblacién LPH y sus familias en la regién, y un
punto de referencia para elaborar politicas publicas
basadas en las necesidades de una comunidad en
particular.

Teniendo en cuenta lo anterior, este estudio tuvo como
objetivo determinar la prevalencia de labio y paladar
hendido en los pacientes atendidos en el Hospital
Infantil Los Angeles de la Ciudad de Pasto en el periodo
comprendido entre el afio 2003 y 2008; asi como sus
factores relacionados.

Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio transversal. La informacion
fue tomada de los registros de historias clinicas de
los pacientes que consultaron al Hospital Infantil
Los Angeles (HILA) de la ciudad de Pasto durante
el periodo 2003-2008. Se encontraron 372 historias
clinicas de pacientes que presentaron malformaciones
craneofaciales congénitas, de las cuales se incluyé
para el analisis una muestra de 223 pacientes con labio
fisurado, paladar hendido, o labio y paladar hendido
(LPH), lo que corresponde a un 59,9% del total de
historias clinicas.

Para la recoleccion de la informacion, la institucion
autoriz6 el acceso a la informacién, y se obtuvo una
lista de los pacientes que estaban identificados con los
codigos 7490, 7491 y 7492, los cuales corresponden
a los casos con fisuras labiales y palatinas, segun la
clasificacion internacional de enfermedades en CIE-9
y CIE-10, respectivamente. Previa estandarizacion del
recurso humano, para el diligenciamiento de la ficha de
recoleccion de la informacion, se dio inicio a la recoleccién
de las variables que componen el protocolo seguido para
este estudio. Por solicitud del hospital, con el fin de no
interferir en el manejo del archivo, la recoleccién de la
informacion se realiz6 en jornadas nocturnas a cargo de
dos investigadoras Odontopediatras.

Se tuvieron en cuenta las siguientes variables del
estudio: Sexo, estructuras comprometidas (labio,
paladar o ambos), manifestaciones clinicas (unilateral
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o bilateral), Procedencia (Narifio, otras zonas),
Procedencia en Narifio (regién centro, sur, norte, costa
pacifica, occidente), edad de inicio de tratamiento (en
meses y recodificada en: <= 3 meses, 4 a 6 meses, 7
a 11 meses, >= 1 afio), estrato socioeconémico (1, 2,
3), afiliacion al Sistema de Seguridad Social en Salud
-SGSSS-, capacidad de pago (Si/No). Los datos fueron
registrados en una ficha sistematizada.

Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo de
frecuencias de todas las variables del estudio.
Posteriormente, desde una perspectiva de género,
todos los analisis se realizaron separadamente para
hombres y para mujeres. Para el caso de las variables
cualitativas, se presentaron en porcentajes y para
las cuantitativas se calcularon la media, mediana y
desviacion estandar, asi como percentiles y cuartiles
(edad al inicio del tratamiento). Se calcularon Ji
cuadrado para observar diferencias en las distribuciones
porcentuales, Ji cuadrado de diferencia de proporciones
y t de student para diferencia de medias. Por ultimo, se
realizé analisis bivariado para estimar la probabilidad
de mayor afectacion de 2 estructuras (labio y paladar)
y de manifestacion clinica bilateral, de acuerdo a la
procedencia (total y en Narifio), estrato, afiliacion y
capacidad de pago. Lo anterior por medio de Odds Ratio
(OR) con sus intervalos de confianza al 95% (IC,,,).
Para el andlisis estadistico de los datos se utilizaron los
programas XL-STAT 7.5,2 y SPSS 18,0.

Teniendo en cuenta las consideraciones éticas para
investigacién en seres humanos, se considera que
esta investigacion no representa riesgos puesto que
se realiz6 un analisis secundario de los datos y no se
investigo directamente en los pacientes. Se garantizé la
confidencialidad de la informacion, y la informacion se
manejo de manera anénima. El protocolo que dio origen
al presente estudio fue aprobado por el Comité de Etica
de la Universidad Cooperativa de Colombia- Sede Pasto,
asi como de la Instituciéon Hospitalaria.

Resultados

La investigacion reportd que la prevalencia de LPH en
el HILA durante el periodo 2003-2008 fue de 1,97 casos
por cada 1000 menores de edad que consultaron a la
institucion en dicho periodo. La Tabla 1 muestra las
caracteristicas generales de la poblacion de menores
estudiada. En términos generales el 46% son mujeres.
Més del 90% proceden del Departamento de Narifio,
en similares condiciones entre hombres y mujeres. Mas
del 95% de los casos pertenecen a los estratos 1y 2
y un poco mas del 50% no cuentan con afiliacion a la
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seguridad social en salud y mas del 60% sin capacidad
de pago. No se presentaron diferencias significativas en
la distribucién porcentual de las variables seleccionadas
entre hombres y mujeres.

El promedio de edad al inicio de tratamiento en el HILA
(en meses) sobre el total de la poblacion (N=223) fue
de 14,134+25,85 meses con una mediana de 6 meses
y un tercer cuartil de 12 meses, con la particularidad
de que se identificaban 21 casos extremos superiores
a partir de los 36 meses de edad por lo cual se repitio
el andlisis (Figura 1), excluyendo los valores extremos
(N=202) y estratificando por sexo. En esta condicién no
se modificaron los cuartiles de las distribucion por edades
en el total de la poblacion pero si cambié el promedio a
7,67+0,81 meses; entre las mujeres disminuyo el primer
cuartil de 12 a 11 meses. En general, se aprecia que el
75% de los casos en ambos sexos inician su tratamiento
en el HILA antes de los 12 meses. Al comparar las
medias de edad al inicio de tratamiento entre hombres
y mujeres se encuentra que no existen diferencias
significativas (p valor = 0,537).

En cuanto a las manifestaciones clinicas encontradas
(Figura 2). Un 42% de los hombres y un 45% de las
mujeres presentaron patologias de tipo unilateral
izquierda y en el 75% de ambos sexos, su estructura
comprometida fueron el labio y el paladar conjuntamente.
No se encontraron diferencias significativas en las
variables analizadas para este caso.

El analisis bivariado (Tabla 2) mostr6 gradientes en las
prevalencias de manifestaciones clinicas bilaterales y
con afectacion de dos estructuras hacia estratos mas
bajos, los cuales no cuentan con seguridad social y
no poseen capacidad de pago. Sin embargo existen
diferencias en la magnitud de estas asociaciones de
acuerdo al sexo, a la caracteristica clinica lo cual se
observa en la significacion estadistica de las mismas.
Por ejemplo, los hombres afiliados al régimen subsidiado
presentaron mayor probabilidad de manifestaciones
clinicas bilaterales (OR 3,41 1C95% 1,13- 10,30) y
las mujeres sin afiliacién tuvieron mayor probabilidad
de presentar dos estructuras comprometidas (OR
3,09 1C95% 1,09- 8,79). Asi mismo, los hombres que
procedieron de la region sur de Narifio tuvieron menor
probabilidad de afectacion de dos estructuras (OR 0,07
IC95% 0,02-0,22), y aquellos hombres que procedieron
de la costa pacifica tuvieron mayor probabilidad de
manifestaciones clinicas bilaterales (OR 4,61 1C95%
1,13-18,93). Las mujeres que procedieron de region
norte tuvieron menor probabilidad de afectacion de dos
estructuras (OR 0,97 1C95% 0,25-3,76).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién seleccionada para el estudio. Hospital Infantil los Angeles,
Pasto, 2003-2008 (n=223)

Variables Hombres Mujeres b Total

n % n % n %
Edad (meses) al inicio del
Tratamiento en HILA
<=3 meses 25 20,8 31 30,1 0,200 56 25,1
4 a 6 meses 32 26,7 27 26,2 59 26,5
7 a 11 meses 16 13,3 17 16,5 33 14,8
>=1 afio 47 39,2 28 27,2 75 33,6
Procedencia
Narifio 113 94,2 93 90,3 0,277 206 92,4
Otros 7 5,8 10 9,7 17 7,6
Zona de procedencia en
Narifio (n=206)
Centro 53 46,9 37 39,8 0,549 90 43,7
Sur 24 21,2 16 17,2 40 19,4
Norte 18 15,9 18 19,4 36 17,5
Costa Pacifica 10 8,8 11 11,8 21 10,2
Occidente 8 7,1 11 11,8 19 9,2
Estrato
1 14 11,7 10 9,7 0,369 24 10,8
2 98 81,7 90 87,4 188 84,3
3 8 6,7 3 2,9 11 49
Afiliacion al SGSSS
Particular 1 0,8 1 1 0,986 2 0,9
Contributivo 35 29,2 28 27,2 63 28,3
Subsidiado 24 20,0 22 21,4 46 20,6
No afiliado 60 50,0 52 50,5 112 50,2
Capacidad de pago
Si 35 29,2 33 32,0 0,642 68 30,5
No 85 70,8 70 68,0 155 69,5
Total 120 53,8 103 46,2 223 100,0

* Pruebas Ji cuadrado para observar significacion estadistica en la distribucion de las variables
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Figura 1. Diagrama de cajas y bigotes para edad al inicio del tratamiento de LPH. Hospital Infantil los Angeles, Pasto, 2003-2008 Valores
totales y por sexo*
* En la parte superior se incluyen todos los casos, y en la parte inferior se excluyeron los 21 valores extremos.
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Figura 2. Caracteristicas Clinicas (Manifestacion clinica y estructura mas comprometida) para los casos de LPH. Hospital Infantil los
Angeles, Pasto, 2003-2008 Valores totales y por sexo*
* Se realizé prueba Ji2 de proporciones para mirar la diferencia de porcentajes entre hombres y mujeres. No se presentaron diferencias significativas. Valores p
para Manifestacion Clinica: Bilateral p=0,996; unilateral derecha p=0,839; unilateral izquierda p=0,753. Valores p para estructura anatémica mas comprometida:
Labio y paladar p= 0,976; labio p= 0,5460; paladar p= 0,5099.
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Tabla 2. Relacion entre las manifestaciones del LPH en hombres y mujeres y diferentes variables sociodemogréficas. Odds Ratio (OR) e
Intervalos de confianza al 95% (1C95%)*

Hombres
Afectacion 2 estructuras

Manifestacion clinica

Mujeres

Afectacion 2 estructuras

Manifestacion clinica

Variables (labio y paladar) bilateral (labio y paladar) bilateral
N % OR(C95%) n % OR(C95%) n % OR(IC95%) n % OR (IC95%)
Procedencia
" 4,46 1,08 0,76 (0,15 1,73
Narifio 87 770 (0,94-21,2) 34 301 (0,20-5.82) 70 753 3,84) 28 301 (0,34-8,63)
Otros 3 429 1,00 2 286 1,00 8 800 1,00 2 250 1,00
Zona de procedencia en Narifio (n=206)
Centro 44 830 1,00 13 245 1,00 29 784 1,00 10 270 1,00
0,07 1,27 1,20 0,90
Sur B ™0 0020220 7 292 (043373 ¥ 83 o750 4 D0 (023345
041 1,96 097 1,35
Noite 12667 912133 7 389 (0636100 ¥ 78 (oom376) O 333 (040457
o 0,48 461 (1,13 023 324
Costa Pacfica 7700 oibhey 6 600 YEG8T 5 455 (0 6 545 0gria0n
, 0,61 0,50 1,24 0,60
Occidente 6 750 omasy 1 125 ooy © 818 asany 2 182 %oy
Estrato
022 0,82 3,00 0,50
1 9 643 ooso2g 3 24 (011634 6 600 (0o0as04) 2 200 (907870
031 1,39 747 0,86
2 8745 04262 31 SL6 026727y 1 789 (oesa'seg) 27 300  (007-986)
3 8 1000 1,00 2 250 1,00 1 333 1,00 1 333 1,00
Afiliacién al SGSSS
Contributivo 25 714 1,00 9 346 1,00 17 60,7 1,00 8 400 1,00
. 0,80 341 2,20 1,73
Subsidiado 16 667 gazas 13 542 (1131030 U7 773 oeirro) @ 409 (053664
- 1,60 0,80 (0,30- 3,09 0,75
No afiliado 48 800 (geiony 18 216 CRPSY a3 s27 @B 12 81 (Do
Capacidad de pago
Si 25 714 1,00 9 257 1,00 21 636 1,00 12 364 1,00
1,30 1,34 2,50 0,61
No 65 765  (os3316) 27 318 (gse326) °7 84 (goge35) 18 257 (056.326)
Discusioén clinicas bilaterales por sexo, teniendo en cuenta las

Los hallazgos principales de esta investigacion dan
cuenta de una poblacion atendida por LPH en el HILA
en la cual mas de la mitad iniciaron su tratamiento
después del primer afio de edad y se encontraron
algunos gradientes, como por ejemplo que la poblacion
mas afectada es la no afiliada y/o sin capacidad de
pago, asi como aquella poblacion ubicada en estratos
socioeconOmicos mas bajos. Se presentaron diferencias
en la afectacion de dos estructuras y manifestaciones

regiones geograficas de Narifio.

Al comparar los resultados de esta investigacion con
otras realizadas en el pais, se puede observar como
existen algunos resultados que coinciden, ejemplo de
ello la mayor prevalencia de LPH unilateral izquierdo,
el cual es similar a dos estudios realizados en la Clinica
Noel de Medellin en diferentes intervalos de tiempo.®®
La prevalencia en el estudio de Pasto fue mayor que
un estudio sobre prevalencia de malformaciones
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congénitas y sindromes asociados, realizado por
Isaza y colaboradores en 1991, donde se reportan
una prevalencia de LPH de 1 por cada 1.000 nacidos
vivos,* por otro lado, los datos obtenidos en este estudio
fueron mas o menos similares a los reportados en un
estudio del Hospital Universitario de Cartagena® y con
respecto al ENSAB Il (teniendo en cuenta la prevalencia
global).” A nivel internacional, las comparaciones
deben realizarse con cautela puesto que los resultados
provienen de diferentes contextos geograficos, politicos
sociales y econémicos; asi como la diversidad de las
medidas epidemioldgicas utilizadas y los métodos
de recoleccién de la informacion. Por ejemplo, en
Asturias (Espafia),'® en Bolivial’ y en Chile®® se reportan
prevalencias ligeramente menores, dependiendo del tipo
de manifestacion clinica.

Las explicaciones para estos hallazgos son diversas.
Colombia se encuentra en un periodo de transicion
epidemiolégica y demografica, caracterizada por el
aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas
y degenerativas (propias de paises desarrollados),
las cuales coexisten con otras enfermedades que
son comunes a paises de baja renta (como son las
infecciosas).'® En segundo lugar, intervienen muchos
factores propios del desarrollo fetal y genéticos?*° que
estan presentes en la poblacion investigada. También
es importante reconocer como la pertenencia a un
grupo étnico determinado?*?* (especialmente porque en
el departamento de Narifio existe una buena cantidad
de grupos étnicos minoritarios), o factores sociales
relacionados con los progenitores (especialmente las
madres),*??22% puedan tener influencia en la prevalencia
de esta patologia. Sin embargo, esto requiere ser
profundizado con mas detalle en futuras investigaciones.

Es importante mencionar las fortalezas y limitaciones
de este estudio. Como se ha dicho anteriormente, El
HILA es un centro de referencia para el sur colombiano
y por ello, aunque la mayoria son del departamento de
Narifio, existen algunos casos aislados de otras regiones
aledafias como el departamento de Putumayo; esto
evidencia la magnitud de estas patologias en regiones
mas apartadas del pais, las cuales estan claramente
desprotegidas por el Estado y se puede afirmar también
que los efectos negativos del sistema de salud reflejan
las diferencias entre las regiones, lo cual podria estar
relacionado con las precarias condiciones de vida de
esta region y/o con la inaccesibilidad geografica a los
servicios de salud y con la calidad del servicio.?6-2

El andlisis con perspectiva de género permitié observar
las caracteristicas separadamente para hombres y
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mujeres; es bien establecido en la literatura como los
determinantes de las desigualdades en salud pueden
variar segun el sexo.? Se logré identificar algunas
caracteristicas socioeconémicas como el estrato y la
afiliacion al SGSSS, que si bien no se encontraron
diferencias significativas, si fueron observados algunos
gradientes que deben continuar investigandose,
Igualmente se considera que un estudio similar debe
realizarse en las Instituciones en donde se atienden
partos (verdadera incidencia en nacidos vivos), teniendo
en cuenta variables indicadoras socioeconémicas.

Como limitaciones, se reconoce la dificultad en los
sistemas de informacion en salud, lo cual impide la
recoleccién de otros datos relacionados con la historia
del padre y de la madre para establecer asociaciones.
Hay que destacar también que la naturaleza transversal
del estudio no permite establecer causalidad. Otros
estudios longitudinales, como por ejemplo los estudios
de cohortes permitiran el establecimiento de otras
medidas epidemiolégicas, como por ejemplo las tasas
de incidencia para esta poblacién. Seria importante la
identificacion de otros factores prenatales relacionados
con la presencia del LPH, tales como el consumo
de alcohol y tabaco en los padres,® la exposicion
de pesticidas y otras sustancias si se tiene en
cuenta que el departamento de Narifio es una region
predominantemente agricola.

Por todo lo anterior se requieren estrategias de vigilancia
epidemiolégica que permitan conocer la magnitud del
problema a nivel nacional y regional, fortaleciendo
los sistemas de seguimiento y evaluacion; mejorar la
calidad de los registros y estandarizar los instrumentos
de recoleccion de la informacion. Es importante la
identificacion de los principales factores de riesgo que
permitan intervenir desde el enfoque preventivo. Por
ultimo, teniendo en cuenta que la salud es un derecho
fundamental se deben garantizar los medios necesarios
para mejorar la calidad de vida de esta poblacion
especifica y su grupo familiar, dando cumplimiento a
la normativa vigente®! relacionada con la prestacion
de servicios de salud efectivos para la infancia y la
adolescencia.
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