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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, infor-
mes técnicos y otros), relacionados con las areas de compe-
tencia de la Pediatria. Igualmente, la SVPP publica suplemen-
tos en forma de: a) monografias sobre temas de actualizacion
en Pediatria que, generalmente, son aportados por los diferen-
tes capitulos y Consejos Nacionales de la SVPP; b) libro de
resimenes de conferencias y trabajos libres presentados en los
Congresos Nacionales de la SVPP.

REQUISITOS GENERALES:

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

* Solicitud de la publicacion de dicho manuscrito

* Aceptacion de todas las normas de publicacién de la
revista.

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

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

* Una declaracion donde se sefiale que el manuscrito
ha sido leido y aprobado por todos los autores, y el
acuerdo entre los mismos sobre el orden en que
deben aparecer, cumpliendo con los requisitos de
autoria explicitos en las normas de Vancouver 2006,
la cual debe ser firmada por el autor principal y por
todos los coautores.

En los articulos originales y en los casos clinicos, luego
del nombre y apellido del autor o de los autores, se debe co-
locar si dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un
Congreso u otro evento cientifico (Ejemplo: Primer Premio
Poster en el LIV Congreso Nacional de Pediatria, 2008).

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:
Para la publicacion de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los requisitos uniformes para ma-

nuscritos, enviados a las Revistas Bio-médicas del Comité
Internacional de Editores de Revistas. Las secciones basicas
del articulo de revision son: - pagina inicial, -resumen, (en
espafiol y en inglés) -introduccion, -texto, -referencias bi-
bliograficas. Requisitos de uniformidad para manuscritos
enviados a revistas biomédicas estan disponibles en el si-
guiente enlace: http://www.metodo.uab.es/enlaces/

Ultima revision de la traduccion: 10 de marzo de 2007

» Todas las partes del manuscrito deberan imprimirse a
doble espacio, con fuente Times New Roman de
tamafio 11.

e Enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP,
original y dos (2) copias del trabajo en fisico, una
copia en formato electronico (CD). Asimismo,
debera enviarse una copia a la direccion electronica
de la SVPP (svpediatria@gmail.com) Todas las
paginas deben estar numeradas y cada secciéon o
componente comenzara en pagina aparte.

* La estructura del articulo sera la siguiente: - Portada
(titulo y autores), Resumen en espafiol e inglés
(Summary), - Palabras clave (en espafiol e inglés), -
Introduccion, - Métodos, -Resultados, -Discusion, -
Agradecimientos y Referencias.

PORTADA:

La portada es la pagina nimero uno, la cual debe contener:

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

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

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

La segunda pagina debe contener un resumen
estructurado no mayor de 250 palabras, con las
siguientes secciones: -introduccion, objetivos,
métodos, -resultados, - y —conclusiones.

* Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo
y recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio,
o de las observaciones. Debe anexarse resumen
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traducido al inglés precedido de la palabra Summary

y acompaiiado por palabras clave (Key Words).

a) 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 del Poder Popular para la Salud (MPPS)

INTRODUCCION:

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

METODOS:

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

Seleccion y descripcion de los participantes del
estudio. Consideraciones éticas.

Informacion técnica que identifique los métodos, los
aparatos y los procedimientos.
Describir los métodos estadisticos,
nivel de significancia utilizado.

incluyendo el

RESULTADOS

Presentarlos en una secuencia ldgica, 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 los cuales se apoya. Se sugiere limitar el nimero
total de cuadros y figuras a 6. Queda a decision del
autor distribuir libremente este nimero entre cuadros

y figuras.

No describir en el texto todo el contenido de los

cuadros y figuras.

El (los) autores debe redactar los resultados en
tiempo verbal pasado y en tercera persona, sin
personalizar.

* No duplicar la informacién presentada en cuadros
y en figuras.

* Los resultados propios presentados en cuadros o en
figuras no llevan Fuente Por ejemplo Fuente:
calculos propios o bien, el titulo del trabajo).

+ El titulo de cada cuadro debe colocarse en la parte
superior del mismo y el de las figuras en la parte
inferior de la misma; en ningun caso deben
colocarse siglas o abreviaturas.

* Cuando se presenten pruebas estadisticas, la
informaciéon no debe limitarse a decir si una
determinada diferencia resultd significativa o no;
se requiere colocar el p-valor.
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e Evitar uso no técnico de términos estadisticos
como “azar” (que implica un dispositivo de
aleatorizacion), “normal”, “significativo”,
“correlaciones” y “muestra”.

DISCUSION:

Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes
del estudio y en las conclusiones que se derivan de
ellas.

Relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios
y con los objetivos de la investigacion. Abstenerse de
colocar en esta seccion cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados, s6lo se requiere la
interpretacion de los mismos.

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

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

REFERENCIAS

Las referencias deben aparecer al final del articulo,

escritas a doble espacio.

Enumerar en forma consecutiva, siguiendo el orden de

aparicion en el texto. Verificar que la referencia coincida

correctamente con la cita en el cuerpo del articulo.

Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras

con numeros arabigos, entre paréntesis.

Las referencias citadas solamente en los cuadros o

figuras se numeraran siguiendo la primera mencion

que se haga de ese cuadro o figura en el texto.

Los titulos de las revistas se abreviaran segun el estilo

del Index Medicus. La lista se puede obtener en el

sitio Web: http://www.nlm.nih.gov.

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

» Abstenerse de colocar referencias que no se haya
consultado.

* En caso de que se haya tomado una referencia de
otra u otras publicacion(es), debe ir a la fuente
original, a menos que se trate de una referencia
histdrica o que la misma se encuentre escrita en un
idioma de uso poco accesible en Venezuela. (Vague
1958. Citado en: ...)

* EJEMPLOS DE REFERENCIAS:

1.

Articulo de revista (Enumerar los primeros seis
autores y afiadir la expresion et al). Nweihed L,
Moreno L, Martin A. Influencia de los padres en la
prescripcion de antibioticos hecha por los pediatras.
Arch Venez Puer Ped 2004; 65:21-27.

Libros y otras monografias: Izaguirre-Espinoza I,
Macias-Tomei C, Castafieda-Gomez M, Méndez



Castellano H. Atlas de Maduracion Osea del
Venezolano. Primera edicion. Edit. Intenso Offset.
Caracas 2003, 237p.

3. Capitulo de Libro: Baley JE, Goldfarb J. Infecciones
Neonatales. En: M.H. Klaus, A.A. Fanaroff,
(editores). Cuidados del Recién nacido de alto riesgo.
5* Edicion. Mc Graw- Hill Interamericana. México
2.002. pp. 401-433.

4. Trabajos no publicados: Tian D, Araki H, Stahl E,
Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing
selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A.
En prensa. 2002.

5. Material electronico:
 Articulo de revista en Internet: Abood S. Quality

improvement initiative in nursing homes: the ANA
acts in an advisory role. Am J Nurs : [serie en
Internet]. [citado 12 Ago 2002]; [aprox. 3 p.].
Disponible en:
http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Waw
atch.htm .

* Monografia en Internet: Foley KM, Gelband H,
editors. Improving palliative care for cancer:
[monografia en Internet]. [citado 9 Jul 2002].
Disponible en:
http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

» Pagina principal de un sitio Web: Cancer-Pain.org
[homepage on the Internet]. New York: Association
of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 16 May 2002; citado 9 Jul 2002].
Disponible en: Available from:
http://www.cancer-pain.org/.

» Pagina Web de un sitio Web: American Medical
Association [homepage on the Internet]. Chicago:
The Association; ¢1995-2002: [actualizado 23 Ago
2001; citado 12 Ago 2002]. [aprox. 2 pantallas].
Disponible en:
http://www.amaassn.org/ama/pub/category/1736.h
tml.

FOTOGRAFIAS:

» Enviar las fotografias digitalizadas en blanco y negro,
a una resolucion de 300 DPI en formato TIFF o EPS,
a un tamafio minino de 10 cms ancho por la altura que
obtenga la foto, o realizar un PDF a maxima calidad,
en archivos apartes al archivo de Word. (No insertar
imagenes en Word).

» Las fotos deben ser identificadas con la siguiente
informacién: Figura - niimero - titulo o nombre.
Ejemplo: Figura 1.- Estudio inmunohistoquimico. (Por
favor indicar en el texto la figura que corresponda).

* Debido a la connotacion legal que puede tener la
plena identificacion de una persona, especialmente su
cara, debera anexarse la autorizacion del
representante legal. Si es imposible, el autor asumira
por escrito, ante el Comité Editorial, la
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responsabilidad del caso y sus consecuencias legales.
» Seran aceptadas por el Comité Editorial, las fotografias a

color que sean indispensables para afianzar el

diagnostico, segtn la patologia o el tema en estudio.

UNIDADES:

Se usara el Sistema Internacional (SI) de unidades de me-
dida para las unidades y abreviaturas de unidades. Ejemplos:
s para segundo, min para minuto, h para hora, | para litro, m
para metro, kDa para kilodaltons, SmM en lugar de 5x10-3,
M 0 0.005 M, etc.

ABREVIATURAS:

Deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posi-
ble. Si se van a usar, deben ser definidas cuando se mencio-
nen por primera vez. No deben aparecer abreviaturas en el ti-
tulo, y, si fuera posible, tampoco en el resumen.

ARTiCULO DE REVISION:

El articulo de revision facilita la actualizacion y revision
de un aspecto cientifico, realizado por especialistas en el
tema: ofrece al lector interesado una informacion condensa-
da sobre un tema, realiza interpretaciones y adelanta explica-
ciones en topicos médicos.

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

Las secciones basicas del articulo de revision son: - pagi-
na inicial, -resumen, (en espaiiol y en inglés) -introduccion,
-texto, -referencias bibliograficas.

La estructura del texto puede variar de acuerdo al alcan-
ce del mismo. Asi, por ejemplo, en una revision descriptiva
de una enfermedad, la secuencia mas apropiada es: - intro-
duccidn, -etiologia, -patogenia, -manifestaciones clinicas, -
hallazgos de laboratorio, -tratamiento, -prevencion o pronds-
tico. Si se va a revisar s6lo un aspecto, por ejemplo, el trata-
miento de la enfermedad, el texto tendra las siguientes sec-
ciones: -introducciodn, -tratamiento establecido, -nuevas for-
mas de tratamiento, -perspectivas terapéuticas.

La discusion del tema también puede plantearse de lo ge-
neral a lo particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento,
las secciones seran: -introduccidn, -efectos sistémicos del
medicamento, -efectos en sistemas especificos: cardiovascu-
lar, renal, neuroldgico y cromosémico.

El autor o los autores de un articulo de revision debe
plasmar su interpretacion critica de los resultados de la revi-
sion bibliografica, con claridad y precision, y dejar siempre
la inquietud sobre aquellos topicos del tema que requieren
mas 0 mejor investigacion.

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

IX



CASO CLINICO:

El objetivo del reporte de un caso clinico es hacer una
contribucion al conocimiento médico, presentando aspectos
nuevos o instructivos de una enfermedad determinada. Los
casos clinicos considerados usualmente para un informe son
aquellos que cumplen algunas o varias de las siguientes con-
diciones:

» Estan relacionados con una enfermedad nueva o poco

frecuente.

* Muestran alguna aplicacion clinica importante.

* Ayudan a aclarar la patogénesis del sindrome o de la
enfermedad.

* Muestran una relacion no descrita previamente entre
dos enfermedades.

* Describen una complicacion de algin tratamiento o
farmaco.

» Dan ejemplo de un enfoque practico y novedoso para
el diagnostico y el manejo de una enfermedad.

» Representan aspectos psicosociales esenciales en el
enfoque, manejo, o prevencién del problema o
enfermedad.

Algunos casos clinicos son ilustrativos de sindromes co-
munes, los cuales no son todavia muy reconocidos por el mé-
dico o el profesional de salud; pueden ilustrar también algin
sindrome de baja prevalencia pero de gran importancia, o
pueden emplearse para la ensefianza de alguna area de la me-
dicina o de la salud.

Las secciones basicas del reporte del caso clinico son: re-
sumen (en espafiol e inglés), introduccion, presentacion del
caso, discusion, y referencias.

El resumen debe ser corto, concreto, facil de leer (entre
100 y 150 palabras). Debe describir los aspectos sobresalien-
tes del caso y por qué amerita ser publicado. La introduccion
da una idea especifica al lector del topico que representa el
caso clinico y sustenta con argumentos (epidemioldgicos y/o
clinicos) el por qué se publica, su justificacion clinica o por
sus implicaciones para la salud publica. Aqui esta implicita
una revision critica de la literatura sobre otros casos informa-
dos.

La presentacion del caso es la descripcion cronologica de
la enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la
sintomatologia, la historia clinica relevante, los resultados de
examenes o pruebas diagndsticas, el tratamiento, y el desen-
lace (mejoria, falta de respuesta, o muerte). Si se usan prue-
bas de laboratorio poco usuales se deben incluir los valores
normales entre paréntesis. Si se mencionan medicamentos se
debe usar el nombre genérico y las dosis utilizadas. Para pro-
teger la confidencialidad del paciente se omite el nombre (o
se colocan sus iniciales), y el nimero de historia clinica.
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En la discusion, se hace un recuento de los hallazgos
principales del caso clinico, se destacan sus particularidades
o contrastes. Se debe sustentar el diagndstico obtenido por el
autor con evidencia clinica y de laboratorio, y las limitacio-
nes de estas evidencias. Se debe discutir como se hizo el
diagnostico diferencial, y si otros diagndsticos fueron des-
cartados adecuadamente. El caso se compara con otros re-
portes de la literatura, sus semejanzas y sus diferencias. Se
mencionan las implicaciones clinicas o sociales del caso o
problema presentado. Generalmente hay al menos una con-
clusion, donde se resalta alguna aplicacion o mensaje claro
relacionado con el caso. No se debe hacer generalizaciones
basadas en el caso o casos descritos.

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

CARTAS AL EDITOR:

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

INFORMACION PARA LOS SUSCRIPTORES:

Precios de la suscripcion:

a) Miembros solventes: Sin costo

b) Miembros no solventes: BsF. 10,00 cada nimero

BsF. 36,00 anual.

Para mayor informacion, favor comunicarse con la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria

Telf.: (0212) 263.7378 / 2639 Fax: (0212) 267.6078

Correo electronico: svpediatria@gmail.com

INFORMATION FOR SUBSCRIBERS

Annual Subscription Rates: USA Libraries and
Institutions: US$ 15,00. For all other countries, mail charges
will be added.

Subscription orders shall be sent to the following ad-
dress: Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria.
Apartado 3122 Caracas 1010-A Venezuela.

Checks should be made out to "Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria".



EDITORIAL

DiSCURSO DIiA DEL PEDIATRA Y CONMEMORACION DE
LOS 70 ANOS DE LA SVPP. 17 DE ENERO DE 2009

Huniades Urbina

. Sefiores Doctores miembros de la Junta Directiva
Central de la SVPP

. Sefiores Doctores Presidentes de las Filiales

. Sefiores miembros del Consejo nacional

. Sefiores Doctores Expresidentes de la SVPP

. Sefiores Galardonados.

. Doctor José Antonio Abreu

. Sefiores Doctores Miembros Honorarios

. Invitados especiales

. Sefioras y Sefiores, amigos todos.

Hoy nos sentimos felices al ver este auditorio colmado
de amigos y colaboradores, reunidos en familia para cele-
brar el Dia del pediatra y conmemorar los primeros setenta
afos de nuestra querida Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria, setenta afios que se dicen en frac-
ciones de segundo, pero que han sido producto del esfuer-
7o y el trabajo mancomunado de todos los que formamos
esta hermosa sociedad y que de acuerdo con los archivos
revisados, es la Sociedad Médica mas antigua de Venezuela
que ha funcionado en forma ininterrumpida, siguiendo a la
Academia Nacional de Medicina.

Al mirar el camino andado no queda mas que sentirse or-
gulloso de todas las Juntas Directivas que les ha correspon-
dido pasar el testigo de esta carrera, sin prisa pero sin pausa
hacia la excelencia, habiendo sido el primero en iniciarla el
Maestro Dr. Gustavo H. Machado quien el 20 de Enero de
1939, encendio la llama que atin se mantiene viva y que cada
dia flamea mas hermosa al renovarse las directivas, inyec-
tandole nueva energia, a una septuagenaria que camina por
el mundo cual quinceafiera, demostrando de lo que somos
capaces de hacer y dar como orgullosos Médicos Pediatras
Venezolanos.

Durante nuestra fructifera trayectoria hemos sido aseso-
res de Universidades y Gobiernos, sin distingo de tendencias
politicas. Cada vez que hemos sido llamados para alguna
consulta, siempre la SVPP ha estado dispuesta a aportar el
conocimiento cientifico solicitado. También seguimos velan-

do por la calidad de la ensefianza de la pediatria y cuidando
que los programas de salud lleguen de forma equitativa a
todos los nifios, nifias y adolescentes, atendiendo a los pre-
ceptos que nos rigen.

A lo largo de nuestra historia hemos tenido 35 Juntas
Directivas, cada una de ellas ha dejado impreso su sello par-
ticular en cada gestion, todas trabajando incansablemente
por mantener la excelencia desde su fundacion. Por tal mo-
tivo, estamos eternamente agradecidos de todos nuestros an-
tecesores, por haber forjado las bases solidas de nuestra so-
ciedad, bases que han resistido el embate del tiempo y tam-
bién el de las pequenas crisis que se pudieron generar, ya que
finalmente siempre la Institucion ha salido fortalecida y en-
riquecida. Cada uno de nosotros ha ido haciendo el camino
por el cual transitamos y tal como lo dice el poeta Serrat, se
hace camino al andar.

Citando al Dr. Ricardo Archila en ocasion del
Cincuentenario de la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria ante la Academia Nacional de Medicina: “hoy
deben sentirse orgullosos que sus ideales y metas, no solo se
han cumplido, sino que han llegado mas alla de lo que uste-
des pensaron, hoy como expresidentes y con la paz que pro-
porciona el haber servido a su patria y en especial a sus
nifios, deben sentirse plenos de satisfaccion”.

Hemos evolucionado desde una modesta sede por alla
por la década de los 30 cercana a las Tres Gracias, luego por
largo tiempo estuvimos trabajando en la sede en la Avenida
Libertador y actualmente contamos con una moderna sede en
La Castellana. Pasamos de la memoria prodigiosa de nuestra
querida y recordada Srta. Antonieta Gonzalez, a las compu-
tadoras en red, convirtiéndonos en una verdadera
Corporacion, sin embargo lo que no ha cambiado ni cambia-
ra, sera nuestra inquebrantable mision de velar por la salud
de la infancia venezolana, nuestra verdadera razon de ser. De
tal manera que al mantener programas como el de la
Educacion médica continua y Educacion a la Comunidad, es-
tamos cumpliendo con este precepto.
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Discurso dia del Pediatra

Es nuestro deber entregar esta gestion ante todos ustedes
y lo haremos de forma resumida, ya que de manera detallada
la hemos presentado con anterioridad en las dos Asambleas
generales realizadas en el afio 2007 y 2008 y también ante el
Consejo Nacional en cuatro oportunidades, en cada una de
ellas se entregd previamente el Informe de la gestion econo-
mica y financiera a todos los presidentes de las Filiales, para
que pudiesen analizarlo y discutirlo con su grupo antes de la
realizacion de los Consejos Nacionales y Asambleas, siendo
aprobados por unanimidad en cada ocasion.

El analisis de nuestra gestion se centrara en los siguien-
tes puntos :

Administrativo: Durante el periodo 2007-2009 se puso al
dia la contabilidad y las auditorias, se ajustaron sueldos y sa-
larios a nuestros empleados, cumpliendo de esta manera con
las directrices establecidas por los entes gubernamentales.
También se actualizaron los beneficios laborales de los em-
pleados de la SVPP (INCE, Fideicomiso, Seguro Social).
Por otra parte se procedio a la renovacion de los equipos de
computacion y aquellos sustituidos fueron donados a las
sedes de los postgrados clinicos del Hospital de Nifios,
Hospital Pérez Carrefio y Domingo Luciani. Desde el punto
de vista organizativo, se crearon los Capitulos de Sanitaristas
y Salud Publica, el Capitulo de Neurologia, el Comité de
Reanimacion Cardiopulmonar y el Comité de Atencion al
Nifio en situacion de desastre, también se reactivo el
Capitulo de Neonatologia. También en este periodo se crea-
ron las comisiones de Apoyo al paciente Celiaco y se cred un
enlace con los Institutos de Educaciéon Superior , por otra
parte se dieron los primeros pasos para la creacion de la es-
cuela para padres de la SVPP.

Se crearon las 6rdenes de Mérito en la Docencia: Dr.
Manuel Gordon Fajardo y Mérito en la Investigacion: Dr.
Hernan Méndez Castellano y se reoriento el objetivo de la
Orden Lya Imber de Coronil, en la Asamblea General en
Maturin 2008.

Beneficios a los Pediatras: se cumplié con un viejo an-
helo, al carnetizar a nuestros miembros. También se firmaron
convenios con empresas tales como hoteles, opticas, bancos,
todos con descuentos para los pediatras y actualmente se esta
a la espera de otras empresas que acepten nuestras propues-
tas, por otra parte también se aumento la cobertura del Fondo
Administrado de Salud.

En relacion con nuestra revista: Archivos Venezolanos de
Puericultura y Pediatria, con gran satisfaccion podemos in-
formar que hemos logrado incrementar su tiraje llevandolo
de 2000 a 2500 y el de Mi Amigo El Pediatra de 2000 a
5000, esto a partir del nimero 16 que ya esta en circulacion
desde enero de 2009. Por otra parteMi Amigo el Pediatra co-
menzard a ser distribuida en las principales Clinicas del area
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metropolitana y posteriormente se implementara su distribu-
cion también en Clinicas del interior del pais. Dada la alta
calidad de Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria
(AVPP); el FONACIT otorgd una subvencion para realizar
los tramites y colocar los AVPP en el portal de Internet
SciELO de Venezuela, logro obtenido por la editora Dra.
Michelle Lopez.

Internacionales: la SVPP ha participado con diferentes
conferencistas en Congresos y Cursos en paises como: Chile,
El Salvador, USA, Argentina, Colombia, Brasil, Tailandia,
Canada. Se firm6 por primera vez, una importante asociacion
estratégica con El Fondo de las Naciones Unidas para la
Nifiez, UNICEF, ente con el cual se llevaran a cabo proyec-
tos de atencion a los adolescentes y fomento de la lactancia
materna. La SVPP fue registrada ¢ inscrita como miembros
fundadora de la Federacion Mesoamericana y del Caribe de
Pediatria (FEMACAP), Institucion que esta trabajando acti-
vamente con la participacion de todos los paises del area.

En el Congreso Nacional del afo 2007 en Maracaibo,
contamos con la presencia de 12 invitados internacionales y
en el Congreso del afio 2008 llegamos a la cifra récord de
19 invitados internacionales, dando fé de nuestra presencia
en el mundo.

Econdémico: realizamos las auditorias de los afios 2004,
2005, 2006 y del primer afio de gestion 2007 con resultados
a la vista de todos ustedes y ya los auditores estan trabajan-
do en “caliente” del recién terminado afio 2008. Se mantiene
la solvencia de la SVPP, invertimos un 28% de los ingresos
en Educacion Medica Continua al colaborar con traslados y
alojamiento de los conferencistas que nos solicitan las filia-
les y entregamos un aporte anual aproximado de 2,5 millo-
nes de Bs a cada una de las filiales, llegando a un total de 55
millones de bolivares, para colaborar con los fondos de las
mismas. Se redistribuy6 la ganancia de los Congresos de la
siguiente manera :12,5% para la filial anfitriona y 12,5% re-
partidos entre las demas filiales, como un gesto de equidad,
ya que que hay estados en donde por muchisimos afios no se
realizara un congreso nacional, motivado a la falta de in-
fraestructura.

Educacion Medica Continua: En estos 2 afios se realiza-
ron 600 actividades repartidas en Educacion medica continua
y docencia al resto del personal de salud, todo esto en un tra-
bajo mancomunado con las 22 filiales y debo destacar algo
que es el sello de esta gestion, que es salir de estos nuestros
espacios y llegar hasta las comunidades para hablar el mismo
lenguaje y asi poder establecer un dialogo efectivo, realizan-
do un total de 400 actividades comunitarias. En esta primera
fase de nuestro proyecto llegamos a comunidades tan aparta-
das como poblaciones de los Waraos en el Delta del Orinoco,
Alta Guajira, Guasdualito, el Rabanal en Apure y Mosu en
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Monagas, proporcionando asistencia medica, donacion de
medicinas, vacunas y libros para algunas escuelas, de esta
manera y poco a poco la SVPP seguira recorriendo el pais,
hasta las poblaciones mas apartadas de nuestra geografia para
hacer sentir nuestra presencia.

Pero lo mas importante es que en este proyecto de
Sociedad que nos hemos trazado, hemos democratizado la
misma, convirtiendo a la JDC de plenipotenciaria a una Junta
participativa, a la par de todas las Juntas Directivas de las 22
filiales y de todos nuestros agremiados.

Hoy homenajeamos a excelentes profesionales con los ga-
lardones que otorga la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria. La Orden al Mérito “Dr. Gustavo H Machado” co-
rrespondié por via de excepcion, luego de ser aceptada la so-
licitud realizada por la Junta Directiva Central al Consejo de
la Orden al Sistema Nacional de Orquestas Infantiles y
Juveniles, recibido por el maestro Abreu como un reconoci-
miento a la gran labor desplegada por el Sistema en pro de la
salud de la infancia venezolana. “Maestro José¢ Antonio
Abreu, muchas gracias por ese legado que hace que se renue-
ve la fe en nuestra Venezuela querida”. Por concurso de cre-
denciales la Orden al Mérito “Dr. Gustavo H. Machado” fue
otorgada a nuestro expresidente Dr. Eduardo Meza Benitez,
con meritos de sobra para hacerse recipiendario de este galar-
don. La Orden Mérito en Docencia “Dr. Manuel Gordon
Fajardo” correspondio al Dr. Francisco Miranda Ruiz, maes-
tro de generaciones de pediatras. La Orden al Mérito a la
Investigacion en Pediatria recayo en este ramillete de hermo-
sas damas, las Dras. Mercedes Lopez de Blanco, Isbelia
Izaguirre de Espinoza, Maritza Landaeta de Jiménez y
Coromoto Tomei, quien se reestrena como abuela fuera del
pais, motivo que no le permitio estar entre nosotros.

La Orden al Mérito “Dra. Lya Imber de Coronil” corres-
pondié a la Sra. Gisela Casal Montbrun, quien ha dedican-
do 39 afios de su vida a trabajar por los nifios hospitalizados
en el hospital de Nifios JM de los Rios, dando su mano amiga
y carifiosa para mitigar el sufrimiento que causa el estar en-
fermo y alejado del entorno familiar. Queremos a través de
este galardon homenajear a ese contingente de hermosas
damas que han marcado un hito en la historia de nuestros
hospitales, a quienes llamamos cariflosamente “las damas
azules”. A los miembros honorarios, felicidades por este bien
merecido galardon.

Gracias a todos ustedes por haber dedicado vuestras
vidas a cuidar de nuestro mas preciado recurso, los nifios,
nuestra razon de ser. Para nosotros los Pediatras, el tenerlos
como ejemplo, nos da fuerza para seguir velando por el bien-
estar integral de los nifios, nifias y adolescentes, siendo nues-
tra tarea de todos los dias, el vernos reflejados en ustedes,
nos da esperanzas en tener una Venezuela mejor para las fu-

turas generaciones.

Cuando decidimos abrazar esta especialidad médica nos
comprometimos a luchar por nuestros pequefios pacientes
formando un equipo con las familias y asi llevar a feliz térmi-
no un mismo proyecto, la salud integral de nuestra infancia.

Para la mayoria de nuestros nifios es una bendicion el
poder contar con unos adultos responsables bien sean sus pa-
dres o cuidadores, tener una familia que les brinde protec-
cion, un hogar donde guarecerse, poder asistir a una escuela
y recibir instruccion, contar con una dieta balanceada y un
sistema de salud tanto publico, como privado al cual pueden
ser llevados para recibir la atencion requerida, pero no debe-
mos dejar de pensar en aquel contingente de nifios, nifias y
adolescentes que por alguna razoén no cuentan con estas ben-
diciones y deambulan por las calles y parques de nuestra
Venezuela, no precisamente divirtiéndose, sino soportando la
intemperie, mendigando un mendrugo de pan o buscandolo
en los lugares mas insospechados, recibiendo en el mejor de
los casos una limosna de una sociedad que los mira de reojo
y con desconfianza, esperando todos quiza, que las autorida-
des competentes se aboquen de una vez por todas a solucio-
nar este grave problema que se extiende cada vez mas por
toda la geografia nacional. Es asi como vemos a indigenas
fuera de su habitat traidos por manos inescrupulosas a las
urbes y puestos a mendigar, inspirando lastima con niflos de
diferentes edades, harapientos, hambrientos y enfermos, bajo
la mirada indiferente de las autoridades, 0 bien en cada es-
quina vemos como entre lanzar llamas por la boca, hacer ma-
romas y pasar un raido sombrero para obtener unas monedas
que mas tarde deberian convertirse en la comida del dia, se
les va la vida a estos nifios que se hacen adolescentes y adul-
tos en las calles, expuestos a todos los peligros que la misma
conlleva.

El Dr. Nelson Orta Sibt, en el discurso inaugural de las
Trigésimas Jornadas Nacionales de Pediatria Alberto Serrano
Galavis, 1993, muy claramente dijo y cito : “Si repasamos la
cifras de mortalidad infantil, de desnutricion, de fracaso y
desercion escolar, explotacion laboral y sexual, abusos y vio-
lencia, ruptura y abandono familiar, asi como la presencia en
algunos sectores de la region del uso de una especie de “cul-
tura de legalidad”, es imperativo reafirmar que los derechos
de los nifos son los mas extensamente violados, en medio de
este estado de pobreza y desigualdad social, se esta sacrifi-
cando el potencial humano del futuro.”

Se hace patente la cruda realidad que le corresponde vivir
a muchos de nuestros nifios, nifias y adolescentes de los sec-
tores mas desposeidos. Los indices de desnutricion aun ele-
vados, el nimero de embarazos no deseados entre las adoles-
centes, uno de los mas altos en Latinoamérica, la reaparicion
de enfermedades que se consideraban controladas como la
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Tuberculosis, el mal de Chagas y la Parotiditis, son situacio-
nes inconcebibles, mas atn, teniendo la oportunidad de pre-
venir enfermedades con vacunas, no se explica como no con-
tamos a nivel publico con la implementacion del esquema
ideal de vacunas para los nifios venezolanos, el cual es actua-
lizado anualmente por la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria y sugerido a las autoridades de salud
del pais. Reconocemos los avances que se han hecho en este
sentido a los largo de los afios por parte del Ministerio de
Salud, sin embargo considerando los altos ingresos petrole-
ros, no entendemos, ni los padres tampoco, como aun no
contamos con las vacunas necesarias a nivel publico para
proteger a toda la poblacion susceptible.

No podemos dejar pasar esta oportunidad sin referirnos
al tema de la inseguridad ciudadana y es asi como vivimos
“presos” en nuestros hogares y al salir a la calle nuestros
nifios y jovenes son victimas inocentes del hampa “desatada”
en el pais, ante la mirada indiferente de los cuerpos de “se-
guridad” del estado, por lo que desde nuestro lugar de traba-
jo, todos los pediatras de Venezuela, debemos velar porque
las politicas de salud integral lleguen a todos los nifios, nifias
y adolescentes, manteniendo nuestro compromiso inque-
brantable con la familia venezolana y por ello, hacemos un
respetuoso llamado al Gobierno Nacional para que se aboque
a buscar soluciones a todos estos problemas que afectan la
salud y desarrollo de nuestra infancia, pensando en las gra-
ves consecuencias actuales que se traduciran en una terrible
realidad con el correr de los afios.

Confiamos en que algin dia esta situacion cambie para
este sector desprotegido de la sociedad y no sigamos vien-
do como un importante grupo de nuestra infancia se pierde
en la oscuridad de una calle o de un puente que le brinda
algo de abrigo.

La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria ex-
tiende su mano amiga a todas aquellas instituciones respon-
sables de transformar el futuro incierto de estos nifios para
trabajar en conjunto y lograr hacer de ellos unos ciudadanos
utiles a si mismos y a la patria.

Culminada esta gestion se hace oportuno reflexionar
sobre lo hecho, evaluando nuestros errores y aciertos, tam-
bién es momento de agradecimientos, permitanme hablar en
primera persona, para agradecer a mis compaileros de la
Junta Directiva saliente, el haber dedicado su tiempo y es-
fuerzo para que ese suefio de una SVPP moderna, equitativa
y democratica se hiciera realidad.

. Maria Eugenia, represent6 la figura maternal para
esta directiva, reflexiva, impulsiva, agradezco tu
paciencia, tu amistad incondicional, tu lealtad y tus
despistes que nos alegraban el dia.
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. Ileana: tu severidad y seriedad en la superficie dejan
traslucir un corazon sensible debajo de esa coraza,
gracias por tu apoyo

. Maria José, la mas joven del grupo, frontal y direc-
ta, excelente administradora e intransigente con las
cuentas, como debe ser al manejar dinero ajeno.

. Dolores Pérez, amiga incondicional y sin horarios,
preocupada y cumplidora

. Armando Arias: la serenidad y la amistad son sus
cualidades, sirviendo como catalizador en los mo-
mentos precisos

. Rafael Narvaez: jovial y sencillo, amigo compresi-
vo, desprendido de intereses secundarios.

Entre todos conformamos un equipo de amigos y trabaja-
dores incansables, gracias de todo corazon por acompafiarme
en este proyecto de vida. Extrafiaremos los miércoles a la bu-
lliciosa Magenia y al afable repartidor de golosinas que es
Fucho, quienes pasaran a otro plano dentro de la SVPP, y les
solicito a ustedes que los premiemos con un sonoro aplauso
de agradecimiento.

Ingresan dos excelentes profesionales, trabajadoras in-
cansables, Marines Vancampenhoud Valle en la Secretaria
Ejecutiva y Maribel Garcia Lamogglia, en la Secretaria de
Relaciones Institucionales, ambas de probada eficiencia y
compromiso, a quienes agradecemos el acompafarnos en
esta gestion 2009-2011.

Asi mismo queremos agradecer a todos los integrantes de
las comision cientifica 2007-2009, Guadalupe Urdaneta de
Barboza, Angela Troncone, Livia Machado, Marines
Vancampenhoud, Olga Figueroa, Marianella Herrera de
Pages, Carolina Bedoya y Rafael Santiago, por el excelente
trabajo realizado al frente de esta importante comision y le
damos la bienvenida a los nuevos integrantes de la comision
cientifica:, Lisbeth Aurentys, Omaira Campos de Velazquez,
Guadalupe Urdaneta de Barboza, Angela Troncone, Livia
Machado, Marianella Herrera de Pages , Lourdes Rodriguez,
Idabelis Arias y Rafael Santiago, confiamos en ustedes para
seguir con la excelente labor de esta comision.

Gracias al Consejo Nacional por su apoyo, por su labor
incansable, donde se estimuld la diferencia de pensamiento,
convirtiéndola en una fortaleza y un debate de ideas, sin
Ustedes, llevar a feliz término esta gestion no hubiese sido
posible. A los que culminan su gestion; nuestro eterno agra-
decimiento y a los que ingresan sean bienvenidos y confien
en que esta directiva, es una directiva amiga, dispuesta a se-
guir colaborando en todo lo que esté a nuestro alcance.

Al Dr. Ricardo Archila quien con todo su empefio y
teson, trabajo incansablemente, para hacer realidad el dejar
escrita la historia de estos primeros 70 afios.
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A la industria farmacéutica y casas comerciales mil gra-
cias por el apoyo solidario y siempre ético a nuestros proyec-
tos, en tiempos tan dificiles como los que estamos viviendo.

Y a ustedes amigos todos, un mil gracias fuertes, un mi-
116n de las de antes, por la solidaridad, el apoyo, y la confian-
za depositada en nosotros para llevar las riendas de nuestra
sociedad por el periodo 2007-2009, consideramos haber
cumplido con el compromiso asumido el 23 de enero de
2007 y en este nuevo periodo 2009-2011, mantenemos nues-
tra intencion por seguir democratizando y actualizando a la
SVPP, siendo una Directiva sin mas privilegios que el de ser-

virles y representarlos con la dignidad que ustedes se mere-
cen y contribuir al engrandecimiento de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria.

Buenas tardes y Feliz Dia del Pediatra.
Huniades Urbina-Medina.
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CONSULTA CARDIOLOGICA INFANTIL
FUNDACOR 2003 — 2006. TACHIRA — VENEZUELA.

Diana Molina Caminos*, Marianella Rivas de Rosario*, Kathia Cardenas Oliveros**

RESUMEN

Introduccion: la Fundacion Andina del Corazén (Fundacor) se encarga del diagnostico, tratamiento, prevencion y rehabilitacion en
pacientes con enfermedades cardiovasculares.

Objetivos: conocer la casuistica de la consulta cardiologica infantil de Fundacor entre Enero 2003 y Diciembre 2006, determinando:
distribucion por edad, sexo, procedencia, estado nutricional, presion arterial, tipo y motivo de referencia, estudios realizados, diagndstico
principal, diagnoéstico asociado, tratamiento recibido y evolucion.

Métodos: estudio retrospectivo, descriptivo de datos registrados de 1292 pacientes en consulta de primera vez, entre 0 dias y 16 afios,
de ambos sexos y con historia clinica completa.

Resultados: de acuerdo al grupo etario, la consulta fue mas frecuente en los pre-escolares (36,3%) y escolares (27,6%). Relacion
varones/hembras de 1,3:1. Procedieron principalmente del municipio San Cristobal (42,1%). Predomind la normalidad en los indicadores
peso/edad, talla/edad, indice de masa corporal y en la presion arterial. Principales motivos de consulta: soplo (38,4%) y dolor toraxico
(12,2%). Examenes: 1179 electrocardiogramas, 353 ecocardiogramas. Pacientes referidos por médicos: 64,6% y sin referencia 35,4%.
Evaluaciones normales: 79,8% y patologicas: 20,2%. Se evidenciaron defectos septales, tetralogia de Fallot, coartacion adrtica, estenosis
valvular principalmente. Pacientes con Sindrome de Down 33, 81,9% con defectos cardiacos. Cardiopatias corregidas18, 7 de ellas en la
institucion. No ameritaron control 87,7%. Ocurrieron cuatro muertes.

Conclusioén: primera publicacién sobre casuistica relacionada con atencion cardioldgica infantil en el Estado Tachira. Resultados
similares a estadisticas nacionales e internacionales. Son necesarios la referencia oportuna por pediatras, obstetras y médicos generales
y mejores recursos para aumentar el numero de casos corregidos.

Palabras Clave: consulta de cardiologia infantil, cardiopatia congénita, nifios y adolescentes.

SUMMARY

Introduction: Fundacor takes charge of the diagnosis, treatment, prevention and rehabilitation in patients with cardiovascular diseases.
Objective: get knowledge of casuistic about pediatric cardiology’s consultation since January 2003 to December 2006, determining:
distribution for age, sex, procedence, nutritional status, blood pressure, type and motive of reference, executed studies, principal
diagnosis, diagnosis associated, received treatment and evolution.

Methods: retrospective and descriptive study of information registered of 1292 patients in first consultation, between 0 days and 16
years, of both sexes and with clinical complete history.

Results: according to age group: pre-school (36.3%) and school-age children (27.6%). Relation boys / girls 1.3/1. They came principally
from the San Cristobal’s county (42.1%). Predominance of normal weight/age, height/age, body mass index and blood pressure. Principal
motive of consultation: heart murmur (38.4%) and chest pain (12.2%). Examinations: 1179 electrocardiogram, 353 ecocardiogram. The
64.6% of the patients were refered by physicians; 35.4% came without reference. There were 79.8% of normal evaluations and 20.2% of
pathological ones. Main congenital heart defects: septal defects, tetralogia of Fallot, aortic coarctation, valvular stenosis. In 33 patients
with Down’s syndrome, 81.9% cardiopathy. Cardiopathies were corrected in 18 cases, 7 of them in the institution. Patients who no need
control: 87.7%. Four deaths happened.

Conclusions: this is the first publication on casuistic related to cardiological infantile attention in Tachira State of Venezuela. Results
were similar to national and international reports. The opportune reference for pediatricians, obstetricians and physician and to increase
the number of corrected cases by provided better resources are necessary.

Key words: Pediatric cardiology, congenital heart defects, consultation, children and adolescents.

INTRODUCCION:

La Cardiologia Pediatrica reconocida como especiali-
dad, se encarga de la asistencia integral del paciente con en-
fermedad congénita o adquirida del sistema cardiovascular,
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abarcando la atencion desde la vida prenatal (principalmente
a través de la ecocardiografia fetal) hasta el cuidado de los
adolescentes, incluyendo la educacion acerca de los factores
de riesgo para enfermedad isquémica y accidentes cerebro-
vasculares, como parte importante de la prevencion primaria
aplicada desde los primeros afios de vida. Aunado a esto, la
cardiologia pediatrica ha incorporado las grandes novedades
diagnosticas que han aparecido en el entorno cardioldgico en
los ultimos tiempos, sobre todo en el campo de la imagen
(ecocardiografia tridimensional y trans esofagica, resonancia
magnética, el doppler tisular y la tomografia axial computa-
rizada multicorte), técnicas de cateterismo intervencionista y
la continua progresion y mejora en el tratamiento quirdrgico




de estos enfermos.

En este sentido, Santos y col (1) describen como la aten-
cion del nifio con posible cardiopatia se debe realizar ideal-
mente en secciones, unidades o servicios especificos de
cardiologia pediatrica con areas de estudios no invasivos
para consulta, ecocardiograma, Holter de arritmia y prueba
de esfuerzo, y areas de estudios invasivos para radiologia,
hemodinamia, estudios electrofisiologicos y cardio-reso-
nancia. Reportan un promedio de 80.000 consultas por afio
(60% pacientes de revision y 36% a nuevos pacientes) las
cuales son atendidas mayoritariamente por cardidélogos pe-
diatras (95%) y en menor proporcion por cardidlogos de
adulto y pediatras generales.

Por otro lado y en relacion a datos historicos, Fause Attie
(2), considera a Helen Taussig como la "madre de la cardio-
logia pediatrica” y menciona los aportes de Maude Abbot,
Alexander Nadas y John Keith. Asi mismo, en los afios 50 el
inicio de la cirugia a corazén abierto y en los afios 70 la téc-
nica de hipotermia profunda con parada circulatoria, permi-
tieron la reparacion quirdrgica intracardiaca de todas las car-
diopatias congénitas, incluso en el neonato. En nuestro pais,
Puigbo (3), relata el primer cateterismo cardiaco en 1949, la
primera cirugia cardiovascular (ligadura de conducto arterio-
so, 1951) y la primera intervencion con circulacion extracor-
poérea (cierre de comunicacion interauricular, 1957). En rela-
cion al area pediatrica, Reyes y col (4), reportan que en 1959
el Dr. Guillermo Anselmi fund6 la Seccion de Cardiologia
Infantil en el Hospital Universitario de Caracas y en 1968
publicé el libro “Cardiopatias congénitas” con el analisis sis-
tematizado de las primeras mil cardiopatias congénitas estu-
diadas en dicha seccion y en 1960, la incorporacion del Dr.
Simén Mufioz, quien hizo aportes fundamentales en el
campo de las cardiopatias congénitas, la fiebre reumatica y
los factores de riesgo cardiovascular. En 1978, comenzo la
cirugia cardiovascular pediatrica en el Hospital de Nifios “J.
M. de los Rios” y se crearon centros de referencia como la
Fundacion de Cardiologia Infantil (Fundacardin) en 1979 en
Caracas, y las secciones de cardiologia pediatrica adscritas a
los servicios de cardiologia en el Hospital “Miguel Pérez
Carrefio”, en el Hospital Universitario de los Andes en
Meérida y en el Hospital Universitario de Maracaibo. A partir
de Marzo de 2005 en el Estado Lara, el Centro Cardiologico
Regional de Ascardio cre6 una unidad independiente de car-
diologia pediatrica y recientemente, en el afio 2006, se inau-
guré el Hospital Cardioldgico Infantil Latinoamericano “Dr.
Gilberto Rodriguez Ochoa”. A nivel regional, en 1993 co-
mienzan en el Tachira dos unidades médicas equipadas con
el recurso humano necesario para el desarrollo de la cardio-
logia pediatrica: Hospital Central de San Cristobal y en la
Fundacion Andina del Corazon (Fundacor). Esta ultima fun-
dada sin fines de lucro en 1992, se dedica al diagnostico, pre-
vencion, tratamiento y rehabilitacion en pacientes con enfer-
medades cardiovasculares atendiendo un promedio de
10.000 consultas anualmente de las cuales 950 corresponden

Consulta cardiolégica infantil

a poblacion pediatrica. Las actividades en el area pediatrica
de Fundacor que se han publicado, se limitan al trabajo que
refleja la pesquisa de cardiopatia congénita en un pre-escolar
de la localidad (5), y la evaluacion de los resultados del pro-
grama “Haz feliz a tu corazon”, dirigido a la prevencion pri-
maria de enfermedades cardiovasculares en la edad pre-esco-
lar (6).

Por otro lado, la poblacion pediatrica es susceptible de
presentar una variedad de patologias cardiacas que incluyen
cardiopatias congénitas, arritmias, hipertension arterial, en-
docarditis infecciosa, fiebre reumatica, entre las mas fre-
cuentes. Las cardiopatias congénitas pueden llegar a produ-
cir la muerte. Afectan 1- 8 /1000 nacidos vivos @, e incluyen
defectos septales como la comunicacion interventricular
(C1V), comunicacion interauricular (CIA), persistencia del
conducto arterioso (PCA) y el canal auriculo-ventricular
completo (CAVC), anomalias de grandes vasos como la
transposicion de grandes vasos (TGV) y la tetralogia de
Fallot (TF), malposicion cardiaca (dextrocardia y mesocar-
dia), miocardiopatias (hipertroficas y dilatadas) y valvulopa-
tias con estenosis o insuficiencia; actualmente la sobrevida
de los pacientes cardidpatas se debe a una mejor capacidad
diagnostica tanto técnica como profesional (8).

En este sentido y a pesar del funcionamiento desde hace
mas de 15 afios de Fundacor, no existen estadisticas publica-
das que reflejen lo relacionado con la consulta, lo que moti-
v6 la realizacion de este estudio con el objetivo de conocer
la casuistica de la consulta cardiologica infantil en Fundacor
entre enero 2003 y diciembre 2006, determinando asi la dis-
tribucion por edad, sexo y procedencia de los pacientes que
acuden por primera vez, estado nutricional, la presion arte-
rial, el tipo y el motivo de referencia, los estudios realizados,
diagnéstico principal, diagndstico asociado y por tltimo es-
tableciendo el tratamiento recibido y la evolucion en cada
caso. Debido al escaso registro de datos sobre atencion car-
diolégica infantil en la region, los resultados que arroje este
estudio podrian familiarizar con esta area al personal de
salud, para asi prestar una mejor atencion a los nifios poten-
cialmente cardiopatas. Al mismo tiempo aportara datos epi-
demioldgicos de la patologia cardiaca en el Estado Tachira
que serviran de sustento a nuevas investigaciones.

GRUPO DE ESTUDIO Y METODOS:

Se realizé un estudio retrospectivo y descriptivo en la
poblacion pediatrica atendida en Fundacor entre Enero
2003 y Diciembre 2006, correspondiendo a un total de
3313 pacientes. Se incluyeron todos los casos de primera
consulta cuyas historias tuviesen la informacion completa,
de ambos sexos y en edades desde 0 dias a 16 afios. Se ex-
cluyeron los casos en donde la informacion no estaba com-
pletamente registrada.

Se elabord una base de datos con la informacion de las
historias clinicas del archivo médico de Fundacor con el re-
gistro de las siguientes variables: edad, sexo, procedencia,
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estado nutricional al momento de la consulta dado por la re-
lacion peso/edad y talla/edad en menores de 6 afios y me-
diante el indice de masa corporal (IMC) a mayores de 6 afios
(escolares y adolescentes), presion arterial, motivo de con-
sulta, tipo de referencia de acuerdo a si acudia por cuenta
propia de los padres, o referidos por pediatras, por médicos
generales o por otro especialista, estudios realizados como el
electrocardiograma (ECG) en reposo, radiografia de torax,
ecocardiograma transtoraxico, Holter de arritmia y prueba de
esfuerzo, diagnostico principal, diagnostico asociado, trata-
miento, detallando si fue médico o quirurgico y evolucion
especificando si amerit6 control o no.

Para la cuantificacion del peso y talla de los recién naci-
dos, lactantes y pre-escolares se procedio a colocarlos desnu-
dos, en posicion decubito dorsal en un infantdmetro marca
Health-Meter ®. En los pre-escolares, escolares y adolescen-
tes, el peso y la talla se determinaron de pié, descalzos, utili-
zando una balanza y tallimetro de pie marca Health-Meter®.
Los indicadores peso/edad y talla/edad se compararon con
las graficas de la Organizacion Mundial de la Salud (9), y
con las del Estudio Transversal Caracas (10) para poblacion
sana. En menores de 6 afios el punto de corte para peso y
talla normal se estableci6 mayor al percentil 3 y menor o
igual al percentil 97. Para peso y talla baja se estableci6 igual
o menor al percentil 3 y para peso y talla alta mayor al per-
centil 97. Para los escolares y adolescentes se calculdo IMC
de la siguiente forma: peso (Kg) / talla (m)2, se considerd
normal un IMC menor a 25 Kg/m2. Determinando asi, so-
brepeso: mayor a 1 desviacion estandar (equivalente a IMC
de 25 Kg/m2 a los 19 afios), obesidad: mayor de 2 desviacio-
nes estandar (equivalente a IMC de 30 Kg/m2 a los 19
afios), delgadez: menor a 2 desviaciones estandar y delgadez
severa menor a 3 desviaciones estandar (9).

La toma de presion arterial, tanto sistdlica como diastoli-
ca, se realizo a los nifios que colaboraron, mayores de 3 afios,
sentados con el brazo a nivel del corazén, con esfigmomano-
metro aneroide y brazalete apropiado que abarco las ¥ par-
tes de la longitud del brazo. Se compararon los valores con
los de referencia nacional de Fundacredesa (11), establecién-
dose como hipertension moderada mayor al percentil 95
para edad y sexo e hipertension severa mayor al percentil 97
para edad y sexo.

La evaluacion cardioldgica consistid en el examen fisico
enfocado al area cardiovascular y la valoracion de la radio-
grafia de torax traida por el paciente, luego se procedié a la
realizacion del ECG en reposo, de 12 derivaciones, con equi-
po marca Cardioline® vy del ecocardiograma con técnica de
modo B, modo M y modo doppler pulsado y color en proyec-
ciones longitudinal, cuatro camaras, eje corto de grandes
vasos, subxifoideo y supraesternal, con equipo Philips®
Envisor CHD con traductor 3,5 Mhz. Para la evaluacion de
la capacidad funcional en los casos que lo ameritaron se uti-
liz6 1a Prueba de esfuerzo marca Quinton®4000 y el Holter
de arritmia marca Philips® Zymed para los casos con tras-

8 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 (1): 6 - 12

tornos del ritmo. El criterio de normalidad se establecio de
acuerdo a lo descrito por Park (12).

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo con frecuen-
cias absolutas para lo cual se utilizé el editor de datos
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 12.0 para
Windows.

RESULTADOS:

Durante el periodo de Enero 2003 a Diciembre 2006 se
incluyeron 1292 pacientes de primera consulta con edades
comprendidas entre los 0 dias a 16 afios. En el cuadro 1 se
presenta la distribucion por grupos etarios y sexo, correspon-
diendo los mayores porcentajes a los pre-escolares y esco-
lares. El sexo masculino predominé sobre el femenino con
una relacion de 1,3:1.

Cuadro 1. Consulta de Cardiologia Pediatrica segun grupo
etario y sexo. Fundacor 2003-2006. Tachira-Venezuela.

Grupo Etario Masculino Ne  Femenino Ne Total Ne
Recién nacidos 23 24 47 (3,6)
Lactante menor 122 79 201 (15,6)
Lactante mayor 30 28 58 (4,4)
Preescolar 274 195 469 (36,3)
Escolar 205 151 356 (27,6)
Adolescente 84 77 161 (12,5)
Total 738 554 1292 (100)

En relacion al lugar de procedencia la distribucién por
municipios en el Estado Tachira fue 42,1% para el
Municipio San Cristdbal seguido del Municipio Cardenas
11,2%, Junin 8,1% y Torbes 4,4% entre los mas frecuentes.
Igualmente se registraron pacientes procedentes de otros es-
tados como Apure con 5,3% y Barinas con 2,6% (Cuadro 2).
Estos pacientes presentaron evaluaciones patologicas en
aproximadamente 50%.

El peso y talla para recién nacidos, lactantes y pre-esco-
lares al momento de la consulta se encontré acorde a la edad
en 86,2% de los casos, alto en el 4,1% y bajo en el 10,7%, de
los cuales el 65,2% se presentd en los pacientes sin cardio-
patia y el 28,2% en los cardidpatas. En los escolares y ado-
lescentes, el IMC resulté normal en el 83,8 %, con sobrepe-
so en el 7,2% y con delgadez en 9,0%. La presion arterial en
los nifios mayores a tres afios resultdé normal a excepcion de
4 pacientes con coartacion aortica quienes la presentaron
mayor al percentil 97.

Los principales motivos de consulta fueron: soplo y dolor
toraxico, evaluacion pre-operatoria y taquicardia (Cuadro 3).

La mayoria de pacientes acudieron referidos por médicos
(pediatras 44,3%, médicos generales 12,5% y por otro espe-
cialista 7,8%) mientras que el 35,4% fue traido por cuenta




Cuadro 2. Consulta de Cardiologia Pediatrica segtin proce-
dencia por entidad federal y resultado de la evaluacion
Fundacor 2003-2006. Tachira-Venezuela.

Estado Sin patologia / Con patologia Total
Tachira 951 /222 1173
Apure 45 /23 68
Barinas 24 /10 34
Sucre 1/3 4
Mérida 2/1 3
Trujillo 1/1 2
Zulia 1/1 2
Otros 6/0 6
Total 1031 /261 1292

propia de los padres, es decir, sin referencia médica.

En relacion a los examenes paraclinicos se realizaron 1179
ECG, 353 ecocardiogramas transtoraxicos y 6 fetales, 39
Holter de arritmia y 26 pruebas de esfuerzo. De los 1292 pa-
cientes solo 305 (23,6%) acudieron con radiografias de toérax.

En relacién al diagnéstico principal el grupo de pacientes
con evaluaciones cardiovasculares sin patologia correspon-
di6 al 79,8% incluyendo en esta categoria: soplo inocente

Cuadro 3. Motivos de Consulta de Cardiologia Pediatrica
Fundacor 2003-2006. Tachira-Venezuela.

Motivo de consulta Ne %

Soplo 496 38,4
Dolor toraxico 157 12,2
Pre operatorio 117 9,1
Taquicardia 83 6,4
Ecocardiograma 64 5

Cardiomegalia 60 4,6
Descarte de CC 60 4,6
Cianosis 53 4,1
Dismorfismo 40 3,1
Cefalea 34 2,6
Disnea 30 2,3
Sincope 28 2,2
ASTO elevado 25 1,9
Arritmia 16 1,2
Otros 29 2,2
Total 1292 100

ASTO: titulo de antiestreptolisina, CC: cardiopatia congénita

Consulta cardiolégica infantil

68,8%, dolor toraxico extracardiaco 6,1 % y falsa cardiome-
galia 3,5% vy sin hallazgo patoldgico 21,6%.

Las cardiopatias congénitas mas frecuentes fueron: CIV,
CIA, PCA (Cuadro 4); las cardiopatias congénitas se presen-
taron con similar porcentaje en varones 48,5% y hembras
51,5%. Entre las cardiopatias adquiridas, se encontr6 un total
de 49 pacientes con arritmias a predominio de taquicardia
supraventricular y extrasistolia supraventricular benigna
principalmente en mayores de 7 afios de edad (Cuadro 5).

Cuadro 4. Consulta de Cardiologia Pediatrica segun tipo
de Cardiopatia Congénita. Fundacor 2003-2006. Tachira-
Venezuela.

Patologia Ne %
Comunicacion interventricular 66 35,3
Comunicacion interauricular 24 12,8
Ductus arterioso persistente 19 10,2
Tetralogia de Fallot 16 8,6
Estenosis Valvular pulmonar 16 8,6
Canal AV completo 12 6,4
Prolapso Valvular mitral 8 4,2
Miocardiopatia hipertrofica 6 3,2
Estenosis Valvular adrtica 5 2,6
Coartacion adrtica 4 2,2
Aorta bivalva 3 1,6
Miocardiopatia dilatada 2 1,1
Atresia tricuspidea 2 1,1
Foramen oval permeable 2 1,1
Blogueo AV completo congénito 1 0,5
Aneurisma septal interauricular 1 0,5
Total 187 100

AV: auriculo-ventricular

De los pacientes a quienes se les encontro sindromes aso-
ciados, 33 presentaron sindrome de Down con cardiopatia a
predominio de CAVC (36,3%), CIV (18,4%), PCA (12,2%)
CIA (9,0%), TF (6%) y sanos (18,1%). En el cuadro 6 se
muestran estas cardiopatias y las halladas en los siguientes
sindromes: Klinefelter (mosaico), Turner (mosaico y 45 X0),
Alagille, Cornelia de Lange, Ehlers-Danlos, Tar y Prunne-
Belly. Ademas de las cardiopatias, se encontraron malforma-
ciones congénitas asociadas: labio y paladar hendido, pectus
excavatum, ano imperforado, espina bifida, criptorquidia,
micrognatia, craneosinostosis, pie equino, turricefalia, mal-
formacion pielocalicial y hemangioma. Se evalud un pacien-
te portador del HIV y uno con Fenémeno de Raynaud a quie-
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Cuadro 5. Consulta de Cardiologia Pediatrica, segun
Cardiopatias adquiridas. Fundacor 2003-2006. Tachira-
Venezuela.

Patologia No %
Arritmia supraventricular 49 66,2
Sincope vagotdnico 16 21,6
Hipertrofia septal secundaria 4 5,4
Fiebre reumatica 2 2,6
Enfermedad de Kawasaki 1 1,4
Pericarditis 1 1,4
Tumor en ventriculo derecho 1 1,4
Total 74 100

nes no se les encontré cardiopatia.

En relacion a la evolucion, 87,7% de los pacientes no
ameritaron control; 134 mantuvieron control de la cardiopa-
tia (10,4%) con tratamiento médico y sin resolucion quirar-
gica para el momento del estudio. De las 18 cardiopatias co-
rregidas se realizaron 7 en Fundacor: 4 pacientes con CIA (2
tipo seno venoso con conexion andmala parcial de venas pul-
monares a auricula derecha y vena cava superior izquierda
persistente, y 2 tipo ostium secundum), 1 con PCA 'y 2 con
coartacion aodrtica; el resto fueron referidos a otros centros a
nivel nacional. Uno de los casos de coartacion adrtica pre-
sentd recoartacion al afio de operado por lo que amerit6 dila-
tacion con balén en el Hospital de Nifios “J. M. de los Rios”.
Seis pacientes con CIV presentaron cierre espontaneo y a un

Cuadro 6. Sindromes asociados, segtn tipo de cardiopatia
Fundacor. 2003-2006. Tachira-Venezuela.

Sindrome Ne Cardiopatia
Down 33 CAVC, CIV, TF, CIA, PCA
Klinefelter(mosaico) 1 CIV + PCA
Turner 2 CoAo

Alagille 1 EVP

Cornelia de Lange 1 TF

Marfan 1 Insf Ao
Ehlers-Danlos 1 PVM

Tar 1 Sin CC

Prunne Belly 1 Sin CC

CAVC: canal auriculo-ventricular completo, CC: cardiopatia congénita.
CIA: comunicacion interauricular, CIV: comunicacion interventricular,
CoAo: coartacion adrtica, EVP: estenosis valvular pulmonar, Insuf Ao: in-
suficiencia adrtica, PCA: persistencia del conducto arterioso, PVM: pro-
lapso valvula mitral, TF: tetralogia de Fallot.
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paciente le fue corregida la cardiopatia a través del cierre
percutanco (PCA) en una clinica privada. Se presentaron 4
muertes en este periodo, 2 en nifios con Sindrome de Down
y 1 en el caso del Sindrome de Cornelia de Lange, asociadas
a procesos infecciosos respiratorios y una por hidrops, en el
caso del bloqueo auriculo-ventricular completo congénito en
la semana 33 de gestacion.

DISCUSION:

En el Estado Tachira se presenta por primera vez la ca-
suistica de la consulta cardioldgica infantil de Fundacor
como centro de referencia regional. Las limitaciones en-
contradas se debieron por una parte, a los registros incom-
pletos en las historias médicas lo que impidio la inclusion
de la totalidad de los pacientes y por otra, las publicaciones
nacionales relacionadas se enfocan en gran parte en el tra-
tamiento médico y quirrgico de las cardiopatias congéni-
tas y en menor cuantia a los hallazgos sobre la consulta
cardiologica.

Con respecto a la edad, en la consulta de Fundacor, se
atendié una mayor proporcion de pre-escolares y escolares,
sin embargo el numero de cardiopatias predominé en los me-
nores de dos afios, sustentando asi que el control pediatrico
y las evaluaciones cardiovasculares obligatorias de los nifios
antes de entrar al pre-escolar inciden en un mayor registro,
diagnéstico y tratamiento precoz.

El leve predominio en varones (1,3:1) se adjudico a la si-
milar proporcion, en la entidad, de nacimientos (13), entre
los afios 2003 y 2006 (1,1:1).

Aunque con relacion a la procedencia, la mayoria de los
pacientes acudieron desde los tres Municipios mas poblados
(San Cristdobal, Cardenas y Junin), es importante resaltar que
de los pacientes procedentes de otros estados, principalmen-
te Apure y Barinas, en casi el 50% de ellos se encontrd al-
guna cardiopatia, lo cual revela la necesidad de establecer la
especialidad en esa zona ya que probablemente queden pa-
cientes sin diagnostico, debido a la lejania y al costo del tras-
lado.

Coincidiendo con estadisticas internacionales (14) la ma-
yoria de pacientes presentd normal la relacion peso/edad,
talla/edad, indice de masa corporal y la presion arterial. Solo
el 7,2% presentd sobrepeso segin el IMC, cifra dentro del
10% esperado en la poblacion sana en comparaciéon con
15,6% a nivel mundial (15).

En relacion al motivo de consulta, al igual que otros es-
tudios (16), el soplo, el dolor toraxico y la taquicardia con-
dujeron a la referencia de los pacientes por parte de pediatras
y médicos generales; sin embargo 1lama la atencién que mas
de la tercera parte de los padres acudieron por cuenta propia
cuando observaron en sus hijos dolor toraxico, palpitaciones
o simplemente para evaluacion cardiovascular de rutina.
Aunque lo ideal seria cumplir con los niveles de referencia,
cabe preguntarse si los padres lo prefieren asi para evitar pér-
dida de tiempo y gastos médicos.
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En relacion a los estudios realizados se llegd al diagnos-
tico con la evaluacion clinica y el ECG en la mayoria de los
nifios sanos; se evidencio el poco uso de la radiografia de
torax durante la primera consulta. Para el caso de los cardio-
patas fue necesario, ademas, el ecocardiograma transtoraxi-
co para completar la evaluacion; no se cuenta con sonda tran-
sesofagica pediatrica. Igualmente se debe acotar que a pesar
de ser el ecocardiograma fetal (17), una 1til herramienta en
el diagnostico de cardiopatias congénitas, solo se realizaron
5 estudios con resultado normal y uno que evidencié bloqueo
auriculo-ventricular completo con hidrops, produciéndose
posteriormente el Obito fetal a las 33 semanas de gestacion.

Las evaluaciones con resultado normal predominaron
sobre las patologicas, hallazgos similares a otras estadisticas
a nivel internacional (18,19), en donde alrededor del 83,1%
de los pacientes no presentaron cardiopatia. En todo caso,
esta evaluacion es necesaria porque, asegurarle a los padres y
al médico que refiere, que el soplo es inocente y no amerita
control, que el dolor toraxico es extracardiaco del tipo osteo-
condritis, en su mayoria y no se relaciona con cardiopatia is-
quémica y que la cardiomegalia es, en muchos casos, debida
al aumento fisiologico del timo en menores de un afio, evita-
ria angustia e incertidumbre y un mejor control pediatrico.

Por otra parte, en el presente estudio, la incidencia de de-
fectos cardiacos fue 2,7 por 1000 nacidos vivos, cifra dentro
del 1 a 8 por mil nacidos vivos a nivel mundial (20). Los de-
fectos septales fueron las principales cardiopatias encontra-
das, sin embargo, la frecuencia de CIV fue mayor que las re-
portadas por Rodriguez y col. (21), en Porlamar con CIV y
mas cercana a los datos de Fundacardin (22), donde se evi-
dencio CIV; lo contrario ocurrié con la frecuencia de CIA
que fue mas baja que la reportada por ellos (18,2 y 24,4%
respectivamente). El resto de cardiopatias como tetralogia de
Fallot, estenosis pulmonar, canal auriculo-ventricular com-
pleto, estenosis adrtica y coartacion adrtica se presentaron
con las frecuencias reportadas a nivel mundial, como refie-
ren Martinez y col. (20), en Espaiia y Olortegui y Adrianzén
(23), en Peru. Cabe mencionar las cardiopatias halladas en
nifios con sindrome de Down, similares al estudio de
Velasquez y col (24), quienes encontraron canal auriculo-
ventricular completo (39,8%), por lo que se reafirma la nece-
sidad de la evaluacion cardiologica luego del nacimiento en
los casos de nifios con dismorfismos.

En relacion al tratamiento, aunque se controld clinica-
mente a la mayoria de pacientes, se corrigieron pocas cardio-
patias, debido principalmente a los altos costos que implica
todo el equipo necesario para ello, por lo que la mayoria de
los pacientes susceptibles de correccion fueron referidos a
otros centros. Se deberia entonces mejorar la infraestructura
y obtener recursos econdmicos que permitan aumentar el ni-
mero de casos corregidos.

Por otro lado, si el registro de datos en la institucion es-
tuviese digitalizado, la obtencion de informacion estadistica
pudiera ser més rapida y exacta y permitiria enfocar los re-

cursos hacia las patologias mas frecuentes o que causen
mayor morbi-mortalidad.

Para finalizar y en vista de los hallazgos de cardiopatias,
principalmente en menores de un afio, la intervencion de pe-
diatras, obstetras y médicos generales en detectar y referir
precozmente aquellos pacientes con signos y sintomas car-
diovasculares, juega un papel preponderante en lo relaciona-
do al tratamiento oportuno. Se recomienda una evaluacion
cardiovascular de rutina antes del afio o en su defecto antes
de ingresar a la educacion basica o pre-escolar.
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HALLAZGOS ELECTROENCEFALOGRAFICOS EN NINOS
CON TRASTORNOS DEL APRENDIZAJE

Antonio José Uzcategui Vielma**, Carmen Morela Rojas*, Carmen Martinez**,
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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos del aprendizaje (TA) son alteraciones del desarrollo infantil que se manifiestan principalmente con
dificultades en el aprendizaje de las habilidades académicas, con alta incidencia de anormalidades electroencefalograficas de diferente
grado, que incluyen ondas fusionadas (Pi) en areas occipitales, paroxismos focales o generalizado de 6-14 Hertz, descargas de puntas
(focales), especialmente en areas temporales y occipitales.

Objetivo: Correlacionar los hallazgos electroencefalograficos con los diferentes TA, en nifos de 7 a 12 afios, que acuden a la consulta de
Neuropediatria del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” de Barquisimeto.

Meétodos: Se les practico electroencefalograma a 31 nifios que conformaron la muestra. Se realizé un estudio descriptivo y transversal,
para determinar la correlacion electroencefalografica en nifios escolares que cumplieron los criterios de inclusion.

Resultados: De los EEG realizados, 54,8% resultaron normales y 45,1 % anormales. El mayor porcentaje de trazados fueron lentos (64,2
%), seguidos de focales (35,6%) y generalizados 14,2%. Se encontr6 un predominio de anormalidades electroencefalograticas en varones
(32,2%), en los que prevalecieron los trastornos focales (35,6%) vs las hembras (12,9%), en las que resaltaron los trazados generalizados
(14,2%).

Conclusiones: El diagnostico de los trastornos de aprendizaje es eminentemente clinico, psicologico y académico y no es descartado por
un examen neuroldgico normal. El electroencefalograma constituye una herramienta util en su valoracion, con sensibilidad adecuada y
especificidad baja. En muchas ocasiones es la tinica evidencia objetiva de la disfuncion cerebral.

Palabras Clave: Trastornos de aprendizaje, escolares, lectura, expresion escrita, EEG.

SUMARY

Introduction: Learning disorders (LD) are alterations of the infantile development that are manifested mainly in difficulties for learning
academic abilities, with high incidence of electroencephalographic abnormalities of different grades: fused waves (Pi) in occipital areas,
focal or widespread paroxysms of 6-14 Hertz, tip discharges (focal), especially in temporal and occipital areas.

Objetives: To correlate the electroencephalographic findings with the different LD, in children between 7 and 12 years of age who attend
the outpatient clinic of the department of neurology of the Pediatric Hospital "Dr. Agustin Zubillaga" of Barquisimeto, state of Lara,
Venezuela.

Methods: An electroencephalogram was performed in all patients and a descriptive and transversal study was carried out to determine
the correlation in school children that completed the inclusion

Results: In 31 children, 54. 8% resulted normal, and 45.1% abnormal the largest percentage was of slow layouts, 64.and 2%, followed
by focal 35.6% and widespread 14.2%. The abnormal electroencephalograms were more frequent in boys (32.2%), in whom the focal
layouts prevailed (35.6 %) vs. girls (12.9%), in whom prevailed widespread layouts (14.2%).

Conclusions: The diagnosis of learning disorders is mainly clinical, psychological and academic, and is not ruled out by a normal
neurological examination. The electroencephalogram constitutes a useful tool in its evaluation, with appropriate sensibility and low
specificity. In many occasions, it is the only objective evidence of cerebral dysfunction.

Key words: Learning disorders, school, reading, written expression, EEG.

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION:

Los trastornos del aprendizaje (TA) son trastornos del
desarrollo infantil que se manifiestan principalmente por di-
ficultades para aprender; por lo tanto, son inseparables del
contexto escolar, socio-cultural y familiar en el que se pre-
sentan (1). Las pruebas psicopedagogicas que se utilizan co-
tidianamente para evaluar a los nifios con problemas de
aprendizaje aportan resultados de tipo subjetivo, por lo que

Neuropediatra, Profesora del Postgrado de Neuropediatria,
Departamento de Puericultura y Pediatria. Decanato de Medicina.
Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado”. Hospital
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Alvarado”. Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga”.
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ha sido necesario complementarlas con estudios electrofisio-
logicos. El electroencefalograma (EEG) es una herramienta
util, ya que el SNC de los nifios es producto de diferentes
etapas en la maduracion, el desarrollo y la organizacion de
sus estructuras. Asimismo, es producto de la sincronizacion
entre las funciones que se van desarrollando paralelamente al
desarrollo del 6rgano en cuestion, durante el cual puede ocu-
rrir un dafio difuso debido a un factor de naturaleza eléctrica
sin dafio tisular, observandose anormalidades en el EEG. Por
ello, cualquier especializacion programada en el cerebro
puede alterarse en la representacion funcional (2).
Anteriormente se pensaba que los estudios neuroanato-
micos y neurofisiologicos deberian llevarse a cabo sélo en
casos especificos; muchos autores recomendaban realizar el
EEG en los casos de nifios en quienes se sospecha un trastor-
no convulsivo, pero se ha observado una alta incidencia de
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trazados electroencefalograficos con anormalidades de dife-
rente tipo o grado en muchos nifios afectados por algin TA
(3-5).

Se ha reportado el patron del proceso de maduracion en-
cefalica, denominado patrén inmaduro, el cual se relaciona
con TA, aunque no implica lesion. Su incidencia es variable
segun los diferentes autores, y su pronostico no es preciso
(6,7). La hipersincronia hipnagégica (HH) se ha observado
frecuentemente en los nifios con TA. Igualmente, hay que
acotar, que las descargas sub-clinicas se generan en niflos
con y sin epilepsia. Se sabe ademas que los neurofisidlogos
clinicos identifican frecuentemente nifios con descargas sub-
clinicas que presentan TA y de conducta (8).

Los estudios electroencefalograficos en general han mos-
trado una actividad mas lenta en los nifios con TA, en rela-
cion con los nifios normales (9,10). Harmony y cols (11) es-
tudiaron el EEG cuantitativo en nifios con diferentes grados
de habilidad en la lecto-escritura y encontraron valores in-
crementados de la actividad delta en los nifios con menor ha-
bilidad y mas actividad alfa en las areas occipitales asocia-
das a mejores ejecuciones en la lecto-escritura.
Adicionalmente, en el voltaje relativo en los nifios con una
ejecucion intermedia presentaron valores mas altos de activi-
dad theta en casi todas las derivaciones en relacion con el
grupo de buena ejecucion en la lecto-escritura; en el caso de
los nifios con peores evaluaciones se observo mas actividad
delta en las areas frontales y temporales izquierdas. Estos
datos se interpretaron como indicativos de que a estas defi-
ciencias pudiera subyacer una disfuncion cerebral en las
areas relacionadas con la lecto-escritura (12).

Galin y cols (13), al estudiar un grupo de disléxicos y un
grupo de lectores normales en una tarea de lectura oral o si-
lenciosa, encontraron diferencias electroencefalograficas
entre los 2 grupos: El voltaje del EEG en las bandas theta y
beta-lento fue alto en ambos grupos durante la lectura silen-
ciosa, pero el cambio de voltaje entre la lectura en voz alta y
la silenciosa fue significativamente pequefio en los nifios dis-
léxicos. Un analisis adicional revel6 que la banda beta-lento
se relaciond con la produccion del habla y la banda theta con
la lectura (12).

Al igual que en los trastornos de conducta, en este com-
plejo problema pueden presentarse trazados desorganizados
en forma difusa. La anomalia del EEG suele ser moderada,
aunque en casos severos es posible hallar trazados marcada-
mente desorganizados. Cuando el EEG del nifio con TA es
anormal, pueden presentarse ondas fusionadas (Pi) en las
areas occipitales y paroxismos (ondas lentas de 6-14 Hz) o
descargas de puntas focales especialmente en las areas tem-
porales y occipitales en aproximadamente el 50% de los
nifios con estos trastornos. La importancia de estos hallazgos
en un problema tan complejo como el de los TA radica en
que pueden proveer una guia diagnostica (7).

Generalmente se acepta que el EEG es anormal en alrede-
dor del 50% de los pacientes disléxicos, una cifra basada en
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los trabajos de Hughes (14), quien encontrd una incidencia del
45% de anomalias en 10 estudios revisados (15-17).

Segliin Morgade y cols (18) las descargas paroxisticas im-
plican un trastorno cognitivo transitorio. Al igual que la des-
carga paroxistica intercritica caracteristica de los epilépticos,
tales descargas pueden acompafiarse de disfunciones cere-
brales momentaneas (12).

Se ha reportado que los nifios con TA demuestran mas ac-
tividad theta (3.5 a 7.02 Hz) en los lobulos frontales que en
nifios sanos que muestran actividad alfa (9,75 a 12,87 Hz) en
las areas occipitales. Estos resultados pueden apoyar la hipo-
tesis que el retraso de maduracion es la causa neurobiologi-
ca de los TA (19).

La coherencia del EEG en los ritmos alfa, theta y delta en
las regiones temporales izquierdas en nifios de 7 y 12 afios
con TA es una medida altamente sensible que indica no sola-
mente la existencia de un problema de la lectura-escritura,
sino también el grado de su severidad (20).

La incidencia de las ondas theta sincronizadas desapare-
cen espontaneamente en los ultimos afios de la nifiez, parece
estar relacionada con el proceso de maduracion y aprendiza-
je, y la persistencia de estas parece predisponer a un crecien-
te riesgo de presentar crisis convulsiva (21).

El objetivo del presente trabajo es correlacionar los ha-
llazgos electroencefalograficos con los diferentes trastornos
del aprendizaje en nifios con edades comprendidas entre 7 y
12 afios, que acuden a la consulta externa de Neuropediatria
del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” (HPAZ)

METODOS:

Se desarroll6 un estudio descriptivo y transversal, para de-
terminar las alteraciones electroencefalograficas en nifios en
edades comprendidas entre los 7 y 12 afios con TA que acu-
den a la consulta de Neuropediatria del Hospital Pediatrico
“Dr. Agustin Zubillaga” de la ciudad de Barquisimeto, Estado
Lara, Venezuela, el cual se inici6 en el mes de Abril de 2005
y culminé en el mes de Octubre de 2006.

Para la seleccion de la poblacion a estudiar se tomaron en
cuenta las referencias de los maestros, psicopedagogos, psi-
co6logos y médicos de los nifios con TA, confirmandose de ser
necesario por evaluaciones psicologicas en el servicio. En los
pacientes en los cuales existian dudas diagnosticas para la
clasificacion del TA, se utilizo la prueba psicométrica de los
cubos de las escalas del WISC-R. Posteriormente se realizo,
en todos los casos, un examen fisico y neurologico completo.
El estudio electroencefalografico se llevd a cabo en el labora-
torio de electrofisiologia del hospital. El equipo de EEG estu-
vo constituido por maquinas convencionales de papel con 8
canales. La lectura del trazado electroencefalografico fue rea-
lizado por el autor y los especialistas en esta area de electro-
encefalografia. Se definen anormalidades en el EEG de tipo
especifico para designar la correlacion entre un patron elec-
troencefalografico y una entidad clinica determinada. Se uti-
liza especialmente para designar patrones electroencefalogra-




ficos paroxisticos (punta, punta-onda, entre otros), de alta co-
rrelacion con manifestaciones clinicas de epilepsia de tipo in-
especifico para designar la baja correlacion entre un patron
electroencefalografico y una entidad clinica determinada (asi-
metrias, brote de ondas lentas, entre otros).

Criterios de inclusion: Edades comprendidas entre 7 y 12
afios, escolaridad regular, diagnoéstico previo de TA, y que se
cumplan los criterios de clasificacion de TA segin el DMS-IV.

Criterios de exclusion: Retardo mental, trastorno de défi-
cit de atencion con hiperactividad (TDHA), nifios epilépti-
cos, que reciban tratamiento anticomicial u otro medicamen-
to que pueda modificar la actividad bioeléctrica cerebral,
nifios con déficit sensorial no corregido para el momento de
su evaluacion (hipoacusia, déficit visual), sindromes dismor-
fologicos, cromosomicos 6 genéticos.

Se realizé una prueba piloto con la historia disefiada por
el autor a una muestra de la poblacion, se determino su fac-
tibilidad, flexibilidad y veracidad. El procesamiento y anali-
sis de los datos es de tipo descriptivo. Los resultados se ex-
presan en cifras absolutas y porcentuales; no se efectuan otro
tipo de analisis estadisticos debido a que no se comparan
grupos entre si.

RESULTADOS:

Fueron estudiados 31 pacientes con trastornos de apren-
dizaje, correspondiendo el mayor porcentaje al sexo mascu-
lino (74,1%). La distribucion por edades y género se descri-
be en el Cuadro 1.

Los trastornos de aprendizaje fueron inespecificos en el

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

Edad H % \Y % Total %

7 1 3,2 3 9,6 4 12,9
8 1 3,2 3 9,6 12,9
9 1 3,2 5 16,1 6 19,3
10 - - 5 16,1 5 16,1
11 4 12,9 4 12,9 8 25,8
12 1 3,2 3 9,6 4 12,9

Total 8 25,8 23 74,1 31 100

100 % de los casos, con compromiso de mas de una de las
areas cognitivas, mostrando 41,9 % mayor compromiso en
lecto-escritura (uniones, inversiones); asociaciones con tras-
torno de lenguaje: rinolalias, dislalias con alta influencia de
componente emocional fueron observadas en 16,1 %, corres-
pondiendo un porcentaje menor (12,9 %) a nifios con com-
promiso global de todas las areas (Cuadro 2).

El mayor numero de casos atendidos correspondio a
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Cuadro 2. Distribucién por género y diagndstico psicoldgico
de los nifios con TA de la consulta externa de Neuropediatria
del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” (2005-2006).

Clasificacién de TA H % \ % Total %

TA inespecifico 8 258 23 74,1 31 100
TA global 2 250 2 8,6 4 12,9
Trastorno de la lecto-escritura 2 250 11 47,8 13 41,9
Trastorno de la lectura 1 125 1 4,3 2 6,4
Trastorno del célculo - - 1 43 1 3,2
ITers:cE?;;]c‘Jri?tJer;ejcélculo 2 0 2 86 4 129
Trastorno del lenguaje 2 250 3 13,04 5 16,1
Motivacional - - 1 4,3 1 3,2
Componente emocional 2 250 2 8,6 4 129
Atencion - - 1 4,3 1 3,2
Destreza motora fina - - 1 4,3 1 3,2
Memoria 2 250 1 4,3 3 9,6

nifios en edades comprendidas entre 9 y 11 afios, cursando
entre primer y cuarto grados, de los cuales 18 nifios (61 %)
repitieron en una ocasion, 7 nifios (23,5 %) en dos, 3 nifios
(9,6 %) en tres oportunidades y 9,6% no repiti6é grado.

Los resultados del EEG fueron los siguientes: normales
54,8% y anormales 45,1%, en estado de vigilia (74,1 %), vi-
gilia y suefio (25,8 %), observandose mayor porcentaje de
trazados anormales en varones, siendo mas frecuente los tra-
zados lentos (64,2 %), seguidos de focales (35,6 %), predo-
minando los de tipo especificos; finalmente trazados genera-
lizados(14,2 %), los que fueron mas evidentes en hembras, el
ritmo alfa estaba presente en el 25,8%, theta 6,4%, mixto
67,7%, con mayor predominancia theta-alfa (61,2%). La va-
riacion del ritmo ocurrid en el 38,7% en 1 Hz., 67,7% tenia
modulacioén adecuada, el voltaje de mayor predominio era
bajo a medio en el 64,5%, destacando a nivel posterior en el
96,7%. El ritmo del suefio estuvo constituido por ritmo theta-
delta en el 87,5%, theta 12,5%, los marcadores de madura-
cién como las ondas del vértex se presentaron en el 100% de
los casos que lograron la fase del suefio y los husos en el
75%. La hipersincronia hipnagdgica se observo en un solo
caso (12,5%). La respuesta a estimulos fue anormal en el
3,2% para la hiperventilacion pulmonar (HVP) y la estimu-
lacién luminosa intermitente (ELI), las respuestas fueron
para la ELI: Afilamientos esporadico centrales derecho, para
la HVP: Brote de ondas lentas generalizadas y sincronicas.

Se encontraron anormalidades focales especificas e ines-
pecificas en el 14,2%, las anormalidades generalizadas espe-
cificas en el 14,2% y las no especificas en 7,1%. Las asime-
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trias de amplitud y las mixtas (amplitud y frecuencia) en
14,2% (Cuadro 3). La localizacién mas frecuente fue en la
region occipital bilateral a predominio derecho (21,4%).

La relacion entre los TA inespecificos y los resultados del
EEG distribuidos por género se presentan en el Cuadro 4 y
la distribucion de los resultados electroencefalograficos
anormales se describe en el Cuadro 5.

Cuadro 3. Distribucion de las caracteristicas sin significado
anormal y francamente anormales del EEG de los nifios
con TA de la consulta externa de Neuropediatria del
Hospital Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga” (2005-2006).

Caracteristicas del EEG N@ de casos %
Anormalidades focales
Especificas
No especificas 2 14,2
2 14,2
Anormalidades generalizadas
Especificas
No especificas 2 14,2
1 7,1
Asimetrias
Amplitud 2 14,2
Mixta(amplitud y frecuencia 2 14,2

Cuadro 4. Distribucion de los TA por género y resultados
de EEG de los nifios de la consulta externa de
Neuropediatria del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin
Zubillaga” (2005-2006).

Clasificacion de TA'y Distribucion por género

caracteristicas del EEG

H % \Y %
TA inespecifico 8 25,8 23 74,1
EEG Normal 4 12,9 13 41,9
EEG Anormal 4 12,9 10 32,2

En el Cuadro 6 se describe la distribucion de los TA ines-
pecificos segun el area cognitiva predominantemente afecta-
da y las anormalidades electroencefalograficas. Entre los TA
inespecificos sin predominio de un area cognitiva se obser-
varon 4 EEG normales y 4 anormales. Llama la atencion la
mayor proporcion de EEG anormales en los pacientes que
cursaban con TA con mayor déficit de la lecto-escritura-cal-
culo, con reportes de disfuncion global de la actividad bioe-
Iéctrica como los trazados lentos de grado ligero y los paro-
xismos generalizados.

Los potenciales evocados visuales y auditivos se encon-
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Cuadro 5. Distribucion por género de los resultados de
EEG anormales en los nifios de la consulta externa de
Neuropediatria del Hospital Pediatrico “Dr. Agustin
Zubillaga” (2005-2006).

Caracteristicas de Distribucion por género

los EEG anormales H % v %

Lentos 4 28,5 5 35,7

Paroxistico focales

Especifico - - 3 21,4
No especifico - - 2 14,2

Paroxistico generalizado

Especifico 1 71 - -

No especifico 1 71 - -
Total de EEG anormales 14 (100%)

traron normales en todos los casos. Los estudios imageneo-
l6gicos no se realizaron en todos los casos, solo en aquellos
que presentaron alteraciones EEG, reportandose normales en
29 casos y solo 2 se reportaron con cambios atréficos sutiles
inespecificos. El 80% de los casos provenian del area urbana
y 20% de la zona rural.

DISCUSION:

En estudio se investigaron solo los TA de nifios que fue-
ron referidos a la consulta externa de Neuropediatria, es muy
dificil determinar su incidencia en nuestro centro por la in-
fluencia de varios factores tales como los siguientes: el estu-
dio no se realizé en grupos escolares extensos, se estudiaron
los que por alguna causa se creyd necesario su valoracion
neurologica, es decir, los que fueron identificados oportuna-
mente por el maestro o representante.

Se observo que el 100% de los casos estudiados seglin los
criterios del DSM-IV para TA son inespecificos, deduciéndo-
se que la influencia del medio externo es importante en nues-
tro medio. Entre los factores externos que inciden en el pro-
noéstico se pueden mencionar los siguientes: mala salud cro-
nica, deficiencias de la escuela o los maestros, como también
un clima emocional familiar, conflictivo o no estimulante
culturalmente (22). Igualmente se determind un mayor pre-
dominio en el sexo masculino, con mayor referencia en eda-
des comprendidas entre 9-11 afos, cuando se encontraban
cursando entre 2do y 4to grado, un grado escolar bastante
avanzado para su identificacion.

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 interactian entre si
de forma transaccional e interactiva y no unidireccional, con
una alta influencia de aspectos de la historia medica como los
antecedentes perinatales, historia medica personal, historia




Cuadro 6. Distribucion de los TA inespecificos segun el area cognitiva pre-

dominantemente afectada y anormalidades electroencefalograficas en los
nifios de la consulta externa de Neuropediatria del Hospital Pediatrico “Dr.
Agustin Zubillaga” (2005-2006).

Tipo de TA ines-
pecifico con
predominancia
de area cogniti-

N2 de
€asos EEG EEG

Observaciones
normal anormal

va afectada H
¢ Lento de grado ligero no especifico
Trastorno (3casos).
. e 6 2 4 4 . p . L
inespecifico e Asimetria de amplitud Interoccipital
derecha.
Trastorno 1 1 1 1 ¢ Lento de grado ligero y Paroxistico
de la lectura generalizado especifico.
Trastorno
. 1 - 1 -
del lenguaje
Memoria - 1 - 1
Trastorno . .
. 1 - 1 - ¢ Sin alteraciones.
del célculo
Atencidén 1 - 1 -
Memoria 1 - 1 -
e Signos de focalizacién lenta parietal
izquierdo no especifico.
e Paroxistico focal centro-parietal de-
recho especifico.
Trastorno de la L -
. 12 2 9 5 e Paroxistico focal occipital derecho
lecto-escritura -
especifico.
e Componente paroxistico generaliza-
do no especifico.
¢ Lento de grado ligero no especifico.
Emocional 1 1 2 -
Motivacional 1 - - 1
Memoria - 1 1 -
¢ Lento de grado ligero no especifico.
¢ Lento de grado ligero y Paroxistico
Trastorno de la - & '8 y XISt
. generalizado no especifico.
lecto-escritura, 2 2 1 3 g N -
caleulo e Signos de focalizacién lenta occipital
derecho. Asimetria de amplitud de-
recha
Trastorno
. - 1 - 1
del lenguaje
Trastorno
inespecifico . e
P 1 1 1 1 ¢ Lento de grado ligero no especifico
Componente
emocional

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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no cumplen los criterios de cualquier trastor-
no especifico, esta categoria puede referirse a
deficiencias observadas en las tres areas (lec-
tura, calculo y expresion escrita) que interfie-
ran significativamente el rendimiento acadé-
mico ain cuando el rendimiento en las prue-
bas que evalian cada una de las habilidades
individuales, no se sitie sustancialmente por
debajo de lo esperado, teniendo en cuenta la
edad de la persona, su Cl y la ensefianza pro-
pia de su edad (23,24). El CIE10 (OMS
1993) (24), clasifica estos trastornos inespe-
cificos como trastornos mixtos del aprendi-
zaje escolar. Incluye que la capacidad del
calculo, lectura y ortografia estan significati-
vamente alterados pero que el trastorno no
puede explicarse solamente en términos de
un retraso mental generalizado o una escola-
rizacion inadecuada. En el diagndstico de los
TA del presente reporte por los criterios men-
cionados anteriormente, ya sea por el
DSMIV o el CIE10, se identificaron en todos
los casos (100%) TA de tipo inespecifico,
con un predominio de afeccion en las areas
cognitivas de la lectura y escritura, atribu-
yéndose a una influencia mixta de factores
(internos y externos) en los casos estudiados.

Igualmente se observo una asociacion de
trastornos del lenguaje en cinco pacientes,
todos cumpliendo los criterios especificos
de la pronunciacion segiin el CIE10, lo cual
se ha establecido como un factor influyente
para determinar el compromiso del desem-
pefio del niflo.

La incidencia de las ondas Theta sincro-
nizadas desaparece espontaneamente en los
ultimos afios de la nifiez, lo cual parece estar
relacionado con el proceso de maduracion y
aprendizaje. La persistencia de estas ondas
puede predisponer a un creciente riesgo de
presentar crisis convulsivas (21). Los hallaz-
gos sugieren en diversos estudios que una
actividad electroencefalografica mas lenta
(actividad Theta) se relaciona con nifios que
presentan TA (5). En este estudio se presen-
tdo una alta prevalencia de trazados lentos
(actividad Theta predominante) de forma di-
fusa, observandose esta actividad en regio-
nes temporales bilaterales. Se reporta en la
bibliografia que la coherencia del EEG en

del desarrollo, historia del comportamiento, historia familiar  Jos ritmos alfa, theta y delta en las regiones temporales iz-
y la historia social, porque se puede presentar una incidencia  quierdas en nifios de 7 y 12 afios con TA, es una medida al-
mas 0 menos incrementada de “conjuntos” de eventos adver-  tamente sensible que indica no solamente la existencia de un
sos (4). EIDSM-1V incluye los trastornos inespecifico los que  problema de la lectura-escritura, sino también el grado de su

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 (1): 13 - 19

17



Hallazgos Electroencefalograficos en nifios con Trastornos del Aprendizaje

severidad (20).

Se ha reportado, que el patron inmaduro, no implica le-
sion cerebral y se presenta en nifios con TA. Debe sefialarse
que muchas veces la alteracion del EEG es la unica eviden-
cia objetiva de la disfuncion cerebral, y que en muchas oca-
siones el nifio no presenta antecedentes de riesgo neurologi-
co ni signos neuroldgicos al examen fisico (6). Aunque se
demostr6 una alta incidencia de EEG anormales, en la pre-
sente serie no se obtuvo patron inmaduro. Asimismo, el exa-
men neuroldgico fue normal en todos los pacientes. Sin em-
bargo, la incidencia de trazados inmaduros en nifios con TA
es variable segun los diferentes autores, y su significado pro-
noéstico no esta bien precisado, aunque es considerado por al-
gunos como de buen prondstico (6).

Uno de los patrones electroencefalograficos como la
Hipersincronia hipnagogica (HH), se ha observado frecuen-
temente en los nifios con TA (8). Aunque la muestra es pe-
queiia y so6lo en la cuarta parte de los nifios evaluados, se ob-
tuvo EEG en suefo-vigilia,este grafo elemento se observo en
un solo caso. Igualmente hay que acotar, que las descargas
sub.-clinicas no so6lo se generan en nifios con epilepsia, sino
también en aquellos que no la presentan. Se sabe ademas que
los neurofisidlogos clinicos identifican nifios con elevada
frecuencia con descargas sub.-clinicas que presentan TA 'y de
conducta (8), en nuestra serie se reportan 22,4% de descar-
gas sub.-clinicas tanto especificas como inespecificas.

Cuando el EEG del nifio con TA no es normal, pueden
presentarse trazados desorganizados en forma difusa, que
pueden ir de moderados a severos. Entre las anormalidades
pueden presentarse ondas fusionadas (Pi) en las areas occipi-
tales. En el presente estudio se observo la presencia de estas
en un solo caso. Igualmente se pueden observar paroxismos
6-14 Hz. o descargas de puntas, especialmente con focos en
las areas temporales y occipitales (7), se encontraron descar-
gas de paroxismos generalizados (3 casos) y focos en areas
centro-parieto-occipitales (5 casos) tanto especificas como
inespecificas, relacionadas con TA del aprendizaje inespeci-
ficos con mayor compromiso de la lectura, lecto-escritura,
lecto-escritura-calculo. La importancia de estos hallazgos en
un problema tan complejo como el de los TA radica en que
pueden proveer una guia diagndstica (7), destacandose que
son areas con funciones especificas como motricidad, vision,
percepcion y funciones de asociacion. Muchas veces las al-
teraciones de los EEG son la tinica evidencia objetiva de la
disfuncion cerebral, y que en la mayoria de los casos no hay
antecedentes patologicos importantes.

La presencia de ritmos lentos con respecto a la edad cro-
nologica, en la bibliografia se reporta que el trazado se carac-
teriza por “inmadurez bioeléctrica” y esta no esta relaciona-
da con el desarrollo psicofisico, factores endocrinos, inteli-
gencia y comportamiento, en nuestro estudio aunque todos
son TA inespecificos se observo mayor incidencia de ritmos
lentos independientemente del area cognitiva mayormente
comprometida.
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Las descargas sub.-clinicas no solo se generan en indivi-
duos con epilepsia, sino también en individuos que no la pre-
sentan, se sabe ademas, que los neurofisi6logos clinicos
identifican nifios con elevada frecuencia con descargas sub-
clinicas que presentan TA y de conducta. Segiin Morgado y
cols (18). Las descargas paroxisticas sub-clinicas implican
un trastorno cognitivo transitorio, al igual que la descarga
paroxistica intercritica caracteristica de los epilépticos, tales
descargas pueden acompanarse de disfunciones cerebrales
momentaneas (12).

En resumen: los TA constituyen un motivo de consulta
frecuente en neuropediatria. Su diagnostico diferencial prin-
cipalmente se realiza con SHDA, trastornos de conducta, re-
tardo mental leve, crisis ictales, etc., predominando en varo-
nes. La edad mas frecuente de referencia es entre los 9 y 11
afios de edad, con una alta relacién con familiares con TA,
donde los eventos perinatales juegan una papel importante
como factor predisponente, un adecuado desarrollo psicomo-
tor no descarta su diagnostico y estan asociados generalmen-
te a cambios de conducta.

El EEG es una herramienta util en la valoracion de los
nifios con TA, las pruebas psicopedagogicas son subjetivas
sin criterios universales de clasificacion, debe sefialarse que
muchas veces la alteracion del EEG es la unica evidencia ob-
jetiva de la disfuncion cerebral en nifios sin antecedentes de
riesgo neurologico ni signos neurologicos al examen fisico,
las descargas sub-clinicas sin otra manifestacion clinica ni
alteracion estructural manifiesta son frecuente en estos nifios
que presentan TA, sugiriendo disturbio funcional.

Los TA en todos los casos fueron de tipo inespecificos,
con mayor compromiso de la lectura, lecto-escritura, lecto-
escritura-calculo, las alteraciones en el EEG consistieron en
descargas de paroxismos generalizados, focos en vez de cen-
tro-parieto-occipitales tanto especificas como inespecificas,
La importancia de estos hallazgos radica en que pueden pro-
veer una guia diagndstica, destacandose que son areas con
funciones especificas como motricidad, vision, percepcion y
funciones de asociacion.

La presencia de ritmos lentos con respecto a la edad cro-
nologica es el cambio en EEG con mayor frecuencia encon-
trado independiente del area cognitiva que predomina en los
TA inespecifico.

RECOMENDACIONES:

1. Instaurar programas para despistaje de trastorno de
aprendizaje en nifios a nivel de las escuelas, dirigi-
dos por un equipo multidisciplinario, conformado
por padres, docentes, psicologos, psicopedagogos,
foniatras, pediatras, neurdlogos pediatras, trabaja-
dores sociales.

2. Promover estudios en nifios con trastornos de
aprendizaje y su correlacion con estudios electroen-
cefalograficos.

3. Implantar una consulta especializada, para la aten-




cion de nifios con trastorno de aprendizaje, depen-
diente del Servicio de Neuropediatria del Hospital
Pediatrico “Dr. Agustin Zubillaga, Barquisimeto,
Edo. Lara.

REFERENCIAS:

1.

10.

11.

12.

Valdivieso L. El fracaso escolar y los trastornos del aprendi-
zaje. J. Meneghello, E. Fanta, T. Puga (Eds). Pediatria. Sta.
Edicion. Editorial Médica Panamericana. Buenos Aires
1997,pp.2282-2285

Spreen O. Tupper D; Risser A. Tuokko H; Edgell D. Human
Developmental Neuropsychology. Oxford University Press.
New york 1984; 474p.

De Quiros J. Schrager O. Lenguaje, aprendizaje y psicomotri-
cidad. Editorial Médica Panamericana. Mexico 2001,pp.190-
202

Dworkin P. Problemas de aprendizaje en la escuela y diferen-
cias en el desarrollo. R.Hoeckelman, S.Friedman, N.Nelson,
H.Seidel, M.Weitzman (Eds.). Atencion primaria en Pediatria.
Ediciones Harcout Espafia SA. Madrid 1999; pp. 686-691.
Vergara J; Orrite C; Remartinez A; EEG durante el suefio y
rendimiento escolar: estudio observacional en nifios de 8 afios
de edad. Netjuice. 1998: 9: 17-22

Borges J, Filomena M, Faoro A, Perez E.
Electroencefalografia clinica. Patrones y terminologia:
Universidad Central de Venezuela, Ediciones de la Biblioteca.
Caracas 1985, pp.22-35.

Delaménica E; Electroencefalografia. Ediciones Talleres gra-
ficos de la Compaiiia Impresora Argentina, SA. Buenos Aires
1984; 198p.

Garcia G, Valenzuela-Romero M, Fraire-Martinez M.
Correlacion clinica de la hipersincronia hipnagdgica durante
el suefio en nifios normales y con problemas de aprendizaje.
Rev Neurol 2003: 36

Ahn H, Prichep L, John E, Baird H, Trepetin M, Kaye H;
Developmental equations reflect brain dysfunction Science.
1980; 210: 1259-1262.

Hanley J, Sklar D. Electroencephalographic correlates of de-
velopmental dyslexias: computer analysis of recordings from
abnormal and dyslexic children. In: G. Leisman (Ed.), Basic
visual processes and learning disability. Springfield IL 1976,
pp.121-133

Harmony T, Hinojosa G, Marosi G, Becker J, Rodriguez M,
Reyes A, et al. Correlation between EEG spectral parameters
and an educational evaluation.Int J Neuroscience 1990;54:
147-155

Carvajal-Molina F, Iglesias-Dorado J, Morgade-Fonte R,
Martin-Plasencia P, Perez-Abalo M. Estudios neuropsicologi-

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Hallazgos Electroencefalograficos en nifios con Trastornos del Aprendizaje

cos de nifios de 8 a 15 afios que presentan descargas paroxis-
ticas sub.-clinicas lateralizadas y bajo rendimiento escolar.
Rev Neurol 2003; 36: 212-218.

Galin D, Herron J, Johnstone J, Fein G, Yingling C. EEG
alpha asymmetry in dyslexics during speaking and block des-
ing task. Brain and Languaje 1998; 35: 241-253.

Hughes J. Evaluation of electrophysiological studies on
dyslexia. In: Gray D. y Kavanagh J. Eds. Biobehavioral mea-
sures of dyslexia. Parkton, MD. York Press.Pakton MD
1985,pp.71-86.

Klass D, Daly D. Current practice of Clinical
Electroencephalography. First Ed. Raven Press Ed. United
States of America 1979, pp. 465-478

Shaywitz B, Shaywitz S. Incapacidad de aprendizaje y tras-
torno de atencion. En: K. Swaiman Ed. Neurologia
Pediatrica. Ediciones Mosby / Doyma Libros. Madrid 1996,
pp. 1139-1165.

Morgado 1. Psicobiologia del aprendizaje y la memoria: fun-
damentos y avances recientes. Rev Neurol 2005; 40:289
Fernandez T, Harmony T, Fernandez-Bouzas A, Silva J,
Herrera W, Santiago-Rodriguez E et al. EEG activity in lear-
ning disabled children. Clin Electroencephalogr 2002;
33:164.

Marosi E, Harmony T, Becker J, Reyes A, Bernal J,
Fernandez T et al. Electroencephalographic coherences dis-
criminate between children with different pedagogical eva-
luation. Int J Psychophysiol 1995; 19:23-32.
Fiedlerova-Simkova D. Development of bioelectric activity
in children 7 to 11 years old. Psychiatr Neurol Med Psychol
Behav 1970; 13:228.

Kavanagh J, Truss T. Learning Disabilities: Procedings of the
National Conference. York Press. Maryland 1998. pp. 181-
272

OMS. CIE10. Trastornos mentales y del comportamiento.
Descripciones clinicas y pautas para el diagnostico. Técnicas
Graéficas Forma, SA. Madrid 1993, pp. 167-174

OMS. Clasificacion multiaxial de los trastornos psiquiatricos
en niflos y adolescentes. Clasificacion del CIE10 de los tras-
tornos mentales y del comportamiento en nifios y adolescen-
tes. Editorial Médica Panamericana, S.A. Madrid 1996, pp.
185-189

Touwen B. Examen del nifio con disfuncion encefélica mini-
ma. Editorial Médica Panamericana. México 2001, pp.140-
157

Uzcategui A, Rojas M, Martinez C, Méndez L, Pantoja
Jannetty. Estudio epidemioldgico de los Trastornos del apren-
dizaje en escolares, en una consulta de Neuropediatria. Arch
Venez Puer Ped 2007; 70: 81-88.

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 (1): 13 - 19

19



ARTICULO ORIGINAL

COMPOSICION DE LAS SOLUCIONES CASERAS USADAS EN NINOS CON
DIARREA SIN DESHIDRATACION. MERIDA - VENEZUELA.

Rosalba Pulido(*), Evila Davila de Campagnaro(**), Maximo Galligniani(***)

RESUMEN

Introduccion: La diarrea es una causa principal de morbi-mortalidad en nifios y el uso de la Terapia de Rehidratacion Oral (uso de suero
oral mas liquidos caseros) puede prevenir la deshidratacion.

Objetivo: 1dentificar las soluciones caseras utilizadas en los nifos con diarrea sin deshidratacion, analizar su composicion bioquimica y
proponer las mas adecuadas.

Meétodos: Se entrevistaron 167 madres, en consultas pediatricas, seleccionadas al azar, durante los afios 2004-2006, en Mérida-
Venezuela; es un estudio epidemioldgico, analitico, prospectivo y concurrente. Se identificaron cinco grupos de soluciones caseras: agua
de arroz, sopa de platano, sopa de cambur (banana), infusiones de hierbas y jugos de frutas. El analisis bioquimico se realizéo mediante
un pH metro, espectroscopia de absorcion atomica (Na y K), argentometria (Cl), osmometro (osmolaridad), glucosa peroxidasa (glucosa),
hidrovolumetria por neutralizacion (bicarbonato) y bandas de absorcion (citrato), procesadas en la Facultad de Ciencias de la Universidad
de los Andes.

Resultados: Todas las soluciones estudiadas tienen un pH acido, con excepcion del suero casero con bicarbonato. Las concentraciones
de electrolitos fueron minimas en el agua de arroz, las infusiones de hierbas y los jugos de frutas, mientras que fueron mas elevadas en
las sopas de platano y banana. (Na y Cl mas elevado). Las osmolaridad fue baja en todas las soluciones y alta en los jugos de frutas.
Conclusiones: Ninguna de las soluciones reune las concentraciones planteadas por la OMS, aunque en el nifio con diarrea sin
deshidratacion la sopas de platano y banana pueden ser utilizadas debido a la buena aceptacion y al bajo costo. No se recomiendan los
jugos de fruta por su alta osmolaridad.

Palabras clave: Solucion casera, diarrea, deshidratacion.

SUMMARY

Introduction: Diarrhoea continues to be one the main causes of morbidity-mortality in Latin American countries due to dehydration. This
is why the most important strategy to avoid deaths due to dehydration is Oral Rehydration Therapy (oral rehydration solution plus
homemade solutions) which may vary according to each region of the country.

Objectives: To identify the most frequently used homemade solutions for preventing dehydration in children with acute diarrhoea within
the community in Mérida, Venezuela; To analyze the biochemical composition of these solutions; To propose the use of the most adequate
ones.

Methods: By means o an epidemiological, analytical, prospective and concurrent study 167 inquiries were performed to mothers who
sought medical help in the main assistance centers of the city. These mothers were selected randomly during 2004-06. Five groups of
homemade solutions were identified: rice water (golden rice in Esther grain or flour), plantain soup with or without chicken, banana soup,
herbal infusions and fruit juices. Biochemical analysis was performed by means of: ohmmeters (pH), spectroscopy of atomic absorption
(Na and K), argentometry (Cl), osmometer (osmolarity), glucose peroxidase (glucose), hidrovolumetry by neutralization (bicarbonate)
and absorption bands (citrate) processed at the Science Faculty of the Universidad de los Andes.

Results: All the homemade liquids have an acidic pH, except solutions with added bicarbonate. Electrolytes concentrations were
minimum except for the plantain and banana soups, which have a higher sodium and chloride concentration. The osmolarity of most
solutions was low, with exception of fruit juices (orange and guava).

Conclusions: None of the homemade solutions meet the requirements established by the World Health Organization as an ideal
rehydration solution. However, plantain and banana soup may be used in children with diarrhea without dehydration due to their high
availability, low cost and good acceptance. Fruit juices should be avoided because of their high osmolality.

INTRODUCCION todo en los nifios menores de dos afios de edad. Los agentes

La diarrea usualmente es un cuadro infeccioso agudo, de
etiologia viral en la mayoria de los casos y que se autolimita
durante los primeros dias. Es una entidad clinica frecuente
tanto en paises desarrollados como en desarrollo (1), sobre-
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HE Instituto Autéonomo Hospital Universitario de los Andes- Unidad
de Gastroenterologia Infantil.
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patégenos son diversos (2), siendo el rotavirus el que ocupa
el primer lugar, seguido por el adenovirus, el astrovirus y por
agentes bacterianos, sobretodo en nifios atendidos en hoga-
res de cuidado diario, con una edad promedio de 20 meses
(3). Situacion similar encontramos en Venezuela, donde se
ha reportado que el rotavirus es la causa mas frecuente de
diarrea en nifios menores de cinco afios de edad y es respon-
sable del 33% de los que requieren hospitalizacion (4). Es
una enfermedad infecciosa responsable de 2.2 episodios de
diarrea por nifio por afio, con un promedio de seis evacuacio-
nes por dia (5).

Segtn la OMS y la UNICEF, fallecen anualmente cuatro
millones de nifios por diarrea (ocho nifios cada minuto), de-
bido a la deshidratacion en el 50-70% de los casos (6). Se ha




Composicion de las soluciones caseras

observado un incremento de los cuadros de diarrea prolonga-
da (mas de 14 dias de duracion) en la ultima década, por un
inadecuado manejo del cuadro agudo (7). Ante esta situacion,
la OMS creo el Programa Control de Enfermedades diarrei-
cas, el cual se ha implementado en los paises del tercer
mundo, cuyo objetivo principal es la reduccion de la morbi-
mortalidad por diarrea en niflos menores de cinco afios de
edad, a través del uso de la Terapia de Rehidratacion Oral
(TRO) y el manejo efectivo de casos (8). La OMS y la UNI-
CEF en el afio 1975, promovieron una solucion de hidrata-
cion para corregir la deshidratacion por via oral, con una os-
molaridad de 330 mOsm/l. Mas tarde, en el afio 1992, la ES-
PGHAN (Sociedad Europea de Gastroenterologia y Nutricion
Pediatrica) (9), propuso una solucion de rehidratacion oral di-
rigida a los nifios europeos, donde la incidencia de colera es
baja; de éste modo, se recomendd una osmolaridad de 200 a
250 mOsmol/, ya que se habia observado que con una osmo-
laridad reducida la reabsorcion de agua es Optima, aseguran-
do un adecuado reemplazo de sodio, potasio y bicarbonato.
Esto motivo a la OMS, en el 2002, a recomendar una SRO de
baja osmolaridad (245 mOsmol/l) con una relacion de 1:1
entre sodio y glucosa (10).

La base fisiologica de la hidratacion oral es el transporte
acoplado de sodio y glucosa y por lo tanto de agua a través
de la membrana del borde en cepillo del enterocito, gracias a
varias moléculas co-transportadoras, que pueden ser glucosa,
aminoacidos, polipéptidos de cadena corta, entre otros. Otra
explicacion de la absorcion de agua, es que el dafio epitelial
es segmentario o en parches y deja zonas indemnes del epi-
telio con capacidad de absorcion (11). Fuera del uso de las
Sales de Rehidratacion Oral (SRO) se pueden indicar los li-
quidos caseros para prevenir la deshidratacion; son validos,
de costo bajo y se mantiene el respeto por las costumbres y
habitos culturales regionales. La utilizacion de liquidos case-
ros mas las SRO se conoce como terapia de rehidratacion
oral, la cual es una excelente alternativa en la rehidratacion
del nifio con diarrea sin deshidratacion. Con su empleo, se
puede prevenir o tratar la deshidratacion y disminuir la mor-
talidad por diarrea (12). La mayoria de los nifios con diarrea
sin deshidratacion pueden ser tratados en el hogar con una
solucion casera (13,14). Estos liquidos varian ampliamente
dependiendo de la region o pais, llamando la atencion que el
atole de harina de arroz (15) y de maiz (16) tienen una alta
disponibilidad y aceptacion, como liquidos en el manejo de
la diarrea.

Existen estudios, que han tenido como proposito identifi-
car los liquidos que se emplean en la comunidad para preve-
nir o tratar la deshidratacion, precisando su composicion y
beneficios anti diarreicos (17). A nivel nacional la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria publicé una revision
(18) con los avances en la TRO con soluciones basadas en
arroz, en lugar de glucosa, lo cual favorece la reduccion del
gasto fecal en pacientes con cdlera, ademas de reducir la in-
cidencia de diarrea persistente, informando resultados simi-

lares con el atole de maiz. El objetivo del presente estudio es
conocer las soluciones caseras utilizadas en el nifio con dia-
rrea aguda sin deshidratacion, en la ciudad de Mérida —
Venezuela, y estudiar su composicion bioquimica.

METODOS:

Este trabajo fue realizado en la ciudad de Mérida Estado
Mérida, Venezuela, durante los afios 2004 2006. Se trata de
un estudio de investigacion clinica con enfoque epidemiolo-
gico, analitico, de caracter prospectivo y concurrente. La po-
blacién estudiada incluy6 un grupo de madres, quienes acu-
dieron a las consultas externas pediatricas de los tres ambu-
latorios urbanos de la ciudad, asi como a la Sala de
Emergencia Pediatrica del Instituto Autéonomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA), al Centro Médico
Asistencial de la Universidad de Los Andes (CAMIULA) y
a la Consulta de Prevision Social (IPASME). Se realizo una
entrevista personal para obtener informacion sobre los liqui-
dos caseros utilizados con mas frecuencia en el hogar ante un
nifio con diarrea. La seleccion de las madres fue al azar, in-
dependientemente de la edad, estado civil, patologia del nifio
y/o motivo por el que acudio a la consulta.

El célculo de las encuestas a llevar a cabo se fundamen-
to en el promedio de las consultas mensuales cumplidas en
cada uno de los servicios de salud, las cuales se realizaron al
azar, en forma aleatoria, simple.

Para obtener los datos socio econdomicos aplicamos el
Me¢étodo Graffar Modificado (19). Posteriormente se identifi-
caron los liquidos caseros utilizados en el hogar en el niflo
con diarrea para prevenir la deshidratacion, precisando los
ingredientes empleados, la cantidad de cada uno de ellos y el
volumen a obtener, quedando finalmente representados en
cinco grupos: agua de arroz, sopa de platano, sopa de cam-
bur (banana), solucion de hierbas y jugos de frutas naturales.

Los autores procedieron a preparar las soluciones caseras
sugeridas por las entrevistadas, pesando los ingredientes en
una balanza electronica. En todos los casos se utiliz6 un litro
de agua como solvente, azicar 10 grs., sal 2.5 grs., bicarbo-
nato 2.5 g. Se envasaron y se identificaron para su posterior
analisis en el Laboratorio de Espectroscopia Molecular de la
Facultad de Ciencias de la Universidad de Los Andes, proce-
sadas por el Profesor Maximo Galligniani. Al preparar el
agua de arroz dorado se utilizo el arroz en grano (50 gr), co-
locandolo en un sartén a fuego lento hasta que presentara una
coloracion amarillenta; luego en un litro de agua se llevo a
ebullicion durante cinco minutos. En el caso de la harina de
arroz se utiliz6 harina precocida (24 g en un litro de agua).
Todas las soluciones eran licuadas y coladas. La solucion de
platano se prepard con platano verde y la de cambur con
cambur verde. Fueron cocinadas durante veinte minutos, li-
cuadas y coladas. Cuando se prepararon infusiones, se colo-
caron las hierbas (5 gramos) en una taza de agua caliente ta-
pandolas por diez minutos. Los jugos de fruta se prepararon
con 200 gramos de fruta en un litro de agua, licuados y cola-
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dos. (Cuadro 1).

Cuadro 1. Soluciones caseras de rehidrataciéon oral.
Preparacidn e ingredientes. Mérida- Venezuela.

1. Arroz Dorado.

1.a: 1 litro de agua, 50 gr. de arroz en grano- dorado.

1.b: 1 litro de agua, 50 gr. de arroz en grano-dorado, 10 gr.
de azlcar.

2. Arroz en Grano.
2.a: 1 litro de agua, 50 gr. de arroz en grano.
2.b: 1 litro de agua, 50 gr. de arroz en grano, 10 gr. de azucar.

3. Harina de Arroz.
1 litro de agua, 24 gr. de harina de arroz, 10 gr. de azucar.

4. Solucioén de Platano.

4.a: 1 litro de agua, 300 gr. de pechuga de pollo, 380 gr.
de platano, 2,5 gr. de sal.

4.b: 1 litro de agua, 380 gr. de platano, 2,5 gr. de sal.

5. Solucion de Cambur.
1 litro de agua, 250 gr. de cambur, 2,5 gr. de sal.

6. Infusiones: manzanilla, limoncillo, anis estrellado, sidrén.
1 litro de agua, 5 gr. de hierbas, 10 gr. de azucar.
Infusiones: zanahoria, manzana, granada.

1 litro de agua, 200 gr. de fruta, 10 gr. de azlcar.
Suero Casero con Bicarbonato.

1 litro de agua, 10 gr. de azucar, 2,5 gr. de sal, 2,5 gr.
de bicarbonato.

Suero casero sin Bicarbonato.

1 litro de agua, 10 gr. de azlcar, 2,5 gr. de sal.

7. Jugos de Fruta.
1 litro de agua, 200 gr. de fruta, 10 gr. de azlcar.
Jugo de Naranja Natural.
% litro de agua, % litro de naranja, 10 gr. de azUcar.
Jugo de Naranja Comercial.
1 litro de jugo de naranja Frica.

Finalmente se precisaron datos relacionados con el cono-
cimiento de las madres sobre: los signos de deshidratacion,
la alimentacion habitual durante la diarrea, el uso de la lac-
tancia materna, la dilucién del SRO, preferencia del SRO o
de liquidos caseros.

ANALISIS DE LAS SOLUCIONES

Determinacion del ph: Se realizé con un pH metro (elec-
trodo de vidrio) calibrado previamente con diferentes solu-
ciones buffer.

Determinacion de sodio y potasio: La espectroscopia
tanto de emision como de absorcion son técnicas potencial-
mente utiles para el analisis de estos elementos (20-22). Se
utilizé el método de analisis de flujo (23,24).

Determinacion del nivel de cloro: La determinacion del
nivel de cloro en agua es un procedimiento muy establecido,
por via volumétrica de precipitacion con cloruro de plata
(Argentometria).
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Osmolaridad: Se determind mediante un osmoémetro
(Advanced, Instrumentation Laboratory.

Glucosa: Fue evaluada por valoraciones de 6xido reduc-
cion, en una titulacion con tiosulfato de sodio.

Bicarbonato: Se realizé por hidrovolumetria por neutrali-
zacion y el citrato se evalud por su banda de absorcion en el
UV visible.

RESULTADOS

Se entrevistaron 167 madres, la gran mayoria proceden-
tes del medio urbano o suburbano, con clase socio econéomi-
ca baja (47.9% corresponden al nivel socio econémico IV
segun Graffar). 129 madres (77.2%) conocen los signos cli-
nicos de deshidratacion, 86 madres (51.4%) contintan la ali-
mentacion habitual en el nifio con diarrea, el 83,8% (140 de
ellas) mantienen la lactancia materna, el 89.2% (149 repre-
sentantes) conocen las Sales de Rehidratacion Oral y de
ellas, 147 las implementan ante el nifio con diarrea. Llama la
atencion que el 97% (162 encuestadas) usan las soluciones
de rehidratacion oral caseras.

La composiciéon bioquimica de las soluciones caseras
(mg/1) (Cuadro 1) evidencia que las soluciones de arroz en
todas sus presentaciones (arroz dorado, arroz en grano, hari-
na de arroz), tienen un pH acido menor de 6.0, contiene con-
centraciones minimas de sodio, cloro y potasio y pequeias
trazas de bicarbonato. La concentracion de glucosa es muy
baja, incrementandose cuando se le adiciona sacarosa en el
arroz dorado con azucar (25.4 mg/l); mientras que la osmo-
laridad es baja (67-199 mOsmol/It) si la comparamos con la
del suero de la OMS (311mOsmol/lt).

En la solucion de platano y cambur (banana), el pH es
acido, las concentraciones de sodio, potasio y cloro son altas
con respecto a las soluciones de arroz; el bicarbonato oscila
entre 0.003 y 0.025 mEq/l y las concentraciones de glucosa
pueden alcanzar 109 mg/l., con una osmolaridad de 184
mOsm/I en la solucién a base de platano.

En las infusiones de hierbas, el pH es acido (pH<6) con ex-
cepcion del agua de limoncillo, agua de sidron, suero casero
con y sin bicarbonato y agua de coco amarillo, con minimas
concentraciones de electrolitos y bicarbonato entre 0.003
0.049 mEq/l. El pH del suero casero preparado con bicarbona-
to es alcalino (pH 8) y las concentraciones de sodio, cloro y
potasio son mas elevadas si se comparan con el suero casero
sin bicarbonato, cuyo pH es de 6.50. En este mismo grupo, se
compar6 la composicion del agua del coco amarillo y verde,
encontrando que en el coco verde las concentraciones de pota-
sio y cloro son mas elevadas, con un pH de 5.70.

En los jugos de frutas, las concentraciones de electrolitos
son minimas, el pH tiende a ser acido (3.68 4.24), con eleva-
da concentracion de glucosa y osmolaridad. El jugo de na-
ranja natural tiene una concentracion de glucosa de 400
mg/I, con una osmolaridad de 299 mOsm/I, el jugo de gua-
yaba una concentracion de glucosa de 392.8 mg/I y una os-
molaridad de 292.1 mOsm/l, valores relativamente elevados




Cuadro 2. Soluciones caseras de rehidratacion oral.
Composicion bioquimica. Mérida -Venezuela.

Composicion de las soluciones caseras

soluciones caseras. Estas soluciones de baja os-
molaridad no se deben usar en nifios desnutri-

dos con diarrea, en quienes se utilizan con

Ph  CI Na K HCO3 Glucosa Osmolaridad .
sodio de 90 mEq/1 (27).
Suero OMS (grs./It) 7 29 35 15 20 311 Las SRO de baja osmolaridad se han utili-
Soluciones Caseras (mg./It) zado degde el afio 1.995 en pai§es desa.rrollac.los
. ) ante el riesgo de hipernatremia (28), inclusive
Arroz  Sin Azlcar 57 110 46 192 48 81,2 en recién nacidos y lactantes (29), pero estan
Dorado: con Azdcar 6 100 3,8 20,4 25,4 167,4 indicadas en pacientes con colera por la pérdi-
) , da rapida de electrolitos en estos pacientes y el
Arroz | Sin Azticar 56 30 36 263 3,5 86,9 : . :
riesgo de hiponatremia (30).
Grano:  con Azicar 48 25 5 34 7,5 104,2 Los nifios con diarrea pero sin deshidrata-
Harina de Arroz 56 75 9 60 0,005 12 199,1 cién no aceptan el suero qral por su sabor sala-
do y prefieren los liquidos caseros de uso
Platano con Pollo 53 1,3 880 105 0,01 comun en el hogar, tolerando las sopas y cal-
Platano sin Pollo 58 1,5 926 81 0,025 1097  184,5 dos, el agua de coco y atoles de cereales, que
son fuentes de almidon y proteinas; los cuales
Cambur >1 1 710 70 0,003 se comportan como transportadores para la ab-
Manzanilla 42 80 11,3 67,5 0,005 sorcion de sodio y agua en el intestino delgado
Zanahoria 53 220 3,4 222 0,006 (11), con ?} inconveniente de no cumplir con la
composicion bioquimica ideal para los nifios
Manzana 43 115 1,5 123 0,003 deshidratados. Las soluciones investigadas por
Infujio.nes Limoncillo 63 30 34 16 0,003 nosotros, tienen una concentracion oy baja de
€ glucosa (3.5-25.4 mgs/It), con minimas con-
Granada 38 643 5 107 0,005 08 87,5 centraciones de electrolitos (Na-K-Cl) y bicar-
Anis Estrellado 57 6 2 84 0,003 bonato, lo que apoya que no son idoneas para
. tratar la deshidratacion del nifio con diarrea.
Sidrén 6,2 6 3,4 98 0,003 . .
Sin embargo, las sopas con platano y banana,
Suero Con Bicarbonato 8 2,2 920 4,9 0,049 tienen mayor concentracion de electrolitos (el
0, 1 0,
Casero i picarbonato 6,5 2,7 1 47 0,003 cloro alcanga el 50% y el sodio el 30% d? lqs
concentraciones del suero de la OMS), coinci-
Coco Amarillo 62 22 61 19 0042 782 331 diendo con el estudio de Bernal y colaborado-
Coco Verde 57 4 28 23 0036 774 323 res (31)., en el cual la.s soluciop(?s con plétago y
electrolitos estandarizados utilizadas en nifios
Manzana 42 1 51 160 001 214 214 con diarrea aguda sin complicaciones ni deshi-
Jugo de Guayaba 42 65 5,5 225 0,009 392 292 dratacion son beneficiosas al igual que las SRO
la OMS. Estos result n similar 1
Frutas Naranja Natural 3,6 23 63 670 0,008 400 229 de la OMS. Estos resultados son similares a los
encontrados en otras investigaciones (12-16),
Naranja Comercial 3 15 55 156 0,042 588 314 pero como son soluciones hiposmolares pue-

Fuente: Laboratorio de Espectroscopia Molecular. Facultad de Ciencias. ULA.

si lo comparamos con los otros grupos de soluciones caseras.
Comparando el jugo de naranja natural y comercial, encon-
tramos en ambos un pH acido (3.68 para el jugo de naranja
natural y 3.05 para el jugo de naranja comercial), pero con
concentraciones mas elevadas tanto de glucosa como de os-
molaridad (314 mOsm/l) en el jugo de naranja comercial.
Las SRO de osmolaridad reducida se asocian con menor
uso de hidratacion endovenosa, menor volumen en las eva-
cuaciones y menor frecuencia de los vomitos (25).
Entendiendo por SRO de osmolaridad reducida cuando la
composicion de sodio es de 75 mmol/lt , potasio: 20 mmol/It,
Cloro: 65 mmol/lt, Citrato:10 mmol/It, glucosa : 75 mmol/It
y osmolaridad de 245 mmol/ 1t (26), las cuales difieren de las

den ser beneficiosas porque reducen el gasto
fecal en niflos con diarrea aguda no colérica
(32).

Los liquidos caseros deben cumplir unos requisitos esta-
blecidos por la OMS para considerarlos ideales, ej: concen-
traciones de sodio entre 30 y 80 mEq/L, almidén cercano a
50 mg/l y osmolaridad menor de 300 mOsmol/L; por lo que
en base a las concentraciones de sodio, los liquidos caseros
utilizados por las madres meridefias no son considerados ide-
ales, llamando la atencion que el agua de coco tanto amari-
llo como verde tienen la osmolaridad cercana a 300
mOsmol/L.

El agua de arroz (atole de arroz) se emplea con frecuen-
cia en nifios con diarrea. El mecanismo antidiarreico del
arroz es por la baja osmolaridad, liberacion de glucosa a
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nivel intestinal, por ser transportador de sodio y agua, dismi-
nucion de la secrecion intestinal y bloqueo de los canales de
cloro (33). Las SRO con arroz disminuyen el volumen total
de las heces en las primeras 24 horas (34).

En un cuadro de diarrea aguda existe limitacion en la ab-
sorcion de carbohidratos (fructosa y glucosa) y del sorbitol
presente en la fruta, lo cual lleva a recurrencia del cuadro
diarreico (35). El Dr. Vega Franco y colaboradores (17) plan-
tean que las frutas tienen una osmolaridad entre 539-546
mOsm/1t, lo cual coincide con nuestros resultados con gluco-
sa de 400 mg/l en el jugo de naranja natural, el cual puede
desencadenar una diarrea osmotica.

Podemos concluir que los liquidos caseros investigados
en este estudio no cumplen con los requisitos para ser reco-
mendados en un nifios con diarrea y deshidratacion pero se
si se pueden indicar si no existe deshidratacion, como parte
de la terapia de rehidratacion oral, junto a las SRO y una ade-
cuada alimentacion acorde a su edad (36,37).
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CASO CLINICO

HIPOGLICEMIA NEONATAL REFRACTARIA COMO PRESENTACION DE
DEFICIT PARCIAL DE BIOTINIDASA

Rossana Cortez Rodriguez(*), Ysmelia Garcia Diaz(**), Gladiuska Garcia Parra(***), Maritza Reynoso(****)

RESUMEN

La hipoglicemia es el problema metabolico mas comun en el neonato, sin embargo, en la gran mayoria de los casos es transitoria, y solo
en un pequefio porcentaje se hace refractaria a concentraciones elevadas de glucosa. Se describe el caso de un neonato con clinica
caracterizada por hipoglicemia desde las primeras horas de vida ameritando aporte de glucosa por via endovenosa a dosis elevadas. Se
inicia una investigacion diagnostica que concluye, al analizar la combinacion de sintomas junto a las alteraciones analiticas, error innato
del metabolismo tipo déficit parcial de biotinidasa, el cual constituye un trastorno perteneciente al grupo de las acidurias orgénicas, de
herencia autosomica recesiva, poco frecuente, que depende de un déficit en la actividad de la enzima biotinidasa. Se evidencia mejoria
al iniciar el aporte exdgeno de biotina con correccion sostenida de la hipoglicemia.

Palabras Clave: Biotina, biotinidasa, hipoglicemia.

SUMMARY

Hypoglycemia is the most common metabolic problem in the neonate, however, in most cases is transient, and only a small percentage
is refractory to high concentrations of glucose. We describe the case of a neonate with clinically characterized by hypoglycemia during
the first hours of life merit contribution of glucose by intravenous route at high doses. Begins a diagnostic investigation concludes that,
when considering the combination of symptoms with alterations analytical, inborn error of metabolism rate of partial biotinidase
deficiency, which is a disorder belonging to the group of organic acidurias, inherited as an autosomal recessive rare that depends on a
deficit in the activity of the enzyme biotinidase. Improvement is evident when you start providing exogenous biotin with sustained

correction of hypoglycemia.

Key Words: biotin, biotinidase, hypoglycemia.

INTRODUCCION:

La incidencia de hipoglicemia en el periodo neonatal
varia entre 2 a 3 por cada 1.000 nacidos vivos y aumenta
considerablemente ante determinados factores de riesgo. Se
define como todo valor de glucosa sanguinea incapaz de cu-
brir los requerimientos celulares minimos, considerando que
cifras menores de 40 mg/dl a cualquier edad gestacional son
potencialmente dafiinas para el SNC. Su estudio esta some-
tido a errores diagndsticos frecuentes y su diagnostico etio-
patogénico es complejo pues sus mecanismos fisiopatologi-
cos son muy variados (1).

Seglin el mecanismo de produccion la hipoglicemia neo-
natal se puede clasificar en tres grupos: patologias asociadas
a hiperinsulinismo, reservas disminuidas de glucosa y aumen-
to del consumo o disminuciéon de su produccion. La causa
mas frecuente en el periodo neonatal es el hiperinsulinismo
mientras que los defectos enzimaticos que afectan el metabo-
lismo de los carbohidratos son causas poco frecuentes asocia-
das a la disminucion en la produccion de glucosa (1).
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Vollmer-San Bernardino, apartado postal 16297 Caracas 1011-
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En el momento actual hay mas de 700 trastornos del me-
tabolismo definidos. Dada la inespecificidad de los sintomas
descritos en los errores innatos del metabolismo (EIM), co-
munes a los de otras enfermedades, si éstos persisten se debe
realizar un estudio bioquimico basal. La combinacion de sin-
tomas junto a las alteraciones analiticas mas destacadas
orientan la sospecha de EIM (2).

La biotina, reconocida como tal desde el afo 1.936 per-
tenece al grupo de vitaminas hidrosolubles del complejo B
(3). Actia como cofactor de cuatro carboxilasas: propionil-
CoA, piruvato, 3-metil-crotonil-CoA y acetil-CoA carboxila-
sa. La holocarboxilasa sintetasa cataliza la union covalente
de la biotina a estas proteinas. Cuando las carboxilasas son
degradadas, la biotina es liberada por accién de la biotinida-
sa y reciclada. La biotinidasa, ademas, se encarga de separar
la biotina unida a las proteinas de la dieta llevandolas a una
forma bioldgicamente viable (4). La ausencia o deficiencia
de la biotina conlleva a un enlentecimiento de la actividad de
las carboxilasas las cuales cumplen funciones importantes en
el metabolismo intermediario (5).

La deficiencia de biotinidasa se clasifica seglin el porcen-
taje de la actividad enzimatica. Se considera deficiencia total
cuando el individuo presenta un 10% de la actividad hidroliti-
ca normal, la incidencia ha sido estimada en 1:110.000 y defi-
ciencia parcial cuando los niveles se encuentran entre el 10%-
30% con una incidencia de 1: 60.000. No hay predominancia
por ningin sexo (6). La presentacion clinica es variable. El
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diagnostico neonatal se efectia midiendo la actividad de bio-
tinidasa en sangre entera colectada en papel de filtro. El trata-
miento se realiza administrando dosis farmacoldgicas de bio-
tina, con lo cual es posible evitar la instalacion de los sinto-
mas. Si el tratamiento es tardio, las deficiencias auditivas, vi-
suales o del desarrollo fisico y mental pueden ser irreversibles,
aun después de la terapia con biotina.

RESUMEN CASO CLINICO:

Recién nacido, producto de I gesta, madre de 417, estudio
cromosémico en liquido amnidtico 46, XY, obtenido por ce-
sarea segmentaria a las 38 semanas y 5 dias, con APGAR de
9/1 minuto y 10/5 minutos, peso 4.000gr y talla 48 cm, pre-
sento dificultad respiratoria que inicia una hora posterior al
nacimiento, con Silverman de 5 pts, succion débil y temblor
distal fino, glicemia central en 20mg/dl, por lo que se indico
bolo de dextrosa al 10% e hidratacion de mantenimiento con
un aporte de dextrosa a una velocidad de infusion (VIG) de
5,5mg/kg/min, evolucion térpida con acentuacion de la difi-
cultad respiratoria y dificil correccion de las cifras de glice-
mia por lo que es referido a las 24 horas de vida a la Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal Dr. José Gessen Campos
Hospital de Nifios J.M. de los Rios. Al ingreso regulares con-
diciones generales, taquicardico, taquipneico con tinte ictéri-
co en piel y mucosas, hipoactivo, temblor fino en extremida-
des, discreto aleteo nasal, disociacion toraco-abdominal, tira-
je inter y sub costal. Se administra oxigeno por camara cefa-
lica, confort térmico y se toman muestras de laboratorio que
reportan, GB: 22.800 mm, seg: 52% Hb: 16.4gr/dl, Hto.
50.3gr%, Plt 159.000cel/mm3, glicemia venosa 33mg/dl,
PCR: 0.82mg/dl, Bil total: 8.31 mg/dl, equilibrio acido-base:
PH: 7,45, PCO2: 29, PO2: 122, EB: -2.4, HCO3, 20,0, SAT
02: 98.2%. Se realiza cateterismo umbilical arterial y veno-
so, se indica antibioticoterapia, dado riesgo infeccioso por
manipulacion, e hidratacion con VIG a 8mg/Kg/min. Se
toman controles sucesivos de glicemia capilar cada 4 horas
evidenciandose cifras menores al valor considerado normal
con clinica caracterizada por temblor en extremidades ameri-
tando aumento progresivo del aporte de dextrosa hasta
18mg/kg/min, a las 48 horas de su ingreso dados los altos re-
querimientos de glucosa se plantea estudiar hiperinsulinismo
solicitdndose eco abdominal y evaluacion por endocrinologia,
quienes sugieren iniciar via oral, aumentar VIG hasta obtener
glicemias por encima de 60 mg/dl y luego de dos glicemias
control normales comenzar a bajar VIG de 1 en 1 y realizar
perfil hormonal. Concomitantemente se evidencia aumento
progresivo de la bilirrubina a predominio de la indirecta con
bilirrubina total maxima: 19,80 mg/dl e indirecta: 17,77
mg/dl por lo que se indica fototerapia con buena respuesta cli-
nica. Una vez iniciada la administracion de férmula y lactan-
cia materna se evidencian fluctuaciones de la cifras de glice-
mia que permiten realizar un descenso progresivo del aporte
de dextrosa, sin omision de la misma. El octavo dia de hospi-
talizacion se reciben resultados de laboratorio: hormona de

crecimiento  4.26 ng/ml (VR 0,1-5,0), niveles de insulina
basal 10.9 pUl/ml (VR 4-16,7), amonio 143 pmol/l (VR
9.00-30.00), acido lactico 2.0 Mm (VR 0,7-2,1) y se calcu-
la anion GAP 19.3 mEq/L, se considera entonces hipoglice-
mia hiperamonémica descartandose causa endocrinoldgica y
planteandose error innato del metabolismo por lo que se so-
licita interconsulta con servicio de genética canalizandose
envio de muestra de orina en 24 horas, plasma y sangre capi-
lar para pesquisa en el Instituto de Estudios Avanzados
(IDEA) el dia 13 de vida y muestra para niveles de carnitina
en sangre por el Instituto Venezolano de Investigaciones
Cientificas (IVIC).

Se recibe resultado que reporta carnitina 0,013 + 0,001
pmol/ml (VR 0,045-0,055), determinacion de acidos organi-
cos en orina por cromatografia de gases y espectrometria de
masas: fumarico 49 mmol/mol (VR 1-14), malico 50
mmol/mol (VR 5-38), 2-ceto-glutarico 592 mmol/mol (VR
4-524) y biotinidasa cualitativa que reporta déficit parcial.

En vista de esto se decidio asociar biotina via oral a 5
mg/kg/dia. Por mejoria clinica se omite aporte parenteral de
dextrosa, egresa con controles periddicos y deteccion seria-
da de biotinidasa apreciandose normalizacion del valor y re-
cuperacion progresiva de las funciones neurologicas y meta-
bolicas.

DISCUSION:

Cuando la hipoglicemia se prolonga y los requerimientos
de glucosa son muy elevados se denomina hipoglicemia re-
fractaria e implica una metodologia diagndstica orientada a
descartar en primer lugar trastornos hormonales siendo el hi-
perinsulinismo la causa principal de hipoglicemia sintomati-
ca persistente refractaria en el lactante menor y en segundo
lugar defectos metabolicos (7).

Es fundamental hacer la recogida de muestras durante un
episodio agudo, antes de iniciar el tratamiento, la instaura-
cion del mismo ha de ser inmediata, una vez extraidas las
muestras y antes de esperar los resultados. Para hacer el
diagnostico diferencial se debe discriminar si la hipogluce-
mia es postpandrial o de ayuno, hiper o hipocetotica y la pre-
sencia de hepatomegalia. En el caso descrito la hipoglicemia
es de ayuno, hipercetosica sin hepatomegalia lo cual obliga a
descartar defectos en la glucogendlisis, neoglucogénesis y
oxidacion de los acidos grasos (8).

Se describe que la combinacion de signos clinicos (pre-
sencia de un periodo asintomatico corto, deterioro subito e
inexplicable, hipotonia, letargo y convulsiones) con marca-
dores bioquimicos (hiperamonemia, acidosis metabolica y
anion GAP elevado) llevan a sospechar, con alta probabili-
dad, el diagnoéstico de EIM de presentacion aguda neonatal
confirmandolo mediante pruebas especificas (metabolitos en
sangre y acidos organicos en orina) (5).

La deficiencia de biotinidasa cominmente se describe de
presentacion tardia en la infancia, entre el tercer y sexto mes
de vida, pero puede manifestarse tan temprano como en la
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primera semana de nacimiento del nifio (8), lo cual depende
del funcionamiento residual de la enzima, en el caso descri-
to los sintomas se presentan desde las pocas horas de vida
(5).

Cerca de un centenar de casos de deficiencia de biotini-
dasa han sido descritos en todo el mundo. El fenotipo clini-
co de la enfermedad también es muy variable en cuanto a la
frecuencia de aparicion y la severidad de las caracteristicas
clinicas.

Resaltan en el caso los sintomas respiratorios, neurolo-
gicos y metabolicos. El sintoma cardinal de presentacion fue
la hipoglicemia.

La glucosa es el tinico monosacarido que puede emplear-
se para la obtencion de ATP en el metabolismo celular del ser
humano, de manera que todos los tejidos corporales pueden
utilizar glucosa para la produccion de energia a través de la
glicolisis y ciclo de Krebs. Durante los periodos de ayuno
prolongado o en situaciones de gran demanda energética, la
oxidacion de los acidos grasos va a constituir el principal
combustible metabolico. La obtencion de energia proceden-
te de la B-oxidacion de los acidos grasos se consigue de la
fragmentacion sucesiva de la molécula de acido graso en pe-
queiias moléculas de dos carbonos, que al ser activadas por
el CoA, forman acetil-CoA, que entra en el ciclo de Krebs
para continuar su metabolizacion. Cuando se interrumpe la
B-oxidacion, se bloquea la obtencion de energia durante los
episodios de ayuno prolongado con una descompensacion
metabdlica que se caracteriza por hipoglucemia hipocetosica
¢ hiperamonemia (2).

Entre otros mecanismos se atribuye a la biotina la propie-
dad de ser un cofactor para la reaccion de la piruvato carbo-
xilasa, la cual se encarga de catalizar la incorporacion de bi-
carbonato al piruvato para formar oxalacetato, un interme-
diario del ciclo de Krebs, éste en los tejidos con capacidad
gluconeogénica (higado y rifion) puede ser convertido en
glucosa. Por otra parte, a través de la oxidacion mitocondrial
de los acidos grasos se obtiene Acetil CoA, que estimula la
piruvato carboxilasa y con ello la neoglucogénesis, y Aceto-
acetil CoA, que mediante la citogénesis se convierte en cuer-
pos cetonicos (9). Se ha descrito  que en los defectos del
ciclo de la B-oxidacion los perfiles de acidos organicos uri-
narios, determinados mediante cromatografia de gases y es-
pectrometria de masas, se asocian con cifras elevadas de aci-
dos dicarboxilicos y concentraciones plasmaticas e histicas
de carnitina total reducida (10), lo cual puede explicar los ha-
llazgos de déficit de carnitina y alteracion de los acidos orga-
nicos reportados en el caso. Ademas, la biotina tiene efecto
sobre la expresion de genes con accion sobre la hipoglicemia
(insulina, receptor de insulina, glucoquinasa hepatica y pan-
creatica) y disminuye la expresion de la fosfoenolpiruvato
carboxiquinasa hepética, una enzima gluconeogénica que es-
timula la produccion de glucosa por el higado (11).

Las manifestaciones iniciales también se asocian con al-
teraciones en el sistema nervioso y pueden incluir hipotonia,
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crisis convulsivas tonico-clonicas y mioclonicas.

Otros sintomas tempranos muy comunes son la presencia
de problemas respiratorios como la taquipnea, hiperventila-
cion, estridor y apnea, posiblemente debidos a disfuncion del
centro respiratorio medular afectado por el desorden metabo-
lico. (10).

Los nifios con deficiencia de biotinidasa que no son tra-
tados pueden desarrollar un coma y finalmente morir debido
a la acumulacion de metabolitos en la orina (aciduria organi-
ca) y en la sangre (acidosis lactica), conjuntamente con un
incremento en la concentracion de amoniaco (12). En el con-
texto del caso clinico no se presentaron complicaciones de
este tipo ya que la terapéutica se instauro de manera oportu-
na, obteniendo resultados satisfactorios en el control de las
glicemias a los pocos dias de inicio del mismo.

El tamizaje neonatal de la deficiencia de biotinidasa se
justifica por el hecho de que el diagndstico y tratamiento
tempranos son fundamentales para evitar un dafio irreversi-
ble del sistema nervioso central y la muerte provocada por la
acidosis metabolica.

CONCLUSIONES:

Los EIM que producen manifestaciones clinicas en el pe-
riodo neonatal suelen ser graves si no se inicia rapidamente
un tratamiento adecuado, los hallazgos clinicos son casi
siempre inespecificos pero ante estos debe plantearse la po-
sibilidad diagnostica y emprender estudios especiales. El dé-
ficit parcial de biotinidasa suele manifestarse con un amplio
espectro clinico, su estudio debe incluirse en el plan de tra-
bajo de pacientes con sospecha de enfermedad metabolica ya
que su diagnoéstico precoz y tratamiento oportuno con técni-
cas sencillas y poco costosas pueden modificar la historia
natural de la enfermedad evitando la aparicion de secuelas
irreversibles.
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ARTICULO DE REVISION

SINDROME METABOLICO EN NINOS Y ADOLESCENTES

Coromoto Macias Tomei

RESUMEN

La obesidad es uno de los componentes del Sindrome Metabolico. Este tltimo diagnostico pudiese implicar en algunos casos mayor
riesgo de desarrollo de complicaciones cardio-metabolicas en la edad adulta, més frecuentes en los nifios y adolescentes obesos con
antecedentes familiares, los cuales mejoran con el manejo adecuado del peso. Esta situacion constituye un motivo de preocupacion para
el pediatra, por la mayor probabilidad de persistencia en la edad adulta y porque constituye un factor de riesgo en la aparicién de
enfermedades cronicas no transmisibles del adulto (ECNT): hipertension, perfil lipidico anormal, diabetes tipo 2, sindrome metabolico
y enfermedad cardiovascular ateroesclerdtica. El sindrome metabodlico (SM) consiste en la asociacion de un conjunto de indicadores
antropométricos, bioquimicos y fisiologicos que implican mayor riesgo para el desarrollo de enfermedad cardio-metabdlica. Aun existen
controversias en cuanto a los criterios diagnosticos y a los valores limite para su clasificacion (puntos de corte), la prevalencia es mayor
en niflos, nifias y adolescentes obesos que en aquellos con peso normal. Esta discrepancia en los criterios ha ocasionado confusion,
dificultad al comparar estudios y poblaciones, y para establecer las implicaciones clinicas del sindrome. En el presente articulo se revisan
los aspectos epidemiologicos, factores de riesgo, algunos componentes del sindrome (obesidad, dislipidemia, presion arterial alta y
resistencia a la insulina) y los criterios actuales para el diagnéstico en nifios y adolescentes.

Palabras Clave: sindrome metabolico, nifios, adolescentes, criterios diagnosticos, obesidad central, factores de riesgo, dislipidemia

SUMMARY

Obesity is one of the components of metabolic syndrome. This diagnosis in some cases may involve greater risk of developing cardio-
metabolic complications in the adult age, more common in obese children and adolescents with family history, which improve with
proper handling of weight. This situation is a matter of concern to the pediatrician for the likelyhood to persist into adulthood and because
it constitutes a risk factor of the onset of chronic non- communicable diseases in adults, such as hypertension, abnormal lipid profile,
diabetes type 2, metabolic syndrome and atherosclerotic cardiovascular disease. The metabolic syndrome (MS) is the association of a set
of anthropometric, biochemical and physiological signs that involve higher risk for developing cardio-metabolic disease. Although there
are some controversies regarding the diagnostic criteria and cut-off points, the prevalence is higher in obese children and adolescents than
in those with normal weight. This discrepancy in the criteria has caused confusion, difficulty in comparing studies and populations, and
also to establish the clinical implications of the syndrome. In this article will review the epidemiological aspects, risk factors, some
components of the syndrome (obesity, dyslipidemia, high blood pressure and insulin resistance) and the current criteria for diagnosis in
children and adolescents.

Key Words: Metabolic syndrome, obesity, children, adolescents, diagnostic criteria, risk factors, dyslipidemia

INTRODUCCION: del adulto (ECNT): hipertension, perfil lipidico anormal, dia-

La Organizaciéon Mundial de la Salud considera la obesi-
dad como la epidemia de finales del siglo XX (1). La preva-
lencia de obesidad se ha incrementado en las tltimas déca-
das; actualmente es la enfermedad cronica no transmisible
(ECNT) con mayor prevalencia a nivel mundial, consideran-
dose una epidemia global, no s6lo en los adultos sino tam-
bién en los nifios, nifias y adolescentes; esta situacion cons-
tituye un motivo de preocupacion no sélo de persistencia en
la edad adulta (2,3), sino porque constituye un factor de ries-
go en la aparicion de enfermedades cronicas no transmisibles
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betes tipo 2 y enfermedad cardiovascular aterosclerética en
el adulto (4-8).

Se conoce como Sindrome Metaboélico (SM) a un conjun-
to de alteraciones metabolicas asociadas a un aumento del
riesgo en la aparicion de enfermedad cardiovascular y diabe-
tes tipo 2 (9). Alin existen controversias en cuanto a los cri-
terios diagnosticos y a los valores limite para su clasificacion
(puntos de corte); la prevalencia es mayor en niflos, nifias,
adolescentes y adultos obesos que en individuos normopeso.
Esta discrepancia en los criterios, ha ocasionado confusion,
dificultad al comparar estudios y poblaciones y para esta-
blecer las implicaciones clinicas de este sindrome (6,10,11).
Diversos estudios internacionales en nifios y adolescentes,
reportan el uso de los criterios y valores limite para los indi-
cadores antropométricos, clinicos y bioquimicos recomenda-
dos para los adultos, sin considerar la dinamica del creci-
miento y de la maduracién, especialmente durante los perio-
dos de rapido crecimiento (12).

Existen evidencias sustanciales acerca de que el sindro-
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me metabdlico tiene su origen en la infancia. La identifica-
cion temprana de los factores de riesgo cardio-metabolico en
sus etapas incipientes, justificaria la intervencion precoz para
la prevencion de su progresion y la aparicion de complica-
ciones (13-15).

Berenson y colaboradores en 1998, reportaron en ne-
cropsias de sujetos entre 2 y 39 afios la presencia de lesio-
nes arteriales aterosclerdticas en coronarias y aorta, cuya ex-
tension aumentaba con la edad y estaba fuertemente relacio-
nada con los valores ante-mortem de colesterol total, HDL y
LDL-colesterol, triglicéridos, presion arterial y del IMC.
Estos hallazgos sugieren la existencia de los factores de ries-
go presentes en el sindrome metabdlico desde los primeros
afios de vida asociados a la obesidad de inicio en la infancia
y adolescencia (16).

La obesidad es uno de los componentes del Sindrome
Metabolico; ésta pudiese implicar en algunos casos mayor
riesgo de desarrollo de complicaciones cardio-metabolicas
en la edad adulta (2,17). Los factores de riesgo cardiovascu-
lar son mas frecuentes en los nifios y adolescentes con obe-
sidad, especialmente en aquellos con antecedentes familia-
res, los cuales mejoran con el manejo adecuado del peso. La
obesidad en la infancia y la adolescencia incrementa el ries-
go de la morbilidad y mortalidad por enfermedad cardiovas-
cular en el adulto (4,18). En un estudio longitudinal realiza-
do en adolescentes norteamericanos con diagnostico de sin-
drome metabdlico, se encontr6é una mayor prevalencia de en-
fermedad cardiovascular cuando eran adultos jovenes (14).

En Venezuela existen pocos estudios sobre sindrome me-
tabdlico, Acosta y colaboradores (19) reportaron en 2004 una
prevalencia de 27,7% en adultos del estado Falcon utilizan-
do los criterios del ATP I1I (20); Flores y colaboradores en el
afio 2005, encontraron en una muestra de adultos del estado
Zulia una prevalencia de este sindrome del 35%, usando los
mismos criterios (21).En niflos y adolescentes obesos de
Valencia- estado Carabobo, se encontrd que una alta propor-
cion de los mismos cumplia con tres criterios diagnosticos de
sindrome metabdlico (22). Schroder en 2007, en una mues-
tra de 59 niflos y adolescentes obesos, encontrd que el 17%
reunia los criterios de sindrome metabdlico (9 varones, 1
nifia), aun cuando la obesidad central fue mas frecuente en
las nifias (23).

DEFINICION:

El sindrome metabodlico (SM) consiste en la asociacion
de un conjunto de indicadores antropométricos, bioquimicos
y fisiolégicos que implican mayor riesgo para el desarrollo
de enfermedad cardio-metabolica (24). Otros autores lo defi-
nen como un conjunto de anormalidades metabolicas que se
presentan en un individuo, con una base fisiopatologica cen-
trada en la resistencia a la insulina, que conllevan a una
mayor frecuencia de enfermedad cardiovascular arteroscle-
rética y diabetes tipo 2 (6,25).

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Aun cuando un nifio (a) o adolescente con sobrepeso u
obesidad no siempre sera un adulto obeso, el riesgo de obe-
sidad y de (ECNT) en la edad adulta es mayor que en un nifio
con peso y composicion corporal normales para su edad
(2,26,27). La prevalencia del sindrome metabolico muestra
gran variabilidad, entre 4 y 5 % hasta 50% en jovenes seve-
ramente obesos (28,29).

Weiss y colaboradores reportaron en el afio 2004 los re-
sultados de una investigacion que incluyd 439 nifios y ado-
lescentes obesos, 31 con sobrepeso y 20 eutréficos, con eda-
des comprendidas entre 4 y 20 afios. Utilizaron la definicion
de sindrome metabolico del ATP III con modificaciones
(IMC mayor de dos desviaciones estandar de la media, pre-
sion arterial sistolica y diastolica mayor del percentil 95,
HDL-colesterol menor del percentil 5, triglicéridos mayores
del percentil 95 para la edad y sexo, e intolerancia a la glu-
cosa). Los autores encontraron una prevalencia de sindrome
metabolico de 49,7% en los sujetos severamente obesos
(IMC mayor de 2,5 desviaciones estandar de la media para la
edad y sexo) y 38,7% en los moderadamente obesos, por lo
que concluyeron que la prevalencia aumenta directamente
con el grado de obesidad (29).

En un estudio publicado en el afio 2003 por Cook y cola-
boradores utilizando la informacion proveniente de una
muestra de 1960 adolescentes entre 12 y 18 afios de la
Tercera Encuesta Investigativa Nacional de Salud y
Nutricion 1988-1994 de los Estados Unidos, estimaron una
prevalencia de sindrome metabdlico de 4,2% en adolescen-
tes eutroficos y de 28,7% en adolescentes obesos, usando
una definicion ATP III modificada (28). Duncan y colabora-
dores en 2004 (30) utilizando los datos aportados por esta
misma encuesta para los afios 1999-2000, reportaron un au-
mento de la prevalencia de este sindrome hasta el 6.4 % en
adolesentes eutrdficos y 32,2 % en adolescentes obesos utili-
zando la definicion del ATP III con las mismas modificacio-
nes empleadas anteriormente por Cook y colaboradores (28).

FACTORES DE RIESGO:

Los factores de riesgo cardiovascular son mas frecuentes
en los nifios y adolescentes con obesidad, especialmente en
aquellos con antecedentes familiares, los cuales mejoran con
el manejo adecuado del peso. La obesidad en la infancia y la
adolescencia incrementan el riesgo de la morbilidad y mor-
talidad por enfermedad cardiovascular en el adulto (4,18) ¢
indican un alto riesgo para el desarrollo ulterior de alteracio-
nes en la esfera cardio-metabolica (10).

En la tltima década se han realizado investigaciones que
evidencian la presencia de los factores de riesgo que inte-
gran el sindrome metabolico en nifios y adolescentes obesos.
Freedman y colaboradores en 1999, estudiaron a nifios y
adolescentes entre 5 y 17 afios; encontraron prevalencias sig-
nificativamente mayores de los factores de riesgo asociados
al sindrome metabdlico en los obesos al compararlas con las
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de sus coetaneos no obesos (4). Csabi y colaboradores en el
afio 2000 y Barja y col. en 2003 reportaron hallazgos simila-
res, los mas frecuentes fueron la hiperinsulinemia basal y
una disminucion significativa del HDL-colesterol en los obe-
sos al compararlos con los encontrados en nifios y adolescen-
tes eutroficos (31,32).

Estudios longitudinales en nifios y adolescentes, han de-
mostrado la permanencia y/o progresion de los factores de
riesgo detectados durante el crecimiento hasta la adultez
temprana, sobretodo en la ganancia de peso y en el compor-
tamiento de la presion arterial sistolica y diastdlica, coleste-
rol total, HDL-colesterol y de la relaciéon colesterol
total/HDL-colesterol y triglicéridos (33-35).

Diversos estudios clinicos y epidemioldgicos muestran
una fuerte asociacion entre el crecimiento perinatal y la apa-
ricion de enfermedades cronicas no trasmisibles en el adulto.
La hipotesis del origen fetal o temprano de la enfermedad del
adulto, fue formulada por Barker y colaboradores (36). Esta
hipotesis proponia que un medio fetal pobre da lugar a una
respuesta adaptativa que optimizaria el crecimiento de los
organos claves en detrimento de los otros, y que conduciria
a un metabolismo postnatal alterado disefiado para aumentar
la supervivencia bajo condiciones sub-6ptimas de nutricion.
Esta adaptacion resultaria poco adecuada cuando la nutricion
fuera mas abundante que en el medio intrauterino. Uno de
los elementos clave de este concepto tiene que ver con los
periodos criticos o sensibles en las cuales las perturbaciones
nutricionales podrian programar cambios a largo plazo en el
desarrollo y efectos adversos en etapas posteriores de la vida
(37).

En 1999, Sinaiko y colaboradores encontraron que la ga-
nancia de peso durante la nifiez estaba significativamente re-
lacionada con los valores de insulina, lipidos y presion arte-
rial sistolica en el adulto joven (38). Un recién nacido con
peso bajo para la edad gestacional podria programar una
menor masa magra y una distribucion mas central del tejido
adiposo, lo que aumentaria el riesgo metabolico de la enfer-
medad cardiovascular en etapas posteriores de la vida. Las
mayores prevalencias de obesidad se encuentran en indivi-
duos con peso bajo y alto al nacer. El mayor riesgo a presen-
tar eventos coronarios esta mas relacionado con el “tempo”
de ganancia del indice de masa Corporal (IMC), que con el
valor de este indicador a una determinada edad. El patron de
crecimiento asociado a insulino- resistencia esta relacionado
con el peso bajo al nacer y con el déficit nutricional antes de
los dos afios de vida y un aumento significativo de peso des-
pués de esta edad (39).

COMPONENTES DEL SINDROME METABOLICO:
Obesidad: La obesidad es uno de los parametros que
muestra mayores diferencias en cuanto a su definicion, debi-
do a discrepancias en los valores limite utilizados para clasi-
ficar las variables e indicadores antropométricos. La presen-
cia de cambios significativos en los patrones de crecimiento,
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tales como la tendencia a ubicarse en percentiles mas altos de
peso para la edad, el aumento de la velocidad de peso y de
los valores del indice de masa corporal, constituyen una
sefial de alerta que debe motivar al pediatra a una interven-
cion, antes que un niflo o adolescente presente una obesidad
severa (8,40).

Resultados de estudios longitudinales sugieren que los
varones y las nifias con maduracion temprana, tienen mayor
adiposidad que la encontrada en los maduradores promedio
y tardios de la misma edad; estos hallazgos sugieren que la
maduracion temprana constituye un riesgo bioldgico para so-
brepeso y obesidad en la edad adulta; nunca debe asumirse
que la obesidad se resolvera espontaneamente (8,41,42).

Un nifio o adolescente con sobrepeso es probable que se
convierta en un adulto obeso a menos que se realice una in-
tervencion activa. E140% de los nifios y nifias de 7 afios y al-
rededor del 70 % de los adolescentes con obesidad mantiene
la condicion en la adultez (2). La obesidad durante la adoles-
cencia es un importante predictor para la obesidad del adul-
to. La morbi-mortalidad en la poblacion adulta es mayor en
aquellos adultos que fueron obesos durante la adolescencia,
aun cuando tengan un peso normal en la edad adulta. Nader
y col. en 2006, demostraron que los nifios obesos en la edad
preescolar tenian 5 veces mas probabilidades de presentar
sobrepeso en la adolescencia (17).

En el afio 2000, Savva y colaboradores sefialaron, que
la circunferencia de cintura era mejor predictor de los facto-
res de riesgo cardiovascular que el IMC (43). Maffeis y co-
laboradores encontraron en el afio 2001 correlaciones signi-
ficativas de la circunferencia de cintura, el pliegue tricipital,
y el pliegue subescapular, con el HDL-colesterol, la relacion
colesterol total/HDL-colesterol y con la presion arterial en
una muestra de nifios y nifias entre 3 y 11 afios (44).

En nifios, nifias y adolescentes obesos del area metropo-
litana de Caracas, evaluados por Fundacredesa en 1999, se
encontraron altas correlaciones significativas de la presion
arterial con el IMC y con indicadores de adiposidad y de dis-
tribucion de grasa corporal, asi como también entre triglicé-
ridos del plasma con el indice de centripetalidad y con la re-
lacion CCintura/CMuslo; se considero a esta Gltima como el
mejor indicador de grasa corporal en los nifios y adolescen-
tes estudiados (45), coincidiendo con lo reportado por otros
investigadores (46-48). Por el contrario, Sangi en 1991 re-
portd que en nifios y adolescentes en etapas tempranas de la
pubertad los factores de riesgo estuvieron relacionados con
el exceso de grasa total independiente de la distribucion de la
misma y la obesidad central determinada mediante relacion
entre pliegues subcutaneos del tronco y extremidades y la re-
lacion entre las circunferencias de cintura y de muslo
(CCi/CMuslo) se asocidé a un mayor riesgo de ECNT al final
de la pubertad (49).

Dislipidemia: Después de la obesidad, la dislipidemia es
uno de los componentes mas frecuentes del sindrome meta-
bolico en nifios y adolescentes, caracterizada por un aumen-
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to del colesterol total, triglicéridos del plasma y valores bajos
de HDL-colesterol en relacion a la edad y el sexo. Existe una
correlacion inversa entre la sensibilidad a la insulina y la
masa grasa corporal total. Algunos autores reportan que esta
asociacion es mas evidente al considerar la grasa visceral y
podria explicar la variabilidad encontrada en la sensibilidad
a la insulina entre nifios delgados y obesos (50,51).

La dislipidemia refleja una asociacion positiva entre la
insulino-resistencia con los valores altos de triglicéridos y
negativa con respecto al HDL-colesterol (28,52). Aun cuan-
do el LDL-colesterol no se ha considerado como criterio
diagnostico del sindrome metabolico, se ha propuesto que su
determinacion se haga de rutina en nifios y jovenes obesos
para lograr identificacion temprana de valores altos de esta
fraccion del colesterol, la cual constituye un factor de ries-
go en la aparicion de enfermedad cardiovascular y de lesio-
nes ateroescleréticas a edades tempranas de la vida (53,54).

Quijada y colaboradores en 2008 (7), reportaron que un
valor alto de la relacion Triglicéridos/HDL-colesterol (> 3,5)
constituye un indicador de gran utilidad en la identificacion
de nifios y adolescentes obesos de alto riesgo en cuanto a la
aparicion de dislipidemia, hipertension arterial y sindrome
metabolico. Los hallazgos de esta investigacion coinciden
con Hannon y colaboradores en 2006, quienes sefialan la
asociacion entre insulino-resistencia y valores altos de este
indicador en nifios obesos (55).

Presién arterial alta: La hipertension arterial es uno de
los componentes del sindrome metabolico y muestra una alta
correlacion con el grado de obesidad y con la resistencia a
la insulina (29). La mayoria de los autores coinciden en la
utilizacion de los mismos valores limite para caracterizar la
presion arterial en nifios y adolescentes; es por ello que exis-
ten pocas discrepancias en las prevalencias de presion arte-
rial alta como uno de los componentes del sindrome metabo-
lico (28,29,56-59).

Resistencia a la Insulina: En el afio 2001 investigadores
integrantes del Programa Nacional de Educacion sobre
Colesterol (NCEP) en el marco del III Panel de Tratamiento
en Adultos (ATP III) excluyeron la medicion de la resisten-
cia a la insulina con la finalidad de facilitar el diagndstico del
sindrome metabolico en la practica clinica (20); sin embar-
g0, la resistencia a la accion de la insulina se ha considerado
como un precursor del SM y constituye un importante factor
en la fisiopatologia de las alteraciones encontradas en el SM
no s6lo en adultos, sino también en nifios, nifias y adolescen-
tes.

Hirschler y colaboradores reportaron en nifios y nifias ar-
gentinos con obesidad, una alta asociacion entre el exceso de
grasa en el tronco con la presencia de alteraciones metabo-
licas. Los valores altos de circunferencia de cintura (CCi) co-
rregida por edad y sexo, se asociaron a una mayor insulino-
resistencia, HDL-colesterol bajo, triglicéridos y presion ar-
terial altos; por el contrario, la acantosis nigricans y los va-
lores altos de glicemia resultaron menos frecuentes. Es por

ello que se puede considerar a la CCi buen indicador de tras-
tornos metabolicos durante el periodo de crecimiento (60-62).

En los y las adolescentes, al analizar el comportamiento de
la adiposidad, de su patron de distribucion, valores de insuline-
mia y la resistencia a la insulina, es importante tener en cuenta
sus variaciones fisiologicas durante la pubertad, tomando en
cuenta los estadios de maduracion sexual de los genitales (G)
en los varones y de la glandula mamaria (GM) en las nifias
(63). Se ha reportado un aumento fisiologico de la insulino-re-
sistencia al inicio de la pubertad (G2/GM2), mas evidente en el
sexo femenino, alcanzando un maximo en G3/GM3, mientras
que en el estadio adulto (G5/GMS) es similar a los preptberes
(64). Travers y colaboradores en 1995 reportaron en adolescen-
tes que la sensibilidad a la insulina disminuye a medida que au-
menta el IMC; la mayor adiposidad en los varones coincide con
G2 y GM3 en las puberes (65).

Viner y colaboradores en 2005, reportaron valores nor-
males de insulina < 15 mU/I (otros autores consideran como
normal hasta 12 mU/L), hiperinsulinemia basal: > 15 mU/L
en los prepuberes, >30 mU/L durante la pubertad, > 20
mU/L cuando han alcanzado el estadio adulto de madura-
cion sexual (66).

La intolerancia a la glucosa es una manifestacion tempra-
na en la obesidad infantil y un preludio de la diabetes, su pre-
valencia se ha incrementado en nifios, nifias y adolescentes
con obesidad severa, especialmente en los que presentan au-
mento en la grasa visceral (5).

En niflos chilenos obesos en comparacion con sus coe-
taneos eutrdficos y con sobrepeso, Barja y colaboradores en
2003 y Burrows y col en 2005, hallaron una mayor prevalen-
cia de intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina, e hi-
perinsulinemia basal (67,68).

Criterios para la clasificacion del Sindrome
Metabdlico en adultos: Criterios del ATP III (Adult
Treatment Panel III) - National Cholesterol Evaluation
Programme (NCEP): Obesidad central (CCi > 102 cm. en el
hombre y 90 cm. en la mujer); Hipertension arterial,
Triglicéridos altos: > 150 mg/dL, HDL-colesterol bajo: < 40
mg/dL y Glicemia en ayunas > 110 mg/dL (20).

Criterios de la Federacion Internacional de Diabetes
(FID) 2005: Obesidad central (CCi > 90 cm. en el hombre y
80 cm. en la mujer); mas la presencia de dos o mas de otros
cuatro componentes: Triglicéridos altos: > 150 mg/dL, HDL-
colesterol bajo: <40 mg/dL, Presion arterial alta (Sistolica >
130 mmHg y /o diastdlica > 85 mmHg y Glicemia en ayu-
nas > 100 mg/dL o la presencia de diabetes tipo 2 diagnosti-
cada (69).

Clasificaciones utilizadas para el diagnéstico del
Sindrome Metabélico en nifios, nifias y adolescentes.

Criterios del ATP III: La obesidad central se considera
un componente clave para el diagndstico del sindrome meta-
bolico en nifios y adolescentes, algunos investigadores usan
definiciones basadas en el Programa Nacional de Educacion
sobre Colesterol (NCEP) en el marco del III Panel de
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Tratamiento en Adultos (ATP III). Se deben cumplir tres 6
mas de cinco factores de riesgo o componentes que incluyen:
obesidad central, hipertension arterial, triglicéridos altos,
HDL-colesterol bajo, hiperglicemia en ayunas (Cuadro 1)
(28-30,58).

Cuadro 1. Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes:
Criterios diagnodsticos *

trodujo aspectos novedosos en cuanto a la definicion del sin-
drome metabolico (SM) de acuerdo a la edad (59): no se
debe diagnosticar SM en nifios y nifias hasta los 9 afios aun
cuando presenten obesidad central. Se debe hacer prevencion
enfocada hacia la disminucion de la ganancia de peso, con
seguimiento cuando hay historia familiar de:
obesidad, SM, hipertension arterial, enferme-
dad cardiovascular antes de los 50 afios, diabe-

Cook Duncan Weiss

tes tipo 2 y dislipidemia. Entre los 10 y 15 afios:
obesidad central mas dos de los cuatro compo-

Circunferencia de
cintura: > percentil 90
para la edad y sexo

Obesidad

Presidn arterial sistdlica
(PAS) y diastdlica (PAD)
(mmHg.)

> percentil 90 para la

edad, sexo y talla Sexo, raza o grup

< . .
HDL-colesterol (mg/dL) percentil 106

< 40mg/dL Sexo, raza o grupo étnico
- > percentil 90 6 > percentil 95 para la edad,
Triglicéridos (me/dL) > 110 mg/dL Sexo, raza o grupo étnico

Intolerancia a la glucosa:

Glicemia >140 y <2

Glicemia (mg/dL) a las dos horas de

Ayunas: > 110mg/dL

glucosada.

IMC > 2 SDS (Z-score) 6
IMC > percentil 97
para la edad y sexo.

> percentil 95 para la edad,

< percentil 5 para la edad,

nentes antes sefialados; en adolescentes a partir
de los 16 anos, recomiendan utilizar los mismos
criterios establecidos en 2005 para los adultos
(69) (Cuadro 2).

En Venezuela en los afios 2007-2008, se
reunio un grupo interdisciplinario de investiga-
dores convocados por la Asociacidon
Venezolana para el Estudio de la Obesidad
(AVESO), con la finalidad de establecer un
Consenso  Nacional  sobre  Sindrome
Metabolico. Hasta el presente, aun existen con-
troversias para establecer el diagnostico de sin-
drome metabdlico en niflos, nifias y adolescen-

0 étnico

00 mg/dL,
una carga

* Modificado de ATP Il (20)

Fuente: Cook et al, 2003 (27) Weiss et al, 2004 (28) Duncan et al, 2004 (29)

Criterios de la Federacion Internacional de Diabetes
(FID) 2007: La Federacion Internacional de Diabetes consi-
dera fundamental para el diagnostico, la existencia de obesi-

Cuadro2. Sindrome metabdlico en nifios y adolescentes: (FDI,
Criterios diagndsticos

tes; por lo tanto, pediatras venezolanos partici-
pantes en este consenso nacional, establecieron
pautas considerando los hallazgos reportados
por diferentes investigadores, quienes coinci-
den en la presencia de obesidad central determinada median-
te indicadores antropométricos.

PREVENCION Y TRATAMIENTO:
Diversos autores han sefialado como trata-

7%
2007%) miento de primera linea para el sindrome meta-

10-15 afios

> 16 anos

bélico en nifios, nifias y adolescentes obesos, la
prevencion de la obesidad mediante la imple-

. . . Circunferencia
Circunferencia de cintura:

Obesidad central > p.90 para la edad y sexo

2 6 mas componentes 2 6 mas compo

Presion arterial sistdlica

> 90 cm. (masculino)
> 80 cm. (femenino)

mentacion de un estilo de vida saludable: consu-
mo de una dieta balanceada y en la promocién de
la actividad fisica regular acorde a la edad
(8,13,59,70). Multiples estudios han demostrado
que el ejercicio fisico por si solo, puede modifi-

de cintura:

nentes

(PAS) y diastélica (PAD) > ;Tercc(:n;il 90 para 2130y/02851,2 car favorablemente el perfil lipidico en nifios y
(mmHg.) aedady sexo adqlescentes, ya que la etapa dg la nifiez es l.a
rolcolestrol (me/el) - <40 percent3) ™ <0 Gomis, rvomendando modos d vida seludabie
Triglicéridos (mg/dL) percentil 90 nacional para > 150 para que se mantengan a largo plazo (71).
la edad y sexo
Glicemia (mg/dL) __100 o} cqn diagnéstico de =100 o' con dlagnostlco CONCLUSIONES Y
diabetes tipo 2 de diabetestipo2  RECOMENDACIONES:

* En nifios (as) entre 6 y 9 afios NO diagnosticar sindrome metabdlico.

** Kwiterovich (58). Fuente: Zimmet et al, 2007 (58).

dad central basada en la circunferencia de cintura > percen-
til 90 para la edad y sexo, mas la presencia de dos o mas de
otros cuatro criterios. En junio de 2007, esta federacion in-
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En los nifios, nifias y adolescentes se debe
hacer la identificacion temprana de los factores
de riesgo cardio-metabdlico en sus etapas inci-
pientes, por ello se justifica la intervencion precoz para la
prevencion de su progresion y la aparicion de enfermedades
cronicas no transmisibles del adulto (ECNT).




Sindrome Metabélico en nifios y adolescentes

Se recomienda el uso de los valores de referencia nacio-

nales disponibles por ser mas adecuados para evaluar el es-
tado nutricional, la composicién corporal, presion arterial,
colesterol y triglicéridos de los nifios, nifias y adolescentes
venezolanos, tomando en cuenta la tendencia a la madura-
cion temprana encontrada en la poblacion venezolana. Para
caracterizar la obesidad en NNA venezolanos, se espera con-
tar en el futuro cercano con valores de referencia nacionales
de circunferencia de cintura provenientes del II Estudio
Nacional de Crecimiento y Desarrollo de la Poblacion
Venezolana que se esta realizando en Fundacredesa.

Es necesario realizar estudios longitudinales que permi-

tan evaluar en el adulto, la efectividad de las intervenciones
realizadas durante el crecimiento.
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En 1974 se inicio el Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI). Actualmente las inmunizaciones permi-
ten prevenir de 2 a 3 millones de defunciones cada afio.

En 1975 se reconoci6 oficialmente que la viruela habia sido
erradicada de las Américas, cuatro afios después del ultimo
caso reportado en Brasil en 1971. En Venezuela, los tltimos
casos autoctonos, diagnosticados y registrados como viruela
menor (alastrim), ocurrieron en 1956, diez afios antes que el 1l-
timo diagnosticado en Colombia y 21 afios antes que en el
mundo. El altimo caso de viruela endémica (alastrim, viruela
menor) fue diagnosticado en Merka, puerto de Somalia, pais
africano, vecino a Etiopia, el 26 de octubre de 1977. En
Venezuela la viruela habia desaparecido con anterioridad al
programa de erradicacion de la OMS, con el “Plan de Campafia
Nacional Preventiva de Vacunacion Antivaridlica” ideado y
ejecutado por el Dr. Dario Curiel Sanchez.

Igualmente podemos recordar que en 1963 se aprobo la va-
cuna anti poliomielitica oral, luego de haber demostrado su efi-
cacia para interrumpir la transmision del polio virus salvaje de
una persona a otra. En 2009 Venezuela cumple 20 afios de haber
reportado su Ultimo caso de poliomielitis. En nuestro pais ya
cumplimos 3 afios administrando la vacuna contra el Rotavirus.

Gracias al empefio de los Programas de Inmunizaciones
y el apoyo de Sociedades Cientificas muchos paises se han
librado de la polio y el sarampion autoctono, se ha logrado
un buen control del tétanos neonatal, la difteria y la tos feri-
na; asi como también se han incorporado nuevas vacunas
tales como: vacuna contra el virus del papiloma humano
(VPH), difteria tétanos y pertussis acelular para ser adminis-
trad en adolescente y adulto joven (dTpa), vacuna tetravalen-
te conjugada para Meningococo y se ha hecho cambio en el
esquema tradicional de la vacuna contra la varicela.

La Comision de Inmunizaciones de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria presenta las recomen-
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daciones para el afio 2009 siendo los aspectos mas importantes:
1.  La administracion de la vacuna dTpa como vacuna
de refuerzo a los adolescentes y en mujeres en edad
fértil no embarazadas.
2. Se indica administrar de rutina la vacuna anti
Influenza a todo nifio, nifia y adolescente desde los
6 meses de edad

3. Posibilidad de cumplir el esquema contra el
Rotavirus con la vacuna humana monovalente o
con la vacuna humana-bovina pentavalente

4. La administraciéon de la vacuna de meningococo

polisacérido en nifios de 2 a 9 afios con riesgo.

Se mantiene la sugerencia de la administracién de anti
Hepeatitis B en las primeras 24 horas de vida, independiente
de la serologia materna. Se hace hincapié en recordar la im-
portancia de cumplir el esquema bésico de inmunizaciones
en el primer afio de vida y otros aspectos como:

Al cumplir 12 meses de vida debe tener administradas:
BCQG, 3 dosis de anti polio, 3 dosis de anti difteria-tétanos-
pertussis, 3 dosis de anti Haemophilus influenzae tipo b, 3
dosis de anti Hepatitis B, 3 dosis de anti Streptococcus pneu-
moniae, 2 o 3 dosis de anti Rotavirus, segin el bioldgico que
se utilice y dos dosis de vacuna de anti Influenza. Igualmente
se resalta la necesidad de leer el addendum, pues contiene in-
formacién importante acerca de cada vacuna. A partir de los
12 meses iniciar la vacunacion con anti Sarampion-Rubéola-
Parotiditis, anti Amarilica, anti Varicela, anti Hepatitis A y
los refuerzos respectivos de anti Difteria-Tétanos-Pertussis,
Polio y anti Haemophilus influenzae. Debe mantenerse de
rutina en todos los centros prestadores de Servicios de Salud
la vacunacion contra la Fiebre Amarilla puesto que la infor-
macion epidemiologica asi lo justifica.

La vacuna es uno de los descubrimientos mas importan-
te del mundo de la medicina pues beneficia a la humanidad,
por eso sigamos incentivando a los padres y representantes a
cumplir con el esquema de vacunacion.

ADDENDUM

Los nifios, nifias y adolescentes que no hayan sido vacunados
a la edad recomendada, pueden iniciar, continuar o terminar el es-
quema de inmunizaciones en cualquier momento, respetando las
indicaciones y contraindicaciones especificas para cada vacuna.
No diferir la administracion de vacunas cuando el nifio, nifia o0 ado-
lescente presente enfermedad menor. De esta manera se evitaran
Oportunidades Perdidas de Vacunacion (OPV).
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(1)VACUNA ANTI TUBERCULOSIS. BCG

Debe administrarse al recién nacido antes de su egreso de
la maternidad. Puede administrarse sin previa prueba de
PPD, en todos los menores de 14 afios, que no tengan ante-
cedentes de haber recibido la vacuna o en ausencia de cica-
triz de vacunacion y no sea contacto de caso con TBC. La ad-
ministracion en mayores de 14 afios, se hara exclusivamente
por indicaciones especificas de orden médica y/o epidemio-
logica. Ver graficas [y 11

(2)VACUNAS ANTI POLIOMIELITIS

Dada la disponibilidad en el pais de vacuna de polio inacti-
vada (VPI) con alto margen de seguridad combinada con otros
antigenos, deberia ser utilizada como estrategia de transicion
en salud publica en el esquema de rutina. Ver grafica I

Sigue vigente por parte del MPPSPS el uso de la vacuna
de polio oral (VPO). Para lograr la erradicacion de la polio-
mielitis, es obligatorio la administracion de dosis adicionales
de VPO a los menores de 5 afios, en las Campaias de
Seguimiento, independientemente del esquema basico reci-
bido. Los recién nacidos, hijo de madres con serologia posi-
tiva para VIH/SIDA, no debe recibir vacuna VPO. En estos
nifios el esquema contra la poliomielitis se inicia a los 2
meses con vacuna VPL.

(*)Aquellos nifios que no reciban dosis adicionales después
de los 18 meses, se sugiere cumplirlas hasta la edad de 6 afios.

(3)VACUNAS ANTI DIFTERIA, TETANOS
Y PERTUSSIS (TOS FERINA)

Se inicia el esquema con la vacuna DTPa (pertussis ace-
lular), pudiendo utilizar la vacuna DTP (pertussis a c€lulas
completas). Para dosis de refuerzo hasta los 6 afios, puede
administrarse cualesquiera de las 2 vacunas o en producto
combinado con otros antigenos. A partir de los 7 afios y hasta
los 9 afios debe utilizarse la combinacion DT (Difteria para
nifios y Tétanos). De 10 afios en adelante se debe utilizar dT
(difteria para adultos y Tétanos). Ver graficas [ y II

Los refuerzos posteriores se administraran cada 10 afios
con dT o TT, asi como en adolescentes que no tengan cum-
plido el esquema inicial durante la infancia. En la actualidad
esta disponible la vacuna dTpa contentiva de menos concen-
traciones de antigenos de los componentes difteria y pertusis
acelular, para ser utilizada como dosis de refuerzo en adoles-
centes y adultos. Esta recomendada a partir de 10 afios de
edad. Pudiéndose utilizar para vacunar a mujeres en edad
fértil no embarazadas. Con la finalidad de eliminar el tétanos
neonatal el MPPSPS sugiere que a toda mujer en edad fértil
(12 a 44 afios) embarazada o no, debe administrarse dos
dosis de TT, con intervalos de 8 semanas, mas una dosis
anual por 3 afios, de TT o dT. Ver grafica II

(5)VACUNA ANTI HAEMOPHILUS
INFLUENZAE TIPO B

Se recomienda dosis de refuerzo a los 12 a 18 meses de edad.
Los niflos que reciban la primera dosis a partir de los 7 meses de

vida, deberian recibir 2 dosis mas un (1) refuerzo. Los nifios de
15 hasta 59 meses de edad, sin inmunizacidn previa o con esque-
mas incompletos, deben recibir una sola dosis. Ver grafica |
(***)Aquellos nifios vacunados con alguna combinacién
vacunal que incluya pertusis acelular, es obligatorio que re-
ciban la dosis de refuerzo, debido a la posibilidad de interfe-
rencia inmunolégica (disminucion en la produccion de anti-
cuerpos especificos contra Haemophilus influenzae tipo b)

(5) VACUNA ANTI HEPATITIS B

Debe administrarse a todo recién nacido en las primeras
24 horas de vida, independientemente de conocer el estado
serologico de la madre para el Virus de la Hepatitis B (VHB).
Si es producto de madre con serologia negativa para el VHB,
se puede iniciar el esquema de vacunacion a los dos meses
de edad. El intervalo minimo entre 2da y 3ra, dosis nunca
debe ser menor a 8 semanas.

El recién nacido producto de madre con serologia positi-
va para Hepatitis B deben recibir la primera dosis de la va-
cuna en las primeras 12 horas de vida y adicionalmente 0.5
ml de inmunoglobulina anti Hepatitis B. Esta ultima puede
administrarse hasta el 7mo dia de nacido, no mas alla de esta
edad. La segunda dosis de la vacuna se recomienda al mes y
la tercera dosis no antes de los 6 meses de edad.

A estos nifios, dos meses después de completar el esque-
ma de vacunacion, se le debe solicitar la determinacion de
Anti-HBs. Si las cifras de anticuerpos es menor a 10 UI/I se
debe repetirse el esquema completo. Para la dosis en el recién
nacido solo debe administrarse la vacuna monovalente, mien-
tras que para completar el esquema de vacunacion puede uti-
lizarse el producto monovalente o vacunas combinadas. Es
permitido la administracion de 4 dosis de vacunas de hepati-
tis B, cuando se utilicen vacunas combinadas. Ver grafica I

En adolescentes sin antecedentes de vacunacion se puede
administrarse la serie con vacuna monovalente.

En nifios > a 1 afo de edad y/o adolescentes no vacuna-
dos, puede utilizarse el bioldégico combinado de anti
Hepatitis A y anti Hepatitis B, pero cumpliendo los lapsos de
0,1 y 6 meses, propios del esquema de la vacuna anti
Hepatitis B, utilizando las dosis pediatricas hasta los 18
afios. Ver grafica II. Para evaluar cobertura y por estrategias
nacionales e internacionales de salud publica, se recomienda
que el esquema completo se cumpla antes del afio de edad.

(6) VACUNAS ANTI SARAMPION, ANTI RUBEOLA
Y ANTI PAROTIDITIS

La dosis inicial debe administrarse de los 12 meses de
edad. La segunda dosis de los 4 a 6 afios. Intervalo minimo
de 4 semanas entre dosis, indicacion a cumplir segun situa-
cion epidemiologica. De no tener este esquema en los prime-
ros 10 afios se debe cumplirse en la adolescencia. Ver grafi-
cas [ y II. Siguiendo pautas de la OMS /OPS / MPPSPS, para
lograr la erradicacion del Sarampion, es obligatorio la admi-
nistracion de dosis adicionales en las Campaifias de
Seguimiento que se realizan cada 3 ¢ 4 afios
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(7) VACUNA ANTI VARICELA

La Comision recomienda la administracion de 2 dosis de
la vacuna contra la varicela ya que esta demostrado que con-
fiere proteccion y eficacia de 98 %. Debe administrarse la pri-
mera dosis a los 12 meses de edad. Segunda dosis de los 4 a
6 afos de edad. Intervalo minimo de 4 semanas entre dosis,
indicacion a cumplir segun situacion epidemiologica. En los
adolescentes no vacunados se sigue igual pauta. En espera de
su inclusion en el esquema del MPPSPS. Ver graficas [ y 11

(8) VACUNA ANTI HEPATITIS A.

Epidemioldgicamente Venezuela se ubica como pais con
endemicidad intermedia y alta, con prevalencia del 50% en
menores de 10 afos. Se recomienda su administracion a par-
tir de los 12 meses de edad, sin embargo, puede administrar-
se a cualquier edad. La dosis pediatrica se indica a menores
de 18 afos. A partir de los 15 afios, y si, provienen de zonas
con endemicidad alta, se recomienda su administracion pre-
via serologia negativa para el VHA. En espera de su inclu-
sion en el esquema del MPPSPS. Ver graficas [y 11

(9) VACUNA CONJUGADA ANTI NEUMOCOCCICA
(STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE)

Segun informacion aportada anualmente por el Instituto
Nacional de Higiene a través del SIREVA 1I, la vacuna con-
jugada anti neumococo (VCN) heptavalente contiene aproxi-
madamente un 65% de los serotipos aislados en Venezuela,
por tanto se recomienda su administracion.

En niflos sanos con edades de 24 a 59 meses sin inmuniza-
cion previa, administrar una dosis, dando prioridad a nifios con
riesgo moderado de infeccion (asistencia a guarderias, casas de
cuidado diario y otros). En nifios con alto riesgo de infeccion y
enfermedad invasiva deben recibir en forma secuencial las va-
cunas heptavalentes y 23-valente de forma complementaria a
objeto de aumentar la cobertura de serotipos.

. Nifios con esquema completo heptavalente basico
cumplido antes de los 24 meses: administrar una
dosis de 23-valente.

. Nifios > de 24 meses con 1 a 3 dosis previas de hep-
tavalente, deben recibir 1 dosis de heptavalente se-
guida a las 6-8 semanas de 1 dosis de 23-valente.

. Ambos grupos deben recibir un refuerzo de vacuna
23 valente 5 afios después a la dosis recibida. Ver
grafica I.

En espera de su inclusion en el esquema del MPPSPS

(10) VACUNA ANTI AMARILICA (FIEBRE
AMARILLA).

La persistencia de focos geograficos reactivados ratifica
la necesidad de vacunar a partir de los 12 meses de edad con
refuerzo cada 10 afos. En situacion de epidemia la vacuna
debe administrarse a partir de los 6 meses de edad. Recuerde
no administrar simultdneamente con la vacuna triple viral.
Ver graficas [ y 11

La tnica institucion autorizada para expedir el certifica-
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do internacional de vacunacion anti amarilica es el MPPSPS.

(11) VACUNA ANTIVIRUS DE INFLUENZA
Toda persona > de 6 meses de edad debe recibir vacuna
de Influenza. Dadas las limitaciones de disponibilidad del
biologico se recomienda esencialmente la vacunacion en los
siguientes grupos:
. Trabajadores del sector salud.
. Nifios sanos de 6 meses a 59 meses de edad.
. Nifios con factores de riesgo > de 6 meses
. Adultos > de 50 afios
. Trabajadores de servicios especiales (bomberos,
policias, defensa civil y otros).
. Personas que cuidan a personas de riesgo de cual-
quier grupo de edad y/o de menores de 6 meses
. Vacunar el resto de la poblacion a partir de los (5)
afios.
A nifios < de 9 afios que reciban la vacuna por primera
vez, administrar 2 dosis con intervalos de 4 semanas.
Posteriormente administrar una dosis anual. Ver graficas [ y II

(12) ROTA VIRUS

Existe actualmente en el pais dos vacunas anti Rotavirus,
se recomienda su uso rutinario a partir de los 2 meses de
vida. Para ambas vacunas la primera dosis puede adminis-
trarse tan temprano como a las 6 semanas de edad. El esque-
ma de la vacuna monovalente humanan (RV1 / Rotarix®) es
de dos dosis, en ningln caso la segunda dosis debe adminis-
trarse mas alld de las 24 semanas de vida. Para la vacuna
pentavalente humano-bovino (RV5 / Rotateq®) se adminis-
tran 3 dosis: A los 2, 4 y 6 meses, cumpliendo la tercera dosis
no mas alla de las 32 semanas de edad. Ver grafica I.

(13) VACUNA ANTI MENINGOCOCO

En Venezuela los serotipos circulantes son B, C, predo-
minantemente, observandose un incremento en los ultimos
dos afios del serotipo Y. Ocasionalmente, W135. Las vacunas
existentes en el pais son no conjugadas, por su poca inmuno-
genicidad en nifios menores, solo deben ser administrada a
partir de los 2 afos de edad Se indica solo en personas de alto
riesgo a contraer la enfermedad (déficit del complemento, as-
plenia anatomica y funcional, inmunodeficiencias primarias
y situaciones de endemia o hiperendemia) y dependiendo de
la situacion epidemiologica se hara las recomendaciones al
respecto. Ver graficas |

(14) ANTI VIRUS DE PAPILOMA HUMANO. VPH

La vacuna fue aprobada en los E.E.U.U y Europa para su
uso de forma rutinaria desde los 11 afios de edad, pudiendo
administrarse tan temprano como los 9 afios. En Venezuela
se espera la aprobacion del MPPSPS y su inclusion en le es-
quema PAI. Este Comité espera su aprobacion para hacer las
recomendaciones formales en adolescentes. Ver grafico I y
11




Esquema de Inmunizaciones

TSI Cu AP OSED UA 0155
SdSddi [Bp pwenbss iegsoupe ered O JENZIULLPE R pRRS
UDEZNmNE S eladEs ug peps ap cbus o papg ap ofiues opf peDg

— DI

coiseq ewenkbeg
TR IpS I e eaed farpea
ap ofuel oM pepg

i ) ovowny uwepdug sy, auy

G | maoensu s R smay

(T 1} snaamoy nuy

L b wouan g iy

N

(o Ly rypumny asqang nry

[k Aererourmed
SNINRIHALRE Ny

(s snnwdag) noy

() epaumy, pry

[ G} ETIEMIOIR,
RG] SIS iy

N

15} g smmwedagy ey

i adn
AT SRR Ty

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2009; Vol 72 (1): 38 - 42

- LD T A AT/ Bl AT

(£ FIENLERT 4 SOTRIS T *MIMLNRT g

O IdA | OdA S A | Ol TdA

Chsmawpad nquyy

rsrsssrrRrhnmR

SOLTE -1, TRV R EETTV N Sl EC T Y W [ 11 B =t N W 1T 0T S R TTR e W

[ 1] Bl maagmL 1y

WRIEWA

= v T—

VIV A YHOLTOC RS 300 YR TOE IS A OV O 10

ST 0NV VTINTZANTA KT SYNIN A SONIN VEV SINOIDYZIN AT 30 YIvaNOs3
I ¥UPT)

41




sy Ewanbsg

| ] 1L i
UHIBZLICINE g Blbdsa U3 esed pepe ap ofiue o4 pep3 eied ofiues ok pepg ap ofues oif pepg

/= DI —

BRIV IRTTETE TS

N
AMMIIHIHIHHIHHHIHHHHIHIH hH i HHTy st

B SEE—

//ﬂ//////%///////////////////////%////////////////////fa ________ o

L R LL:Lpedip

NHHTH H -






