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José Angel Lamas, Centro Coinasa, Mezzanina 6, Caracas,
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Fax: (58) (0212)267.60.78. e-mail: svpediatria@gmail.com
Pagina Web: www.pediatria.org

INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria” (AVPP) es el oOrgano oficial de divulgacion de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP). Su obje-
tivo fundamental es la publicacion de trabajos cientificos -origina-
les, de revision-, casos clinicos, guias de manejo clinico, cartas al
editor, informes técnicos y temas de interés general para el pedia-
tra. Asi mismo, se publican los libros de resimenes de conferen-
cias y trabajos libres presentados en los Congresos Nacionales de
la SVPP.

REQUISITOS GENERALES:

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

+ Solicitud de la publicacion de dicho trabajo.

» Aceptacion de todas las normas de publicacion de la

revista.

* Informacion acerca de publicaciones previas del trabajo,
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. Esta
declaracion debe ser firmada por todos los autores.

En los articulos originales y en los casos clinicos, luego del
nombre y apellido del autor o de los autores, se debe colocar si
dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un Congreso u
otro evento cientifico (Ejemplo: Primer Premio Podster en el
LVIII Congreso Nacional de Pediatria, 2012).

NORMAS GENERALES PARA LA PUBLICACION
Para la publicacion de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los requisitos establecidos por el Comité
Internacional de Editores de Revistas (Normas de Vancouver)
disponibles en el siguiente enlace: http://
www.metodo.uab.es/enlaces/
* Todo el trabajo debe ser escrito a doble espacio, con fuente
Times New Roman de tamafio 11.
» Las paginas deberan ser numeradas, colocandose el
numero en el margen inferior derecho.
Se debe enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP: Se
debe enviar una version electronica del trabajo al Comité Editorial

de la Revista AVPP a través del correo electronico de la SVPP
(svpediatria@gmail.com) y /o mediante el sistema Open Journal
System (http://www.svpediatria.org/ojs/).

ARTICULO ORIGINAL:

El trabajo debe estructurarse de la siguiente manera: portada,
resumen en espafiol e inglés (Summary), palabras clave (en es-
pafiol e inglés: Key words), introduccion, métodos, resultados,
discusion, agradecimientos y referencias.

PORTADA:

La portada es la pagina nimero uno (1) y debe contener:

« Titulo en espafiol e inglés, conciso, con un méaximo de
quince (15) palabras con toda la informacion que permita
la recuperacion electronica del articulo. 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”.

» Autores: Nombres y apellidos completos, especificando el
orden de aparicion de los mismos mediante un namero
entre paréntesis, este numero se utilizara también para
identificar los cargos institucionales. Autor corresponsal
debe contener el nombre, direccion postal, teléfono (s), fax
y correo electronico.

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

» La segunda pagina debe contener un resumen estructurado
de 250 palabras como maximo, 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. Se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra Summary.
y acompafiado por palabras clave (Key Words).

* Palabras clave y key words, incluir de 3 a 6 palabras que
permitan captar los temas principales del articulo utilizando: 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 justificacion, los antecedentes
de importancia del estudio y el objetivo (s) o hipdtesis de
la investigacion. Se sugiere limitar la extension a un
maximo de tres (3) paginas.

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

Seleccion y descripcion de los participantes del estudio y
las consideraciones éticas.

Informacion técnica que identifique los métodos, los
aparatos y los procedimientos.

Describir los métodos estadisticos, incluyendo el nivel de
significancia utilizada

ULTADOS:
Se deben presentar en una secuencia logica, comenzando
por los resultados principales o mas importantes.
Limitar las tablas y figuras al numero necesario para
explicar el argumento del articulo y evaluar los datos en los
cuales se apoya. Se sugiere un nimero maximo de tablas y
de figuras de seis (6). Queda a discrecion del autor
distribuir libremente este numero entre tablas y figuras. Las
mismas se deben colocar al final del articulo.
No describir en el texto todo el contenido de las tablas ni
tampoco el de las figuras.
Los resultados se deben redactar en tiempo verbal pasado y
en tercera persona, sin personalizar (por ejemplo “los
resultados del presente estudio indican...”, en lugar de
“nuestros resultados indican...”)
No duplicar la informacion presentada en las tablas y en las
figuras.
Los resultados propios presentados en tablas o en las
figuras no llevan fuente.
El titulo de cada tabla se debe ubicar en la parte superior de
la misma y el de las figuras en su parte inferior; en ninglin
caso deben colocarse siglas o abreviaturas.
Cuando se presenten pruebas estadisticas, la informacion no
se debe limitar a mencionar si una determinada diferencia
resultd significativa o no; se requiere colocar el p-valor.
Evitar el 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 novedosos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
Relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y con
los objetivos de la investigacion.

No 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:

VIII

Las referencias deben aparecer al final del articulo, escritas
con interlineado doble.

Enumerarlas 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
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numeros arabigos, entre paréntesis utilizando el mismo
tamafio de fuente empleado en el texto.

Las referencias citadas solamente en las tablas o figuras se
numeraran siguiendo la primera mencién que se haga de
esa tabla o figura en el texto.

Los titulos de las revistas se abreviaran segtin 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 ajustarse a las
Normas de Vancouver vigentes: http://www.metodo.uab
.es/enlaces/

Abstenerse de colocar referencias que no se hayan
consultado.

En el caso de un articulo en un idioma distinto al inglés, la
NLM (National Library of Medicine) traduce los titulos al
inglés entre corchetes y especifica el idioma original abreviado.
En caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicacion(es), se debe sefialar a la fuente original, a
menos de que se trate de una referencia historica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco
accesible en Venezuela. (Vague 1956. Citado en: ...)

Normas y ejemplos de referencias:

Autores

Colocar: El (los) Apellido (s) seguido(s) de la inicial del pri-
mer nombre. Los autores deben estar separados mediante una
coma y solo se coloca un punto luego del Gltimo autor. Indicar
solo los seis primeros autores, si son mas de seis después del
sexto autor colocar: et al.

Titulo del trabajo

Debe colocarse completo, en el idioma original, nunca entre
comillas sin modificar palabra alguna.
Articulo de Revista:

Colocar el nombre abreviado de la Revista segun: los
Archivos del International Standard Serial

Los datos de la revista citada deberan estar dispuestos en el
siguiente orden: titulo abreviado, seguido del (sin punto)
afio en el que fue publicado, punto y coma, volumen,
numero de la revista entre paréntesis (opcional) seguido de
dos puntos, nimeros de paginas del articulo (utilizar
numeros completos por Ej. 270-278, en lugar de 270-8. Si
se trata de las paginas de un suplemento, los niimeros
inicial y final de las paginas deben ir precedidos de la letra
S mayuscula Ej. de articulo de revista: Nweihed L, Moreno
L, Martin A. Influencia de los padres en la prescripcion de
antibidticos hecha por los pediatras. Arch Venez Puer Ped
2004; 65:21-27.

Libros:

Colocar autores, luego titulo del libro, edicion, casa
editorial, ciudad y afio de publicacion, sin colocar punto
entre ambos. Al final el nimero de paginas del libro,
seguido de p.

Solo se coloca el pais cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de Madrid, no hace falta colocar
Espafia; por el contrario si fuese Valencia: colocar
Valencia, Espafla. Cuando se trate de una ciudad de los
Estados Unidos de América, esta debe ser seguida por el
estado correspondiente (Ej. Ann Arbor, MI). El nombre de
la ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto.



Si estd en inglés, debe colocarse en este mismo idioma

(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espafiol).
Ej. de libros
Izaguirre-Espinoza I, Macias-Tomei C, Castaileda-
Gomez M, Méndez Castellano H. Atlas de Maduracion
Osea del Venezolano. Primera edicion. Edit. Intenso
Offset. Caracas 2003, 237p.

Capitulos de un libro:

* Primero colocar el o los autores del capitulo seguido por el
titulo del mismo, punto y seguido de En o In: iniciales seguida
de puntos y el apellido del editor o editores, colocar (editor(s)).
A continuacion los datos del libro, al final pp. y las paginas que
abarc el capitulo (Por ej. pp. 67-98).

Ej. de capitulo de un 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 2002, pp. 401-433.
Trabajo alin no publicado:

* Autores luego titulo, nombre de la revista y al final seguido
de punto y seguido colocar En prensa punto y seguido y el
ano.

Ej. de articulo no publicado

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.

* Para aceptar la referencia de un articulo no publicado, el
autor debe enviar una constancia emitida por el Comité
Editorial de la revista en relacion a la aceptacion del
articulo para su publicacion

Material electrénico:
¢ Articulo de revista en Internet:
Autores, seguido del titulo. Colocar entre corchetes serie en
Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado dia
en nimeros seguido del mes abreviado y luego el aflo, punto
y coma entre corchetes el nimero de paginas aproximado,
punto y seguido y finalmente colocar Disponible en: y la
direccion electronica donde se obtuvo.
Ej. 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 agosto 2002]; [aprox. 3
p.]. Disponible en: http://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htm
Monografias en internet:
e Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por
monografia en Internet.
Ej. 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/.
Otras fuentes electronicas:

» Pagina principal de un sitio Web: Cancer-Pain.org
[homepage de pagina principal en Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 16 mayo 2002; citado 9 jul 2002]. Disponible
en: http://www.cancer-pain.org/.
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 Pagina Web de una Organizacion, asociacion etc.: American
Medical Association [pagina web en Internet]. Chicago: The
Association; ¢1995-2002: [actualizado 1 ene 2002; citado 12
ago 2002]. Disponible en: http:/www.amaassn.org/ama/
pub/category/1736.html.

Articulo presentado en congreso:

* Colocar autor, titulo, ciudad, seguido de dos puntos: tema
libre presentado en (colocar el nombre del congreso) punto
y coma mes y afo.

Ej. de Articulo presentado en congreso
Gonzales D, Suarez A. Mortalidad materna en el
Hospital Domingo Luciani, Caracas: Tema libre
presentado en el XI Congreso Venezolano de
Obstetricia y Ginecologia; octubre 2011.

Tesis y trabajos de grado:

e Colocar Autor. Titulo. Grado académico. Ciudad, Pais.
Institucion que otorga el grado, Afio. Numero de pagina
consultada seguida de pp.

Ej. de tesis

Fernandez F. Morbilidad y mortalidad por Diarrea Aguda:
Estudio retrospectivo en pacientes hospitalizados del
Hospital ] M de Los Rios. Tesis de Especializacion.
Caracas. Universidad Central de Venezuela, 1990. 48

pp.

FOTOGRAFIAS:

Enviar las fotografias digitalizadas en blanco y negro y a
color, a una resolucion de 300 DPI en formato TIFF o EPS, a un
tamafio minimo de 10 cms de 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 dentro del texto, colocar-
las al final del articulo; asi como las tablas y figuras cuando las
hubiere.

Las fotos deben ser identificadas con la siguiente informa-
cion: Figura, nimero y titulo.

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 iden-
tificacion 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 responsabilidad
del caso y sus consecuencias legales.

UNIDADES:

Se usara el Sistema Internacional (SI) de unidades de medida
para las unidades y abreviaturas de unidades. Ejemplos: s para se-
gundo, min para minuto, h para hora, | para litro, m para metro,
kDa para kilodaltons, 5SmM en lugar de 5x10-3, M 0 0,005 M, etc.

ABREVIATURAS:

Deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posible. Si
se van a utilizar, deben ser definidas cuando se mencionen por
primera vez. No deben aparecer abreviaturas en el titulo del arti-
culo, de las tablas ni de las figuras.

ARTiCULO DE REVISION:
El articulo de revision facilita la actualizacion y revision de
un aspecto cientifico, realizado por especialistas en el tema:
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ofrece al lector interesado una informacion condensada sobre
un tema, realiza interpretaciones y adelanta explicaciones en to-
picos médicos.

El articulo requiere de, al menos, 40 referencias con priori-
dad de los wltimos cinco (5). En caso de que esto no sea posible,
deben especificarse las razones (topicos muy poco frecuentes o
muy poco investigados previamente). 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 articu-
lo de revision.

Las secciones basicas del articulo de revision son: pagina
inicial, resumen, (en espafiol y en inglés), introduccion, texto,
referencias bibliograficas.

La estructura del texto puede variar de acuerdo al alcance
del mismo. Asi, por ejemplo, en una revision descriptiva de una
enfermedad, la secuencia mas apropiada es: introduccion, etio-
logia, patogenia, manifestaciones clinicas, hallazgos de labora-
torio, tratamiento, prevencion o pronéstico. Si se va a revisar
s6lo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento de la enfermedad,
el texto tendra las siguientes secciones: introduccion, tratamien-
to establecido, nuevas formas de tratamiento, perspectivas tera-
péuticas. La discusion del tema también puede plantearse de lo
general a lo particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento,
las secciones seran: introduccion, efectos sistémicos del medi-
camento, efectos en sistemas especificos: cardiovascular, renal,
neuroldgico y otros. El autor o los autores de un articulo de re-
vision deben plasmar su interpretacion critica de los resultados
de la revision bibliografica con claridad y precision, y dejar
siempre la inquietud sobre aquellos topicos del tema que re-
quieren una mayor o mas profunda investigacion.

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

CASO CLINICO:

El objetivo del reporte de un caso clinico es realizar una con-
tribucion al conocimiento médico, presentando aspectos nuevos o
instructivos sobre una enfermedad determinada. Los casos clinicos
considerados usualmente para un informe son aquellos que cum-
plen alguna o varias de las siguientes condiciones:

* 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.

e Muestran una relacion no descrita previamente entre dos

enfermedades.

e Describen una complicacion de algin tratamiento o

farmaco.

* Dan ejemplo de un enfoque practico o novedoso para el

diagnéstico y el manejo de una enfermedad.

» Representan aspectos psicosociales esenciales en el

enfoque, manejo, o prevencion del problema o enfermedad.

Algunos casos clinicos son ilustrativos de sindromes comu-
nes, los cuales no son todavia muy reconocidos por el médico
o el profesional de salud; pueden ilustrar también algiin sindro-
me de baja prevalencia pero de gran importancia, o pueden em-
plearse para la enseflanza de alguna area de la medicina o de la
salud.

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Las secciones basicas del reporte del caso clinico son: resu-
men (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 sobresalientes 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 o clinicos) el por
qué se publica, su justificacion clinica o por sus implicaciones
para la salud publica.

La presentacion del caso es la descripcion cronoldgica de la
enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la sinto-
matologia, la historia clinica relevante, los resultados de exame-
nes o pruebas diagnosticas, el tratamiento y la evolucion. Si se
utilizan pruebas de laboratorio poco usuales se deben incluir los
valores normales entre paréntesis. Si se mencionan medicamen-
tos se debe usar el nombre genérico y las dosis utilizadas.

En la discusion se hace un recuento de los hallazgos princi-
pales del caso clinico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. Se debe sustentar el diagndstico obtenido por el autor
con evidencia clinica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. Se debe discutir como se hizo el diagnostico
diferencial y si otros diagnosticos fueron descartados adecuada-
mente. El caso se compara con otros reportes de la literatura,
sus semejanzas y sus diferencias. Aqui esta implicita una revi-
sion critica de la literatura sobre otros casos informados. Se
mencionan las implicaciones clinicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. Generalmente hay al menos una conclusion,
donde se resalta alguna aplicacion o mensaje claro relacionado
con el caso. No se deben 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 palabras) y deben
acompafarse de las referencias bibliograficas que fundamenten
sus opiniones. Seran enviadas a los autores de los trabajos y pu-
blicadas ambas segun decision del Comité Editorial.

GUIAS DE MANEJO CLINICO

Las Guias de Manejo Clinico son un conjunto de instruccio-
nes, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma siste-
matica, cuyo proposito es ayudar al personal de salud y a los pa-
cientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asistencia mé-
dica mas apropiada y actualizada en presencia de cuadros clinicos
especificos.

Estas guias pueden obtenerse a partir de las conclusiones de
los consensos convocados periddicamente por la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria, en los cuales participan
expertos en el tema a considerar. También pueden ser el resultado
de revisiones realizadas por uno 6 mas autores en relacion a dis-
tintos temas de interés pediatrico. En ambos casos, el formato
exigido para su publicacion es el de un trabajo de revision, por lo
cual se recomienda seguir las normas especificadas en la seccion
correspondiente.



EDITORIAL

DISCURSO DE LA DRA HAYDEE PARRA DE SOTO,

EPONIMA DEL LX CONGRESO NACIONAL
DE PUERICULTURA'Y PEDIATRIA,

Maracaibo 1 de septiembre de 2014

Doy infinitas gracias a Dios y a la Junta Directiva de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria Central por
el honor de haberme designado Eponima de este magno
Evento Cientifico LX Congreso Nacional de Puericultura y
Pediatria de este ailo 2014 y que se celebra en esta bella ciu-
dad de Maracaibo. Es el maximo reconocimiento que me ha
hecho esta Sociedad Cientifica, el cual recibo con mucho
amor y humildad, evocando la memoria de mi querido espo-
so, el Dr. Héctor Servideo Soto, como co-merecedor de este
homenaje por el constante apoyo y acompaiiamiento que me
brindé en todas las actividades. Sin Héctor Soto, yo jamas hu-
biera podido ser la mujer y la profesional que ustedes estan
homenajeando hoy.

Ustedes consideran que mi persona es merecedora de este
homenaje basados en mi trayectoria como pediatra, sin em-
bargo, queridos colegas, nadie se hace solo, y creo firmemen-
te que Dios puso en mi camino a personas insignes que me
ensefiaron a amar y ejercer esta bella profesion de Pediatra y
Puericultora. Tengo especial memoria de los Dres. Oscar
Mayz Vallenilla, Carlos Castillo y Régulo Pachano Afez y
durante el Post-Grado en Caracas a los Dres. Pastor Oropeza,
Ernesto Vizcarrondo, Espiritu Santos Mendoza, Damaso
Villarroel, Ernesto Figueroa, Eduardo Urdaneta, Josefina
Tejeda de Sosa, Hernan Méndez Castellano, Siméon Gomez
Malaret, Lia Imber de Coronil y tantos otros profesores. Ellos
no solo nos ensefaron ciencia y método, sino ética, moral,
responsabilidad, comenzando con su propio ejemplo.

Este amor a la profesion, se cristalizo en la membrecia y
participacion en la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria, gracias a nuestro insigne Padre de la Pediatria
Venezolana y Epénimo de nuestra Promocion Dr. Pastor
Oropeza De esta forma, los valores y la ciencia inculcados
por profesores y pediatras antes mencionados, encontraban en
la Sociedad la posibilidad de perpetuarse y reproducirse en
todo el ambito pediatrico nacional. A partir de ese momento
empezamos a amar a esta Sociedad Cientifica y nos incorpo-
ramos a sus actividades

Estoy muy agradecida a Dios por todas las bendiciones
que ha derramado a mi vida y es un consejo que doy a las per-
sonas asistentes a este Congreso, “buscad a Dios y su Justicia
lo demaés se os dard por afiadidura”- y es lo que he hecho
siempre y trabajar con mucho amor, amor a la profesion,

amor a las Instituciones donde nos toque trabajar, amar a todo
lo que nos rodea y aportar todo lo que esté a nuestro alcance
para avanzar positivamente en el logro de buenos objetivos.

Este amor por la pediatria no podia s6lo quedarse entre los
pocos afortunados que tuvimos la oportunidad de ir a Caracas
a estudiar el post-grado en Pediatria, sino que era necesario
que en el Zulia, existiera también la posibilidad de abordar
esta disciplina a nivel de pregrado y post grado. En este sen-
tido, la docencia de pregrado en Pediatria en la Universidad
del Zulia la iniciaron los Dres Oscar Mayz Vallenilla, Carlos
Castillo y Régulo Pachano Afez, en el Hospital de Nifios.
Posteriormente, con la apertura del Hospital Universitario de
Maracaibo, el Dr. Mayz traslado6 la docencia a ese Hospital,
pero en el Hospital de Nifos el Dr. Carlos Castillo continud
impartiendo docencia a los alumnos que rotaban por ese
Hospital. Debido a la masificacion estudiantil, la Universidad
se vio en la necesidad de abrir otras unidades docentes como
el Hospital Chiquinquird, el Hospital General del Sur,
Hospital Central, Hospital Materno Infantil Cuatricentenario,
Hospital Dr Adolfo D’Empaire de Cabimas y el Hospital de
Santa Barbara del Zulia.

El primer Post-Grado de Pediatria se inici6 en el Hospital
Universitario de Maracaibo con los Dres. Livio Cuenca Pérez,
ya fallecido, Euro Guerrero, Luis Parodi Hueck, Evelina
Fonseca de Chacon, Leyda Ferrer, ya fallecida, Consuelo
Chacin y Roberto Valbuena. Luego se abrieron en los
Hospitales Chiquinquird, H de Nifios, H General del Sur, los
cuales lograron su acreditacion ante el CNU, en forma progre-
siva, con un Programa Bésico para las 4 Unidades Docentes,
el cual administraban de acuerdo a los recursos disponibles en
cada Hospital y regularmente se hacian pasantias rotatorias de
los estudiantes en los hospitales que poseian mas recursos
como era el HUM, para dar cumplimiento a las Asignaturas
correspondientes. También se realizaban actividades docente
asistenciales en los ambulatorios de la comunidad y en las
Escuelas de cada Area Programatica de cada Hospital.

Tan pronto regresamos del Post-Grado, el Dr. Carlos
Castillo nombro6 al Dr. Ricaurte Salom Gil y a mi persona
para que trabajaramos en un Servicio de Atencion Pediatrica
Domiciliaria para aquellos pacientes que habian sido hospita-
lizados con un proceso agudo, y los cuales al mejorarse, eran
enviados al hogar el cual habia sido evaluado previamente
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por la Trabajadora Social y la Enfermera. Este Servicio dio
excelentes resultados. Alli trabajé hasta el afio 63, cuando
contraje matrimonio y fijé mi residencia en Cabimas, donde
laboré 10 afos como Jefe del Servicio de Neonatologia del
Hospital Dr. Adolfo D’Empaire, conjuntamente con el Dr.
Laureano Guerrero y logramos que se hiciera la remodelacion
de la Unidad de Neonatologia para la atencion adecuada de
los de RN de alto riesgo y los prematuros. Al final de esos 10
afios Tanto mi esposo como yo tuvimos la suerte de concur-
sar para cargos asistenciales y docentes que ganamos por con-
cursos de oposicion y ocupar la Jefatura Asistencial y
Docente del Dpto. Pediatrico del Hospital Chiquinquira y mi
esposo la Jefatura del Servicio de Pediatria del HMI
Cuatricentenario y el cargo de jefe de Clinica Pediatrica en
esa Unidad Docente, cargo que ejercié con mucho amor, de-
vocion y dedicacion, hasta su fallecimiento. Yo, por mi parte,
me jubilé en el afo 1992 y sin embargo, segui ejerciendo ad
honorem la Coordinacion del Post-Grado de Pediatria hasta el
afio 2002, afio en el cual me retiré para atender la grave en-
fermedad de mi esposo.

En el Hospital Chiquinquira de Maracaibo formamos un
equipo formidable de trabajo y atencion a los pacientes por
pediatras cuyos cargos asistenciales fueron todos ganados por
concurso por los Dres. Luis Angel Ferrer (Jefe de Servicio) y
los Adjuntos: Nelson Ramirez, Esteban Urdaneta, Saulo
Socorro, Adriana Martinez, Jestis Rangel, Clemente Nevado,
Helmut Pirela y Teodoro Fuenmayor Amado quien ya perte-
necia al Hospital en el servicio de Neonatologia. Luego obtu-
vimos ayuda econdémica de la Gobernacion para un cargo de
Cirugia Pediatrica el cual fue asignado al Dr. Elio Rangel
Osuna quien habia egresado del Post-Grado de Cirugia
Pediatrica en M¢xico, posteriormente ingresaron a ese
Servicio los Cirujanos Pediatras Riccio Bravo y Alcimiro
Labarca. También en este Hospital organizamos el funciona-
miento de una Unidad de Educacion y Recuperacion
Nutricional para atender a los nifios desnutridos, gracias a la
excelente colaboracion y empuje de las Dras. Haydée Viloria
de Castejon y Nelly Canal de Molano, como Jefe del
Servicio, se desarrollo una maravillosa labor en beneficio de
estos nifos herederos de la injusticia social que ha habido y
aun campea en nuestro pais. Actualmente, la Dra. Teresa
Atencio es Coordinadora de esta Unidad.

Ese amor por la pediatria, expresado en servicios eficien-
tes para los pacientes, en dedicacion y esmero por parte de los
profesionales de la pediatria, florecid y sigue floreciendo aqui
en el Zulia, no so6lo desde el servicio y la docencia sino tam-
bién como miembros de la Sociedad Venezolana de Pediatria
y su filial del Zulia. Cuantas reuniones, investigaciones, pre-
sentaciones, comités siempre pensando y obrando en benefi-
cio de la comunidad pediatrica, entre ellos a los Dres Marco
Tulio Torres Vera, Francisco Pérez, Euro Guerrero, Evelina
Fonseca, José Luis Gonzalez, Tedfano Serrano, Céinovas
Lugo, Mercedes Morales, Thays Alvarez de Acosta, Maria
Rosario Rossell., Isabel Cluet de Rodriguez, Pedro
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Duran,Omar Valeras, Rayza Quintero, Rayza Portillo,
Carmen Cristina Gonzalez, Carmen Cristina Romero,
Montserrat Vicente de Villarreal, Evelyn Villalobos de
Rivero, Dexi Vera de Soto, Marco Tulio Torres Espina, Elba
Rincén de Tudares, Aura Castillo, Adela Oliveros, Gladys
Pineda Zully Rodriguez, José Chong Parra, Juan Tercero
Carrizo, Fedia Escobar, Mireya Lujan, Zulay Rosal,Douglas
Umbria. Adalberto Granados, Nelly Petit de Molero, Gracia
Fajardo, Francisco Portillo, Mervin Galué, Mervin Chavez,
Ingrid Rangel ,Consuelo Chacin, Luis Parodi H , Ricaurte
Salom Gil , Hilda Manzanilla y aquellos que ya no estan entre
nosotros: los doctores Fernando Romero Rincon, Iria
Delgado, Eduardo Soto Pena, Francisco Morillo Atencio,
Maximo Arteaga Pérez. Angel César Paz, José Luis
Gonzalez, Robinson Arapé Garcia, Leyda Ferrer, Haydee
Villasmil de Jacobsen, Sarah Perozo de Robles, Diamira
Torres, Alis Amesty de Valbuena, Ali Torres Morales,
Medardo Socorro. y tantos otros que escapan a mi memoria y
que desarrollaron una encomiable labor como Pediatras y
profesores universitarios en al area de Pediatria y en la
Universidad del Zulia. El amor por la pediatria también se co-
munico y expandio en las diferentes disciplinas, vale la pena
mencionar el trabajo y dedicacion del Dr Jesus Cupello , fa-
llecido. la Dra. Maritza Serizawa, el Dr. Alonso Adrianza en
Gastroenterologia, los DresEuro Guerrero, Claudio Gutierrez
y Héctor Villalobos. Oneida Mata de Guédez , Elba Rincén
en Infectologia, las Dras. Evelina Fonseca. Joalice Villalobos,
Julio Montero y Damile Witman. en Endocrinologia, el Dr
Heber Villalobos, la Dra, Rosa Cedefio, el Dr. José Antonio
Chacin en Genética, los Dres. José Chong Parra Francisco
Portillo y Hilda Salcedo, Domingo Sansone en
Neumonologia, los Dres. Leonardo Garcia Méndez, Joaquin
Peiia, Oscar Valbuena, Freda Hernandez de Paris y la Dra.
Enoé Medrano en Neuropediatria. Los Dres Marco Tulio
Torres Vera, Juan Molero, Marco Tulio Torres Espina, Juan
Carrizo, Leyda Ferrer y Consuelo Chacin en Neonatologia, la
Dra. Alis Amesty de Valbuena y el Dr José Luis Castillo en
Inmunologia y los Dres Dario Montiel Villasmil Luis Parodi
Hueck, Marco Urrutia, Luis Parodi Arrieta, Alcimiro Labarca
Angel Temponi, Luis Atencio en Cirugia Pediatrica, los Dres
Livio Cuenca Pérez, Roberto Valbuena, Luis Barboza
Maduefio, Prospera Semprun, Dr Pimienta y Francisco
Socorro en Nefrologia.

En el Hospital Chiquinquird, al cual le dediqué 30 afios de
mi vida profesional y académica, existe también una Unidad
de Toxicologia, fundada por la Pediatra Angélica Quiroz.
Ella, junto a los Dres. Victor Nuilez y César D Pool estan re-
alizando una excelente labor en beneficio de nifios y adultos
y ademas reciben estudiantes de Post-Grado de Toxicologia
de la Universidad de los Andes, en forma de pasantias.

Después de 27 afos de lucha para lograr su construccion,
se inaugura en el afio 1999 el Hospital de Especialidades
Pediatricas, liderado por el Dr. Dario Montiel Villasmil y la
importancia de contar con este Hospital que dispone de todas




las especialidades y esta rindiendo un enorme beneficio a la
comunidad zuliana por la calidad de servicios en forma gra-
tuita y el sistema de administracion totalmente diferente a los
otros hospitales del Pais y un sistema computarizado en todos
los servicios y Unidades que ofrece grandes ventajas para
todo el personal y pacientes, obra ésta que debemos apoyar y
defender a toda costa. En ese hospital inauguramos una con-
sulta para atender niflos desnutridos, conjuntamente con las
Dras. Viviana Villalobos y Mileidy Ramos de Boscan, quienes
han realizado una excelente labor en el manejo de estos nifios
este hospital es un sueflo hecho realidad. El amor y la dedica-
cion por la pediatria de quienes han laborado con mucho amor
y vocacion de servicio en estas entidades publicas para la aten-
cion adecuada de los nifos, sorteando grandes dificultades,
pero sin perder nunca la esperanza y dando lo mejor de cada
uno de ellos y es el mejor legado que han dejado a este pais.
Es un legado que necesita seguir creciendo, ese amor por los
nifios de este pais y por la ciencia que les posibilita una vida

sana. Es ese amor al que les exhorto, como docente, como pe-
diatra, como madre y como venezolana, que nunca dejen
morir ni negociar al AMOR por su PROFESION. Ahora mas
que nunca, Venezuela requiere de pediatras que amen profun-
damente su profesion y se dediquen generosamente como lo
hemos hecho, no s6lo mi esposo y yo, sino todos los pediatras
que suscintamente he mencionado en este breve discurso. Esa
es la bendicion que espero de dios para mi patria y para todos
uds. por que como dice San Pablo en su Primera Carta a los
Corintios, el “AMOR NUNCA PASARA”.

Que Dios bendiga a esta Pais, que Dios bendiga a
Maracaibo y en especial a todos los presentes en esta Acto y
que el éxito de este Congreso compense todos los esfuerzos
que se han hecho para su realizacion

MUCHAS GRACIAS
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EDITORIAL

DISCURSO PRONUNCIADO POR EL DR. ARMANDO ARIAS
EN LA INAUGURACION DEL LX CONGRESO NACIONAL
DE PEDIATRIA DE 2014

Buenas Noches

Dra. Haydee Parra de Soto, epéonimo del LX Congreso
Nacional de Puericultura y Pediatria

Dr. Juan Marcano Lucero. Vicepresidente

Dra. Magdalena Sanchez Aguilar. Secretaria Ejecutiva
Dra. Isabel Campos Cavada. Secretaria de Finanzas
Dra. Issis Lunar Solé. Secretaria de Educacion Médica
Dra. Gloria Mora de Sanchez. Secretaria de Relaciones
Institucionales

Dra. Keila Paz Correa. Secretaria de Informaciéon y
Difusion.

Dr. Sergio Osorio. Decano de LUZ.

Dra. Janicce D'Pool. Presidente de la Academia de
Medicina del estado Zulia.

Dra. Dianella Parra. Presidente del Colegio de Médicos
del Estado Zulia.

Sefnores ex presidentes de la SVPP, miembros del conse-
jo de asesores.

Un especial saludo a la Dra. Gladys Perozo de Ruggeri,
eponimo del LXI Congreso Venezolano de Puericultura
y Pediatria

Senores presidentes de las 22 filiales que conforman el
Consejo Nacional

Sefiores miembros de la Comision Cientifica

Sefiores miembros de los consejos de las ordenes, capi-
tulos y comisiones

Apreciados Colegas, Sefioras y sefores, familiares, ami-
gos todos.

La tierra del sol amada y del relampago del Catatumbo,
nos da nuevamente la bienvenida para celebrar nuestro even-
to cientifico de mayor magnitud y relevancia en el d&mbito
nacional e internacional; como lo hemos dicho anterior-
mente, la numerosa participacion de los pediatras, residentes
y médicos en formacion, ademas de la industria farmacéutica
y casas comerciales en este evento, es de tal dimension que
se hace cada vez mas dificil disponer de centros de conven-
ciones con capacidad y servicios suficientes para satisfacer
los requerimientos logisticos que garanticen el éxito de la ac-
tividad; por ello, hemos vuelto a Maracaibo, ya que este
palacio de convenciones retne las condiciones para hacerlo.

Una gran mujer zuliana nos honra el 2014, con ser epo-
nimo de este LX Congreso Nacional, la Dra. Haydee Parra
de Soto, quien, si es profeta en su tierra, ha sido maestra for-
madora de muchas generaciones de pediatras, docente de
solvencia reconocida, con una carrera profesional de primera
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linea y con su modelaje pleno de bondad, sabiduria y humil-
dad se ha ganado el corazén de quienes han tenido el honor
de ser sus alumnos; asi como de aquellos que hemos tenido
la oportunidad de conocerla posteriormente. Por si esto fuera
poco, junto con su fallecido esposo Dr. Héctor Soto, han
sido baluartes fundamentales en la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria, tanto nacional como regional, sien-
do ademas galardonada con las ordenes Manuel Gordon
Fajardo y Gustavo H. Machado por sus grandes aportes cien-
tificos. Felicitaciones doctora.

El comité organizador conformado por la JDC, la
comision cientifica y la junta directiva de la filial Zulia, han
realizado un gran esfuerzo para ofrecerles un programa cien-
tifico y social como el que ustedes merecen, contaremos con
6 conferencistas internacionales y mas de 152 nacionales
quienes disertaran sobre temas de actualidad cientifica, adap-
tados a la realidad epidemiologica del pais, lo cual con-
tribuird a fortalecer conocimientos en nuestros pediatras y de
este modo optimizar la atencion de nuestros pacientes.

La situacién socioecondmica que vive el pais, ha reper-
cutido en todos los sectores, y el area de salud sigue siendo
una de las mas afectadas; la industria farmacéutica y casas
comerciales, que tradicionalmente han mantenido un com-
promiso ético de apoyo a los eventos cientificos, no han sido
la excepcion, lo que ha ocasionado que la inversion este afio
haya sido muy inferior a los anteriores, por otra parte, la di-
ficultad para adquirir boletos internacionales y el escepticis-
mo para viajar a Venezuela, dada la marcaday progresiva in-
seguridad, ha ocasionado serias dificultades para contar con
la presencia de invitados internacionales. Igualmente los cos-
tos de hoteleria, alimentacién y salones aumentan semanal-
mente, lo cual acentlia los inconvenientes para realizar even-
tos cientificos de este alcance.

Debemos adaptarnos (pero no conformarnos, ni mucho
menos aceptar) a los momentos actuales; establecer priori-
dades en este Congreso, haciendo énfasis en la actividad
cientifica, de manera que, aun cuando tengamos tropiezos en
el area econdémica, la calidad de nuestros conferencistas, el
nivel internacional, y los temas pediatricos tratados manten-
gan el nivel y actualidad que nos ha hecho ganar renombre
nacional e internacional.

En la SVPP estamos conscientes que cada uno de
nosotros debe ejercer el rol que le corresponde de acuerdo a
su misioén y objetivos, con la moral en alto, ya sea en el am-
bito personal o como responsables de las instituciones a las
que pertenecemos, cito palabras de John F. Kennedy: “Un




hombre debe hacer aquello que su deber le dicta, cua-
lesquiera que sean los obstaculos, el peligro o la presion.
Esta es la base de la moralidad humana”.....” La grandeza de
un hombre esté en relacion directa a la evidencia de su fuerza
moral...”, fin de la cita, y con la firmeza de los valores hu-
manos esenciales, hemos decidido seguir realizando no solo
las jornadas regionales, las cuales resultaron un verdadero
éxito en cada una de las regiones en las cuales tuvieron lugar;
sino también el evento cientifico de mayor envergadura y
proyeccion, como es nuestro Congreso Venezolano de
Puericultura y Pediatria, convencidos en la importancia de la
educacion; porque como lo dice Pablo Freire, cito:... “la
educacion no cambia al mundo, cambia a las personas que
van a cambiar el mundo”, fin de la cita

La Venezuela actual nos obliga a cambiar modalidades de
estos eventos, sin que ello signifique modificar el objetivo,
ni mucho menos cambiar de posicién o cesar la lucha por
una mejor atencion a nuestros pacientes, o por una mejor
educacion médica continua, ni menos atn, dejar de seguir in-
formando sobre las condiciones de nuestros centros de salud
y condiciones de trabajo; las ideas de justicia y equidad son
nuestro norte; basados en la referencia intelectual del Dr.
José Maria Vargas, cito: “todos los hombres son aptos para
perpetuar la especie, la naturaleza forma y escoge aquellos
que son dignos de perpetuar las ideas” fin de la cita

La salud infantil esta en crisis, las madres de nuestros pa-
cientes recorren toda una ciudad para que reciban por res-
puesta a la solicitud de cualquier medicamento, que no esta
disponible; los hospitales venezolanos carecen de los mas es-
enciales recursos para atender a nuestros pacientes, y ahora
se suma el déficit de recurso humano, de insumos médico
quirtrgicos y la ausencia de respuesta a las voces de médicos
que se elevan para denunciar la crisis de sus hospitales. Es
relevante hacer mencién a las llamadas jubilaciones “espe-
ciales”, y lo digo entre comillas porque lo especial que tiene
es que contribuyen a socavar ain mas la atencion de nue-
stros pacientes, dada la calidad cientifica, humana y docente
de estos colegas que han sido objeto de las mencionadas ju-
bilaciones las cuales se han visto impregnadas de safia,
morbo y el desgraciado motivo por que lo hacen. Como lo
dice el Dr Muci-Mendoza, cito, “el dardo de la indiferencia

y maleficiencia de los gobernantes, también contribuye a la
muerte de muchas personas sin distingo de edad o condicién
patoldgica. La muerte de un niflo es el dolor mas antiguo e
inevitable de la sociedad”, fin de la cita.

Y por ello acudo a la experiencia reflexiva de la gran
novelista francesa Marie Darrieussecq, cito: “la muerte de un
nifio es el ultimo escandalo... que un nifio muera hoy sigue
siendo insoportable”, fin de la cita. No podemos aceptar que
nuestros nifios se enfermen o mueran por falta de atencion o
de insumos, por hospitales con grandes carencias y pobre
atencion por personal inadecuadamente capacitado, una so-
ciedad asi no la merecen nuestros niflos y adolescentes, el
gran Nelson Mandela lo sefiala en sus palabras, cito: “no
puede haber una revelacion mas intensa del alma de una so-
ciedad que la forma en como trata a sus niflos”...una mejor
sociedad debe ser medida por la felicidad y el bienestar de
sus nifios..fin de la cita. y en este punto quisiera referirme a
que si bien todos los nifios del mundo tienen derecho al nivel
maximo de salud y bienestar, no es justo que se le quiera dar
prioridad a otros nifios, injustamente afectados por una gue-
rra en otras latitudes, cuando los nuestros atin siguen siendo
victimas del abuso, el hambre, la pobreza, la marginalidad, el
maltrato y la negligencia de un estado que no ha sabido darle
la proteccion, que por ley del hombre y por ley divina les
corresponde.

Por eso como pediatras debemos seguir nuestra lucha en
nuestros centros de trabajo, y exigir las mejores condiciones
para la atencion adecuada, que por derecho inalienable se
merecen nuestros nifios y adolescentes, nosotros desde la
SVPP seguiremos en esta mision, convencidos de que es
nuestro deber y nuestro derecho.

Estimados colegas y amigos, bienvenidos a Maracaibo,
obtengan el mayor provecho a este programa cientifico de
elevadisima calidad, disfruten estos dias, compartan con sus
amigos, colegas y compaiieros de estudio; y sobre todo re-
cuerden que en el camino hay que persistir, resistir, sacar for-
taleza de la reserva historica que tiene el bravo pueblo vene-
zolano y contribuir con nuestra activa actitud a construir el
pais que todos merecemos.

BUENAS NOCHES!!!
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ARTICULO ORIGINAL

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA Y DISFUNCION
ORGANICA EN URGENCIAS PEDIATRICAS

Rosalia Fernandez (1) Pedro Macuarisma Lezama (2), Recibido: 16-4-2014

Marlyn Figueroa (3), Pedro Macuarisma Velasquez Aceptado: 10-9-2014

Resumen

En las salas de Emergencias Pediatricas la gravedad o el riesgo de fallecer es un hecho de especial importancia. La gravedad de una
enfermedad es dificil de definir, para esto, se han desarrollado escalas de riesgo de muerte. Para optimizar la preparacion del
departamento de emergencia en el manejo de nifos con enfermedades graves necesitamos conocer las caracteristicas del paciente y su
enfermedad.

Objetivo: Evaluar relacion entre sindrome de respuesta inflamatoria sistémica y disfuncion organica en nifios

Metodologia: Cohorte prospectiva. Niflos con enfermedad aguda grave, admitidos en forma consecutiva al departamento de urgencias,
evaluacion de variables clinicas y fisiologicas. Analisis del efecto de variables sobre el riesgo de disfuncion organica multiple o
mortalidad

Resultados: Riesgo de enfermedad aguda grave, 70/105 nifos <12 afos; edad mediana 0,9 (0,3-3,9) afios; sindrome de disfuncion
organica multiple, 14 (24,1%) de 58; tasa de mortalidad observada 6,9%. Riesgo de muerte en nifios con disfuncion multiorganica 3/14
(21,4%) contra 1(2,3%) de 44 nifos sin disfuncion multiorganica (RR 9,4; x* 6,1; p 0,04)

Conclusion: En nifios con enfermedad aguda grave el riesgo de muerte esta positivamente asociado con el riesgo de disfuncion organica
multiple

Palabras clave: pediatria, cuidados intermedios, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, disfuncion multiorganica, modelos de
prediccion, estudio de cohorte

ASSOCIATION BETWEEN SYSTEMIC INFLAMMATORY RESPONSE
AND ORGAN DYSFUNCTION IN PAEDIATRIC EMERGENCIES

Summary

In pediatric emergency rooms, the risk of dying is a fact of particular importance. The severity of a disease is difficult to define, for this
reason, risk of death scales have been developed. To optimize the preparation of emergency departments in the management of children
with serious diseases we need to know the characteristics of the patient and his illness.

Goal: To assess the relationship between systemic inflammatory response syndrome and organ dysfunction in children

Methodology: Prospective cohort. Children with serious acute illness, admitted consecutively to the Emergency Department, evaluation
of clinical and physiological variables. Analysis of the effect of variables on the risk of mortality and multiple organ dysfunction
Results: Serious risk of acute illness, 70/105 children < 12 years; age median 0.9 (0, 3-3, 9) years ; multiple organ dysfunction syndrome,
14 (24.1%) 58; rate 6.9% observed mortality. Risk of death in children with dysfunction multi-organ 3/14 (21.4%) against 1(2,3%) of 44
children without multiple organ dysfunction (RR 9.4; )x? ( 6.1; p 0.04)

Conclusion: In children with acute and severe illnesses, the risk of death is positively associated with the risk of multiple organ
dysfunction

Key words: Pediatrics, intermediate care, systemic inflammatory response syndrome multiple organ dysfunction, prediction, cohort
study models

INTRODUCCION El diagnostico precoz de sindrome de respuesta inflama-
toria sistémica (SRIS) y el grado de certeza del riesgo de sep-
sis en desarrollo podria cambiar el enfoque del paciente en la
practica clinica diaria.(1) La frecuencia SRIS en nifios que
ingresan a una sala de urgencias suele ser alta, 15% de ellos
tendran criterios para sepsis.(2)

El nifio con disfuncion de uno o varios sistemas organi-
cos se enfrenta con una condicién que pone en peligro su
vida, gran parte de los recursos de una sala de urgencias son
destinados a la atencion de estos nifos.(2) Con el fin de
medir la severidad de la enfermedad se han desarrollado es-
calas de riesgo de muerte, estas pueden usarse para evaluar
la calidad del cuidado médico y para optimizar el empleo de

Muchos de los pacientes admitidos al hospital requieren
un mayor nivel de cuidados que el recibido en pediatria gen-
eral aunque no al nivel del administrado en las unidades de
cuidado intensivo; por lo tanto, se ha desarrollado un nivel
de cuidado intermedio en instituciones que proporcionan
cuidado pediatrico multidisciplinario.

El ingreso del nifio a cuidado intermedio es guiado por
parametros clinicos y fisioldgicos dependientes del sistema
organico y de los recursos disponibles para el cuidado del pa-
ciente. Se admiten niflos con problemas médicos o quirurgi-
cos agudos que solo pueden ser manejados en forma segura

en el hospital.(1 .. . o, .

pital.(1) recursos permitiendo mejorar la relacion costo beneficio.(2)
Las escalas estan disenadas para cuantificar objetiva-
(1) Pediatra Intensivista; Pediatra Nefrélogo (2), Residencia mente los datos clinicos que son dificiles de resumir por

Postgrado Pediatria (3), Universidad de Oriente Hospital . .. . e .
Universitario Antonio Patricio de Alcald medios subjetivos.(2) Existen pocas escalas pediatricas dis-
Correspondencia efiadas y validadas para predecir la severidad y el pronostico
Rosalia Fernandez  rosalia.fernandez@gmail.com de los nifos criticamente enfermos. Dos escalas generales
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para evaluar prondstico de nifios graves: riesgo pediatrico de
mortalidad (PRISM), que constituye el patron de referencia
de los predictores de mortalidad y el indice pediatrico de
mortalidad (PIM), que es un modelo mas reciente.(2,3) Se
cuenta también con 2 escalas para evaluar disfuncion multi-
organica, ¢éstas son la escala pediatrica logistica de disfun-
cion organica (PELOD) y la escala pediatrica de disfuncion
organica multiple (P-MODS).(2)

El PIM, publicado en 1997, fue desarrollado con los
datos de 7 UCIP de Australia y 1 de Inglaterra. PIM usa in-
formacion sobre 7 variables para calcular la probabilidad de
muerte durante la admision. Estas variables se obtienen entre
el primer contacto con el paciente y hasta una hora después
de admision a UCL.(2) PELOD incluye la valoracion del
grado de disfuncion en seis organos vitales con 12 variables.
Es la tinica escala descriptiva validada para estimar la severi-
dad de los casos de sindrome de disfuncion organica multiple
en UCI. (2)

La preparacion de la sala de emergencia para el ingreso
de un nifio grave es un factor determinante de éxito o fraca-
so. La ausencia del equipamiento apropiado, dificultad en es-
timar el peso del nifio o calcular la dosis en situaciones de re-
animacion y la ausencia o insuficiencia de protocolos
pediatricos son factores limitantes de la reanimacion del nifio
criticamente enfermo.(2)

Para optimizar la preparacion del departamento de emer-
gencia para el manejo de nifios con enfermedades graves y
para dirigir el entrenamiento hacia estas condiciones necesi-
tamos determinar la frecuencia del problema y evaluar es-
calas de prediccion de riesgo de eventos adversos

El proposito de la investigacion fue evaluar la relacion
entre la nueva definicion de consenso de SRIS, disfuncion
organica multiple y mortalidad en niflos con enfermedad
aguda grave que ingresan a una sala de urgencias

METODOS

Nifios admitidos al departamento de urgencias del
HUAPA por enfermedad aguda grave fueron clasificados
segun definicion de consenso de sindrome de respuesta in-
flamatoria sistémica (SRIS) y de acuerdo con la puntuacion
en el indice pediatrico de mortalidad; los participantes
fueron seguidos hasta su egreso, traslado o muerte.

Criterios de inclusion

Nifios menores de 12 afios, residentes en el area de influ-
encia del HUAPA, admisiones consecutivas por enfermedad
aguda grave.(2) Fueron excluidos de analisis nifios con edad
<28 dias o enfermedad aguda de bajo riesgo. En cada pa-
ciente se registr6é informacion sobre fecha de admision a la
sala de urgencias, edad y sexo, residencia; datos clinicos, fi-
siolégicos y laboratorio

Los participantes fueron estratificados en tres grupos de
edad y clasificados segln criterios clinicos, fisiologicos y de
laboratorio para sindrome de respuesta inflamatoria sistémi-
ca y disfuncion organica seglin la Conferencia Internacional
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de Consenso;(2) el indice pediatrico de mortalidad fue cal-
culado segun las directrices de sus autores.(9)

Medida de resultados

Riesgo de disfuncion organica y factores que lo determi-
nan, prediccion de riesgo de mortalidad.

Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS
17.0 (SPSS Inc., Chicago, Illinois) para Windows y Epidat,
programa para analisis epidemiologico de datos tabulados,
version 3.1, Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS/OMS), enero de 2006.(2)

RESULTADOS

Analisis descriptivo

El estudio incluyo 58 nifios con enfermedad grave, la me-
diana de edad al ingreso fue de 0,9 afios (IQR 0,3-3,9),
51,7% de sexo femenino (Tablal y Figural). Nueve (28,1%)
de 32 niflos menores de 2 afios tenian un peso para la talla <
-2 DE.(2)

El riesgo de admision por enfermedad aguda grave se
relaciona inversamente con la edad del nifio (lactantes
58,6%; prescolares 24,1%; escolares 17,2%); x> = 70,9; gra-
dos de libertad 2; p 0,0001.

Tabla 1. Admisiones a unidad de cuidados intermedios,
frecuencia por edad y sexo, Urgencias Pediétricas,

HUAPA 2010
Grupos de edad, afios F M Total

0-1 21 13 34 (58,6)

2-5 5 9 14 (24,2)

6-11 4 6 10 (17,2)

Total 30 (51,7) 28 (48,3) 58 (100,0)
25
20
15
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Figura 1. Admisiones a unidad de cuidados intermedios,
frecuencia por grupos de edad y sexo; Urgencias
Pediatricas, HUAPA 2010.

Incidencia anual de enfermedad aguda grave 70/100.000
nifios menores de 12 afos. La mediana de permanencia fue
4 (3 a 5) dias. Poblacion en riesgo, 99.446 habitantes.(3)

Morbilidad y mortalidad

Las principales causas de ingreso a cuidados intermedios
fueron enfermedades respiratorias, 34,5%; seguidos por en-
fermedades cardiovasculares, neurologicas y traumaticas
con 27,6%; 15,5% y 8,6% respectivamente. (X* 15,25; 4 gra-
dos de libertad, P 0,004) (Tabla 2).
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Tabla 2. Admisiones a Unidad de cuidados intermedios,
frecuencia segun categoria de diagnostico,
Urgencias Pediatricas, HUAPA 2010

Diagndstico Frecuencia  Porcentaje = Acumulado
Respiratorio 20 34,5 34,5
Cardiovascular 16 27,6 62,1
Neuroldgico 9 15,5 77,6
Trauma 5 8,6 86,2

Efecto de la edad, sexo, comorbilidad y sindrome de re-
spuesta inflamatoria sistémica sobre el riesgo de disfuncion
organica (Tabla 3)

Frecuencia de SRIS, 28 (48,3%) de 58 nifos con enfer-
medad aguda grave. Desarrollaron disfuncion orgéanica 19
(67,9%) de 28 nifios con SRIS contra 12 (40%) de 30 en
nifios sin SRIS. El riesgo relativo de disfuncion organica fue
1,7 veces mayor en nifios con SRIS que en ausencia de este
(Chi cuadrado Pearson 4,5; grados de libertad 1, P 0,03).

Aunque la diferencia de riesgo no alcanza significancia
estadistica dado el bajo poder de la muestra, el riesgo relati-
vo (RR) de disfuncion organica incrementa por un factor de
1,5 en nifios <2 afios; x 1,3 si hay enfermedad preexistente
y x 1,7 en presencia de SRIS.

Tabla 3. Relacion entre factores sociodemograficos y comorbilidad
con disfuncion organica, Urgencias Pediatricas, HUAPA 2010

Efecto del nivel de disfuncion orgéanica sobre la predic-
cion de riesgo y sobre la mortalidad observada (Tabla 4)

El riesgo de muerte varia desde O para nifios sin disfun-
cion organica hasta 28,6% para niflos con disfuncion de 3
sistemas organicos (Chi cuadrado, tendencia lineal 7,3; p
0,007). Mortalidad observada 4/58 (6,9%); mortalidad esti-
mada por PIM, 7/58 (12,0%). La capacidad del modelo para
discriminar entre sobrevida y muerte, fue medida como area
bajo la curva de rendimiento diagnoéstico: 0,76 (0,54-0,9)

Riesgo de muerte en ausencia de disfuncion multiorgani-
ca 1/44 (2,3%), riesgo de muerte en nifios con disfuncion
multiorganica 3/14 (21,4%); RR 9,4 (1,1 a 83,5); Chi cuadra-
do Pearson 6,1; p 0,04.

Discusion

El sindrome de falla multiorganica es uno de los princi-
pales retos que debe enfrentar el médico dedicado al manejo
de los pacientes criticamente enfermos. Esta entidad
nosoldgica representa un grave problema de morbimortali-
dad en las terapias intensivas.

Las cifras de incidencia y mortalidad asociada con dis-
funciéon multiorganica son muy variadas. Leteurtre (2003),
Francia, Canada, Suiza, incidencia de 53% y mortalidad de
6% y 24% con dos o tres fallas organicas. Guignan (2007)
Venezuela, refieren una incidencia de 27% con
mortalidad del 54%. Laue Noguera (2009) en

Disfuncion Organica

México, incidencia de 32% con mortalidad de
14% y 24% en nifos con 2 y 3 fallas organicas.

Factores de riesgo S 31 N 27 RR[1] P[2] Fernandez 2010, Venezuela, incidencia 60% con
F 18 12 mortalidad de15% y 23% para nifios con 2 o 3
Sexo 1,3 0.3 fallas organicas.(4,5,10,6)

M 13 15 En el presente estudio, incidencia de disfun-
Grupos edad 0-1 21 13 15 0,13 cioén organica m}iltiple, 24% con mortalidad dg
2-11 10 14 14% y 29% en nifios con dos o tres fallas organi-
N S 13 8 cas. La incidencia y mortalidad de MODS varian
Comorbilidad 1.3 0,33 ampliamente entre estudios clinicos debido a la
N 18 19 definicion y a la heterogeneidad de la poblacion

SRIS[3] S 19 9 17 0,03 de estufilo.(4) N
N 12 18 El riesgo de MODS, conforme a la definicion

[1] RR, riesgo relativo de disfuncién organica
[2] P, probabilidad, Chi cuadrado para tablas de contingencia de 2x2
[3] SRIS, Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica

Tabla 4. Mortalidad pediatrica por nivel de disfuncién
organica Urgencias Pediatricas, HUAPA, Sucre 2010

Mortalidad
Disfuncién N (%) Observada Prediccion
0 27 (46,6) 0 (0,0) 1,5 (5,6)
1 17 (29,3) 1(5,9) 1,0 (5,9)
2 7 (12,1) 1(14,3) 1,3 (18,6)
3 7 (12,1) 2 (28,6) 3,2 (45,7)
58 (100,0) 4 (6,9) 7,0 (12,0)
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de la Conferencia Internacional de Consenso en

Sepsis Pediatrica, fue 1,3-1,5 veces mayor en

nifios menores de 2 afios con enfermedad asoci-

ada, los cuales incrementan el riesgo de
muerte.(2)

La simplicidad de PIM y la recoleccion de datos en la
primera hora que sigue al contacto con el paciente evitan el
impacto que puedan tener las estrategias de manejo en UCI
sobre el resultado, es una mejor herramienta que aquellas
que usan el peor valor de sus variables de prediccion.
Investigadores independientes en Argentina, Brasil, Espatia,
y el Reino Unido concluyen que los diferentes modelos
muestran buen poder discriminatorio con pobre calibracion;
PIM tiende a sobrestimar el prondstico en grupos de alto
riesgo en el presente estudio.(19)




Para que una herramienta calibre bien en una muestra de
validacion, los diferentes factores que influyen en los resul-
tados deben ser incluidos en el modelo o deben tener la
misma distribucion en la muestra de validacion que en la
muestra usada para desarrollar el modelo; nuestra poblacion
se diferencia por mayor proporcion de sindrome de disfun-
cion multiorganica, estancia prolongada y mayor puntuacion
en el indice de mortalidad.

Al comparar los resultados de la presente investigacion
con los obtenidos por Fernandez y Macuarisma en pacientes
en UCI de este mismo centro, podemos concluir que el
indice de mortalidad pediatrica tiene buena capacidad pre-
dictiva de mortalidad en nuestro medio.(19)

Los nifios con mayor riesgo de transferencia a la unidad
de cuidados intensivos o muerte fueron niflos <2 afios, admi-
tidos por enfermedad respiratoria, cardiovascular o neu-
rologica, disfuncion organica multiple

Los nifios con enfermedad aguda grave que desarrollan
sindrome de disfunciéon multiorganica pueden beneficiarse
de un ingreso temprano en una unidad de cuidado intensivo

Con tasa de disfuncion organica multiple de 50% detectar
una reduccion de riesgo de 25% o mayor (nivel de confianza
95%, potencia de 80%) requiere 250 participantes por grupo.
Con tasas de mortalidad <10% detectar una reduccion equiv-
alente en el riesgo requeriria 2000 participantes por

grupo.(14)
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RESUMEN

El conocimiento de las posibilidades fisicas de los individuos es fundamental para mantenerse saludable y fisicamente apto. El objetivo
del estudio fue determinar la aptitud fisica (AF): poder aerdbico, velocidad basica, potencia global, flexibilidad, resistencia local
dindmica de la musculatura abdominal, habilidad general, potencia de lanzamiento y caracteristicas antropométricas (peso, talla e indice
de masa corporal) de 113 escolares del Municipio Biruaca del Estado Apure. Métodos: Para el analisis de los datosse empleo el programa
APTOKIDS 'y paquete estadistico SPSS-17. Las comparaciones se realizaron con un analisis de varianza con la docima de inferencia
simultanea de Tukey, (0<0,05) y con t-Student (0¢<0,05). Se determind la relacion entre la aptitud fisica y variables antropométricas
con el coeficiente de correlacion de Pearson. Para algunas pruebas (velocidad, potencia, abdominales y lanzamiento de pelota), la edad
cronolodgica fue una variable que estableci6 diferencias intergrupales (p<0,05). Resultados: El poder aerdbico resultd mayor en el grupo
masculino al igual que lanzamiento de pelota y agilidad. No hay dimorfismo sexual en potencia, flexibilidad y abdominales. La talla se
relaciono con las pruebas de aptitud fisica en el grupo masculino, el femenino presentd una asociacién mas débil. La correlacion entre
la resistencia aerobica y las variables antropométricas fue discreta, sin embargo resulté mayor con la prueba de lanzamiento de pelota.
Conclusiones: Los resultados evidencian que las posibilidades de los grupos de diferente sexo pero de similar edad cronologica son
distintas, por tanto, en la planificacion de actividades tipo entrenamiento para mejorar la condicion fisica, deben tomarse en cuenta
estas diferencias.

Palabras clave: aptitud fisica, antropometria, deteccion de talentos, Venezuela

FITNESS PARAMETERS IN STUDENTS OF BIRUACA. SAN FERNANDO DE APURE, VENEZUELA

SUMMARY

Knowledge of the physical possibilities of individuals is essential to staying healthy and physically fit. The aim of the study was to assess
the physical fitness profile (PF): aerobic endurance, basic speed, global power, flexibility, local dynamic resistance of the abdominal
musculature, general ability, throwing power and basic anthropometric characteristics (weight, height and body mass index) of a within-
school sample comprised 113 students of Biruaca municipality of Apure State. Methods: The APTOKIDS software was used in
conjunction with the SPSS-17 for analyzing data. Comparisons between sex groups were established by ANOVA, along with the
simultaneous inference docima of Tukey (0<0.05). For comparisons between groups of same average age and different sex the t-student
was used (0<0.05). Relationship between physical fitness and anthropometric variables were determined by Pearson correlation
coefficient. For some tests (speed, power, abs and ball toss), chronological age was a variable that established group differences (p<0.
05). Results: Aerobic power was higher in the male group as well as in the ball throws and agility test. No sexual dimorphism was evident
for power, flexibility and local dynamic resistance of the abdominal muscle (p<0.05). Height related to physical fitness test in the male
group, but female presented a weaker association. Correlations between aerobic fitness and anthropometric variables was discreet, but
was greater with the ball throw. Conclusions: Our data highlights that the physical profile of the groups of different sex but similar
chronological age are different, therefore, in planning activities to improve physical fitness these differences should be taken into account.
Key words: physical fitness, anthropometry, talent identification, Venezuela

INTRODUCCION

El patrimonio mas valioso de cualquier individuo es la
salud y una de las mejores maneras de promoverla es a tra-
vés de un sistema eficiente de medicina preventiva, en el cual
la practica regular y sistematica de la actividad fisica, debida-
mente dosificada, es uno de los pilares fundamentales sobre
los cuales ésta se apoye (1, 2). Para ello el conocimiento pre-
vio de las posibilidades fisicas de los individuos es funda-
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mental, a objeto de orientar con mayor exactitud y en forma
efectiva, las actividades que se deben realizar para mantener-
se saludable y fisicamente apto. (3, 4). Al respecto Caspersen
et al, (5) definen a la Aptitud Fisica como un conjunto de atri-
butos relacionados con la salud o las habilidades, cuyo grado
puede ser evaluado mediante pruebas especificas.

Jauregui y Ordofiez (6), afirman que “los fundamentos
para la adecuada iniciacion del proceso formativo en la acti-
vidad fisica y deportiva del nifio, es la deteccion oportuna de
sus potencialidades biofisicas, a partir de las cuales se funda-
mentara el desarrollo y la adquisicion de las ulteriores capa-
cidades y destrezas”. De lo cual se infiere la importancia de
contar con indicadores cientificamente establecidos, que per-
mitan interpretar el desarrollo fisico, y prever el rendimiento
neuromotor en las fases iniciales de la infancia.

Para cumplir con una adecuada evaluacion del perfil de
aptitud fisica se deben aplicar pruebas integradas en baterias,
que contemplen un amplio rango de cualidades fisicas las
cuales incluyan la medicion de la resistencia aerébica, poten-
cia anaerobica, fuerza muscular, potencia muscular, resisten-




cia local dinamica de grupos musculares selectos y en algu-
nos casos extraordinarios, se anexan aspectos de coordina-
cion gruesa (7). Mas recientemente, se ha incorporado la eva-
luacion de la forma, composicion corporal, estatus nutricional
y de maduracion, utilizando variables antropométricas en
forma integrada, para la utilizacion de los resultados en pro-
gramas de mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion
y la deteccion temprana de niflos y jovenes con buenos dotes
para la practica deportiva “talentos deportivos” (8-11).

Esta investigacion se ubica en el &mbito de las ciencias de
la actividad fisica, el deporte (deteccion de dotados para la
practica deportiva) y la salud (actividad fisica y salud) y sus
resultados, en su fase local, permitira no so6lo obtener los
datos inherentes a las caracteristicas del conglomerado de
niflos que integran la muestra en el contexto de la aptitud fi-
sica, sino que se pretende por otra parte, sentar las bases para
la orientacion adecuada de programas preventivos para la
promocion de la salud a través de la actividad fisicay de en-
trenamiento deportivo basico. Ejemplos de la relacion entre
aptitud fisicay salud, la encontramos en los hallazgos del es-
tudio de corte longitudinal realizado en Amsterdam, en el
cual el nivel de la aptitud fisica en adolescentes de 13 a 16,
actu6é como elemento predictivo de riesgo cardiovascular en
adultos jovenes (12); de manera similar los resultados del es-
tudio AVENA desarrollado en adolescentes espaiioles, llaman
a considerar la necesidad de elevar el nivel de la condicion fi-
sica ante el deterioro de los valores de capacidad aerébica, in-
dicador por excelencia de salud cardiovascular (13) Asi
mismo, hallazgos de Loch et al, (14) en estudiantes universi-
tarios, y de Carneiro de Sousa y Ribeiro Maia (15) ponen de
manifiesto la importancia de implementar programas que me-
joren el acondicionamiento fisico con miras a lograr un buen
estado de salud.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Esta investigacion esta sustentada en un estudio de disefo
transversal- descriptivo de campo, el cual forma parte del
proyecto Factores condicionantes de la malnutricion e inse-
guridad alimentaria, en comunidades rurales de los
Municipios Biruaca y Pedro Camejo del Estado Apure (PG
007/2014), financiado por el Consejo de Desarrollo Cientifico
y Humanistico de la Universidad Central de Venezuela, cuyos
protocolos de las diferentes areas que lo integran, fueron
aprobados por la Comisién de Ftica de la Escuela de
Antropologia de la referida Universidad. El estudio se des-
arrolld de acuerdo a los principios éticos para la investiga-
cion en seres humanos, contenidos en la declaracion de
Helsinki de 1964 (revision de Edinburgo 2000) (16).

La muestra intra-escolar no aleatoria esta integrada por
113 nifios; 67 del sexo masculino y 46 del femenino, de cua-
tro escuelas rurales del Municipio Biruaca del Estado Apure.
Para el analisis de los datos la muestra fue dividida, de acuer-
do a la edad y el sexo, en ocho grupos (Tabla 1).

Pruebas para medir el perfil de aptitud fisica

Perfil de aptitud fisica en poblacion escolar de Biruaca. San Fernando de Apure, Venezuela.

Los métodos y procedimientos utilizados en el presente
trabajo se circunscriben a los empleados en proyectos simila-
res (6, 7, 17-19), los cuales incluyen una bateria integrada
por pruebas que miden el poder aerdbico, velocidad basica,
potencia global, flexibilidad, resistencia local dinamica de la
musculatura abdominal, habilidad general y la potencia de
lanzamiento, algunos de ellas incluidas en el clasico estudio
longitudinal de nifios belgas (20). Las pruebas se describen a
continuacion:

1. Rendimiento aerobico (carrera de 1.000 mt) Objetivo:
Medir el tiempo en recorrer 1000 metros. La prueba permite
la estimacion de la resistencia aerobica de los participantes.
Esta variable es concebida por fisidlogos del ejercicio como
la sintesis del buen funcionamiento organico. Se realiz6 en te-
rrenos de superficie plana debidamente acondicionados, ale-
danos a las escuelas. Fueron medidos y demarcados tipo pista
de atletismo y ajustadas el nimero de vueltas de acuerdo a los
calculos realizados para establecer la distancia de 1.000 me-
tros. Los sujetos, en nimero maximo de diez (10), recorrieron
el trayecto estipulado sin salirse de la zona demarcada. El
tiempo empleado en cubrir la distancia se anotd en minutos y
segundos, transformandose luego a segundos. A partir del
tiempo empleado en recorrer los 1.000 metros se estimo la
maxima capacidad de consumo de oxigeno, utilizando la si-
guiente ecuacion (21): VO,max (ml/kg/min)=(652,17-t)/6,762
donde: t=tiempo en recorrer los 1000 metros, en segundos.

Mathews, D. K., & Fox, E. L. (1976). The Physiological

Basis of Physical Education and Athletics. (pp. 498-503).

Philadelphia PA: W.B. Saunders.

2. Carrera de 30 metros (velocidad). Objetivo: Medir la
velocidad de desplazamiento en distancias cortas (velocidad
basica). Los individuos se desplazaron a la mayor velocidad
posible en un terreno plano de 30 metros de largo y carriles
de 1,20 metros de ancho. Adoptaron una posicion de salida
alta con las caderas y rodillas en semiflexion. Se concedieron
dos intentos tomandose el mejor tiempo; en segundos y 1/100
de segundos.

3. Salto vertical (Rendimiento anaerobico alactacido)
Objetivo: Medir la potencia global de los musculos extenso-
res de caderas, rodillas y tobillos. Para la ejecucion de cada
salto los sujetos se colocaron lateralmente a la pared en la
cual se adoso el saltometro, con los dedos previamente un-
tados con carbonato de calcio u otro material similar.
Seguidamente elevaron su brazo mas cercano a la pared, de-
jando una marca en el saltometro con el dedo medio.
Después de un balanceo de brazos, con las rodillas, caderas
y tronco flexionado (toda la planta del pie apoyada en el
piso), saltaron en forma vertical dejando otra marca en el
saltometro. Se concedieron dos intentos consecutivos, to-
mandose el mayor para la actuacion del sujeto. La distancia
vertical alcanzada se calculé midiendo la diferencia entre
las dos marcas (final menos la inicial), dejadas por los dedos
de los participantes. El reporte se efectlio en centimetros. La
potencia maxima generada durante la prueba de salto verti-
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cal puede ser calculada mediante varios métodos. En este
caso se utilizo la formula o nomograma de Lewis (22).
P=4,9""py*hmeps. Con el peso (p) del sujeto en kilogramos
y la altura alcanzada (h) en metros, se calculo la potencia (P)
en kilogrametros por segundo producida por los sujetos du-
rante la ejecucion del ejercicio.

4. Abdominales (20 segundos) Objetivo: Medir la resis-
tencia local dinamica de los musculos de la region abdominal.
Para la realizacion del ejercicio se adoptd una posicion decu-
bito dorsal con las rodillas flexionadas, talones aproximada-
mente a 25 centimetros de los glateos, las rodillas a un angulo
aproximado de 90° y las extremidades superiores cruzadas
sobre el torax. Con un compaifiero sujetando por los tobillos,
a la sefnal dada por el instructor, los sujetos elevaban el tronco
hacia adelante, hasta que los antebrazos tocaban sus muslos y
luego regresaban a la posicion inicial. Esta accion constituye
un “abdominal”. La duracion del ejercicio fue de 20 segun-
dos. Se contd el nimero de repeticiones ejecutadas en el tiem-
po establecido.

5. Flexibilidad. Objetivo: Medir la amplitud de movi-
miento de la articulacion coxofemoral y capacidad de elonga-
cion de los musculos de la region posterior del muslo. La po-
sicion inicial solicitada a los sujetos fue: Descalzo y sentado
delante del flexometro con los pies ligeramente separados,
contactando el aparato con toda la planta del pie, mantenien-
do las rodillas extendidas y los brazos al frente con los codos
extendidos y las manos superpuestas. Adoptada la posicion, el
cursor del flexdmetro se llevaba a la posicion cero (0), antes
del inicio de la flexion. Después de realizar una inspiracion
profunda, durante la expiracion flexionaban el tronco hacia
adelante deslizando el cursor del flexometro con la parte an-
terior de los dedos medio, tan adelante como lo permitieran
las articulaciones y musculos. Se solicitdo que el movimiento
fuese lento, sin pausas y sin insistencias. Se permitieron dos
intentos consecutivos, considerandose el mejor para efectos
de la evaluacion. Las mediciones se reportaron en centime-
tros y medias unidades.

6. Lanzamiento de pelota de béisbol. Objetivo: Medir la
capacidad de lanzamiento de los sujetos. El sujeto ubicado
dentro de la zona establecida, de dos metros de ancho por
cuatro de largo (2 x 4 m.) y tomando un pequefio impulso,
lanzaba la pelota tan lejos como fuese posible, teniendo cui-
dado de no traspasar con los pies la linea final de la zona de
lanzamiento. La prueba podia efectuarse con brazo izquierdo
o derecho. Se concedieron dos intentos, considerandose el
mejor para efectos de la evaluacion. La distancia alcanzada se
reportd en metros y decimetros

7. Agilidad. Objetivo: Medir la habilidad de cambiar rapi-
damente la direccion del movimiento del cuerpo. Es un com-
ponente importante en muchos deportes de equipo y también
en algunos individuales, tales como el tenis, el futbol y el ba-
loncesto (18). El sujeto se ubicaba detras de la linea con su
pie delantero a nivel de la misma. A la orden de "ya" corria
hacia delante, hasta la otra linea, giraba y regresaba a la linea
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de partida; esto constituia un ciclo, requiriéndose cinco (5) en
total para completar la prueba. El cronémetro se ponia en fun-
cionamiento a la orden de "ya" y se detenia cuando el "pecho”
del sujeto cruzaba la linea final. Se concedieron dos intentos,
tomandose el mejor resultado en segundos y 1/100 de segun-
dos, como representativo de la actuacion del sujeto.

El equipo de evaluadores de la condicion fisica, estuvo
conformado por 23 profesores de educacion fisica a quienes
se les impartio previamente, un entrenamiento especifico para
la aplicacion de la bateria de pruebas seleccionadas. A tal fin,
se utilizaron crondmetros digitales marca Casio con aprecia-
cion de 1/100 segundos, flexometros y saltometros, éstos ul-
timos con posibilidad de variar la altura inicial marca APTO
de Venezuela, adaptados a las condiciones establecidas en el
protocolo, pelotas de béisbol Wilson 1010, e implementos de
apoyo logistico, tales como conos plasticos y cintas métricas
de 100 metros de largo, para la medicion de los lanzamientos
y demarcacion de las zonas de aplicacion de algunas pruebas.

Las variables antropométricas fueron realizadas de acuer-
do a los lineamientos de la Sociedad Internacional para el
Avance de la Cineantropometria (ISAK), (23), por dos antro-
pometristas estandarizados nivel III de ISAK. Se utilizo en el
caso del peso corporal total una bascula electrénica, marca
Taylor de apreciacion cercana a los 0.5 Kg. La estatura ma-
xima, se midi6 con un estadiometro Harpenden portatil, con
escala métrica de Imm de precision. Los equipos fueron ve-
rificados y calibrados antes de cada jornada de medicion para
evitar errores sistematicos en el proceso de recoleccion de la
informacion.

Los datos de las diferentes variables fueron analizados
con el software “Talento”, desarrollado por Pedro Alexander
y Carlos Castillo de APTO de Venezuela, 2007, para determi-
nar las variables necesarias para la emision de los reportes in-
dividuales y la creacion de la base de datos. Para el analisis
estadistico descriptivo de cada variable, se utiliz6 el paquete
SPSS 17, en el contexto de los ocho (8) grupos formados de
la combinacion sexo y edad. Las comparaciones entre gru-
pos de un mismo sexo se realizaron con un analisis de varian-
za con la docima de inferencia simultanea de Tukey, y un oc
= 0,05 (24). Las comparaciones entre sujetos ubicados en el
mismo rango de edad y diferente sexo se realizaron con la t-
student y un oc = 0,05. De igual manera se determino la rela-
cion entre las variables de aptitud fisica y antropométricas
con el coeficiente de correlacion de Pearson.

RESULTADOS

Los promedios de edad y caracteristicas de las variables
antropométricas basicas, de cada grupo discriminadas por
edad y sexo, se muestran en la Tabla 1, los resultados prome-
dio de la condicion fisica, en la Tabla 2 y el nivel de signi-
ficacion por edad y sexo en la Tabla 3, respectivamente. La
condicidn aerobica expresada en la carrera de 1.000 mt mos-
tré diferencias por edad sélo en el grupo femenino entre los 5
y 8 afios (F= 2,898; sig.= 0,051), indicando diferencias esta-




disticas importantes, con una certidumbre del 95%

Con respecto a la velocidad ambos grupos, masculino y fe-
menino, mostraron un incremento del rendimiento en la velo-
cidad de desplazamiento con la edad cronolédgica de los suje-
tos. En el salto vertical se presentaron diferencias estadisticas
importantes en los varones entre los pares 1-4, (F=5,041;
prob.= 0,004,) mientras que en el contexto femenino aunque
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los resultados indicaron una tendencia de incremento sosteni-

Tabla 1. Estadistica descriptiva, edad y variables antropométricas basicas, segun sexo.

Grupo 1 (n=9)

Grupo 5 (n= 8)

do de la altura del salto con la edad, las mismas no llegaron a
ser relevantes. En el caso de la potencia, uno y otro sexo mos-
traron una fuerte asociacion positiva con la edad, generando
valores (F=6,347; sig.=0,001) en los varones y (F=5,474; sig.=
0,004) en las hembras, indicativas de diferencias estadisticas
importantes entre los grupos. La resistencia local dinamica de

los muisculos de la region
abdominal gener6 una
F=3,831; sig.= 0,015, re-
presentativa de discre-

Variables  Minimo Maximo Media / DE Minimo Maximo Media / DE i .. .
pancias estadisticas im-
Edad 5,79 892  829+1,02 7,31 9 8,360,771  porantes solamente entre
Peso 18,5 35 28 + 5,96 20,5 36 25,11 £ 5,11 los grupos extremos 1-4.
Talla 113,9 139,6 129,39 + 8,08 116,3 1371 127,34 +568  LEn relacion al conjunto
femenino las compara-
IMC 13,2 19,5 16,52 + 2,01 13,3 19,2 15,38 + 2,07 .
ciones efectuadas produ-
Grupo 2 (n= 11) Grupo 6 (n= 8) jeron igualmente diferen-
o _Variables Minimo  Méximo  Media / DE Minimo  Maximo  Media/DE  cias estadisticas impor-
Edad 9,01 993  9,58+0,29 9,2 086 947021  @nies enire los grupos
c comparados. Las pruebas
— Peso 22 40 29,83 £ 5,66 19,5 45,5 28,13 £ 8,35 de flexibilidad, no arroja-
- Talla 123,1 150,3 134,33 +6,1 1211 134,2 129,28 + 4,19  ron valores F indicativos
s IMC 14,2 196  1639+189 - 133 268  16,73+455 de diferencias estadisti-
_ o ~ cas importantes.
o Grupo 3 (n=22) c Grupo 7 (n= 16) Para el lanzamiento
»n  Variables Minimo Maximo Media / DE Minimo Maximo Media / DE de pelota los resultados
©  Edad 10,01 10,95  1043+031 © 10,06 11 10,49 £ 0,35  obtenidos con la aplica-
S  Peso 23 46 2938+476 23 44 32974584 Clondeesapruchaenel
grupo masculino mostra-
Talla 1258 1456 135,09 + 5,65 128 147,8 1381152 o0 una fuerte asociacion
IMC 13,9 22,3 16,04 +1,79 13,2 23,8 17,21 £+ 2,57 entre la distancia conse-
Gl'upO 4 (n= 21) Gl'upO 8 (n= 14) gulda e}'l el 1anZamlentO
] . . ] . T ] del balon y la edad. El
Variables Minimo  Maximo  Media / DE Minimo ~ Maximo  Media / DE andlisis de varianza, pro-
Edad 11,02 12,9 11,75 £ 0,52 11,07 14,32 11,75 £ 086 dujo una F=4,209;
Peso 23,5 53,5 35,83 8,24 28,5 55 39,29+ 11,2  prob.= 0,010, representa-
Talla 1256 1558 143,67 +7,51 1368 1669 14827831 YA de diferencias esta-
disticas importantes entre
IMC 13,6 23 17,1+ 2,55 13,6 241 17,62+372  |og grupos 1-4, mientras
Tabla 2. Estadistica descriptiva, variables aptitud fisica por edad y sexo.
Variables Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 6 Grupo 7 Grupo 8
M/ DE M/ DE M / DE M/ DE o M/ DE M/ DE M/ DE M / DE
%](Sz)eﬁetros 376,51 20,43 336,29+4156 356,5+33,65 3359413519  390,83+29,66 418+47,79  376,5+24,04 369,67 + 33,91
Velocidad 6,54+ 0,79 5,91+0,38 6+0,52 575+ 0,4 = 7,062052 6,88 + 0,88 6,28 + 0,52 6,12 + 0,41
Salto vertical 5 18,6745 23,86 + 6,01 2494 +585  2928+7,04 € 23331393 252 14,87 25,83 + 5,41 26,08 + 5,23
Potencia 27,92 £5,37 31,73 £ 8,01 31,27 + 8,64 4361395 o 271216,79 27,88 £ 3,94 3713+£8,13  43,62+1291
o
Flexibilidad 29,75+ 5,14 34,54 £5,15 31,14 £4,22 3039424 g 298347 29,8 £3,75 32,88 £4,39 32,54 + 3,43
Abdominales ® 6,33 £3,5 8,14 £ 3,35 9,33+£2,38 10,3323 o 0617£319 86123 767132 8,75 £ 3,11
. ©
gg”rfg}g}f”w o 2452898 04354 G567 I/B:TA3 w MABEIT2 (TH6:32 9364 2206597
Agilidad 22,82 +215 21,89 £ 1,56 22,54 £ 1,66 21,42 £ 1,11 254 +1,15 24,18 £1,19 22,24 £0,94 2381+£17
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Tabla 3. Comparacion entre sexos y grupos de edad

GRUPO DE EDADES

Variables 1vs5 2vs6 3vs7 4vs8
t Sig. t Sig. t Sig. t Sig.
1000 mts 0,975 0,353 3,639 0,002 1,775 0,087 2,608 0,014
Velocidad 1,347 0,208 3,449 0,003 1,473 0,152 2,456 0,02
Salto vertical 1,912 0,085 0,447 0,66 0,42 0,678 1,342 0,19
Potencia 0,226 0,826 1,018 0,327 1,865 0,073 0,003 0,997
Flexibilidad 0,029 0,977 1,872 0,079 1,086 0,287 1,466 0,154
Abdominales 0,086 0,933 0,28 0,783 1,638 0,113 1,605 0,12
Lanzamiento de pelota 2,618 0,026 4,967 0 5,91 0 4,759 0
Agilidad 2,592 0,027 2,965 0,009 0,581 0,566 4,673 0
t: t de Student
Tabla 4. Correlacién variables basicas y aptitud fisica, por sexo. entre uno y otro sexo. Por el
Variables Peso Talla IMC Peso Talla IMC contrario, en la potencia los
Masculino Femenino mejores resultados se adju-
Carrera 1000 metros 0195 -0287* 0052  -0273 -0195 -0253  dicaron a los masculinos
) pero sin que ello marcara un
Velocidad (30m) -0,394**  -0,505**  -0,21 0,148  -0,377* 0,064 dimorfismo sexual evidente.
Salto vertical 0,397** 0,515 0,217 0,009 0,06 -0,036 En relacion a la flexibili-
Potencia 0,875**  0821**  0,747**  0,938*  0762**  0,830* dad el resultado revel6 que
Flexibilidad 0,138  -0,038  -0,078 0,291 0,122 0,370 a pesar de que los grupos fe-
Abdominales 0244 0369~ 0118 -0,1 0,067  -0,089  meninostendian atener una
Lanzamiento de pelota  0,565** 0,636  0,393** 0,540  0,561**  0,379* ::gO(rh?:r’::gfa:om:ff;?ég
Agilidad 0,032  -0,027  -0,017  -0,018  -0,123 0,096

significancia estadistica im-

*Significativo p < 0,005 **Significativo p < 0,001

que en las damas, se encontraron diferencias estadisticas im-
portantes entre los grupos: 5-7), 5-8, 6-7, 6-8 y 7-8.

La prueba de agilidad tuvo un comportamiento diferente
de acuerdo al sexo, el grupo masculino no mostr6 diferencias
estadisticas importantes entre los grupos en consideracion.,
no asi en el caso femenino que presentd diferencias estadis-
ticas importantes entre los grupos 5-7; 5-8; 6-7; 6-8 y 7-8.

Comparacion entre los conjuntos

masculinos y femeninos.

Las comparaciones de los promedios obtenidos por los
grupos de diferente sexo y similar rango de edad, utilizando
la t de student se muestran en la Tabla 3. Los sujetos que
componen todos los grupos del sexo masculino demostraron
tener un poder aerobico mayor que su contraparte de edad fe-
menino; sin embargo, esta diferencia alcanzé niveles de sig-
nificancia estadistica solo entre los pares 2-6 (t= 3,639; sig.=
0,002) y 4-8 (t= 2,608; sig.= 0,014), lo cual indica que no se
establece diferencia sexual absoluta de esta variable en la
muestra estudiada. Resultados similares en cuanto a la dife-
rencia entre sexos y grupos de edad involucrados, se observa-
ron en relacion a la ejecucion de la carrera de 30 mt: 2-6 (t=
3,449; sig. 0,003) y 4-8 (t= 2,456; sig. 0,002).

El salto vertical mostré mayores valores promedio alcan-
zados en el grupo femenino, excepto en el conjunto mayor a
los 11 afios, pero no se establecieron diferencias significativas
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portante entre ninguno de
los pares considerados.

Atinente a los abdominales, a pesar de que la mayoria de
los grupos del sexo masculino mostraron en promedio una
mayor fortaleza abdominal, las comparaciones efectuadas
entre los grupos de similar edad y diferente sexo, no demos-
tré que esas diferencias fuesen estadisticamente importantes.

La situacion se mostro distinta para el lanzamiento de la
pelota ya que las comparaciones efectuadas indicaron que in-
dependientemente del par tomado en consideracion, los suje-
tos del sexo masculino tuvieron mejor capacidad de lanza-
miento que su contraparte del sexo femenino, alcanzando
estas diferencias niveles estadisticos significantes en todos los
grupos comparados. Igual comportamiento se encontrd en re-
lacion a la prueba de agilidad.

Para establecer la relacion entre las variables antropomé-
tricas basicas y las de aptitud fisica, se dividio al grupo en
su totalidad solo con respecto al sexo, sin contemplar los gru-
pos de edades. Ambas variables: talla y peso presentaron
altas correlaciones con casi todas las pruebas de aptitud fisi-
ca; sin embargo, llama la atencion la baja correlacion entre la
prueba de resistencia y las variables antropométricas. Para el
conjunto femenino no se evidenciaron correlaciones estadis-
ticas de relevancia con certidumbres mayores al 95%, entre
las variables antropométricas basicas con la velocidad y el
salto vertical (Tabla 4).




DISCUSION

Los resultados del presente estudio piloto por sexo y edad,
mas que arrojar conclusiones definitivas sobre la aptitud fisi-
ca de los estudiantes de 5 a 12 anos, debido a las limitaciones
impuestas por el tamafio de la muestra, han permitido esta-
blecer las bases para el desarrollo de la investigacion en el
ambito Municipal. En sentido general una vez incrementada
la misma, la informacion podria ser incorporada en los ana-
lisis clinicos para monitorear la dindmica de los cambios en
el crecimiento, producidos por los incrementos anuales y va-
lorar de esta manera, las diferencias y/o similitudes en el des-
empefio motor de niflos y jovenes, informacidon que necesa-
riamente se deriva de investigaciones de disefnos longitudinal
o longitudinal mixtos. Al respecto los estudios de Beunen y
Malina en relacion a la performance motora relacionada con
el salto vertical, han permitido estimar diferencias en el com-
portamiento de este parametro de acuerdo al sexo y al mo-
mento en el cual ocurre el maximo incremento de velocidad
en talla y peso (25). Igual comportamiento ocurre con la fuer-
za muscular, la resistencia y la condicion aerdbica que mues-
tran de manera definida variaciones derivadas del ritmo de
maduracion. Es oportuno destacar que algunas de las edades
analizadas en esta investigacion representan la transicion a la
adolescencia para la mayoria de los jévenes, nicho del semi-
llero de los futuros atletas.

Los resultados relacionados con el perfil de aptitud fisica
demuestran una vez mas la acentuada dismorfia sexual espe-
cifica, representativa de un mejor rendimiento en el poder ae-
robico, y por ende mayores posibilidades en el area fisico-
motora por parte de los sujetos del sexo masculino, aunque
esta ventaja no fue una caracteristica comun en todos los gru-
pos de edad considerados, la cual se pudo evidenciar a través
de los resultados obtenidos en cada una de las pruebas. Por
ejemplo, en lo relativo al poder aerdbico estimado con la
prueba de 1000 metros planos, a pesar de que existe una ten-
dencia de asociacion positiva pero discreta, del rendimiento
con la edad, habria de esperar sin embargo, una relacion de
tendencia negativa con la edad, y por ende reportar tiempos
menores en los grupos de mayor edad cronoldgica, pero los
resultados no confirman, en forma absoluta, esta presuncion.
Quizas, debido a la forma de seleccion de la muestra, por su
tamaflo, o por ser solo un corte transversal, haya generado re-
sultados atipicos. Al comparar ambos grupos, masculinos y
femeninos, los primeros demostraron un mejor desempefio
global, alcanzando el mismo diferencias estadisticas impor-
tantes entre los grupos 2-6 y 4-8 respectivamente. Resultados
similares han sido reportados en diversos estudios con parti-
cipacion de muestras cuantitativamente mayores (6, 16, 17),
por lo cual puede considerarse como una ratificacion de que,
en general, el poder aerobico de los grupos del sector mascu-
lino excede la posibilidad del femenino, aspecto que debe to-
marse en cuenta en el momento de exigir a las damas trabajos
que involucren esta valencia fisica.

En el caso de la velocidad, los resultados demuestran,
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para uno y otro sexo una fuerte asociacion de mejoramiento
con la edad, lo que establece una buena correlacion entre la
capacidad de desplazamiento rapido y la edad cronoldgica,
comprobandose que estas diferencias alcanzaron relevancia
estadistica entre los pares 1-2 y 1-4 del sexo masculino y el
5-7 y 5-8 del femenino. Es importante destacar que los resul-
tados de las comparaciones entre sexos indican un acentuado
dimorfismo sexual que favorece a los del sexo masculino, ya
que independientemente del par de la misma edad y diferente
sexo comparado, los del sexo masculino demostraron una
mejor actuacion, alcanzando la misma, diferencias estadisti-
cas importantes en los pares 2-6 y 4-8. En este sentido se
puede asumir, que tanto la resistencia como la velocidad, va-
riables que dependen de la capacidad aerdbica y anaerdbica
alactacida presentan mejores posibilidades generales en los
sujetos del sexo masculino.

Tanto el salto vertical, como la derivacion de la potencia
a partir del mismo y el peso corporal, presentan una asocia-
cién positiva con la edad, es decir, los grupos de mayor ma-
durez cronoldgica se desempefan cuantitativamente mejor,
sin embargo, las diferencias entre estratos del mismo sexo in-
dican que éstas alcanzaron relevancia estadistica solo entre
los grupos masculinos 1-4 para el salto vertical y, 5-8 y 6-8,
en los femeninos, para la potencia. Habria de esperarse una
mayor diferencia en el promedio alcanzado por los grupos de
edades, de uno y otro sexo, pero no fue asi, lo cual informa de
desarrollo musculo esquelético de cierta similitud entre los
diferentes estratos de edad. Llama la atencidn el hecho, de
que los grupos del sexo masculino con relacion a su contra-
parte de edad del femenino hayan demostrado tener un mejor
salto y potencia, pero que estas diferencias no hayan alcanza-
do significancia estadistica, es decir, son mejores pero no lo
suficiente como para reafirmar cuantitativamente esta dife-
rencia. Posiblemente se debe este resultado a que la muestra
masculina no habia alcanzado para el momento de la evalua-
cién, el maximo incremento en masa muscular, componente
indispensable para incrementar la fuerza y la potencia. Se ob-
tuvo un patrén similar con la prueba para medir resistencia
local dinamica de la musculatura abdominal, cuyos resultados
demuestran una tendencia a mejorar con la edad, con poca di-
ferencia entre los grupos del mismo sexo. No obstante los re-
sultados para el sexo masculino, las diferencias no fueron lo
suficientemente grandes como para establecer diferencias es-
tadisticas relevantes entre ellas.

En cuanto a la flexibilidad no se demostré asociacion de
tendencia positiva con la edad, ya que en uno y otro sexo se
pudieron divisar fluctuaciones sin tendencia definida, pero si
promedios mayores para el sexo femenino, sin que los mis-
mos alcanzaran diferencias estadisticamente superiores. Estos
resultados muestran comportamientos similares con los ha-
llazgos de Bustamante et al, (26) quienes al construir cartas
percentilares y valores de referencia estratificada por edad y
sexo de los niveles de Aptitud Fisica en una muestra de 7843
escolares peruanos, encontraron valores superiores de aptitud
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fisica en varones excepto en la prueba de flexibilidad.

Con relacion a la medicion de la potencia global a través
del lanzamiento de pelota, los datos indican una fuerte asocia-
cién con el incremento de la edad cronologica en uno y otro
sexo. Las comparaciones entre grupos del mismo sexo reve-
lan que en el masculino estas diferencias alcanzaron signifi-
cancia estadistica en el par 1-4 y en el femenino en los pares
5-7; 5-8; 6-7; 6-8 y 7-8. De igual manera la informacion re-
cabada indica que el desempefo de los grupos del sexo mas-
culino excede a los del femenino de la misma edad promedio,
alcanzando estas diferencias relevancia estadistica en los
pares 1-5; 2-6; 3-7 y 4-8, es decir, en todos los grupos. Quizas
la diferencia se acenttia por la induccion cultural que se deri-
va de las actividades cotidianas de los nifios con respecto a las
nifias, en las cuales la accion de lanzar es parte de las rutinas
cotidianas de los sujetos del sexo masculino.

En relacion a la agilidad, se consigue un patréon muy pare-
cido al del lanzamiento de pelota, con tendencia a mejorar con
la edad y diferencias significativas importantes en la actuacion
de los grupos del sexo femenino, 5-7; 5-8; 6-7; 6-8 y 7-8, no
asi en el masculino donde no se evidencio6 diferencia estadis-
tica importante alguna en la actuacion de los diferentes grupos
de edades. Las comparaciones entre grupos de similar edad
promedio y diferente sexo, indican que el rendimiento del
sexo masculino es mejor, alcanzado esta caracteristica diferen-
cias estadisticas importantes entre los grupos 1-5; 2-6 y 4-8.

El indice de masa corporal (IMC), se asocio fuertemente
con las variables de la aptitud fisica atinentes a la velocidad y
la potencia (salto vertical, potencia y lanzamiento de pelota),
no asi con la resistencia y la flexibilidad, lo cual hace intuir
que esta variable es un marcador importante de diferencia-
cién entre las caracteristicas que definen el perfil de aptitud fi-
sica entre uno y otro sexo.

De acuerdo a los hallazgos del estudio longitudinal en
niflos belgas (19) el incremento mas notable de la fuerza ocu-
rre después de haber alcanzado la maxima velocidad de cre-
cimiento en la estatura y el peso. Como se sabe, a medida que
se crece se madura y quizas por ello habria de asociar las ac-
tividades que ameritan de la madurez osteomiologica y los
abdominales para su mejor desempefio. Este patron se repite
en el ambito femenino, pero sin asociacion con la velocidad y
el salto vertical es decir, las damas relacionan su peso con la
potencia y el lanzamiento de pelota y, la talla con el lanza-
miento de pelota, pero ninguno de los dos con el salto vertical
y la velocidad, lo cual, no tiene explicacion mas alla de la
causalidad. Cabe destacar adicionalmente que es importante
analizar la relacion del IMC con las posibilidades de la mus-
culatura de las extremidades inferiores, responsable, en un
alto porcentaje, de la capacidad de proyeccion vertical del
cuerpo, independientemente de su peso. Asimismo de la mus-
culatura de las extremidades superiores encargada de la pro-
yeccion de objetos livianos en las acciones de lanzamiento.

Es oportuno de igual manera, llamar la atencion sobre la
importancia de considerar en estudios futuros, el ritmo de
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crecimiento a lo largo de la infancia pero sobre todo en la
adolescencia, para analizar los efectos de sus diferencias
sobre las dimensiones corporales que necesariamente se ma-
nifiestan en las variables de aptitud fisica. Por otra parte se
enfatiza en la necesidad de analizar en forma conjunta, los ca-
racteres fisioldgicos en relacion a los rasgos morfoldgicos
para determinar sus alcances a lo largo del crecimiento y la
maduracion.

CONCLUSIONES

En sintesis se puede aseverar que la bateria de pruebas
utilizadas para la evaluacion del perfil de aptitud fisica de
los participantes es adecuada y de facil aplicacion, lo cual
permite recomendar su utilizacion en estudios de mayor par-
ticipacion humana. En segundo lugar, el analisis de los datos
ha ratificado, como se ha demostrado en estudios similares,
ya mencionados a lo largo del texto, que las posibilidades de
los grupos etareos de diferente sexo pero de similar edad
cronologica es diferente, favoreciendo al sexo masculino,
por ello las exigencias en uno y otro grupo deben tomar en
cuenta las diferencias, para adaptar las actividades a las ver-
daderas posibilidades que impone el desarrollo de algunas
variables fisicas en concordancia con las exigencias de otras
fisico-deportivas.
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RESUMEN

Introduccién: La lactancia materna exclusiva proporciona un aporte nutricional, inmunolégico y emocional necesario para el
crecimiento y desarrollo durante los primeros seis meses de vida. Se planted como objetivo evaluar el conocimiento sobre la lactancia
materna que tiene la embarazada que acude a la consulta prenatal. Métodos: Estudio comunitario exploratorio, prospectivo, transversal
realizado en la consulta prenatal del Servicio de Obstetricia, del hospital IVSS Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz. A las embarazadas se les
aplic6 una encuesta de diez preguntas. Resultados: La mayoria de las embarazadas respondieron que han recibido informacion sobre
lactancia materna y quieren amamantar a su hijo. Sin embargo se pudieron observar dudas en el conocimiento sobre lactancia, como
caracteristicas del calostro, preparacion de la mama, alimentacion y solucion de algunos problemas que se pueden presentar. Discusion:
La promocioén y difusion acerca de la importancia de la lactancia materna se esta arraigando en las mentes de las futuras madres, sin
embargo hay que mejorar la preparacion y el conocimiento para lograr que la lactancia no tenga inconvenientes. La consulta prenatal es
un espacio ideal para impulsar programas de educacion a las futuras madres.

Palabras clave: lactancia, conocimiento, prenatal, calostro, educacion, embarazada

KNOWLEDGE ABOUT BREASTFEEDING IN PREGNANT MOTHERS WHO ATTENDED ANTENATAL
CONSULTATION. HOSPITAL DR. PATROCINIO PENUELA RUIZ. SAN CRISTOBAL-VENEZUELA

SUMMARY

Introduction: Exclusive breastfeeding provides a necessary nutritional, immunological and emotional contribution to the growth and
development during the first six months of life. He said intended to observe the knowledge on breastfeeding that pregnant women who
attend antenatal consultation. Methods: A community study went conducted in the prenatal consultation of obstetrics service of Dr.
Patrocinio Pefiuela Ruiz, IVSS hospital. Applied to pregnant a survey of ten questions. Results: The majority of pregnant women
responded that they have received information on breastfeeding and want to breastfeed her child. However observed doubts the
knowledge about breastfeeding, as features of colostrum, breast, feeding and solving some problems that may occur. Discussion: The
promotion and dissemination about the importance of breastfeeding is taking root in the minds of moms, however it must improve
preparedness and knowledge to achieve that breast-feeding does not have problems. The prenatal consultation is an ideal space to
promote programs of education to futures mothers.

Keywords: breastfeeding, knowledge, prenatal, Colostrum, education, pregnant

INTRODUCCION

Es un hecho que la lactancia materna es la alimentacion
mas recomendable en los lactantes (1). La lactancia materna
exclusiva proporciona un aporte nutricional, inmunolégico y
emocional necesario para el crecimiento y desarrollo durante
los primeros seis meses de vida y se ha asociado con una re-
ducciodn en la tasa de mortalidad infantil, asi como de la mor-
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bilidad por enfermedades infecciosas (2). A este respecto se
informa que los niflos menores de seis meses tienen de cinco
a diez veces mas posibilidades de enfermar en esta etapa de
la vida si son alimentados con féormulas lacteas (3). Los lac-
tantes no alimentados podrian presentar un riesgo 5,25 veces
mayor de estar en déficit nutricional (4).

El Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
recomienda como imprescindible la lactancia materna exclu-
siva (LME) durante los 6 primeros meses de vida del nifio, y
después continuar amamantando, al mismo tiempo que se in-
troducen otros alimentos complementarios, hasta un periodo
minimo de 2 afios (5,6). En Venezuela hay una normativa
legal que protege y promueve esta iniciativa (7).

Aun cuando se ha desplegado una intensa labor de promo-
cién de la Lactancia Materna en los diferentes paises del
mundo y principalmente en Latinoamérica, desde la adopcion
del Cédigo Internacional de Sucedaneos de la Leche Materna
en 1981, la Declaracion Conjunta Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y el Fondo de la Naciones Unidas para la
Infancia en 1989, en la cual se basa la implementacion de la
Iniciativa Hospital Amigo del Nifio (IHAN) OMS/UNICEF




desde 1991 y la emision en 2001 por parte de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) / Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) de esta recomendacion a todos los
paises del mundo; esta no se cumple satisfactoriamente, in-
cluso en culturas con altas tasas de amamantamiento (8).
Segin UNICEEF, en Venezuela (2010), a pesar de los benefi-
cios de la lactancia materna, la tasa de mujeres que alimentan
a sus bebés de forma exclusiva (al menos 6 meses sin agregar
agua u otros jugos) es menor al 30%, siendo multiples las
causas intervinientes, entre estas las dificultades en la promo-
cion y apoyo a la lactancia en los centros de salud (9).
Incluso se ha reportado que el 59% de los lactantes que acu-
den a la consulta de odontologia se alimentaron con suceda-
neos de la lactancia materna (10).

La lactancia esta determinada por un cumulo de saberes
de las madres, los cuales se describen como el conjunto de
conceptos y creencias que ellas tienen sobre la lactancia.
Estos son el producto del intercambio de mensajes a través de
generaciones, de las culturas y costumbres de las comunida-
des; y a ellos se suman los conceptos impartidos por los agen-
tes de salud. Toda ésta informacion de caracter técnico, cien-
tifico o del saber popular, es organizada y apropiada de ma-
nera racional por la madre y dentro de su logica explica y jus-
tifica los comportamientos frente a la practica de la lactancia.
Actualmente se sabe que la educacion en lactancia materna
durante la atencion prenatal y/o posnatal aumenta la inciden-
cia de la misma (11-13).

Durante el proceso de adaptacion al pecho, asi como du-
rante toda la lactancia, pueden surgir inconvenientes o, senci-
llamente, preguntas que las madres haran a la persona mas
proxima y fidedigna. Esas personas son pediatras, médicos de
familia, matronas y otros profesionales de la salud que labo-
ran en consultorios médicos y hospitales. El personal médico
debe tener la educacion y compromiso necesario para pro-
mover, proteger y apoyar la lactancia materna desde el inicio
del cuidado prenatal (14,15). El abandono del amamanta-
miento, como forma habitual de alimentacion de los lactan-
tes, es un problema con importantes implicaciones persona-
les, sociales y sanitarias (5). Es notable la disminucion cre-
ciente de su practica en paises en desarrollo, tanto en areas ur-
banas como en rurales. Los factores que se han asociado con
su abandono son diversos y difieren de acuerdo con el sitio de
residencia, las caracteristicas socioeconomicas y culturales.
En América Latina es notorio que un mejor nivel socioecond-
mico, una mayor escolaridad materna y el trabajo fuera del
hogar se asocian con porcentajes mayores de abandono tem-
prano de esta practica (16). Con la presente investigacion se
pretendié observar el conocimiento que tiene la madre que
acude a la consulta prenatal sobre conceptos basicos acerca
de la lactancia materna.

METODOS
Se realizo un estudio comunitario exploratorio, prospecti-
vo y transversal; realizado en la consulta de prenatal en el

Conocimento sobre lactancia materna en embarazadas que acudieron a consulta prenatal

Servicio de Obstetricia, del Hospital IVSS Dr. Patrocinio
Pefiuela Ruiz de la ciudad de San Cristdbal, estado Tachira.
Durante esta consulta no se recibe ninglin tipo de informacion
relacionada a lactancia materna. Se aplico una encuesta como
instrumento a las embarazadas que acuden a la consulta pre-
natal y que consta de preguntas sencillas. Dicha encuesta per-
mitid recolectar los datos que sustentan la investigacion de
manera controlada, asegurandose que la embarazada solo
fuera entrevistada en una sola oportunidad. Se evalué el co-
nocimiento sobre la importancia de la lactancia materna, la
técnica de amamantamiento y soluciones a problemas comu-
nes. Las preguntas fueron disefiadas en base a en la informa-
cioén contenida en el Manual de Practicas y Promocion de
Lactancia Materna en Hospitales Amigos del Nifio, del curso
de 18 horas para el personal de maternidad basado en la
Iniciativa Hospital Amigo del Nifio OMS/UNICEF (17). La
encuesta fue revisada por un miembro de la Comision
Nacional de la Lactancia Materna de la Sociedad Venezolana
de Puericultura y Pediatria. En la sala de espera se entregd
una encuesta por usuaria quienes respondieron de manera
libre con tnica opcidon de respuesta por pregunta. Una vez
respondida por la embarazada, fue recolectada por miembros
del equipo investigador para posterior procesamiento.. Fue
realizada durante los meses septiembre — noviembre de 2013.
Los resultados obtenidos fueron vaciados en una base de
datos realizada en el programa Epi-Info 7.0, del CDC, donde
se obtuvieron las frecuencias y porcentajes con su respectivo
intervalo de confianza del 95%. Los resultados fueron presen-
tados en graficos de sectores y barras asi como tablas de
doble columna.

RESULTADOS

En el periodo de estudio, de las 1500 consultas efectua-
das, se encuestaron un total de 202 gestantes (error de mues-
treo del 6%). La edad materna esta comprendida entre una
minima de 14 afios y una maxima de 43 afos con un prome-
dio de 27 afios. La mediana de la edad gestacional se encon-
traba en el tercer trimestre, con una edad gestacional que iba
desde las 5 semanas hasta las 40 semanas. La mayoria tenia
un nivel universitario, correspondiendo solo a un 5% de em-
barazadas con bajo nivel educativo. Un poco menos de la
mitad (44,1%; IC 95%: 37,1% - 51,2%) eran primigestas y
casi todas las multigestas (93,1%; IC 95%: 87,65% - 97,47%)
dieron lactancia materna a su hijos precederos.

Del total de las encuestadas, 176 (87%, 1C95%: 87,71-
91,42) respondieron haber recibido informacion sobre los be-
neficios de la lactancia materna durante el embarazo. El
mayor aporte de informacién sobre la lactancia materna pro-
viene del personal de salud tanto médico como paramédico.
Las gestantes respondieron que los obstetras eran su fuente
de informacion en un 48%. La informacion a través de fami-
liares es la segunda fuente de obtencion de informacion con
un 26%. Solo una minoria la reciben a través de los medios
de comunicacion (10%).
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El1 62,87% (IC 95%:55,81 - 69,55) de gestantes respon-
dieron que iban a alimentar a su recién nacido con lactancia
materna exclusiva pero casi un 40% indicaron la alternativa
de lactancia mixta.

La mayoria de las respuestas resalta el conocimiento de
las propiedades inmunoldgicas del calostro por parte de las
embarazadas. Sin embargo hay un pequeio porcentaje que
desconoce este elemento; inclusive algunas de las encuesta-
das lo consideraron sin utilidad (Tabla 1).

Tabla 1. Conocimiento sobre el calostro en las gestantes

encuestadas. Consulta prenatal del Hospital
Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz. Septiembre — Noviembre 2013

Un poco mas de la mitad de las gestantes consideran que
se deben alimentar de manera natural con los alimentos pro-
pios de su hogar y resto que debian cambiar su patroén alimen-
tario habitual. El resto de las gestantes contestaron que debia
haber un cambio en el patrén de alimentacion materna duran-
te la lactancia (Tabla 3).

En la tabla 4, la respuesta con mayor porcentaje es la que
utiliza procedimientos empiricos de origen cultural. Solo un
tercio respondid el hecho que al principio solo salga calostro.

Tabla 3. Alimentaciéon materna durante la lactancia en
gestantes encuestadas. Consulta prenatal del Hospital
Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz. Septiembre - Noviembre 2013

n o INTERVALO DE
° CONFIANZA 95%

No es importante

para la alimentacién 8
del nifio

Tiene las mismas
vitaminas que la 34
leche materna

Es un alimento
que aporta
defensas al nifio

No se que es
el calostro 27

TOTAL

3,96 1,73- 7,65

16,83 11,95 - 22,72

133 65,84 58,86 - 72,35

13,37 9,00- 18,85

202 100

Sobre las técnicas de amamantamiento el 73,27% (IC
95%: 66,6- 79,23) de las embarazadas respondieron que la
técnica mas importante es la antisepsia de la mama con agua
y jabon, desconociendo otras técnicas tales como la rotacion
de la mama durante la lactancia, representando cada una de
las tres alternativas menos del 10%

Solo la mitad de las gestantes encuestadas sabian que la
lactancia exclusiva es hasta los 6 meses. Casi la otra mitad
definid este concepto hasta el afio de edad. Al evaluar si las
gestantes conocian los intervalos tiempo al lactar, se apreciod
casi un mismo porcentaje que respondieron la opcion de libre
demanda versus la opcion de un horario de lactancia. Casi un
5% de las gestantes establecia un horario exclusivamente
diurno para amantar (Tabla 2).

Tabla 2. Conocimiento para considerar lactancia exclusiva
en gestantes encuestadas.
Consulta prenatal del Hospital Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz.
Septiembre — Noviembre 2013

n % INTERVALO DE

CONFIANZA 95%
De manera natural con
los alimentos propios 108 53,47 46,33-60,50
de su hogar
Solo con frutas y sopa
de verduras 37 18,32 13,24-24,35
Se debe evitar los
alimentos que produzcan 50 24,75 18,96-31,30
gases (lechuga, repollo)
Aumentando la ingesta
de lacteos. 7 3,47 1,40-7,01
TOTAL 202 100

Tabla 4. Solucion ante la no salida de la leche en
gestantes encuestadas. Consulta prenatal del Hospital
Dr. Patrocinio Pefuela Ruiz. Septiembre - Noviembre 2013

n % INTERVALO DE

CONFIANZA 95%
Debo tomar infusiones
caseras (aguamiel 83 41,09 34,23-48,21
con leche, hinojo)
Es natural que al inicio 57 2822 22.13-34.96
salga solo calostro
Cambio a una férmula
lactea automaticamente 347 1,40-7,01
Debo consultar al médico
para que me recomiende 55 27,23 21,22-33,92
algun medicamento.
TOTAL 202 100

Tabla 5. Solucién ante la posibilidad que él bebe
rechace el pecho en gestantes encuestadas.
Consulta prenatal del Hospital Dr. Patrocinio Pefiuela Ruiz.
Septiembre- Noviembre 2013
INTERVALO DE

0,
o INTERVALO DE 3 o CONFIANZA 95%
n (]
CONFIANZA 95% At

: ° Automaticamentele doy 49 o406  1852-30,77

Solo las primeras férmula lactea
= 1 0,5 0,01-2,73
horas de nacimiento Buscaria consejos de al-
g:ztdaz;gs 3 meses 3 1.49 0,31- 4,28 guien con conocimientos 88 43,56 36,62-50,70
Me alimentaria diferente. 9 4,46 2,06-8,29

Hastalos 6 meses 455 5348  4535-59,53
de edad
Hasta el afio Iria al pediatra porque el 3
de edad 92 45,54 38,54-52,68 problema es del nifio. 56 2772 21,67-34,44
TOTAL 202 100 TOTAL 202 100
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Un pequeiio porcentaje de gestantes que ante esa situacion
iniciarian alimentacion con sucedaneos de la leche materna.

Aunque el mayor niimero de respuestas estuvieron enca-
minadas a buscar consejeria, se aprecio la divergencia en la
solucidn de este problema; donde un tercio de las embaraza-
das culparon al recién nacido (Tabla 5).

DISCUSION

Los profesionales de la salud reconocen que la lactancia
materna proporciona innumerables ventajas para la salud, el
crecimiento y el desarrollo de los nifios asi como disminuye
el riesgo de un gran nimero de enfermedades agudas y croni-
cas, por lo que es importante que a todas las madres se les
brinde informacion clara sobre la lactancia materna, sus be-
neficios, técnicas de amamantamiento, técnica de recoleccion
y almacenamiento de leche. Este conocimiento incentiva a las
madres a ser responsables y garantizar una alimentacion efec-
tiva y afectiva a sus hijos, permitiéndoles un crecimiento y
desarrollo adecuado.

El nivel educativo de las encuestadas en el presente estu-
dio valida los resultados obtenidos, ya que este factor incide
sobre las gestantes en la decision de lactar. Muchos autores
han demostrado que existe predominio de las madres con
nivel universitario y preuniversitario que lactan a su bebé, lo
cual demuestra la gran importancia del nivel cultural de las
madres para obtener éxito en esta practica (18). La poca pre-
paracion y la inmadurez propia de la etapa de la adolescencia
muchas veces determinan el poco conocimiento de la lactan-
cia materna exclusiva. A medida que avanza en edad, la
mujer toma conciencia de la importancia de su rol de madre
y aumentan las posibilidades de cumplir con esta practica.
Los resultados obtenidos coinciden con reportes de otros au-
tores (19).

La informacion que recibieron sobre los beneficios de la
lactancia materna la obtuvieron de fuentes externas, pues en
la consulta prenatal de este hospital no se da ningln tipo de
informacion sobre la lactancia. El obstetra, tiene un papel
fundamental en la consulta prenatal, en cuanto a la prepara-
cién psicofisica de la mujer para amamantar. A diferencia del
pediatra tiene 280 dias para motivar y dar consejos sobre la
importancia y los beneficios de la lactancia materna y para
ello debe estar adecuadamente capacitado.

La educacion ofrecida en los programas del sector salud
incide sobre la motivacion de las madres hacia la lactancia
materna (20). Sin embargo, un porcentaje importante de ma-
dres recibe informacion de familiares o amigos que aportan
una influencia negativa (2); dejando grandes interrogantes
que llevan a la creacion de mitos que desalientan la practica
del amamantamiento (21).

Desde el punto de vista social, es importante proporcio-
nar informacion suficiente para permitir que la mujer que tra-
baja fuera del hogar pueda mantener la lactancia de forma
prolongada.

Las gestantes encuestadas conocen las ventajas de la lac-
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tancia materna, saben que deben alimentar a su hijo con lac-
tancia materna exclusiva por un periodo de 6 meses y ademas
distinguen las propiedades inmunologicas del calostro.
Estudios internacionales muestran que las madres consideran
que la lactancia materna es beneficiosa para el nifio y resaltan
los aspectos inmunologicos y de salud (22). El reto de las po-
liticas de lactancia materna, consiste en lograr no sélo un au-
mento de la poblacion infantil que la reciba alguna vez, sino
lograr mantenerla, lo cual es un desafio también para las fa-
milias, ya que existen diversos factores causales que impiden
que este propdsito se lleve a cabo. Las investigaciones mues-
tran que la duracion de la lactancia materna exclusiva se aso-
cia al conocimiento, la edad y las horas de trabajo de la
madre. El hecho de que hoy dia existan leyes laborales que
protegen a la mujer brindandoles descanso y una buena parte
de su salario en los seis meses posteriores al parto permite
que conciban con menos preocupacion cumplir lactancia ma-
terna exclusiva.

Independientemente de lo anteriormente expuesto, siguen
desconociendo practicas importantes en la lactancia tales
como la técnica de amamantamiento e intervalo de alimenta-
cion del nifio, momento de secrecion del calostro; aspectos
que aun no se informan lo suficiente y que es necesario hacer-
lo para garantizar en gran medida la salud del nifio (23).

La mujer en periodo de lactancia necesita una alimenta-
cién que contribuya a mantener su salud y la de su hijo, de-
biendo ser variada y equilibrada, los mitos sobre reglas die-
téticas son una barrera para el amamantamiento y no tienen
base cientifica. En muy pocos casos el lactante se ve afectado
por los alimentos que come la madre. Se puede apreciar que
todavia hay un porcentaje de mujeres que mantienen atin pre-
sentes los mitos y creencias populares.

Cuando las madres encuestadas tienen problemas piensan
acudir a alguien con conocimiento, quienes generalmente ter-
minan siendo sus madres, abuelas o el médico por lo que se
necesitan programas educativos para promocionar la lactan-
cia materna. Esto concuerda con resultados de otros estudios
encontrados (22-25).

Se espera que la investigacion pueda servir de base y mo-
tivacion para la realizacion de futuros trabajos, y en general
se traduzca en el aumento del nimero de madres que alimen-
ten a sus hijos con lactancia exclusiva.

Mediante este estudio se pudo identificar factores que
ameritan fortalecimiento para desarrollar estrategias que con-
tribuyan a una practica 6ptima de la lactancia. Uno de los fac-
tores que contribuye al éxito de la lactancia materna es la in-
formacion que la madre recibe sobre sus beneficios y técni-
cas, lo cual propicia la confianza y seguridad de las mujeres
para amamantar a sus hijos.

Se sugieren programas de educacion para la salud sobre
lactancia materna, a las madres en el periodo prenatal y post-
parto en el Hospital “Dr Patrocinio Pefiuela Ruiz” IVSS con
el fin de dar a conocer la practica y técnicas necesarias que
aporten una solucion.
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Todos los estamentos publicos y privados deben contri-
buir en la formacioén de un circulo de apoyo a la Lactancia
materna. Los distintos niveles de apoyo haran que se aumente
el porcentaje de la Lactancia Materna a nivel nacional, con-
tribuyendo a mejorar la morbi-mortalidad del recién nacido.
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RESUMEN

El sindrome de poliendocrinopatia autoinmune tipo I, también conocido como poliendocrinopatia autoinmune-candidiasis-distrofia
ectodérmica por sus siglas en inglés (APECED), es una enfermedad autosomica recesiva causada por mutaciones en el gen regulador
autoinmune. El diagnoéstico clinico requiere la presencia de al menos dos de los tres componentes principales: candidiasis mucocutanea
cronica, hipoparatiroidismo, y/o enfermedad de Addison, o s6lo uno si un hermano ya ha sido diagnosticado. Caso clinico: Escolar
femenina de 12,25 afios consulta por contracturas musculares, mialgias, parestesias sin factor desencadenante aparente. Talla baja sin
déficit de peso, distrofia ungueal e hipoplasia de esmalte dental, lo que motivo el estudio endocrino evidenciando hipocalcemia,
hiperfosfatemia, niveles bajos de PTH y niveles elevados TSH con T4 normal; se aisl6 Candida albicans en raspado de uiias y secrecion
vaginal. Se orientd el diagnostico hacia APECED. Conclusion: En pacientes que presentan cualquiera de los criterios mayores se debe
considerar el diagnostico de APECED. A pesar de ser una enfermedad poco frecuente, es importante reconocer y tratar temprano para asi
evitar la morbilidad y mortalidad significativas.

Palabras clave: poliendocrinopatia autoinmune, hipoparatiroidismo, candidiasis, distrofia ectodérmica, enfermedad de Addison.

AUTOIMMUNE POLYENDOCRINOPATHY TYPE I, CASE PRESENTATION AND REVIEW OF THE LITERATURE

SUMMARY

Autoimmune polyendocrinopathy syndrome type I, also known as autoimmune polyendocrinopathy-candidiasis-ectodermal dystrophy
(APECED) is an autosomal recessive disease caused by mutations in the autoimmune regulator gene. Clinical diagnosis requires the
presence of at least two of the three main components: chronic mucocutaneous candidiasis, hypoparathyroidism, and/or Addison's
disease, or only one if a sibling has already been diagnosed. Case report: We report the case of a 12 year old girl with muscle spasms,
myalgia, paresthesia without apparent triggering conditions. Short stature with normal weight, nail dystrophy and dental enamel
hypoplasia. Endocrinological evaluation showed hypocalcemia, hyperphosphatemia, low PTH levels, and high TSH with normal T4.
Candida albicans was isolated in nail scrapings and vaginal discharge. These findings lead to the diagnosis of APECED. Conclusion: In
patients with any of the main criteria for APECED diagnosis should be considered. Despite being a rare disease, early diagnosis and
treatment is important in order to avoid significant morbidity and mortality.

Keywords: autoimmune polyendocrinopathy, hypoparathyroidism, candidiasis, ectodermal dystrophy, Addison's disease.

INTRODUCCION (1:25.000), Cerdena (1:14.400) y en poblacion judia de Iran

(1:9.000) (1-3).

Los sindromes de poliendocrinopatias autoinmunes (APS)
son enfermedades raras que se caracterizan por la coexistencia
de al menos dos insuficiencias de glandulas endocrinas media-
das por mecanismos autoinmunes; ademas, pueden estar pre-
sentes enfermedades inmunes no endocrinas. El sindrome de
poliendocrinopatia autoinmune tipo 1 (APS-1, OMIM 240300)
también reconocido como poliendocrinopatia autoinmune-can-
didiasis-distrofia ectodérmica (APECED), es una enfermedad
autosomica recesiva con prevalencia de 1-9/1000 000, causada
por mutaciones en el gen regulador autoinmune (Orphanet). El
sindrome se presenta en todo el mundo donde se han reportado
alrededor de 500 pacientes, siendo mas frecuente en Finlandia
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El diagndstico de APECED requiere uno de tres criterios:
(1) presencia de por lo menos dos de tres componentes mayo-
res, candidiasis mucocutanea cronica, hipoparatiroidismo o
insuficiencia adrenal; (2) uno de los componentes mayores si
un hermano tiene diagnostico definido de APS-1 y (3) muta-
ciones en el gen regulador autoinmune (AIRE) (2-5). AIRE
(21922.3), que codifica para un factor de transcripcion impli-
cado en mecanismos de tolerancia inmune.

En la mayoria de los casos, APECED aparece en la infan-
cia o la nifez, y los tres componentes principales se desarro-
llan en orden cronolédgico: candidiasis antes de los 5 afios,
luego hipoparatiroidismo antes de los 10 afios y por tltimo,
insuficiencia adrenal antes de los 15 afios. La variabilidad de
la expresion clinica implica que el diagnostico puede ser difi-
cil, por lo que se produce un retraso considerable entre la apa-
ricion de los sintomas y el diagnostico. Los médicos deben
estar al tanto de todos los sintomas y signos de sospecha,
puesto que un diagnoéstico precoz es fundamental para evitar
complicaciones graves (6-9).

A continuacion se presenta y discute el caso de una nina
con poliendocrinopatia autoinmune tipo 1.
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CASO CLINICO

Adolescente femenina de 12,25 afios, primera hija de pa-
dres no consanguineos residentes en el medio rural del
Estado Sucre, Venezuela. Peso al nacer 2,900 kg, longitud 48
cm, sin complicaciones perinatales; tia materna con bocio hi-
pofuncionante. Presentacion clinica a los 2 afios de edad con
mialgia y contracturas musculares; hipocalcemia, hiperfosfa-
temia, filtracion glomerular normal, PTH no detectable; a par-
tir de los 7 afios se asocia hipoplasia del esmalte dental, dis-
trofia ungueal. Tratamiento regular incluye 1,25-(OH)2 D
mas suplemento de calcio. Evolucion complicada por multi-
ples hospitalizaciones por tetania hipocalcémica precipitada
por diarrea, neumonia o infeccion urinaria.

Admision a urgencias pediatricas a los 12,25 afios por
contracturas musculares, mialgias, parestesias sin factor des-
encadenante aparente. Estatura 131 cm (-3,15 DE), indice de
masa corporal 16,6 kg/m2 (-0,74 DE), presion arterial 90/60
mm Hg. Talla baja sin déficit de peso, prepuber, palidez cuta-
nea moderada, ufias distroficas, con hipoplasia del esmalte
dental; sin fiebre, hidratada, sin dificultad respiratoria
(Figuras 1 y 2); respuesta favorable a gluconato de calcio in-
travenoso; 1,25-OH2 Vitamina D, 30 ng/kg/dia; calcio admi-
nistrado como citrato, 700 mg/dia.

Hemoglobina 9,9 g/dl, hematocrito 27,7%; VCM 124 fi;
leucocitos 5,3 x 103/mm3 (segmentados 69%, linfocitos
30%, eosinofilos 1%); plaquetas 297 x 103/mm’. Glucosa 89
mg/dl, creatinina 0,5 mg/dl, sodio 141 mEq/L, potasio 4,2
mEq/L, cloro 102 mEq/L, HC03 25,7 mEq/L, calcio 6,0
mg/dl, foésforo 7,2 mg/dl; magnesio 1,8 mg/dl; proteina total
7,4 g/dl, albumina 4,5 g/dl. Cortisol 08:00 am, 17 ug/dl; PTH
6,1 pg/ml [VN: 22-108], TSH 8,3 mIU/L [VN: 0,3-3,6], T4-
Libre 1,66 ng/dl [VN: 0,84-1,55]. Densidad urinaria 1010, pH
7, leucocituria, hifas y levaduras en el sedimento urinario;
calcio en orina 7,9 mg/dl, foésforo orina 21,8 mg/l; acido urico
orina 37,7 mg/dl; proteina urinaria 9,9 mg/dl; creatinina uri-
naria 52,3 mg/dl; aislamiento de Candida albicans en raspado
de ufias y secrecion vaginal. Edad 6sea: 11,5 afios.

La tasa de filtracion glomerular y la excrecion urinaria de
calcio y reabsorcion tubular de fosfato fueron de 144
ml/min/1,73 m2, 0,15 mg de calcio por mg de creatinina y
reabsorcion de 97% de la carga de fosfato filtrado.

La asociacion de tetania, hipocalcemia con hiperfosfate-
mia con niveles reducidos de paratohormona y TSH sobre el
limite superior de la referencia permitieron una orientacion
diagnostica como hipoparatiroidismo primario e hipotiroidis-
mo subclinico asociado con candidiasis mucocutanea y dis-
trofia ectodérmica (APECED).

La paciente recibe tratamiento regular a base de citrato de
calcio, vitamina D, levotiroxina. Ademas se oriento a los pa-
dres acerca de caracteristicas de la enfermedad y consejeria
genética.

DISCUSION
La poliendocrinopatia autoinmune con candidiasis y dis-

134 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2014; Vol 77 (3):

trofia ectodérmica es una rara enfermedad autosdémica recesi-
va con fenotipo clinico complejo; es la primera enfermedad
autoinmune multiple causada por mutaciones del gen regula-
dor autoinmune (AIRE), que mapeado en 21q22.3 y que co-
difica a una proteina que actiia como un regulador de la trans-
cripcidn; se expresa en organos relacionados con el sistema
inmune (2-4,6).

El diagnostico de APECED debe considerarse ante la pre-
sencia de dos de las tres caracteristicas clinicas mas comunes:
hipoparatiroidismo, candidiasis mucocutanea cronica y enfer-
medad de Addison.

El hipoparatiroidismo, la enfermedad de Addison y la in-
suficiencia ovarica son los tres componentes autoinmunes
mas frecuentes en APECED con prevalencia de 90%, 78%,
65% (9). APECED debe considerarse en el diagnostico dife-
rencial de todo paciente con hipoparatiroidismo de causa des-
conocida, deficiencia tanto de glucocorticoides como mine-
ralocorticoides o amenorrea primaria.

El hipoparatiroidismo es generalmente la primera enfer-
medad endocrina durante el curso de APS1, se ha reportado
en 70%-93% de los casos; fue la forma de presentacion clini-
ca en 60% de los casos pediatricos a una edad promedio de
3,8 afios con un rango entre 1,7 y 6,3 afios (10). Muchos de
los sintomas de hipocalcemia tales como estridor, parestesias,
calambres musculares son inespecificos; en casos mas graves
pueden ocurrir convulsiones (11-13). La presencia de hipo-
calcemia con fosfato sérico elevado y funcion renal normal
permiten orientar hacia hipoparatiroidismo primario. No se
identificaron anomalias cardiovasculares o marcadores clini-
cos que pudieran sugerir sindrome de Di George.

La infeccion cronica superficial con Candida albicans se
produce a menudo antes de los 5 afios y su gravedad es varia-
ble. Aunque las formas invasivas de candidiasis son poco fre-
cuentes, la candidiasis esofagica se asocia con carcinoma de
células escamosas. El diagnodstico se basa en los signos y sin-
tomas, crecimiento de Candida albicans en cultivo y en la res-
puesta al tratamiento (2,4,8,10,11).

La insuficiencia suprarrenal primaria autoinmune suele
ocurrir alrededor de los 15 afos de edad; las manifestaciones
clinicas suelen ser inespecificas caracterizados por fatiga, pér-
dida de peso, avidez por sal, hipotension, dolor abdominal, y
aumento de la pigmentacion de la piel (1). En el presente caso
el nivel de cortisol sérico de 17 pg/dl en presencia de sodio y
potasio séricos normales permite excluir el diagndstico de in-
suficiencia adrenal. La presencia de niveles elevados de TSH
con T4 normal sugiere hipotiroidismo subclinico; un tercio de
los pacientes con APECED desarrollan hipotiroidismo, usual-
mente después de la pubertad, aunque la enfermedad clinica
no siempre esta presente con frecuencia se encuentran anti-
cuerpos antitiroideos (9). En este caso, la investigacion de an-
ticuerpos contra células adrenales, 21 hidroxilasa, antitiroi-
deos permiten definir el perfil de riesgo.

La asociacion de hipoparatiroidismo primario créonico con
distrofia ungueal, formacion defectuosa del esmalte dental y
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Figura 1.
Candidiasis y distrofia ungueal

candidiasis cronica permite orientar hacia el diagnostico de
poliendocrinopatia autoinmune tipo 1. Otras formas clinicas
de distrofia ectodérmica incluyen alopecia, vitiligo y querato-
patia (5,9).

La APECED sigue un curso variable e impredecible, por
lo que es de vital importancia la pesquisa en el reconocimien-
to precoz de los diferentes componentes de la misma. La in-
suficiencia gonadal es el tercer componente autoinmune mas
comun, con la prevalencia de 65% en mujeres con APECED
(9). Puede presentarse como amenorrea primaria con falla
total del desarrollo puberal. La paciente en consideracion,
prepuber con 12,25 afios, velocidad de talla de 4 cm/ano, re-
tardo del crecimiento y de la maduracién ésea enfrenta riesgo
de insuficiencia gonadal primaria. La presencia de anemia
con indices corpusculares sugestivos de macrocitosis sugiere
pesquisa de gastritis autoinmune con probable anemia perni-
ciosa (9).

La mortalidad global de los pacientes con APECED varia
ampliamente en funcion del espectro clinico. Las manifesta-
ciones autoinmunes de mayor riesgo son la hepatitis fulmi-
nante, malabsorcion grave y la nefritis tubulointersticial.

Los anticuerpos neutralizantes contra [IFN-o ¢ IFN-a re-
presentan un marcador precoz, sensible y altamente especifi-
co para APS-1 sugerido recientemente como criterio diagnos-
tico de APECED (15,16). La identificacién de anticuerpos
contra una proteina paratiroidea especifica NALP5 en pacien-
tes con APS-1 refuerza el papel de autoinmunidad en la pato-
genia de hipoparatiroidismo (2). La candidiasis mucocutanea
cronica en pacientes con APECED se correlaciona con au-
toinmunidad a IL22 o IL17 (17). El analisis molecular del
AIRE puede ayudar a confirmar el diagnostico clinico en
aquellos casos con presentacion atipica (7).

La terapia estandar es el reemplazo para hipoparatiroidis-
mo (calcio y vitamina D), para la insuficiencia adrenal (corti-
sol y fludrocortisona), hipotiroidismo (levotiroxina); ciertos
trastornos autoinmunes pocos frecuentes tales como hepatitis
autoinmune, nefritis y disfunciéon de pancreas exocrino, han
respondido a tratamiento inmunosupresor con ocasional re-
gresion de otras manifestaciones de APS1 y de anticuerpos
circulantes (18).

Figura 2.
Displasia del esmalte en deticién permanente

El analisis de autoanticuerpos en pacientes con APS-1 es
una herramienta util para el reconocimiento de manifestacio-
nes autoinmunes de la enfermedad, asi como para realizar el
diagnostico en pacientes con sospecha de la enfermedad.

Cualquier nifio con uno de los componentes de la enfer-
medad debe ser examinado para otros y considerar ensayo de
mutacion AIRE. El seguimiento a largo plazo es esencial para
realizar una transicion efectiva de la atencion pediatrica a la
adulta.
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L.OS ORIGENES DEL DESARROLLO DE LA SALUD
Y DE LA ENFERMEDAD EN VENEZUELA.

Mercedes Lopez-Blanco (1), Livia Machado (2), Ana Lopez (3),

Marianella Herrera Cuenca (4).

RESUMEN

La Transicion Alimentaria Nutricional (TAN) acelerada que se ha producido en Venezuela producto de la rapida urbanizacion ha
generado cambios en los estilos de vida: sedentarismo y modificaciones de la dieta tradicional. La poblacion del pais es de alto riesgo:
alto porcentaje de embarazo en adolescentes, aumento de la mortalidad materna e infantil, alta prevalencia de peso bajo al nacer,
incremento de prevalencias de morbimortalidad por enfermedades cronicas relacionadas con la nutricién y baja practica de lactancia
materna exclusiva. En Venezuela prevalece la doble carga nutricional: sobrepeso y desnutricion. Existen nichos obesogénicos definidos
y estilos de vida que conducen a la obesidad y sus comorbilidades. Los Origenes del Desarrollo de la Salud y la Enfermedad (ODSE) y
la programacion fetal y posnatal temprana (los primeros 1.000 dias) son determinantes a través de mecanismos epigenéticos que alteran
la actividad génica sin cambiar la secuencia del ADN conducen a modificaciones con transmision transgeneracional. Hipotesis
propuestas: alimentacion materna sub-Optima (composicion corporal materna alterada, dieta materna hipocaldrica, inadecuada
transferencia placentaria); excesivo aporte caldrico intrauterino; crecimiento acelerado posnatal. Recomendaciones: optimizar estado
nutricional pre y postconcepcional, la ganancia de peso gestacional y promover el control prenatal temprano; prevencion del embarazo
precoz; promover la lactancia materna exclusiva el primer semestre y complementaria hasta los 2 afios; evitar crecimiento
compensatorio acelerado; considerar la doble carga de la malnutricion en programas de intervencion nutricional individualizados y nunca
masivos; promover la actividad fisica y las comidas en familia. El pediatra debe identificar los factores de riesgo cardiometabolicos en
forma temprana.

Palabras clave: Transicion Alimentaria Nutricional; origenes desarrollo de salud y enfermedad; DOHaD; nichos obesogénicos;
epigenética; enfermedades cronicas relacionadas con nutricion, obesidad, doble carga nutricional.

DEVELOPMENTAL ORIGINS OF HEALTH AND DISEASE IN VENEZUELA

SUMMARY

The rapid nutrition transition in Venezuela is a result of a high urbanization process with changes in life style, a rise in sedentarism and
the substitution of the traditional diet. The population is at risk: a high percentage of adolescent pregnancies, a rise in child and maternal
mortality, a high prevalence of low birth weight, rising prevalence of morbidity and mortality of chronic diseases related to nutrition,
insufficient exclusive breast feeding practices. A double burden of under nutrition and obesity is found. Although obesogenic niches and
unhealthy life styles that lead to obesity and its morbidities are evident, developmental origins of health and disease (DOHaD) and early
nutrition programming in the first 1000 days are determinant through epigenetic mechanisms that modulate gene function without
altering DNA. The mismatch or the fuel-mediated, as well as the accelerated postnatal growth hypothesis are postulated. Optimal pre and
post conception nutrition status is recommended as well as appropriate weight gain during pregnancy; promotion of exclusive breast
feeding through the first semester and complementary up to 2 years, also physical activity and frequent family dining; prevention of
accelerated postnatal growth; the double burden should be considered in intervention programs that should be focalized. Pediatricians
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must identify cardio metabolic risk at an early stage.

Key words: Nutrition transition, DOHaD, obesogenic niches, epigenetics, chronic nutrition --related diseases, obesity.

INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles asociadas a la nutri-
cién se han convertido en una preocupacion mayor a nivel
mundial (1).

La realizacion de un consenso en el area de nutricion re-
presenta un desafio en un pais como Venezuela, cuyas situa-
ciones de crisis sociales y econdémicas, asi como sus caracte-
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risticas de nacion en desarrollo, constituyen circunstancias que
implican la presencia de factores de riesgo particulares (2).

Las caracteristicas demograficas de Venezuela las cuales
involucran una proporcioén importante de poblacion infanto-
juvenil obligan a centrar los esfuerzos en los menores de 10
afios de edad, a fin de prevenir la aparicion de Enfermedades
Cronicas Relacionadas con la Nutricion (ECRN) en la edad
adulta.
TRANSICION ALIMENTARIA Y NUTRI-
CIONAL EN PAISES EN ViAS DE DESARRO-
LLOY SU EFECTO A TRAVES DE LA URBANI-
ZACION Y LOS CAMBIOS EN LOS ESTILOS
DE VIDA
Los esfuerzos para prevenir enfermedades no transmisi-
bles asociadas a la nutricion deben incluir la puesta en marcha
de politicas publicas acordes a las necesidades de cada pobla-
cion en particular.

Un factor a considerar es la diferencia que existe entre
los paises desarrollados y aquellos en desarrollo. La
Transicion Alimentaria y Nutricional (TAN) reportada en el
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mundo se presenta en forma acelerada en los paises en de-
sarrollo, en contraste con la forma gradual de los paises de-
sarrollados (3,4); esto origina lo que se consideraba super-
posicion nutricional y ahora se denomina “doble carga nu-
tricional”, en la cual coexisten el sobrepeso y la obesidad
con la desnutricion (1,5-8).

La TAN es evidente en los paises que se urbanizan rapi-
damente como Venezuela, ya que la migracion hacia las ciu-
dades produce cambios en el estilo de vida: sedentarismo, ha-
bitos y preferencias alimentarios distintos al consumo tradi-
cional, cambios en el consumo de alimentos, incorporacion
de la mujer al trabajo con menos tiempo para cocinar, expo-
sicion al estrés, entre otras (8). A esto se agregan datos demo-
graficos que perfilan a Venezuela como una poblacion  de
alto riesgo (9):

*  23% de embarazo en adolescentes (15 a 19 afios): uno

de los mas altos de la region

*  8,6% de peso bajo al nacer: cifras que todavia se man-
tienen elevadas, resultado del embarazo de adolescen-
tes y una mala alimentacion de la embarazada.

e Aumento de mortalidad materna a 69,71 /100.000 na-
cidos vivos: tasa todavia alta para la region, debido en
gran parte a un mal control prenatal.

e Aumento de mortalidad infantil a 15,2 /1000 nacidos
Vivos.

* Disminucion de hasta un 12% de la lactancia materna
exclusiva a los 5 meses.

* Aumento de la morbilidad y mortalidad por enferme-
dades cronicas: la hipertension arterial ocupa el pues-
to 14 entre las causas de morbilidad.

Aunque la diabetes, la obesidad y las neoplasias no se en-
cuentran entre las primeras 25 causas de morbilidad general
(10) cuando se examinan las tasas de mortalidad en los lti-
mos afios, los datos reflejan que el aumento en la tasa de
mortalidad en 2010 por diabetes fue de 20,8 a un
33,1x100.000 habitantes, la desnutricion en menores de 1 afio
fue de 14,9 a 17,9x100.000 habitantes, y las primeras cuatro
causas de muerte en el Gltimo anuario de mortalidad disponi-
ble (afio 2011) son: enfermedades del corazén, cancer, enfer-
medades cerebrovasculares y diabetes.

La doble carga nutricional ha sido descrita en varios
paises de América Latina, sin embargo, se ha observado au-
mento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en escola-
res en paises como México: de 25% en 2006 a 35% en
2012 (11).

Las cifras oficiales para toda Venezuela (INN 2008-2010)
entre los 7 y los 17 afios son de 15-17% de déficit nutricional,
12-18% de sobrepeso y 9-10% de obesidad. Esta doble carga
poblacional no es uniforme, y varia de acuerdo al estrato so-
cial y a la procedencia urbana o rural, ya que el exceso es
mas prevalente en las areas urbanas y el déficit mas alto en las
rurales (2). Esto constituye un reto en salud publica para la
formulacion de politicas y la implementacion de estrategias y
programas.
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LOS NICHOS OBESOGENICOS EN LAS
COMUNIDADES Y LAS INFLUENCIAS DEL
NUCLEO FAMILIAR
Para este consenso se ha adoptado el enfoque “Curso de

Vida Saludable: Familia y Comunidad” de la OMS: etapa
prenatal, recién nacido, nifio menor de dos afios y nifio entre
los 2 y 9 afos (12).

Tradicionalmente, la obesidad fue considerada como el
producto de la interaccion entre el genotipo y el estilo de vida.
En la actualidad, se reconoce que el factor genético de here-
dabilidad de la grasa corporal ha sido sobreestimado y que los
estilos de vida son coadyuvantes y agravantes, aunque menos
relacionados con la mortalidad por ECRN que los origenes
tempranos de estas enfermedades (13).

Los nichos obesogénicos se han definido como la suma de
las influencias, oportunidades o condiciones de la vida que
promueven la obesidad en individuos y en poblaciones (14).
La obesidad de los padres parece ser el factor de riesgo mas
importante para la obesidad en los nifios (15).

El componente intergeneracional de la obesidad se refiere
a efectos fenotipicos transmitidos a través de generaciones;
sin embargo, el enfoque intergeneracional y familiar incluye
el analisis epigenético, evaluaciones epidemiologicas y cuali-
tativas, puesto que existen nichos obesogénicos bien identifi-
cados con una transmision intergeneracional materna biologi-
ca, como la Programacion Metabolica y parental-familiar,
que incluye habitos alimentarios y estilos de vida, en especial
sedentarismo versus actividad fisica (13,14).

Hasta hace poco la masa magra se consider? el tejido pri-
mario funcional y el tejido adiposo un almacén de combusti-
ble inerte utilizado como apoyo para las funciones fisiologi-
cas. Este concepto ha cambiado tras el descubrimiento de que
el tejido adiposo secreta una variedad de hormonas y una am-
plia gama de citoquinas pro-inflamatorias y anti-inflamatorias
(13). En la prevencion de ECRN se deben considerar: varia-
bles propias del nifio que interactian con el ambiente (dieta,
patrones de actividad) generando variabilidad en el riesgo de
obesidad y variables de la historia de la vida materna que
aportan una proporcion de esa variabilidad, lo cual indica un
efecto trans-generacional (13,14).

Los componentes hereditarios de la obesidad son com-
plejos y atin mal comprendidos; cada dia se identifican molé-
culas emergentes que tienen un rol en el control de la masa
corporal y, aunque el riesgo genético todavia no puede ser in-
tervenido, esto si es posible y se deben modificar el me-
dioambiente, la nutricion y los factores de estilo de vida para
reducir el impacto de la obesidad y sus secuelas (15,16).

La conducta alimentaria se define como un conjunto de ac-
ciones que establecen la relacion del ser humano con los ali-
mentos. Se acepta que ésta se adquiere a través de la experien-
cia en el entorno familiar y social, por la imitacion de mode-
los, la disponibilidad de alimentos, los simbolismos afectivos
y las tradiciones culturales y esta influenciada por factores so-
cioeconomicos. El contexto familiar en el que funciona la fa-
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milia moderna, debido en gran parte por los compromisos la-
borales de los padres, resulta en que las decisiones son discu-
tidas y negociadas con los hijos quienes responden con adap-
tacion o manipulacion. A pesar de este patron democratico, un
porcentaje alto de padres inducen a comer mas alla de la auto-
rregulacion, predisponiendo de esta forma a la obesidad (17).

Tradicionalmente se ha pensado que los padres tienen una
responsabilidad jerarquica y unidireccional en lo concernien-
te al consumo y habitos alimentarios de sus hijos. Se ha de-
mostrado que existen patrones de dependencia, interdepen-
dencia e independencia en las relaciones familiares, y en las
familias de nifios obesos hay que analizar y confrontar estos
tres patrones (18). Ademas, el estilo protector familiar se ha
relacionado con exceso de peso, el democratico con estado
nutricional normal y el autoritario con malnutricion por exce-
so o por déficit (19).

La informacion disponible acerca de la influencia ambien-
tal, en particular un ambiente obesogénico que contribuya a
que la disponibilidad en comidas caléricamente densas sean
las preferidas por la poblacion, es extensa (20); sin embargo,
estudios realizados desde esta misma aproximacion pero, en
contraste, el aumentar la disponibilidad de los alimentos salu-
dables, en particular frutas y vegetales como “oferta” en la
mesa familiar, ha sido exitosa para mejorar la ingesta de estos
alimentos, los cuales son particularmente dificiles en nifios y
adolescentes (21). Ademas, la influencia que la familia como
estructura de apoyo a la alimentacion adecuada ha sido de-
mostrada ampliamente, pues el realizar de manera frecuente
al menos los desayunos y las cenas, se promueve un patron
de alimentacion mas saludable, y se encuentra un IMC dentro
de la normalidad en nifios y adolescentes que comparten
estas comidas al menos tres veces por semana con sus fami-
lias; esto, sumado al beneficio del compartir ideas y conver-
saciones en familia (22). También deben considerarse los fac-
tores de estrés emocional que afectan a los nifios tales como
depresion e incluso el habito de fumar desde la nifiez, pues
existen estudios que reportan un mayor riesgo de ser obesos
ante estas situaciones (23).

El proceso de familiarizacion y los procesos condicionan-
tes en la infancia pueden aumentar la preferencia por los di-
ferentes sabores; lo que se considera familiar y preferido
puede afectar el peso corporal, ya que las experiencias tem-
pranas siembran las bases para separar lo que es familiar de
lo que no lo es. Si esta experiencia incluye la exposicion a una
variedad de sabores, el niflo aprende a preferir la diversidad
(24), mientras que si es limitada estara expuesto a un nicho
obesogénico (25).

LOS ORIGENES DEL DESARROLLO DE

LA SALUD Y LA ENFERMEDAD. LA PRO-

GRAMACION FETAL Y POSNATAL TEMPRA-

NA. LOS PRIMEROS 1000 DiAS

Existe suficiente evidencia acerca de la influencia determi-
nante de las primeras etapas de la vida sobre el bienestar de
los individuos. La nutricion durante el embarazo y la infancia

temprana contribuye a la formacion y desarrollo del nifio, asi
como a su buen estado de salud (26). En las Gltimas décadas
se ha demostrado que la alimentacion al inicio de la vida tiene
consecuencias significativas en el desarrollo de enfermedades
que se manifiestan en la adultez y que la promocion de la ali-
mentacion para fomentar un crecimiento adecuado debe ini-
ciarse desde antes de la concepcion. Las influencias adversas
tempranas en el desarrollo pueden resultar en cambios perma-
nentes en la estructura, fisiologia y metabolismo, esto se cono-
ce como Programacion Metabolica, la cual puede agravarse
por un crecimiento compensatorio acelerado (27).

La hipotesis de Barker preconizd que las enfermedades
cardiovasculares y metabolicas del adulto podrian tener sus
origenes en la edad fetal (28). Esto unido al incremento de la
morbimortalidad por enfermedades cardiometabolicas llevo a
la realizacion de estudios experimentales, observacionales y
de seguimiento, lo cual se convirtié en una linea de investiga-
cién conocida actualmente como Origenes del Desarrollo de
la Salud y la Enfermedad (ODSE, en inglés, Developmental
Origins of Health and Diasease — DOHaD-) (29).

El impacto de los factores nutricionales en la regulacion y
expresion de los genes se denomina nutrigenomica; cuando las
variantes genéticas predefinen los requerimientos nutriciona-
les bajo situaciones fisiologicas o fisiopatologicas particulares,
se considera nutrigenética. La Epigenética estudia todos los
mediadores externos al genoma humano (nutricionales o no)
que pueden modificar la expresion genética sin cambiar la se-
cuencia de las bases del ADN. Estos mediadores se comportan
como moduladores metabolicos y actian en periodos criticos
o susceptibles de la vida (“ventana critica”); también modifi-
can la citogénesis, organogénesis y metabolismo celular, lo
cual predispone a enfermedades cronicas en el adulto (30).

La programacion fetal se ha demostrado cientificamente a
través de estudios longitudinales y experimentales en anima-
les, asi como estudios prospectivos observacionales en huma-
nos asociados a factores establecidos desde edad temprana
(por ejemplo: peso alto o bajo al nacer asociado a riesgo de
ECRN) y el planteamiento de hipotesis que se estan evaluan-
do por estudios monitorizados de intervencion en humanos
con seguimiento a largo plazo, como el Early Nutrition
Project (29). Durante el desarrollo fetal, componentes del
epigenoma son particularmente susceptibles a interrupciones
y disrupciones. Algunos mecanismos epigenéticos ya demos-
trados como: la metilacion del ADN, modificacion de las his-
tonas que puede ocurrir por medio de acetilacion, metilacion,
fosforilacion, entre otros, asi como los micro ARN, los cuales
son capaces de modificar su expresion silenciando o activan-
do el gen relacionado, sin modificar el ADN. Para estudiar los
cambios epigenéticos se han definido tres hipotesis principa-
les (29,31,32) (Figura 1):

* Hipotesis del excesivo aporte caldrico intrauterino:
Sugiere que la exposicion intrauterina a un exceso de
calorias, principalmente glucosa, provoca cambios
permanentes del feto que llevan a la obesidad en la

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2014; Vol 77 (3): 137-143

139



Los origenes del desarrollo de la salud y de la enfermedad en Venezuela.

vida posnatal. Esta hipotesis se ha sustentado en nu-
merosos estudios observacionales (29,33).

Hipotesis de la ganancia rapida de peso posnatal o del
crecimiento acelerado: Propone una asociacion entre
el rapido aumento de peso en la infancia y un mayor
riesgo de obesidad posterior, relacionada primordial-
mente con la dieta que recibe el nifio en las primeras
etapas de la vida: lactancia materna, tipos de formu-
las, dieta complementaria (29,34).

Hipotesis de la suboptima alimentacion materna y el
efecto obesogénico en el niflo: sugiere que existe un
desajuste en el desarrollo por un suboptimo ambiente

SOBREALIMENTACION FETAL
Obesidad matema
Aumento de peso matemo durante 2|

GENES Y AMBIENTE

DESMNUTRICION FETAL Y
AMBIENTE OBESOGENICO
Alimentacion matema

embarazo desbalanceads
Diabetes gestacional Disfuncion Flacentaria
Obesidad/Obesidad HIPOTEIS DE LA SUB-OPTIMA
HIPOTESIS DEL EXCESIVO Visceral ALIMENTACION MATERNA Y
APORTE CALORICO Sindrome Metabdlico EL EFECTO OBESOGENICO
INTRAUTERING Diabetes EN EL NIfl0
Hipertension
Enfermedades
Cardiovasculares
Otras HIPOTESIS DE LA GANANCIA
RAPIDA POSTNATAL O
CRECIMIENTO ACELERADO

NUTRICION POSTNATAL Y
CRECIMIENTO
Lactancia materna - Duracion
Sobrealimentacion
Ingesta excesiva de proteinas

Figura 1. Hipdtesis de los cambios epigenéticos.
Fuente: Modificado de Koletzko et al, 2012 (28).

Tabla 1. Ganancia de peso gestacional segun
categorias del Indice de Masa Corporal

IMC Ganancia de Peso
Bajo 12,5—18,0 kg

Alto 7-11,5 kg

Muy alto 5,0-9,0 kg

Fuente: Rasmussen, et al 2010 (41).

Embarazo Postparto Vida futura
Mad Obesidad Ga“::"o';‘i’fa Retencién de Diabetes tipo 2

dadre Pre-embarazo F embarazo peso postparto ECV

Alteracion Crecimisnto
Feto Y Diabetes gestacional
Metabolismo Fetal

. Alteracion de la Obesidad durante la %ﬁg‘: .:duhzo

Nifo composicion corporal infancia £V po

]

Figura 2. Circulo vicioso inter-generacional

del origen de la obesidad

Fuente: Herrera Cuenca, 2014 (42)
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perinatal y un ambiente obesogénico infantil, mayor
riesgo de enfermedad coronaria en niflos con peso
bajo al nacer, particularmente si su retraso del creci-
miento temprano es seguido por mayor ganancia de
peso durante la infancia. El grado de desajuste puede
provenir de una composicion corporal materna altera-
da, dieta materna desbalanceada o hipocalorica, ina-
decuada transferencia placentaria de nutrientes, segui-
do de un estilo de vida obesogénico en el ambiente
posnatal (29,35).

A partir de estas investigaciones, la OMS desarroll6 la ini-
ciativa denominada “Los primeros 1000 dias”, conceptualiza-

da como la “ventana de oportunidad”, que se esta
llevando a cabo actualmente y tiene como objetivo
proponer intervenciones sobre las circunstancias
que pueden afectar el crecimiento y desarrollo de un
nifio (28,32,36-39) desde su concepcion hasta los 24
meses de vida.

Los cambios epigenéticos se copian de una a
otra generacion y la dieta en generaciones pasadas
puede imponer su huella en el epigenoma fetal las
cuales se expresan en la edad adulta como un perfil
patologico de expresion genética, o sea es una ver-
dadera transmision transgeneracional.

La identificacion de marcadores epigenéticos
perinatales permitiria pronosticar la susceptibilidad
al desarrollo de obesidad y sus complicaciones, gra-
cias a lo cual podrian crearse programas que optimi-
cen la alimentacion y estilos de vida en la madre
(29).

En la actualidad, hay una elevada prevalencia de
mujeres en edad fértil con sobrepeso y obesidad, y
la prevencion tanto de peso bajo como de peso alto
al nacer es de suma importancia para evitar riesgos
de ECRN. Esta demostrado que las guias de ganan-
cia de peso gestacional son importantes para la pre-
vencion intergeneracional de la obesidad; ademas
las mujeres obesas cursan con alto riesgo de diabe-
tes gestacional, feto muerto retenido, preeclampsia,
complicaciones del parto, abortos espontaneos, ano-
malias congénitas, entre otros (38). La ganancia de
peso varia segun el estado nutricional de la madre
(40,41) (Tabla 1).

INTERACCION ENTRE LOS ODSE Y
EL AMBIENTE OBESOGENICO: PAUTAS
PARA LA PREVENCION Y FORMULA-
CION DE ESTRATEGIAS Y PROGRA-
MAS.

La formulacion de estrategias y programas de
politicas publicas para mejorar la salud de la pobla-
cion debe considerar la influencia de diversos facto-
res en los diferentes periodos criticos del ciclo vital,
en especial, de las nuevas generaciones, tomando en
cuenta los siguientes aspectos los cuales se presen-




tan en la Figura 2 (42):

* El futuro inmediato para corregir las deficiencias o
excesos en la alimentacion de la poblacion en particu-
lar de las mujeres en edad fértil y en embarazadas.

* A mediano y largo plazo deben considerarse los ciclos
intergeneracionales de la malnutricion y de las ECRN.

* La ectapa de crecimiento y desarrollo de los nifios y
adolescentes para mantener un crecimiento dentro de
la normalidad.

Es beneficioso incluir atencion nutricional como estrate-
gia de prevencion primaria, que incluya educacion, evalua-
cion y seguimiento, con una vision integral que considere el
nivel educativo de las personas, las condiciones de vida que
deben enfrentar, el nivel socioeconémico y la percepcion de
seguridad alimentaria del hogar. De esta forma, es posible
romper el circulo vicioso de la malnutricion intergeneracional
a largo plazo.

El circulo vicioso se perpettia debido al estado de malnu-
tricion de la mujer desde etapas tempranas de su vida hasta la
adultez, que afecta el crecimiento de su hijo desde la etapa
fetal hasta su nacimiento, lo cual puede determinar la apari-
cién de ECRN (43,44).

Este planteamiento deriva en recomendaciones tanto para
profesionales de la medicina, como para la implementacion
de politicas de salud publica, a fin de prevenir en forma con-
sistente las ECRN.

RECOMENDACIONES

e Optimizar el estado nutricional preconcepcional y
posconcepcional de la embarazada y la ganancia de
peso durante el embarazo para prevenir tanto el peso
bajo al nacer como la macrosomia (45).

* Realizar promocion de prevencion del embarazo pre-
coz a través de educacion sexual efectiva en todos los
sectores de la sociedad venezolana.

*  Promover el control de la embarazada desde la con-
cepcion. Idealmente, desde la planificacion del emba-
razo.

e Promover la lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida y, en forma ideal, hasta los
24 meses de vida con la incorporacion de otros ali-
mentos (37,46-48). Incorporar alimentos nutritivos y
de baja densidad caldrica, a partir de los 6 meses de
edad.

e Determinar cual es la nutricién 6ptima en edades tem-
pranas para atacar deficiencias y prevenir ECRN en
forma simultanea (45).

» Evitar la ganancia de peso y talla en forma acelerada;
esto es particularmente importante en recién nacidos
con peso bajo al nacer y en nifos desnutridos (27,49).
Revisar los requerimientos de los nifios desnutridos y
de los eutroficos. Hay consenso sobre la necesidad de
revisar los requerimientos de los eutroficos, pues se

Los origenes del desarrollo de la salud y de la enfermedad en Venezuela.

demostrd que en las ultimas décadas eran excesivos
(49-52).

* Considerar la “doble carga” de la malnutricién en los
programas de intervencion nutricional evitando con-
siderar sobrepeso/obesidad y desnutricion por separa-
do (44,53).

» Evitar programas de intervencion nutricional masivos
y focalizarlos segiin las necesidades particulares,
ofreciendo atencion especifica para la desnutricion ac-
tual, asi como la prevencion de obesidad en desnutri-
dos con talla baja (53).

* Promover la actividad fisica en todas las edades.

* Educar a la poblacion utilizando los medios de comu-
nicacién masiva, para que se evite el consumo de co-
midas rapidas y de alta densidad calérica, asi como
ensefiar la interpretacion del etiquetado de los alimen-
tos (20).

» Evitar riesgos de “estilo de vida” nocivos como
fumar.

*  Promover las comidas familiares al menos dos o tres
veces por semana, tanto los desayunos como las
cenas para insistir en los habitos saludables de ali-
mentacion (54).

» El pediatra general debe estar preparado para identifi-
car en forma temprana los factores de riesgo cardio-
metabdlicos y estar en capacidad para referir a sus pa-
cientes a los especialistas (2,55).
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RESUMEN

La obesidad infantil se ha incrementado en las ltimas décadas y actualmente es la Enfermedad Cronica Relacionada con la Nutricion
(ECRN) mas frecuente en el mundo. Las estrategias de prevencion son de importancia vital para evitar la persistencia de la obesidad
durante el crecimiento y maduracion y en la edad adulta, en especial para la prevencion de las comorbilidades asociadas a mediano y
largo plazo. Las evidencias demuestran los efectos de la programacion prenatal sobre una obesidad posterior y la aparicion de ECRN. La
alimentacion con leche humana se ha asociado con bajo riesgo de sobrepeso y obesidad asi como con cifras bajas de presion arterial, de
LDL-colesterol en la etapa adulta y una menor tendencia a desarrollar diabetes tipo 2. Al iniciar la alimentaciéon complementaria se
pueden adoptar distintos patrones que suponen riesgo para sobrepeso, obesidad y otras ECRN. En niflos menores de 10 afios, se revisa
la influencia de los macronutrientes, en especial el aporte de proteinas y de algunos micronutrientes en relacion a la obesidad durante
el crecimiento y en etapas posteriores. Se recomienda el inicio de la alimentacion complementaria a los 6 meses de edad. La nutricién
adecuada entre la concepcion y los dos afos de edad es una "ventana de tiempo critica" y a la vez una “ventana de oportunidad” donde
obstetras y pediatras tienen un protagonismo indiscutible en el logro del pleno desarrollo del potencial humano de cada nifo.

Palabras clave: Nutricion temprana, Obesidad, Enfermedades cronicas relacionadas con la nutricion, Lactancia Humana, Alimentacion
complementaria, Niflos

GROWTH, EARLY CHILD NUTRITION AND RISK OF OBESITY

SUMMARY

Childhood obesity has increased in frequency during recent decades and is currently the most frequent chronic disease related with
nutrition (CDRN) worldwide. Prevention strategies are vital to avoid the persistence of obesity during growth, maturation and adulthood,
especially for the prevention of associated comorbidities in the medium and long term. Evidence shows the effects of prenatal
programming on subsequent obesity and the occurrence of CDRN. Feeding with human milk has been associated with low risk of
overweight and obesity as well as with low figures of blood pressure, LDL-cholesterol in adulthood and a lower tendency to develop type
2 diabetes. Different patterns that pose risk of overweight, obesity and other CDRN may be adopted when complementary feeding is
initiated. Influence of macronutrients, especially proteins, and some micronutrients are revised in children under 10 years of age, in
relation to obesity during growth and later on. It is recommended that complementary feeding should start at 6 months of age. Adequate
nutrition between conception and two years of age is a "crucial time window" as well as a “window of opportunity” in which obstetricians
and pediatricians have a very important role in obtaining the full development of the human potential in every child.

Key words: Nutrition, Obesity, Chronic Diseases Related to Nutrition, Human breastfeeding, Complementary feeding, Children.

INTRODUCCION sistencia de la obesidad durante el crecimiento y maduracion y

en la edad adulta, en especial para la prevencion de las comor-

La obesidad infantil se ha incrementado en las ultimas dé-
cadas y actualmente es la Enfermedad Cronica Relacionada
con la Nutricion (ECRN) mas frecuente en el mundo; se le
considera una epidemia global, debido a su alta prevalencia y
mayor severidad en nifios y adolescentes de paises desarrolla-
dos y en vias de desarrollo (1-5).

Los esquemas de tratamiento de la obesidad en nifios y ado-
lescentes no han sido exitosos a largo plazo, por ello las estra-
tegias de prevencion son de importancia vital para evitar la per-
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bilidades asociadas a mediano y largo plazo (1-3, 6,7).

Las evidencias demuestran los efectos de la programacion
prenatal sobre una obesidad posterior y la aparicion de ECRN
(4,8-11). La ganancia de peso en la embarazada que influye
en el feto, asi como el peso bajo y alto al nacer, seguido de
ganancia precoz y excesiva de peso durante los dos primeros
afios de vida, se asocian con un incremento significativo del
riesgo de obesidad posterior (12,13).

Aun cuando un nifio o0 adolescente con sobrepeso u obesi-
dad no siempre sera un adulto obeso, esta condicion se asocia
con alto riesgo de persistencia en la edad adulta: la obesidad a
los dos afios de edad aumenta el riesgo 1,3 veces, mientras que
si se mantiene hasta los 15-17 afos, el riesgo es 17 veces
mayor, en comparacion a sus pares eutroficos (2,14). Los hijos
de padres delgados tienen un 9% de riesgo de obesidad, mien-
tras que si ambos padres tienen sobrepeso, éste aumenta a 60-
80% y se duplica en nifios menores de 10 afios (5).

La nutricion adecuada durante los primeros afios de vida es
fundamental para el pleno desarrollo del potencial humano de
cada nifio; de modo tal, que el periodo entre la concepcion y los
dos afios de edad es una "ventana de tiempo critica" para la
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promocion del crecimiento, el desarrollo y una salud 6ptimos
(15,16), considerada también “ventana de oportunidad” (17).
PAPEL PROTECTOR DE LA LECHE HU-
MANA EN LA PREVENCION DEL SOBREPE-
SO Y OBESIDAD

La alimentacion con leche humana se ha asociado con
bajo riesgo de sobrepeso y obesidad asi como con cifras
bajas de presion arterial, de LDL-colesterol en la etapa adulta
y una menor tendencia a desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) (18).

En cuanto al neurodesarrollo, al comparar nifios amaman-
tados con aquellos que reciben formula artificial se han obser-
vado diferencias, aunque con resultados no concluyentes, de-
bido a la influencia de la educacion parental, coeficiente inte-
lectual, ambiente en el hogar y estrato social (19).El progra-
ma de intervencion de Promocion de Lactancia Materna (es-
tudio PROBIT) brinda evidencia que ajusta los resultados en
las puntuaciones de coeficiente intelectual los cuales son sig-
nificativamente mayores en niflos amamantados. Ademas,
estas altas puntuaciones del coeficiente de inteligencia se
notan en nifios que reciben leche humana exclusiva por 3
meses 0 mas. En los pretérmino, poblacion de mas alto ries-
g0, se han observado efectos positivos significativos de la ali-
mentacion con leche humana en el neurodesarrollo a largo
plazo (20).

La experiencia nutricional alterada durante el periodo de
lactancia puede tener un impacto sobre la salud adulta del
nifio. La nutricion excesiva y la ingesta incrementada de car-
bohidratos durante el periodo de amamantamiento predispo-
nen a la obesidad en la adultez y se relaciona con enfermeda-
des metabolicas (21,22). La alimentacion con leche humana
reduce la obesidad en un 20% en la edad escolar, en compa-
racion con la formulas infantiles o leche entera de vaca, inclu-
so después de ajustar otras variables biologicas y socio demo-
graficas (23,24).

Los nifios amamantados muestran un patréon de succion
diferente caracterizado por un aumento de la frecuencia y
vigor de la succion, asi como un mejor control del volumen
de las tomas y de los intervalos que aquellos que ingieren for-
mulas, quienes consumen un volumen 20-30% mayor, des-
pués de las 6 semanas de vida (25,26). Los patrones de ali-
mentacion son buenos predictores del Indice de Masa
Corporal (IMC) a los 3 afios de edad (27).

INFLUENCIAS DE LA LECHE HUMANA

EN LA COMPOSICION CORPORAL DE

NINOS MENORES DE 10 ANOS

La determinacion de la composicion de la ganancia de
peso corporal durante el primer afio de vida es fundamental
para la evaluacion de los requerimientos nutricionales en este
periodo de rapido crecimiento en niflos nacidos a término y
sobretodo en los pretérmino. Los aspectos dinamicos de dicha
ganancia ponderal juegan un rol primordial en la programa-
cion nutricional de la morbilidad en la edad adulta (28). Sin
embargo, la asociacion entre la edad de introduccion de la ali-

mentacion complementaria y la aparicion de la obesidad en
etapas posteriores no ha sido exhaustivamente estudiada, ya
que la mayoria de los ensayos publicados estan basados solo
en el comportamiento del IMC, sin considerar la adiposidad
medida por indicadores de composicion corporal. Por lo
tanto, se requieren mas estudios aleatorizados con un segui-
miento a largo plazo con la finalidad de evaluar si las inter-
venciones nutricionales en los dos primeros afios de vida
conllevan beneficios a largo plazo en la prevencion de la obe-
sidad (3,29). Otros estudios muestran que la evolucion del
IMC recibe una fuerte influencia de los antecedentes genéti-
cos de cada nifio, mientras que el efecto de los factores am-
bientales es mucho menos importante. Los factores genéticos
son predominantes para la evolucién espontanea del IMC,
pero solo los eventos ambientales son capaces de modificar la
curva del IMC (30).

A corto plazo, la malnutricién materna afecta al feto, por-
que compromete su crecimiento y causa cambios de la com-
posicion corporal (menor masa magra) y en el desarrollo ce-
rebral; ademas genera una reprogramacion del metabolismo
lipidico y de carbohidratos, hormonas, funciones genéticas y
de receptores. A largo plazo, estos cambios conducen a una
reduccion del desarrollo cognitivo, del desempefio escolar,
reduccion de la capacidad para el trabajo e incremento en el
riesgo de ECRN en la edad adulta (13,31).

Una mayor ganancia de peso gestacional se asocia a un
mayor IMC en los hijos a los 3 afos, entre los factores invo-
lucrados estan: una mayor prevalencia de sobrepeso materno
gestacional, peso alto al nacer y rapida ganancia de peso du-
rante el primer afio de vida (32).

La ingesta alimentaria materna de acidos grasos ®-3 y ®-
6 en la gestacion y durante el periodo de lactancia determi-
nan las cantidades y los tipos de estos acidos grasos transfe-
ridos a través de la placenta, secretados en la leche humana y
acumulados en los tejidos de los nifios en fase de desarrollo.
Un suministro bajo de acidos grasos ©-3 y un suministro ele-
vado de acidos grasos ®-6 durante el desarrollo inicial se aso-
cia a caracteristicas posteriores del sindrome metabolico: dis-
lipidemia, resistencia a la insulina ¢ hiperfagia (33,34).

Los nifios alimentados con leche humana muestran un
crecimiento diferente que los que reciben formulas infantiles.
En condiciones deficientes, con tasas elevadas de infeccion y
diarrea, la leche humana protege frente a déficit del creci-
miento. En condiciones adecuadas, los nifios alimentados con
leche humana presentan una menor ganancia media de peso
durante el primer aflo de vida que los nifios alimentados con
formulas infantiles. Las evidencias confirman que la leche
humana se asocia con una probabilidad menor de sobrepeso
(21%) y de obesidad (25%) antes de los 10 afios de edad (35).

Introducir la alimentacion complementaria antes del cuar-
to mes de vida es un factor de riesgo asociado a obesidad a
los 3 aflos de edad; la lactancia materna representa un factor
protector en comparacion con aquellos que no la han recibido
o se les suspendi6 antes del cuarto mes (36).
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RESPUESTA METABOLICA, ENDOCRINA

Y DE CRECIMIENTO A LA INGESTA DE

PROTEINA DE LA LECHE HASTA LOS DOS

ANOS DE EDAD

El enfoque de programacion nutricional es novedoso en la
medicina preventiva y en la epidemiologia. Esto implica que
ciertos nutrientes en cantidades bien definidas durante perio-
dos sensibles pueden determinar respuestas endocrino-meta-
bolicas, que originan alteraciones permanentes, cuya expre-
sion clinica se manifiesta varias décadas después (13).

Se reconocen tres principales periodos sensibles (7):

a. Fase de crecimiento intrauterino correspondiente a las
primeras semanas de vida extrauterina en nacidos pretérmi-
no.

b. Las primeras 4 a 6 semanas de vida que representan el
periodo de lactancia, ya sea con leche humana o con féormulas
infantiles.

c. Alimentacion complementaria, en la cual los sélidos
son introducidos progresivamente y que se extiende hasta el
final del segundo afio de vida.

La hipdtesis de la ganancia rapida de peso posnatal o del
crecimiento acelerado (37) incluye el planteamiento del apor-
te excesivo temprano de energia y proteinas, segun el cual un
exceso de proteinas en la alimentacion que supere las necesi-
dades metabolicas dara lugar a un aumento de las concentra-
ciones plasmaticas y tisulares de aminoacidos liberadores de
insulina y a un incremento de la secrecion de insulina y de
IGF-1 que, a su vez, aumentaran la ganancia temprana de
peso, la actividad adipogena y el riesgo de obesidad a largo
plazo (38) (Figura 1).

Al comparar la leche humana con férmulas infantiles de
mayor o menor contenido de proteinas, pero de igual densi-
dad energética, en el Proyecto Europeo de Obesidad Infantil,
que incluyd nifios sanos alimentados con lactancia materna
exclusiva por al menos 3 meses, se observo que los alimenta-
dos con formulas con mayor aporte de proteinas presentaron
un IMC significativamente mayor con respecto a los que re-
cibieron férmulas con menor aporte proteico y leche humana
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(38). Al realizar un seguimiento a los 6 afios se evidencia una
notable diferencia en el IMC entre los grupos alimentados
con formulas infantiles, a favor de quienes recibieron menor
contenido proteico (38).

Los efectos protectores de la leche humana en compara-
cion con las formulas infantiles en los nifos son: mejor habi-
lidad para regular la sensacién de hambre y saciedad (39) por
la posible modulacion de algunas hormonas o componentes
similares a hormonas, como la leptina y la ghrelina (40) con-
tenidas en la leche humana; la calidad de la grasa con mas de
un 99% de triglicéridos con un alto contenido de acidos gra-
sos poliinsaturados de cadena larga (LC-PUFA) y colesterol
asi como un importante porcentaje de carbohidratos no dige-
ribles (30%) de la leche humana que permanecen a lo largo
del tracto gastrointestinal como un sustrato beneficioso para
las cepas intestinales (Lactobacillus y Bifidusbacillus) (41).
Todos estos elementos contribuyen a un crecimiento lento en
niflos amamantados en comparacion con los que reciben for-
mulas infantiles. Este patron de alimentacion limita la carga
a las células beta del pancreas (42) que conlleva a un incre-
mento en el depdsito de LC-PUFA en las membranas tisula-
res, el desarrollo de un control més eficiente de la sintesis en-
dogena de colesterol y modificaciones favorables del medio
intestinal (43).

Se sugiere que la programacion de concentraciones relati-
vas de leptina vinculada a la alimentacion en los primeros
meses de vida puede relacionarse con obesidad en etapas pos-
teriores de la vida, ya que esta hormona es un mediador del
aparato nutricional sensitivo ambiental que dirige la programa-
cion metabolica y tiene un papel fundamental en el sistema en-
docrino para alcanzar la homeostasis de la energia. Tanto en
niflos a término como pretérmino se ha observado una asocia-
cion inversa entre la leptina del cordon umbilical y el IMC (44).

Los niveles de leptina en sangre se correlacionan con las
reservas totales de grasa corporal. Durante el ayuno o de la
pérdida de peso, la leptina disminuye, mientras que aumenta
durante la sobrealimentacion o la ganancia de peso (45)
(Figura 2).

Fuente: Koletzko et al, 2011 (38)
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Figura 1. Hipotesis del aporte excesivo de proteinas
en la “alimentacion al inicio”
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Fuente: Adaptado de Koerner A.et al, 2005 (45)

Figura 2. Regulacién de la Leptina
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COMPOSICION DE LA MICROBIOTA Y
OBESIDAD

La microbiota intestinal es un complejo ecosistema for-
mado por 500 a 1000 especies diferentes de bacterias, la ma-
yoria anaerobios estrictos con una marcada influencia en el
metabolismo, en la utilizacion de energia y en enfermedades
metabdlicas del huésped (46). La microbiota es un factor am-
biental que contribuye con la aparicion de obesidad. El feno-
tipo obeso se relaciona con mayor fermentacion microbiana,
extraccion de energia y regulacion del metabolismo periféri-
co (47,48).

Recientes avances cientificos apuntan hacia un bajo grado
de inflamacion sistémica y determinadas caracteristicas de la
microbiota local intestinal como factores que predisponen a la
sobrealimentacion. El género Bifidobacterium afecta la canti-
dad y calidad de la microbiota durante el primer afio de vida,
y se ha observado una mayor concentracion en niflos eutrofi-
cos a los 7 afios de edad en comparacion con los que desarro-
llan sobrepeso (49,50).

Las Bifidobacteria, especialmente B. breve, B. infantis,
and B. longum, tipifican la composicion de la microbiota in-
testinal de nifios alimentados con leche humana, y la presen-
cia de oligosacaridos favorecen su transito en el intestino. Se
ha demostrado que la lactancia materna esta asociada en un
13-22% con reduccion de sobrepeso y obesidad en la nifiez, y
que la duracion del amamantamiento esta inversamente aso-
ciada con el riesgo de sobrepeso. Se sugiere que las
Bifidobacteria constituyen un enlace interno entre la alimen-
tacion con leche humana y el desarrollo del peso.

En condiciones alteradas, la microbiota intestinal permite
la hidrolisis de los polisacaridos no digeribles en monosaca-
ridos facilmente absorbibles y la activacion de la lipasa lipo-
proteica por accion directa en el epitelio intestinal. En conse-
cuencia, la glucosa se absorbe rapidamente y los acidos gra-
sos son almacenados en exceso. Ambos procesos refuerzan la
ganancia de peso. El incremento del nimero de bacteroides
en la microbiota intestinal predispone al almacenamiento de
energia y obesidad. Las alteraciones de la microbiota en hu-
manos durante el periodo critico de maduracion estan relacio-
nadas al desarrollo de condiciones inflamatorias como alergia
y se sugiere una relacion entre el asma y obesidad (49).

CRECIMIENTO COMPENSATORIO EN
MENORES DE DOS ANOS NACIDOS A TER-
MINO, PRE-TERMINO Y RIESGO DE ENFER-
MEDAD CARDIO-METABOLICA

La evaluacion del crecimiento y desarrollo es fundamen-
tal a fin de detectar una ganancia excesiva de peso, ya que
ésta genera un impacto negativo en la salud infantil. Para lo-
grar un crecimiento lineal armonico es indispensable promo-
ver la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6
meses de vida, seguida de una alimentacion complementaria
que incorpore progresivamente alimentos nutritivos de baja
densidad caldrica (22,38,50-54).

Un crecimiento rapido debido a una sobrealimentacion en

etapas tempranas de la vida ocasiona un crecimiento compen-
satorio, conocido en inglés como catch-up growth, el cual fa-
vorece la obesidad en nifios pretérmino y a término con peso
bajo al nacer (55,56). Una dieta alta en energia luego del alta
hospitalaria puede promover un crecimiento compensatorio a
expensas de una alta adiposidad especialmente de masa grasa
visceral, mientras que un consumo proteico adecuado a sus
requerimientos favorece la ganancia de masa magra (19,57).
Ademas este crecimiento compensatorio exagerado pone en
riesgo la salud cardiometabolica futura de los nifios (58,59).
Se ha observado que nifios pretérmino, a los 4 y 6 afios de
edad presentan una distribucion distorsionada de la grasa cor-
poral a expensas de una mayor adiposidad central y menor
grasa periférica, en comparacion con sus pares nacidos a tér-
mino, lo cual sugiere que los primeros tienen mayor riesgo
cardiometabolico en etapas posteriores de la vida (60).

Cuando sea imposible continuar la lactancia materna, al
iniciar la alimentacion complementaria, se recomienda el uso
de férmulas de continuacion con bajo contenido proteico, en
lugar del uso de la leche entera de vaca, por su alto contenido
de proteinas (4,54).

Para prevenir la obesidad es importante identificar los pe-
riodos criticos para su desarrollo. Se ha observado que la adi-
posidad aumenta en el primer afio de vida, luego disminuye y
vuelve incrementarse a los 6 afios de edad; este comporta-
miento se conoce como rebote adiposo. Por lo general, un re-
bote adiposo temprano (antes de los 5,5 afos) predispone a
alta adiposidad, una edad dsea adelantada y crecimiento ace-
lerado; cuando ocurre luego de los 7 afios se observa una baja
adiposidad. El rebote temprano esta asociado a ECRN
(61,62).

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
Y RIESGO DE SOBREPESO Y OBESIDAD
EN EL NINO MENOR DE 10 ANOS

La alimentacion complementaria representa el periodo de
transicion de la lactancia materna a los patrones alimentarios
familiares, principalmente debido a la introduccion de ali-
mentos distintos a la leche humana que aportan al menos el
50% del consumo calorico total (7).

Al iniciar la alimentacién complementaria se pueden
adoptar distintos patrones que suponen riesgo para sobrepe-
so, obesidad y otras ECRN, debido a un alto consumo de
energia, proteinas, grasa saturadas, sal, azucar libre y bajo
consumo de frutas y vegetales (63). Se recomienda el inicio
de la alimentacion complementaria a los 6 meses de edad
(51,64,65).

La introduccion de alimentos sélidos antes de los 4 meses
de edad en nifios que nunca recibieron lactancia materna o la
recibieron menos de 4 meses en comparacion con los que la
recibieron después de esta edad, aument6 en 6 veces el riesgo
de obesidad a los 3 afios de edad, independientemente de la
velocidad de crecimiento (36).

De manera natural los seres humanos tienen preferencias
por sabores con alto contenido de azlicar y sal, sin embargo,
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las experiencias sensoriales de las etapas tempranas de la vida
pueden modificar estas preferencias. Madres que consumen
alimentos saludables transmiten estos sabores al liquido am-
nidtico y a la leche humana y los nifios que reciben lactancia
materna tienen mayor aceptacion de estos sabores que los ali-
mentados con formula artificial (66).

Independientemente del modo de alimentacion temprano,
los niflos menores de dos afios pueden aprender a través de
una exposicion repetida y variada de alimentos. Para que ocu-
rra este aprendizaje estos alimentos deben formar parte de la
dieta familiar y la exposicion debe ser sostenida en el tiempo.
Ensenar a los nifios a comer alimentos con contenidos bajos
de sal y azlcar, como frutas y vegetales, durante la alimenta-
cién complementaria puede ayudar a evitar consumos excesi-
vos de alimentos no saludables que condicionen riesgo de en-
fermedades en el futuro (66).

Energia: por lo general, en nifilos menores de 2 afios, el
consumo de energia esta determinado por las practicas de ali-
mentacion, en especial por el uso del biberdn, el cual interfiere
en el desarrollo de la autorregulacion solida de la ingesta en
comparacion con la alimentacion con leche humana (39,63,67)
y es un factor independiente asociado a la ganancia de peso de
los nifios.Las madres de nifios alimentados con biberdn,incluso
que contengan leche humana,tienen mas dificultades para com-
prender las claves de hambre-saciedad de sus hijos, lo que con-
duce a la sobrealimentacion (68). En Venezuela esta situacion
es mas grave, debido a que las madres agregan cereales y azu-
car a la preparacion del biberén (69).

Para evitar la ganancia excesiva de peso las recomenda-
ciones de energia se deben realizar de acuerdo al informe de
FAO 2004, las cuales son 10-25% inferiores a las recomenda-
ciones de esta organizacion realizadas en 1985 (70).

Macronutrientes

Proteinas: La ingesta de proteinas, tanto en calidad como
en cantidad, durante los primeros afios de vida, tiene efectos
importantes sobre la salud a largo plazo. Si el nifio recibe
leche humana en forma exclusiva, el aporte proteico es del 5-
7% del aporte total de energia, pero si recibe formula infantil
esta en 8-9%, lo que aumenta la ingesta proteica en promedio
0,5g/kg/d. Si recibe leche entera de vaca, el aporte proteico
asciende a 20% (16,63,71).

Al iniciar la alimentacion complementaria, el aporte pro-
teico aumenta hasta 14-15%. En caso de que este aporte so-
brepase el 16% de la distribucion calorica total, los niveles de
IGF-1 se elevan en un 20% y los de insulina sérica en un
100%, siempre y cuando la fuente sea leche entera de vaca, lo
cual aumenta la probabilidad de desarrollar sobrepeso. Esto
no se ha observado con carnes ni proteinas de origen vegetal
(7,71-74).

En la reciente revision de las recomendaciones de energia
y nutrientes para la poblacion venezolana los valores de re-
ferencia de proteinas fueron inferiores a los del afio 2000. Las
proteinas en relacion al aporte de energia total no deben ser
inferiores a 10% ni mayores a 14% (75).
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Tabla 1. Ingesta segura de proteinas
segun grupo de edad

Edad Proteinas
(afios) (g/kg/d)
<1 1,14 -1,80
1a3 0,90 -1,14
4a6 0,86 -0,89
7a10 0,91-0,92

Fuente: Guerra et al, 2013 (75)

Carbohidratos: Comprenden un variado grupo de nutrien-
tes que van desde los azucares simples, los carbohidratos de
absorcion lenta a la fibra no digerible, su velocidad de absor-
cion es clave en la regulacion de la respuesta insulinica (76).

El consumo de carbohidratos refinados en cuanto a canti-
dad y precocidad en su introduccion condiciona riesgo de
obesidad y comorbilidad asociada. Se ha demostrado una es-
trecha relacion entre el consumo de bebidas endulzadas con
azucar y el exceso en la ganancia de peso en nifios (77); sin
embargo, recientemente se ha cuestionado esta relacion (78).
La principal fuente de azicar anadida en la dieta proviene de
bebidas endulzadas: jugos de frutas, aguas saborizadas, bebi-
das carbonatadas, para deportistas y energizantes (77).

Ademas de contribuir con la densidad energética de la
dieta, los carbohidratos simples o refinados producen altera-
ciones metabdlicas en funcion de su indice glicémico, lo que
puede condicionar riesgo para el desarrollo de diabetes melli-
tus tipo 2, independientemente de obesidad (77). La fructosa
proveniente del aztcar y del jarabe de maiz (principal endul-
zante de bebidas industrializadas) promueve la dislipidemia y
el deposito visceral de grasa posiblemente por el aumento de
la lipogénesis hepatica de novo (77).

Existen evidencias de que tan precozmente como a las 4
meses de edad hay un alto consumo de dulces y bebidas azu-
caradas (63,79,80). Un estudio en nifios venezolanos entre 1
y 3 afios de edad reportd que el azlicar es el segundo alimento
mas consumido (69), los jugos azucarados envasados son la
cuarta fuente mas importante de carbohidratos y las bebidas
gaseosas ocupan el octavo lugar del consumo total de carbo-
hidratos (81).

Fibra dietética: debido a su papel determinante en la mi-
crobiota intestinal, el tipo y la cantidad de fibra de la dieta
estan siendo ampliamente estudiados en la actualidad. Se ha
observado un aumento en la relacion Firmicutes/
Bacteriodetes en obesos, en comparacion con individuos del-
gados, y su valor se reduce con la pérdida de peso durante
dietas bajas en calorias (82); por lo tanto, esta relacion podria
considerarse un biomarcador de obesidad (76).

Grasas: los lipidos son fundamentales en el aporte calori-
co total y su calidad en las primeras etapas de la vida es clave
para el adecuado suministro de energia y nutrientes (83).

La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria coin-
cide con la recomendacion de la Academia Americana de
Pediatria (AAP) respecto a que no deben hacerse restriccio-
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nes de grasa en los primeros 2 afios de vida, debido a que el
50% del aporte calorico de la leche humana proviene de las
grasas y los alimentos recomendados para esta edad no incre-
mentan el porcentaje de calorias derivados de este macronu-
triente (84-86).

En niflos mayores de 2 afios se recomienda un aporte total
de grasas de 20% a 30% (87-89). Esto se enfoca en imple-
mentar una dieta baja en grasas saturadas y colesterol <
300mg/d, con una relacion Omega 6 / Omega 3 de 5/1 y
menos de 1% de acidos grasos trans (85). Con respecto a los
acidos grasos esenciales se recomienda un aporte de 3-4,5%
de acido linoleico y de 0,4-0,6% de acido alfa linoleico
(83,85,89). No se ha investigado el papel de los acidos grasos
esenciales con respecto al desarrollo de tejido adiposo y ries-
go de obesidad (83).

La relacion entre el consumo de grasa y ganancia de peso
o aumento en el Indice de Masa Corporal en menores de 7
afios no ha sido demostrada (84,90). En una muestra de nifios
y adolescentes venezolanos se observo una relacion entre el
excesivo aporte dietario de grasas y la disminucion de nive-
les séricos de leptina, lo que podria explicar el origen de la
malnutricion por exceso, porque la reduccion en la secrecion
de leptina por parte del adipocito aumenta la ingesta de ali-
mentos (91).

Vitaminas y Minerales

Vitamina D: La vitamina D inhibe la acumulacion de
grasa, aumenta la sintesis de proteina, preserva las células
pancreaticas, disminuye la resistencia a la insulina y reduce el
apetito, por tanto favorece el control de la obesidad y la dia-
betes tipo 2 (92). Se ha reportado una asociacion entre valores
bajos de vitamina D y obesidad, pero sus mecanismos no
estan del todo claros; se ha postulado que el secuestro de la
vitamina D en el tejido adiposo -donde se expresan los recep-
tores de esta vitamina- podria ser la causa de esta alteracion
(93).

En niflos y adolescentes obesos el grado de adiposidad
medido por IMC mostrd una asociacion inversa y significa-
tiva con los niveles de 25(OH)D3 (94). En nifios y adolescen-
tes obesos y eutroficos la adiposidad visceral resultd un pre-
dictor independiente de los niveles bajos de vitamina D (95).
En estudios de suplementacion también se ha puesto de ma-
nifiesto esta relacion antagénica que implica que a mayor
nivel de masa grasa se requeriran mayores dosis de vitamina
D para alcanzar la replecion (96).

En la reciente revision de las recomendaciones de energia
y nutrientes para la poblacion venezolana se aument6 el
aporte diario de vitamina D para los nifios menores de 2 afios
hasta 400 Ul/dia (97).

Vitamina A: Diversos estudios sugieren que la deficiencia
de vitamina A puede incrementar el riesgo de obesidad; el
acido retinoico regula la produccion de diversas adipocinas
incluyendo la leptina y resistina, las cuales controlan el con-
sumo de alimentos, el gasto energético y la composicion cor-
poral (98). Se ha reportado una correlacion negativa entre ni-

veles de carotenoides, vitamina E y el IMC en niflos y ado-
lescentes; mientras que se encontrd una asociacion positiva
entre las concentraciones de retinol con el grado de adiposi-
dad en nifios (99,100).

Calcio: este mineral actia modulando el metabolismo
energético y reduciendo el riesgo de obesidad. Tanto el calcio
elemental como el proveniente de los lacteos ejercen efectos
comparables. Sin embargo, el calcio lacteo tiene mayor efecto
en la disminucion del deposito de grasas (101,102).

Hierro: El estado nutricional del hierro en pacientes con
sobrepeso u obesidad ha sido evaluado en distintos contextos
sin resultados consistentes. En nifios y adolescentes con peso
normal, sobrepeso y obesidad se demostrd una mayor preva-
lencia de anemia por déficit de hierro en los obesos en rela-
cién a los normopeso y una correlacion negativa entre los va-
lores de hierro y el IMC (103).Se ha observado que los nifios
con sobrepeso tiene dos veces mas riesgo de presentar déficit
de hierro que la poblacion general, por lo que se plantea la ne-
cesidad de investigar esta condicion en los nifios con IMC
elevado (104). Las posibles causas del déficit de hierro en pa-
cientes con sobrepeso y obesidad podrian ser: un aumento en
los requerimientos por el incremento en el crecimiento y su-
perficie corporal, un aporte dietético insuficiente por el con-
sumo de alimentos de bajo valor nutritivo, dietas restrictivas
a repeticion, factores genéticos, inactividad fisica y un incre-
mento en los niveles de hepcidina parcialmente mediada por
la leptina (105).

Zinc: se ha observado déficit de zinc en nifios obesos,
pero su efecto metabolico no ha sido bien estudiado. El zinc
forma parte del metabolismo de las hormonas involucradas en
la fisiopatologia de la obesidad, tal como la insulina y leptina,
ademas de participar en el metabolismo de los macronutrien-
tes (98,106,107).

Sodio: Hay evidencias cientificas del efecto adverso del
excesivo consumo de sal sobre la salud. El mayor aporte de
sodio de la dieta proviene de alimentos industrializados. Se ha
demostrado efecto directo del sodio sobre la presion sangui-
nea ¢ indirecto sobre la obesidad (108), a través del aumento
del consumo de liquidos que incluyen bebidas azucaradas. La
reduccion de 1 g/d de sal esta relacionada con la disminucion
de 100 g de liquidos totales y 27 g de bebidas azucaradas
(109), aunque se ha observado que el aumento de peso debido
a la sal puede ser independiente de la ingesta de bebidas azu-
caradas (110).

CONCLUSIONES

* El crecimiento y el desarrollo son caracteristicas clave
para los niflos y constituyen marcadores sensibles de
salud y nutricion. Para el pediatra es indispensable su
evaluacion y seguimiento como parte de la consulta
de nifios sanos.

* La nutriciéon adecuada de la madre durante la gesta-
cion y de los niflos durante los primeros afios de vida
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es fundamental para lograr una buena salud en etapas
posteriores y en la edad adulta. Por el contrario, la nu-
tricion inadecuada durante los periodos criticos puede
conducir a malnutricion por déficit y exceso y a enfer-
medades cronicas en la edad adulta.

* La reduccién de proteinas en las formulas infantiles
induce respuestas metabolicas y endocrinas parecidas
a las obtenidas con la alimentacion con leche humana,
la cual es insustituible.

» Laalimentacion con leche humana reduce la obesidad
en un 20% en etapas posteriores del crecimiento. Los
nifios amamantados tienen mejor habilidad para regu-
lar la sensacion de hambre y saciedad.

* El inicio de la alimentacion complementaria debe ser
a los 6 meses de edad.

» El elevado aporte proteico y el alto consumo de bebi-
das azucaradas industrializadas estan asociados a
mayor riesgo de obesidad.

*  Un suministro bajo de acidos grasos ®-3 y elevado de
acidos grasos -6 durante el desarrollo inicial se aso-
cia a caracteristicas posteriores del sindrome metabo-
lico, como dislipidemia, resistencia a la insulina e hi-
perfagia.

* El incremento del nimero de bacteroides en la micro-
biota intestinal predispone al almacenamiento de ener-
gia y obesidad.

* Se ha reportado una asociacion entre obesidad y valo-
res bajos de vitaminas A, D, calcio, hierro y zinc, pero
sus mecanismos no estan del todo claros.

* La nutricién adecuada en los primeros 1000 dias de
vida es fundamental para el pleno desarrollo del po-
tencial humano; el periodo entre la concepcion y los
dos afos de edad es una "ventana de tiempo critica"
para la promocion del crecimiento, el desarrollo y una
salud optimos.

RECOMENDACIONES

* La reduccion de nacimientos pre-término y disminu-
cioén de los factores de riesgo para ECRN debe ser
competencia de obstetras y pediatras, a fin de promo-
ver la salud a largo plazo.

* Se recomienda una intervenciéon médica precoz y ade-
cuada, en especial en los periodos de rapido creci-
miento, a fin de prevenir la obesidad en nifios, ya que
esta asociada con alto riesgo de persistencia en la edad
adulta.

+ Se recomienda la lactancia materna exclusiva durante
los primeros 6 meses de vida y en forma ideal hasta
los 2 aflos, ya que estd comprobado que la ingesta ex-
cesiva de proteinas en esta etapa esta asociada con
obesidad en afios posteriores.

+ Laalimentacion complementaria debe iniciarse a los 6
meses de edad.

+ Cuando sea imposible continuar la lactancia materna y

10.

11.

12.

13.
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se haya iniciado la alimentacion complementaria, se
deben administrar formulas infantiles de continuacion
con bajo contenido proteico de alta calidad, en lugar
de la leche entera de vaca, ya que ésta proporciona un
aporte muy elevado de proteinas y grasa saturada.

* Es necesario ajustar las recomendaciones venezola-
nas actuales de vitamina D para nifios y adolescentes
obesos.

* Se recomienda una ingesta de fibra dietética acorde a
la edad del niflo, ya que ésta desempeia un papel de-
terminante en la microbiota intestinal.

* Durante el primer afio de vida no debe agregarse sal a
las preparaciones; se debe restringir el consumo de ali-
mentos industrializados por su alto contenido de
sodio. No se debe permitir el afladido de sal en la
mesa.
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CRECIMIENTO, NUTRICION TEMPRANA Y RIESGO DE DIABETES
Y SINDROME METABOLICO
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RESUMEN

El Sindrome Metabolico, la Diabetes tipo 1 (DM1) y Diabetes tipo 2 (DM2) son condiciones con tendencia a incrementar su incidencia
en la poblacion pediatrica, constituyéndose en las enfermedades cronicas mas comunes en la nifiez. Los estudios sobre epigenética
permiten comprender la influencia del medio sobre la expresion de susceptibilidad a enfermedad cronica. La DM1 es una condicion
autoinmune, y existe evidencia de que esta autoinmunidad puede ser inducida tan temprano como en el primer trimestre de vida, factores
nutricionales han sido involucrados como moduladores de esta autoinmunidad. La DM2 tiene estrecha relacion con el desarrollo de
Obesidad y Sindrome Metabolico, se ha relacionado con malnutricion in Gtero, ganancia de peso precoz y rapida en nifos con bajo peso
al nacer, rebote adiposo temprano y dietas hipercaloricas. Se ha otorgado un papel protector a la lactancia materna sobre el desarrollo
tanto de DM1 como de DM2, asi como la exposicion temprana a proteinas complejas dietéticas, como las de la leche entera de vaca,
constituyen factores de riesgo. Se recomienda la pesquisa de DM2 en nifios mayores de 5 afios con sobrepeso y otros factores de riesgo,
asi como promover el buen estado de salud durante la gestacion y la nifiez mediante una dieta adecuada y ejercicio, apoyando la lactancia
materna.

Palabras clave: Sindrome Metabolico, Diabetes Mellitus tipo 1, Diabetes Mellitus tipo 2, Nutricion Temprana, Nifios

GROWTH, EARLY CHILD NUTRTION AND RISK OF DIABETES AND METABOLIC SYNDROME

SUMMARY

The Metabolic Syndrome, type 1 diabetes (DM1) and type 2 diabetes (DM2) are conditions that tend to increase their incidence in the
pediatric population, becoming the most common chronic diseases in childhood. Epigenetic studies allow us to understand the influence
of environment on the expression of susceptibility to chronic disease. DM1 is an autoimmune condition, and there is evidence that this
autoimmunity can be induced as early as the first quarter of life, nutritional factors have been implicated as modulators of this
autoimmunity. DM2, in close connection with the development of obesity and metabolic syndrome has been associated with malnutrition
in utero, early and rapid gain weight in children with low birth weight, early adiposity rebound and high-calorie diets. Has been granted
a protective role of breastfeeding on the development of both DM1 and DM2, and early exposure to complex dietary proteins, such as
those of whole cow's milk, are risk factors. The screening of DM2 in children older than 5 years with overweight and other risk factors
is recommended, as well as promoting good health during pregnancy and childhood through proper diet and exercise, supporting
breastfeeding.

Key words: Metabolic Syndrome, Type 1 Diabetes, Type 2 Diabetes, Early nutrition, Children

INTRODUCCION

La diabetes es una de las enfermedades cronicas mas co-
munes en la nifiez; la diabetes tipo 1 es la que tradicionalmen-
te se observa en este grupo etario, con una tendencia a incre-
mentar su incidencia al pasar de los afios (1,2). Con la epide-
mia mundial de obesidad, de la cual no escapa la poblacion
infantil, se observa un incremento progresivo de la incidencia
de sindrome metabolico y diabetes tipo 2 en nifios menores de
10 afos (3,4).

En Venezuela los reportes de sindrome metabolico en
nifios son aislados y la prevalencia varia entre 3,4% y 13,6%,
dependiendo de la poblacion estudiada; es mas frecuente en
adolescentes (5,06).
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En el Hospital de Nifios J.M. de Los Rios de Caracas, el
centro que atiende al mayor niimero de nifios con diabetes en
Venezuela, en la consulta por esta patologia se observé un au-
mento de la frecuencia de diabetes tipo 2 de 1,7% a 7,3%
entre 1987 y 2002 (7).

La epigenética constituye una base molecular solida que
permite comprender la influencia del medio ambiente en el
fenotipo de la proxima generacion y en las venideras, lo cual
incluye susceptibilidad a enfermedad cronica (8, 9). Por lo
tanto, la capacidad de expresion de la informacion genética
depende de la interaccion del individuo con el ambiente y se
hace infinita, asi como las posibilidades de intervencion.

En el presente articulo se presenta la relacion que existe
entre la nutricion temprana y el riesgo diabetes y sindrome
metabolico.

NUTRICION TEMPRANA Y RIESGO DE

DIABETES TIPO 1

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1) es una afeccion croni-
ca autoinmune que se caracteriza por la pérdida selectiva de
células beta (B3), productoras de insulina, en los islotes pan-
creaticos en individuos genéticamente susceptibles. La pre-
sentacion clinica es precedida por un periodo asintomatico de




duracion variable, durante el cual aparecen auto-anticuerpos
en la circulacion periférica como marcadores de la autoinmu-
nidad emergente contra las células B (10).

Hay 4 auto-anticuerpos relacionados: Anticuerpo contra
Células de los Islotes (ICA —siglas en inglés-), Anticuerpos
contra Insulina (AAI —siglas en inglés-), anticuerpos contra la
isoforma 65-kD de la Decarboxilasa del Acido Glutdmico
(GAD) y contra la molécula IA-2 relacionada con la tirosino-
fosfatasa (IA-2A). El nimero de auto-anticuerpos detectable
esta inequivocamente relacionado con el riesgo de progresion
a la forma clinica de DM1, demostrado tanto en estudios fa-
miliares como en cohortes de poblacion general. La positivi-
dad para 3-4 anticuerpos se asocia con un riesgo de desarro-
llar DM1 en el rango de 60-100% en los siguientes 5 a 10
afios (11).

Existe evidencia de que esta autoinmunidad puede ser in-
ducida tan temprano como en el primer trimestre de vida, lo
que otorga un papel critico a los factores ambientales en la
patogénesis de DM1 (11-13).

Esta demostrado que algunos Antigenos de Histocompati-
bilidad DR (HLA-DR) estan asociados con la DM1, aunque se
ha observado que solo uno de cada 20 sujetos con alta suscep-
tibilidad desarrolla la enfermedad, lo que soporta un fuerte
impacto ambiental en el desarrollo de esta (11).

Estudios en gemelos monocigotos muestran que soélo del
13% al 33% de los pares comparte la enfermedad, lo que in-
dica que hay una discordancia genética adquirida posconcep-
cional o una exposicion putativa diferente a factores ambien-
tales (11).

En la ultima mitad del siglo XX ocurrié un aumento con-
siderable de la incidencia de DM1 en el mundo, lo cual no
puede ser explicado exclusivamente a un aumento de la sus-
ceptibilidad genética de la poblacion, sino mas bien pareciera
ser reflejo de cambios ambientales y en el estilo de vida. En
paises desarrollados, la incidencia de DM1 estad aumentando
a mayor velocidad, en especial en los niflos menores de 5
afios de edad. Ademas se ha observado en individuos que mi-
gran de zonas con baja incidencia de DM1 a zonas de alta in-
cidencia, un aumento de su frecuencia (13).

Varios factores exdgenos, dietéticos y virales, se han men-
cionado como inductores de los fendmenos inmunologicos
que llevan a la destruccion de células B y finalmente a la apa-
ricion de la enfermedad (10, 11).

La lactancia materna exclusiva por menos de 3 meses y la
exposicion temprana a proteinas complejas dietéticas, como
las de la leche entera de vaca, constituyen factores de riesgo
para la progresion de la autoinmunidad de la célula 3 o la apa-
ricion de DM1. Otros factores involucrados en la predisposi-
cién a DM1 son: falta de suplementacion con vitaminas, ex-
ceso de peso al nacer y una rapida ganancia de peso durante
la infancia (10).

Se sugiere que la leche humana puede proteger contra la
DM1 a través de la inmunoglobulina A secretora, que le con-
fiere mejor respuesta inmune al nifio y un aumento de la pro-
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liferacion de células B, en comparacion con los alimentados
con férmulas infantiles también se presume que la proteccion
puede deberse a la exposicion tardia a antigenos alimentarios.
La leche humana contiene varias citokinas y factores de cre-
cimiento que afectan la maduracion del Tejido Linfoide
Intestinal (GALT —por sus siglas en inglés-), lo que facilita el
desarrollo de una tolerancia oral normal (11).

Varias teorias han intentado explicar la potencial diabeto-
genicidad de la leche entera de vaca; la exposicion temprana
a la insulina bovina podria asociarse con el desarrollo de au-
toinmunidad y la pérdida del proceso de tolerancia. Los efec-
tos promotores de DM1 estarian mediados por GALT, a tra-
vés de cambios en la permeabilidad intestinal (11). Sin em-
bargo, hay estudios epidemioldgicos y modelos animales que
no han podido replicar la asociacion entre el consumo tem-
prano de leche de vaca y el desarrollo de DM1 (14).

Los mecanismos mediante los cuales una féormula infantil
altamente hidrolizada puede proveer proteccion contra la au-
toinmunidad de la célula B y la DM1 no estan del todo claros.
Los posibles mecanismos son (10):

+ Eliminacion de la exposicion temprana a insulina bo-

vina intacta.

* Permeabilidad intestinal disminuida.

* Induccion de la maduracion de células T regulatorias

en el GALT.

* Modificacion de la microflora intestinal.

En general se desconocen los mecanismos de accion de los
diferentes nutrientes que pueden tener un rol en el desarrollo
de la autoinmunidad de la célula . También queda por definir
si la exposicion a los nutrientes promueve la autoinmunidad
de la célula B o acelera el proceso ya iniciado (11).

Algunas evidencias que requieren estudios mas rigurosos
sugieren que podria ser posible manipular la autoinmunidad
de la célula B mediante la intervencion nutricional durante la
nifiez (10).

Hasta ahora no se ha detectado un factor nutricional que
esté inequivocamente involucrado en el desarrollo de DM1.
Por lo tanto, se requieren mas investigaciones que confirmen
la contribucion de factores dietéticos tempranos en el desarro-
llo de autoinmunidad de la célula B y DM1, ya que este cono-
cimiento puede proveer medidas para una prevencion prima-
ria segura y efectiva de la DM1 (10,11).

NUTRICION TEMPRANA Y RIESGO DE

DIABETES TIPO 2

La pandemia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) requiere
con urgencia de nuevos enfoques para prevenirla, retrasar su
progresion y limitar sus consecuencias tomando en conside-
racion la fisiopatologia y las nuevas perspectivas de los estu-
dios genéticos y epigenéticos (15-17).

La dieta se encuentra entre los factores ambientales que
parecen afectar a las marcas epigenéticas. Una nutricion ina-
decuada podria estar implicada en un incremento del riesgo a
sufrir enfermedades metabolicas (18).

Aunque se plantea que la obesidad y la DM2 son resultado
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de las interacciones entre la nutricion y la genética, hasta el
momento se ha avanzado poco en el conocimiento de los genes
especificos que contribuyen a ambas enfermedades (19).

La DM2 se desarrolla debido a una respuesta inadecuada
de las células B pancreaticas y del tejido adiposo frente a un
exceso de sustratos energéticos, lo que se traduce en un alma-
cenamiento ectopico de grasa, resistencia a la insulina, concen-
traciones elevadas de citoquinas inflamatorias y estrés metabo-
lico. Finalmente, conduce a una disminucion de la secrecion
de insulina y apoptosis de la célula B3, 1o que conlleva a una in-
capacidad para compensar la resistencia a la insulina (20).

Hay evidencia que demuestra que la malnutricion caldrica
o una dieta baja en proteinas durante el embarazo estan impli-
cadas en la programacion de la descendencia para el desarro-
llo de obesidad y diabetes. La desnutricion induce cambios
epigenéticos en las vias hipotalamicas fetales que regulan el
metabolismo (18-20). Se ha demostrado que el riesgo de DM2
en la edad adulta se incrementa tanto por bajo peso al nacer
como por la exposicién a un corto periodo de desnutricion
moderada o severa, en la etapa prenatal o posnatal (21-23).

Queda aun sin resolver si la insulinorresistencia es de
causa primariamente genética o es una consecuencia de la
desnutricion in utero.

También se ha observado que la ganancia de peso precoz
y rapida en nifios con bajo peso al nacer eleva el riesgo de des-
arrollar DM2; se piensa que esto es atribuible a que estos
nifios, pequefios y delgados al nacer, tienen poca masa mus-
cular y si desarrollan mucha masa corporal durante el primer
afio de vida, ocurre una desproporcion entre la masa magra y
la masa grasa, lo cual podria llevar a la insulinorresistencia y
posteriormente a la DM2 (22,23).

Aunque el conocimiento sobre el impacto de la leche hu-
mana en el desarrollo futuro de DM2 es escaso, hay eviden-
cias que demuestran menor incidencia de esta enfermedad en
quienes recibieron lactancia materna exclusiva que en aque-
llos alimentados con formulas artificiales. Ademas, se ha re-
portado una asociacion protectora entre la duracion de la lac-
tancia materna y la incidencia de DM2 en nifios (24).

También hay evidencia que soporta que la exposicion a
diabetes u obesidad materna son determinantes relacionados
con DM2 en la nifiez. La exposicion combinada de DM2 y
obesidad materna in utero eleva el riesgo de DM2 en la des-
cendencia, lo cual también se observa en adultos jovenes ex-
puestos a DM1 in utero, lo que sugiere que los efectos de la
exposicion a la hiperglicemia son similares, sin importar el
tipo de diabetes (24-26).

Otro aspecto a considerar es si los constituyentes de la
leche de madres diabéticas podrian afectar a su descendencia.
Se sabe que los niveles de glucosa en la leche de diabéticas
moderadamente controladas son mas elevados y variables que
los de las no diabéticas. Sin embargo, a la fecha, la evidencia
es insuficiente para determinar si la leche humana previene la
DM2 en la descendencia de mujeres con diabetes gestacional
o si tendria efectos menos beneficiosos sobre el crecimiento y
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la salud de estos niflos (25,26).

La prediabetes, en la cual la tolerancia a la glucosa, la glu-
cosa en ayunas o ambas estan alteradas, se asocia con un au-
mento de la probabilidad de incidencia de diabetes y enferme-
dades cardiovasculares. El manejo efectivo de la prediabetes
puede prevenir o retrasar la aparicion de ambos trastornos.
El estilo de vida (mejoramiento de la dieta, aumento del ejer-
cicio o ambos) puede reducir el riesgo de la incidencia de dia-
betes, pero fuera de los ensayos clinicos, la adherencia es un
reto (27).

En teoria, al intervenir a los pacientes en estado de predia-
betes se podria evitar el deterioro progresivo de las células 3
o por lo menos desacelerarlo. Es razonable anticipar que la
deteccion y tratamiento de la prediabetes sea una estrategia
eficiente para lidiar con la epidemia de DM2 y mucho mas si
esta se realiza a edades tempranas (28).

La pesquisa de DM2 en niflos con sobrepeso y otros fac-
tores de riesgo se recomienda a partir de los 10 afios de edad
(29). Sin embargo, tomando en cuenta que: en la poblacion
venezolana hay reportes de 37% de pacientes con DM2 en
edades comprendidas entre 5 y 9 afios (7), el ser hispanoame-
ricanos incrementa el riesgo, y el método para pesquisa esta
al alcance de cualquier centro de salud con laboratorio clinico
basico, las recomendaciones se adaptaron a la realidad del
pais (Tabla 1).

Los criterios diagnosticos de prediabetes y DM 2 se mues-
tran en las tablas 2 y 3, respectivamente. No se utiliza HbAlc,
ya que en Venezuela los métodos no estan estandarizados.

La programacion fetal y neonatal parece contribuir mucho
con la susceptibilidad a la obesidad, la disfuncién de las célu-
las B, el tejido adiposo y el sindrome metabdlico (28,30). Los
eventos y el estilo de vida a una edad temprana podrian afec-
tar sustancialmente la susceptibilidad a la DM2. Sin embargo,
se debera tener cuidado de no introducir intervenciones en las
etapas criticas del desarrollo sin evidencia de la seguridad y
la eficiencia a corto y largo plazo. Mientras tanto, hay que
promover el mantenimiento de un buen estado de salud du-
rante la gestacion y la primera infancia mediante una dieta
adecuada y ejercicio, buena calidad en la atencion obstétrica,
neonatal y pediatrica, y apoyar la lactancia materna exclusiva,
sobre todo en los grupos de bajo nivel socioecondmico quie-
nes estan en mayor riesgo (31,32).

CRECIMIENTO COMPENSATORIO EN
NINOS PRETERMINO Y RIESGO DE DIABE-
TES Y SINDROME METABOLICO.

Los nifios pretérmino tienen mayor riesgo de diabetes y
sindrome metabolico en la edad adulta (33).La incidencia de
nacimientos prematuros esta aumentando en todo el mundo;
los primeros nifios pretérmino que recibieron los cuidados
prenatales y neonatales modernos ahora estan en la década de
los treinta, una edad en la que la incidencia de enfermedades
cardiometabolicas es baja; sin embargo, los datos de las co-
hortes de nacidos pretérmino antes de la introduccion de la
atencion moderna sugieren mayor riesgo de DM2. En adultos




Tabla 1. Pesquisa de DM2 en nifios asintomaticos

Criterios

» Sobrepeso (IMC > percentil 90 para la edad y
sexo, 0 peso > 120% del ideal para la estatura.
Mas dos de los siguientes factores de riesgo:

» Historia Familiar de DM2 en primero o segundo
grado

» Signos de insulinorresistencia o condiciones aso-
ciadas a insulinorresistencia (acantosis nigricans,
hipertensién, dislipidemia, sindrome de ovario po-
liquistico, nacido pequefo para edad gestacional)

» Historia Materna de Diabetes durante su gesta-

cion.
Edad de inicio: 5 anos
Frecuencia: cada 3 afos
Método empleado: Glucosa plasmatica
en ayuna o

Curva de Tolerancia
Glucosada de 2 horas.

Fuente: Modificado de ADA 2013 (29)

Tabla 2. Criterios Diagndsticos de Prediabetes

* Glucosa plasmatica en ayunas entre 100 y 125mg/dL, 6
* Glucosa plasmatica a las 2 horas postcarga de glucosa
(1,75mg/kg, maximo 75g) entre 140 y 199mg/dL

Fuente: ADA-OMS 2013 (29)

Tabla 3. Criterios Diagnésticos de Diabetes

* Glucosa plasmatica en ayunas 2126 mg/dL, 6

* Glucosa plasmatica a las 2 horas postcarga de glucosa
(1,75mg/kg, maximo 75g) = 200mg/dL, 6

* Glucosa plasmatica al azar = 200mg/dL, acompafado de
sintomas de hiperglicemia.

* En ausencia de sintomas, la prueba debe ser repetida
para confirmar el diagnostico

Fuente: ADA-OMS 2013 (29)

jovenes, con antecedentes de bajo peso al nacer o prematuri-
dad se ha descrito aumento de los factores de riesgo de enfer-
medad cardiovascular, incluyendo presion arterial mas alta,
masa magra corporal mas baja, deterioro de la regulacion de
la glucosa y tal vez un perfil lipidico mas aterogénico (34).
Las alteraciones fisiologicas que determinan las relacio-
nes entre eventos en la vida temprana y etapas posteriores son
complejas, e involucran mecanismos endocrinos y celulares
con cambios estructurales bajo la influencia de factores am-
bientales y epigenéticos (35). En la vida fetal los tejidos y los
organos presentan periodos criticos del desarrollo que coinci-
den con los periodos de division celular rapida. La adaptacion
a la falta de nutrientes u oxigeno es disminuir la division ce-
lular, que parece ser uno de los mecanismos por los cuales la
subnutricién puede producir cambios permanentes y esta es la
base de la Hipotesis de Barker. Hay evidencia de que el pobre
crecimiento fetal reduce la cantidad de células pancreaticas y
la produccién de insulina, y disminucion de la sensibilidad
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hepatica a la insulina, lo cual predispone a DM2. Igualmente
la elevacion de la presion arterial podria explicarse por la dis-
minucion de la elasticidad de las arterias, el exceso de gluco-
corticoides y la disminucion de glomérulos renales en nifios
con peso bajo al nacer (36). Sobre esta base de susceptibilidad
influye el ambiente en la etapa posnatal.

El nifio pretérmino tiene caracteristicas que se deben con-
siderar al evaluar el crecimiento compensatorio. El que nace
con peso adecuado para su edad gestacional crece mas lento
en las primeras semanas y su crecimiento compensatorio se
realiza en un periodo mayor que en un nifio a término peque-
flo para la edad gestacional, periodo que puede durar hasta
cuatro afios. Los muy prematuros y con severo retardo de cre-
cimiento, especialmente de longitud, tienen menos probabili-
dad de alcanzar una talla normal y en especial si los padres
tienen talla baja (37).

El recién nacido prematuro y en especial el nacido peque-
flo para la edad gestacional, ademas de tener mayor probabi-
lidad de una ganancia de peso rapida, si esta ocurre en los pri-
meros 3 meses, s¢ asocia con mayor resistencia a la insulina
durante toda la nifiez y la adolescencia, lo cual aumenta el
riesgo de DM2 (33,37-39). Igualmente, se ha observado una
asociacion inversa entre la edad gestacional y los niveles de
insulina durante la primera infancia (38,40).

Ademas de esta predisposicion a la ganancia rapida de
peso en estos nifios, una ingesta energética excesiva en etapas
tempranas de la vida incrementa el riesgo (41).

En cuanto a estilo de vida, se ha determinado que los adul-
tos nacidos muy pequefios o muy prematuros realizan menos
actividad fisica y comen menor cantidad de frutas y de pro-
ductos lacteos (33).

El parto prematuro y peso muy bajo al nacer se han aso-
ciado con el sindrome metabolico en la vida posterior (41).
Los estudios realizados en pacientes adultos con antecedente
de nacimiento prematuro comparado con aquellos nacidos a
término han reportado resultados heterogéneos, algunos no
han encontrado diferencias significativas para la mayoria de
los componentes del sindrome metabolico, sin embargo, se ha
descrito un aumento de las LDL en los nacidos prematuros lo
que puede representar un mayor riesgo para aterosclerosis y
enfermedades cardiovasculares (42).

En niflos con antecedente de prematuridad se han reporta-
do niveles mas elevados de triglicéridos y mayor presion ar-
terial sistolica y diastdlica, asi como mayor presion de pulso
que en los nacidos a término (43,44).

En conclusion, existe una asociacion entre el nacimiento
prematuro y pequefio para edad gestacional y el riesgo de sin-
drome metabdlico y diabetes durante toda la vida, pero los
datos no son homogéneos y las asociaciones pueden ser afec-
tadas por la heterogeneidad de cada poblacion de estudio y
por multiples factores que pueden cambiar con el tiempo
(33). Al ser condiciones multifactoriales, es dificil precisar el
peso especifico de cada factor de riesgo.

Si bien, la estrategia nutricional 6ptima en los neonatos
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prematuros esta por definirse, la orientacion de salud publica
para fomentar un estilo de vida saludable es importante para
las personas con antecedente de prematuridad (33).

Cualquier intervencion en el estilo de vida que disminuya
los factores de riesgo, en particular, la presion arterial, y au-
mento de la actividad fisica, podria tener un gran potencial
para reducir la carga de enfermedad que de por vida tienen los
nacidos pretérmino (34).

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y

RIESGO DE DIABETES TIPO 2

La programacion de la salud de un individuo no se detiene
al nacer, ya que mas tarde en la vida, el fenotipo puede ser in-
fluenciado por la forma en que el niflo es alimentado, sus cui-
dados, exposicion a alérgenos e infecciones, asi como por las
bacterias comensales que colonizan su intestino (45,46).

Una nutricion inadecuada puede originar modificaciones
epigenéticas que podrian estar implicadas en un incremento
del riesgo a sufrir enfermedades metabdlicas. Pero al mismo
tiempo, existe la esperanza de que una nutricion adecuada,
con un aporte de compuestos que ayuden a mantener el nivel
de metilacion del ADN, pueda ayudar a revertir las marcas
epigenéticas de riesgo, o prevenir los cambios de metilacion
que ocurren con la edad o por efecto de otros factores am-
bientales (47).

La Hipotesis del Origen de la Salud y Enfermedad propo-
ne que la DM2 se origina en la vida temprana (48). Esta pos-
tula que una alteracion del crecimiento como resultado de dé-
ficit nutricional durante periodos importantes de crecimiento
y desarrollo (vida fetal, lactancia y nifiez), resultan en adap-
taciones tempranas en estructura y funcion del cuerpo. Estas
adaptaciones pueden beneficiar a corto plazo la superviven-
cia, pero pueden también incrementar el riesgo de enfermeda-
des cronicas a largo plazo, incluyendo la DM2 (49).

Los efectos a largo plazo sobre la salud adulta de las alte-
raciones durante el desarrollo posnatal, incluyendo la desnu-
tricion han sido menos estudiadas, excepto el efecto de la ra-
pida ganancia de peso en los nifios con bajo peso al nacer, ya
previamente descrito (33,37-39).

La desnutricion prenatal asi como la desnutricion a lo
largo en la nifiez y su subsecuente recuperacion, pueden tener
consecuencias metabodlicas en la vida adulta, tales como:
mayor riesgo de hiperglicemia y DM2 (50-52).

La hiperalimentacion y la ganancia acelerada de peso han
sido igualmente asociadas a enfermedad cardiometabolica.
Muchos estudios han demostrado la correlacion positiva entre
obesidad infantil y desoérdenes metabdlicos en el adulto, in-
cluyendo DM2 (53). De hecho ha sido asociada con marca-
dores de edad bioldgica, como es la longitud del telémero
leucocitario, relacionando la obesidad infantil con condicio-
nes nosologicas de la vida adulta como son la enfermedad
cardiovascular y la DM2 (54).

El momento en que ocurre el rebote adiposo ha sido rela-
cionado con riesgo cardiometabolico (55). La incidencia acu-
mulada de DM2 desciende desde 8,6% en personas cuyo re-
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bote adiposo ocurrid antes de los 5 afios, a 1,8% en aquellas
que ocurri6 después de los 7 anos; el rebote adiposo tempra-
no fue precedido de poca ganancia de peso en el primer afio
de vida (56). Este incremento de riesgo es independiente del
peso al nacer (57).

En general, dietas hipercaloricas causan crecimiento ace-
lerado, en particular en peso, en los primeros afios de vida y
puede ser un factor de riesgo, incluso mas fuerte que el bajo
peso al nacer, para el desarrollo de sindrome metabolico y
DM2 (58). La composicion de los alimentos, pareciera menos
importante (59).

Un consumo de proteinas mas alto en el segundo afio de
vida ha sido asociado a mayor indice de masa corporal al mo-
mento del rebote adiposo a los 8 afios de edad (60). Un menor
porcentaje de ingesta proteica se ha relacionado a un rebote
adiposo mas tardio (61).

Se ha postulado que dietas ricas en grasa pueden alterar la
tolerancia a la glucosa y disminuir la sensibilidad a la insuli-
na. La composicion de acidos grasos de la dieta, a su vez,
afecta la composicion fosfolipidica de los tejidos, lo cual
puede relacionarse a la accion de la insulina alterando la flui-
dez de las membranas y la sefializacion de la misma (62).

Datos sobre el efecto de los acidos grasos trans sobre el
metabolismo de la glucosa son escasos y no concluyentes
(63).

Alta ingesta de grasa vegetal y acidos grasos poliinsatura-
dos han sido asociados con bajo riesgo de DM2 (64). Sin em-
bargo, estudios recientes no han logrado demostrar beneficio
en el alto consumo de pescado y acidos grasos omega-3 sobre
el riesgo de DM2, a pesar del efecto beneficioso sobre multi-
ples factores asociados a la enfermedad cardiovascular
(65,66).

El consumo de fibra incrementa el sentido de saciedad
entre comidas y reduce la absorcion de grasa y proteina, lo
cual determina un menor consumo energético, con un efecto
sobre el control de peso. Estos efectos estan asociados a su
capacidad para enlentecer en transito intestinal permitiendo
que los diferentes nutrientes estimulen las hormonas intesti-
nales que interactiian con el centro del apetito (67).

El consumo elevado de fibra en niflos entre 8 y 13 afios
con sobrepeso se ha asociado a menor riesgo de sindrome me-
tabolico (67).

Esta demostrado que una dieta rica en fibra incrementa
significativamente la sensibilidad a la insulina, en especial al
utilizar granos completos (68).

El porcentaje de carbohidratos ingeridos no ha mostrado
ser factor predictor de DM2. Sin embargo, se ha observado
que dietas ricas en carbohidratos con bajo indice glicémico
mejoran la sensibilidad a la insulina. La relevancia de la in-
fluencia del indice y carga glucémica ha sido variable. El con-
sumo de bebidas azucaradas es un riesgo claro para el des-
arrollo de sindrome metabolico y DM2. Un alto consumo de
fructosa trae como consecuencia un incremento de los niveles
de glicemia ¢ insulina en ayunas, y disminuye la sensibilidad




a insulina (68).

En relacion al suplemento de vitaminas, el déficit de vita-
mina D en la poblacion infantil ha sido asociado a incremento
de riesgo para DM2, a través de un aumento de marcadores
de insulinorresistencia (69). Esto puede revertirse al corregir
la deficiencia (70).

CONCLUSIONES

El Sindrome Metabolico, la DM1 y DM2 son condiciones
con tendencia a incrementar su incidencia en la poblacion pe-
diatrica.

La Obesidad y la DM durante la gestacion incrementan el
riesgo de DM2 en la descendencia.

No hay un factor dietético o nutricional en la nifiez que
haya mostrado inequivocamente estar involucrado en el desa-
rrollo de DM1. Se han atribuido propiedades protectoras a la
leche humana y a la exposicion tardia a antigenos alimenta-
rios.

La prevalencia de DM2 en los niflos que reciben lactancia
materna exclusiva es mas baja que en aquellos alimentados
con formulas artificiales. Este papel protector esta relaciona-
do con la duracion de la lactancia.

El riesgo de DM2 se encuentra aumentado en el nifio pre-
maturo y, en especial, en el nacido pequeno para la edad ges-
tacional.

El rebote adiposo temprano es un factor de riesgo para
DM2 independiente del peso al nacer.

El déficit de Vitamina D se asocia a un incremento en el
riesgo de DM2.

La adopcion de habitos saludables en el estilo de vida
(mejoramiento de la dieta, aumento del ejercicio o ambos)
puede reducir el riesgo de la incidencia de DM2, pero fuera
de los ensayos clinicos, la adherencia es un reto.

RECOMENDACIONES

Promover el mantenimiento de un buen estado de salud
durante la gestacion y la nifiez mediante una dieta adecuada y
ejercicio, buena calidad en la atencion obstétrica, neonatal y
pediatrica y apoyar la lactancia materna, sobre todo en los
grupos de bajo nivel socioecondémico los cuales estan en
mayor riesgo.

Vigilar la relacion peso/talla en menores de 2 afios y el in-
dice de masa corporal a partir de esa edad, para prevenir el re-
bote adiposo temprano ¢ identificar nifios en riesgo.

Pesquisa de DM2 y prediabetes a todo nifio mayor de 5
afios con sobrepeso y que posea dos o mas factores de riesgo
adicionales.

La evidencia cientifica disponible a la fecha lleva a com-
prender cada vez mas la relevancia de un estilo de vida salu-
dable desde la gestacion hasta el final de la vida. La preven-
cioén primordial precisa de largos periodos de tiempo para
comprobar su eficacia, sin embargo, se debe trabajar en la im-
plementacién de politicas publicas que lleven a que los nifios
de hoy sean los adultos sanos del mafiana.
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