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Fecha de revision: marzo 2013

Directora: Dra. Michelle Lopez.

Direccion: Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria,
Urb. La Castellana, Av. San Felipe, entre 2* Transversal y calle
José Angel Lamas, Centro Coinasa, Mezzanina 6, Caracas,
Venezuela. Teléfonos: (58) (0212)263.73.78 / 26.39.

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 Poster 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 numero 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 numero
entre paréntesis, este ntmero 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 1a 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 niimero 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
result6 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:

REF

VIII

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.

ERENCIAS:

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
tamafo 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 segun el estilo del
Index Medicus. La lista se puede obtener en el sitio Web:
http://www.nlm.nih.gov.

La estructura interna de cada referencia debe 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)
aflo 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; 65:21-217.

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, Espafia. 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, Castaiieda-
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
abarco el capitulo (Por ¢j. 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 aio.

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:

* 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, niimero 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:

IX



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 ultimos 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 prondstico. 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.

* 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 algin 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.
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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 (epidemiologicos 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 diagndsticas, 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 mds 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

SARAMPION REEMERGENTE, VENEZUELA 2018:

LA DIFUSION PUBLICA Y OPORTUNA DE LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Y LA COMUNICACION ABIERTA A LA POBLACION SON ESENCIALES
PARA EL CONTROL DE LA EPIDEMIA.

Alejandro Risquez

Miembro Titular SVPP

Meédico pediatra y epidemiologo

Profesor Titular de la Facultad de Medicina, UCV

El sarampion, enfermedad infecciosa causada por un
virus ARN es muy contagioso. Un solo individuo enfermo es
capaz de contagiar hasta 20 personas susceptibles. Existen
hasta 24 cepas genéticas reconocidas por la OMS muy Tttiles
para distinguir las cepas endémicas de las importadas, ele-
mento vital para la vigilancia epidemioldgica.

La infeccion es transmitida por via aérea a través de gotas
y micro-gotas de secreciones al hablar, estornudar o toser, o
por contacto con las secreciones de los enfermos. Se estima
un periodo de incubacion de 10-12 dias con una duracion de
la expresion clinica de 7 a 10 dias, inicia con sintomas respi-
ratorios de las vias altas: coriza, tos y conjuntivitis, mancha
de koplik, seguido de fiebre alta (hasta 41 C), aparicion de
erupcion maculo-papular rojiza en cara, cuello, tronco y ex-
tremidades. Las complicaciones son mas frecuentes en niflos
menores de 2 afios, mayores de 20 afios, inmuno-suprimidos,
embarazadas y desnutridos con déficit de vitamina A. Las
mas comunes son: neumonia, laringitis, querato-conjuntivi-
tis, otitis, diarreas y trastornos neurologicos tipo encefalitis
aguda o sub-aguda.

La vacunacion es la forma mas efectiva

de proteger contra el sarampion.

Se considera para establecer la edad apropiada de vacu-
nacion tanto la epidemiologia de la enfermedad, es decir, la
distribucion de los casos y muertes segiin variables funda-
mentales de persona (;Quién?), lugar (;Ddénde?) y tiempo
(¢Cuando?); v, la respuesta inmunitaria de acuerdo a la edad.
Hay la evidencia de que los nifios menores de 1 afio mantie-
nen proteccion materna que puede coartar la proteccion de la
vacuna.

LA ELIMINACION DEL SARAMPION

Estrategias de vacunacion para la eliminacion

del sarampion y la rubéola en las Américas

Durante los afios 90 se hicieron fundamentalmente:
Campaias de vacunacion de puesta al dia 1 a 14 afios y,
Camparias de seguimiento cada 4 afios (al acumularse una
cohorte de susceptibles). A partir del aio 2000 las estrategias
se basaron sobre: Campaias de eliminacion de rubéola (SR)
hasta 39 afios; Segunda dosis de vacuna dentro del esquema;

Campaias de seguimiento para una segunda oportunidad a
los no-inmunizados (falla vacunal primaria).

Entre las recomendaciones mas importantes que segui-
mos en Venezuela, tenemos: El esquema recomendado es de
dos dosis: Primera dosis a los 12 meses y Segunda dosis a los
18 meses. La SRP2 puede darse simultaneamente con otras
vacunas como el primer refuerzo de DPT/PENTA. Los pai-
ses deben mantener la verificacion del estado vacunal al in-
greso escolar y vacunar a los nifios que no hayan recibido la
SRP2.

REAPARICION DEL SARAMPION

EN VENEZUELA:

ALERTA HEMISFERICA

Se alcanza al lograr la interrupcion de la transmision del
sarampion en un area geografica definida por al menos 12
meses y verificado después de al menos 36 meses. Venezuela
desde el afio 1994 se uni6 al esfuerzo de toda la Region de
Las Américas y desarrolld un programa de eliminacion muy
exitoso que cumplié con el objetivo de la eliminacion de
casos y muertes en apenas 3 afios. Han reaparecido 2 brotes-
epidémicos de alguna importancia en los afios 2002 y 2006-
2007 que fueron yugulados en pocos meses con un el esfuer-
zo del equipo sanitario comandado por el ministerio aunado
a informacién y comunicaciones publicas oportunas, directas
y transparentes que alertaron y pusieron en accion a la pobla-
cion en general.

La Region de las Américas fue declarada libre de saram-
pién en el afio 2016, la reemergencia de sarampion en
Venezuela pone en peligro este gran logro, el virus aislado en
los casos reemergentes en Venezuela desde el punto de vista
genético son provenientes de Europa, ahora bien, si se logra
controlar esta epidemia en el primer aflo de reemergencia se
mantiene el estatus oficial de eliminacion.

El brote inicial de la infeccion virica morbiliforme apare-
ci6 en el estado Bolivar segtn oficial en septiembre de 2017,
aunque hay informes extraoficiales con inicio desde julio pa-
sado, en Ciudad Guayana (Municipio Caroni); luego propa-
gado a la region minera de la region, pudo haber sido contro-
lada, sin embargo, hay informes de su propagacion al Estado
Anzoategui. Afectando principalmente a nifios, adolescentes
y adultos jovenes de ambos sexos. No se cuenta con informa-
cion oficial publica del Ministerio de la Salud, el ultimo re-
porte disponible de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS), nos reporta 431 casos confirmados sin muertes,
afectando a dos entidades federales. En enero de 2018 se re-
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portan casos en Caracas, Ciudad capital, lo cual ha generado
mucha inquietud por las fallas en las medidas de control apli-
cadas y la falta de comunicacion publica e informacion epi-
demiolodgica por parte del Ministerio de Salud. Es relevante
mencionar que las organizaciones no gubernamentales Red
de Defendamos la Epidemiologia y la Sociedad Venezolana
de Salud Publica han emitido 11 alertas desde el 4 de sep-
tiembre pasado hasta la fecha, sin que los organismos oficia-
les hayan presentado informe alguno.

El peligro de la propagacion al resto del continente ha
puesto a los paises vecinos en alerta y se han tomado las me-
didas preventivas: vigilancia y vacunacion.

La OPS/OMS acompafia al Ministerio de Salud en el se-
guimiento de la epidemia desde su inicio, y han implantado
diversas actividades de capacitacion, investigacion activa de
casos y de mantener la vacunacion de rutina en los estableci-
mientos de salud, en las unidades educativas, casa a casa, y
vacunacion de bloqueo en los sitios donde han ocurrido los
brotes.

En los sitios de brotes se indica la vacunacion a partir de
los 6 meses de edad, llamada dosis cero, no cuenta como va-
cuna para completar el esquema de 2 dosis a partir del primer
afio de edad hasta los 5 afios con la vacuna trivalente viral —
sarampion, rubéola y parotiditis-. A partir de los 6 afios hasta
los 10 afios se aplica la bivalente viral —sarampion y rubéo-
la- y vacunacién selectiva con bivalente viral a los contactos
de 11 a 39 aios de edad.

Ademas, se hacen las recomendaciones para la epidemia
de difteria en curso en el territorio nacional desde el afio
2016 que no ha sido controlada. Por lo tanto, tenemos 2 epi-
demias de enfermedades vacuno-prevenibles circulando en
Venezuela.

La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria junto
a otras organizaciones de salud y sociedades cientificas, en
su afan por proteger la salud del nifio y la familia venezola-
na, se ha movilizado exigiendo al Ministerio del Poder
Popular para la Salud el cumplimiento de las normas y guias
esenciales para poder controlar la epidemia, que no se han
cumplido a pesar del acompanamiento de autoridades sanita-
rias mundiales.

Para lograr efectivamente el control de las epidemias re-
emergentes de sarampion y difteria, se exhorta al Ministerio
y a los organismos asesores que cumplan con todos los pasos
esenciales de la estrategia recomendada por el Plan
Estratégico Mundial para Sarampion y Rubéola: 2012-2020:

Difundir de manera permanente y continta los boletines
de la Vigilancia Epidemioldgica a través de publicaciones
abiertas y disponibles para todo el personal de salud, y no
continuar con la politica del “avestruz”, en la cual se preten-
de esconder la cabeza para no ver los problemas, o “si no in-
formo no pasa nada”.

Comunicar y comprometer para generar la confianza pu-
blica y lograr demanda de la inmunizacion por parte de la po-
blaciéon general. Se requiere alcanzar sentido de pertenencia
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para alcanzar alta cobertura vacunal contra el sarampion y la
rubéola. La concientizacion de los derechos a la salud y la in-
munizacion, la seguridad de los productos, sus beneficios y
la disponibilidad o accesibilidad permanente son fundamen-
tales para promover la aceptacion y participacion de la po-
blacion.

Incorporar la administracion suplementaria de vitamina
A, en especial en las areas rurales y populares donde la falta
de alimentos ha aumentado la desnutricion infantil aguda y
cronica.
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RESUMEN

Introduccion: El dolor abdominal agudo es un motivo de consulta frecuente en las urgencias pediatricas y la apendicitis aguda es la
primera causa de abdomen quirtrgico en esta edad. La Escala de Alvarado es un método predictivo de patologia apendicular muy qutil.
Objetivo: Evaluar la utilizacion de la Escala de Alvarado en nifos y adolescentes con abdomen agudo. Métodos: Se realiz6 un estudio
prospectivo, de campo, de corte transversal, epidemioldgico. Se incluyeron niflos entre 2 y 12 afios con abdomen agudo y se aplico la
Escala de Alvarado. Fueron clasificados segun la sumatoria: >8 puntos apendicitis aguda, 5 - 7 probable apendicitis y <4 muy baja
probabilidad de apendicitis. Se investigaron los hallazgos histopatoldgicos y se compararon con el puntaje obtenido. Se establecieron tres
puntos de corte para determinar la capacidad predictiva diagnostica de la escala. Resultados: Se estudiaron 207 nifios, 130 intervenidos
quirargicamente y 77 con abdomen agudo médico. En el grupo de intervenidos por Apendicitis el 85,69 % presenté Escala de Alvarado
entre 8-10 puntos, en el 53,8 % el hallazgo histopatologico fue apéndice flegmonosa. Cuando la Escala de Alvarado fue > 7 puntos se
diagnosticaron correctamente 92,27 % de los pacientes con una especificidad del 100 %. Conclusion: La Escala de Alvarado es un
método util y facil de aplicar que con puntaje de seis 0 menos descarta el diagndstico y un puntaje de siete 0 mas tiene el 100% de
positividad confirmada con la histologia en nifios.

Palabras clave: Apendicitis Aguda, Escala de Alvarado, Abdomen Agudo Médico

Alvarado Score utilization in children and adolescents with acute abdomen

SUMMARY

Introduction: Abdominal pain is a frequent cause of consultation in the pediatric emergency department and acute appendicitis is the first
cause of surgical abdomen at this age. The Alvarado Score is a very useful predictive method of appendicular pathology. Objective:
Evaluate the utilization of the Alvarado Score in children and adolescents with acute abdomen. Methods: A prospective, cross-sectional,
epidemiological, field study was conducted. Children aged 2 to 12 years with acute abdomen were included and the Alvarado Scale was
applied. They were classified according to summation: >8 points acute appendicitis, 5 - 7 likely appendicitis and <4 very low probability
of appendicitis. The histopathological findings were investigated and compared with the score obtained. Three cut-off points were
established to determine the diagnostic predictive capacity of the score. Results: Were studied 207 children, 130 surgically operated and
77 with medical acute abdomen. In the group of patients with appendicitis, 85.69 % presented Alvarado Score between 8-10 points, in
53.8 % the histopathological finding was appendicitis in phlegmonous phase. When the Alvarado Score was > 7 points, 92.27 % of the
patients were correctly diagnosed with 100 % specificity. Conclusion: The Alvarado Score is a useful and easy to apply method; with a
score of six or less discards the diagnosis and a score of seven or more has 100% positivity confirmed with histology in children.

Key Words: Appendicitis, Alvarado Score, Medical Acute Abdomen.

INTRODUCCION

El dolor abdominal agudo es un motivo de consulta fre-
cuente en los servicios de urgencias pediatricas, con un diag-
nostico diferencial que abarca patologias médicas y quirtrgi-
cas. En la edad pediatrica la apendicitis aguda constituye la
primera causa de abdomen quirtirgico, sin embargo, la inespe-
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cificidad de las manifestaciones clinicas plantea un reto que
puede retrasar el diagnostico y aumentar la morbilidad (1-4).

La presentacion clinica de la apendicitis aguda es variable
y dependiente de la edad. La secuencia clasica de dolor en el
cuadrante inferior derecho, vomitos y fiebre presentes en 50
% o menos de los nifios; la dificultad de obtener una historia
clinica precisa y los trastornos gastrointestinales que imitan
esta patologia son limitantes que requieren en muchos casos
la admision y observacion del paciente (1-5).

Aunque el diagnoéstico de apendicitis aguda es clinico, se
emplean diversos métodos para mayor certeza diagnostica.
Estos sistemas de puntuacion clinica han demostrado ser he-
rramientas utiles basadas en la evidencia de los principales pa-
rametros semiologicos descritos en apendicitis, algunos de
estos asociando parametros hematolégicos, por lo que la lite-
ratura médica recomienda su utilizacion para no retrasar el
tratamiento y evitar, de esta manera, las complicaciones inhe-
rentes. En 1986, Alfredo Alvarado cre6 una escala de puntua-
cion para identificar de forma prospectiva a los pacientes con
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dolor abdominal con alto indice de sospecha para apendicitis
aguda, con el objetivo de instaurar un diagnostico temprano,
reducir el uso de métodos paraclinicos y finalmente evitar las
complicaciones asociadas a apendicetomias tardias (6-13).

La Escala de Alvarado incluye en su evaluacion datos cli-
nicos y de laboratorio, especificamente tres sintomas, tres sig-
nos clinicos y dos parametros hematologicos, los cuales son
agrupados bajo la nemotecnia MANTRELS, por sus siglas en
inglés, que significa: migracion del dolor a cuadrante inferior
derecho, anorexia y/o cetonuria, nauseas y/o vomitos, sensibi-
lidad en cuadrante inferior derecho (del inglés tenderness), re-
bote, elevacion de la temperatura, leucocitosis, desviacion a la
izquierda de neutrofilos (del inglés shift to the left); cada una
con un puntaje cuya sumatoria total sugiere la existencia o no
de apendicitis para determinar la conducta médica (7-13).

Revisiones recientes sobre el tema reportan que la Escala
de Alvarado es el método predictivo de patologia apendicular
y confirmacion del diagnostico mas util en adultos, debido a
su facil aplicacion, sencillez clinica y requerimiento de una
prueba paraclinica. No obstante la utilidad de este método en
la poblacion pediatrica es controversial, variando su nivel de
especificidad entre los escasos estudios del tema (8-13).

En consideracion al desafio que representan los cuadros
de abdomen agudo durante la evaluacion primaria del pacien-
te pediatrico y la escasa literatura sobre la aplicacion de la
Escala de Alvarado en esta poblacion, se plantea evaluar la
utilizacion de la Escala de Alvarado en pacientes con abdo-
men agudo que acuden al Servicio de Emergencia Pediatrica
del Servicio Autonomo Hospital Universitario “Antonio
Patricio De Alcala” (HUAPA).

METODOS

Se tratd de un estudio prospectivo, de campo, corte trans-
versal, epidemiologico, realizado en la Emergencia Pediatrica
del Servicio Autonomo Hospital Universitario “Antonio
Patricio de Alcala” entre junio 2015-2016 en Cumana, estado
Sucre - Venezuela. Fue aprobado por la Comision de
Postgrado en Puericultura y Pediatria del HUAPA de acuerdo
a las normas éticas establecidas por la Organizacion Mundial
de la Salud para trabajos de investigacion en humanos y la
Declaracion de Helsinki.

Se incluyeron pacientes con edades comprendidas entre
los 2 y 12 anos de edad, ingresados con diagnostico de abdo-
men agudo con clinica sospechosa o evidente de apendicitis.
Se excluyeron pacientes en los que el cuadro clinico estuvo
asociado a otra patologia de tipo médico o quirtirgico no sos-
pechosa de apendicitis y aquellos en los que no fue posible
realizar la recoleccion completa de los datos requeridos por
imposibilidad de realizar prueba paraclinica o estudio histopa-
tologico del apéndice extirpado. Previo al inicio del estudio,
los representantes legales recibieron la informacion sobre la
finalidad del mismo y firmaron el consentimiento informado.

Se realizd la recoleccion de datos a través de un instru-
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mento donde se recogieron las variables epidemioldgicas:
edad y sexo. Se aplico la Escala de Alvarado a toda la pobla-
cion y se obtuvieron las variables clinicas: dolor migratorio a
cuadrante inferior derecho (1 punto), vémitos y/o nauseas (1
punto), cetonuria y/o anorexia referida por el paciente o su re-
presentante (1 punto); los hallazgos al examen fisico de ingre-
so: elevacion de la temperatura > 38 °C (1 punto), dolor en
cuadrante inferior derecho (2 puntos) y rebote (1 punto). Se
incluyd hemograma que determind leucocitosis > 10.500 por
mm3 (2 puntos) y desviacion a la izquierda de neutrofilos >
75 % (1 punto) (13).

Los pacientes fueron clasificados segtin la sumatoria total,
8 0 mas puntos se catalogd como apendicitis aguda, entre 5 y
7 puntos con una probable apendicitis y puntajes de 1 a 4 muy
baja probabilidad de apendicitis. La decision de realizar la in-
tervencion quirdrgica fue tomada por el cirujano pediatra tras
valorar los hallazgos clinicos y las determinaciones analiticas.
Se investigaron los hallazgos histopatologicos de los pacien-
tes que ingresaron a mesa operatoria y se compararon con su
respectivo puntaje de Alvarado.

Se efectuaron estadisticas descriptivas para variables so-
ciodemograficas. Se determind la distribucion por frecuencia
de las variables que evalua la Escala de Alvarado. Se realiza-
ron analisis de Chi Cuadrado para comparar la relacion entre
los hallazgos anatomopatologicos y el puntaje obtenido pre-
viamente, asumiendo un nivel de significancia estadistica de
p <0,05. Se determind la capacidad predictiva de la escala a
través del indice de concordancia de Kappa en tres puntos de
corte: > 5 puntos, > 6 puntos y > 7 puntos. Se calcul6 en cada
punto: porcentaje de pacientes diagnosticados correctamente,
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, con intervalos de confianza de 95%.

RESULTADOS

Se estudiaron 207 nifios ingresados por abdomen agudo,
130 fueron intervenidos quirurgicamente y 77 cursaron con
abdomen agudo médico. La edad promedio (£DS) fue de 8,7
+ 2,26 afios; el 60,8% (126/207) correspondieron al sexo mas-
culino y el 39,1% (81/207) al femenino.

La Escala de Alvarado arrojé un puntaje promedio (£DS)
de 6,9 + 2,78 en la totalidad de los pacientes, con puntaje 3,8
+ 1,39 en el grupo que cursd con abdomen agudo médico y
8,8 £ 1,32 en los pacientes con apendicitis. En los pacientes
con apendicitis aguda 99,12% (129/130) presenté dolor en
cuadrante inferior derecho, 97,69% (127/130) rebote, 94,61%
(123/130) fiebre, 94,61% (123/130) neutrofilia, 91,53%
(119/130) leucocitosis, 74,61% (97/130) vémitos, 70%
(91/130) anorexia y 61,53% (80/130) dolor migratorio a cua-
drante inferior derecho. Las caracteristicas basales de la po-
blacion se resumen en la tabla 1.

El 72,72% (56/77) de los pacientes con abdomen agudo
médico presentd Escala de Alvarado de 1-4 puntos mientras
que 27,27% (21/77) de éstos mostrdé un resultado entre 5-7
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Tabla 1. Utilizacion de la Escala de Alvarado en nifios. Caracteristicas basales de la poblacion.

Variables * Todos(lr?s= ér(])d?i;/iduos Azﬁe:cilggl)s Abdo(rr?ezn7l\;l;édico
Edad (afos) 87+226(4-12) 91+205(4-12) 8,0+243(4-12)
Sexo (M/F) 126/ 81 83 /47 43 /34
Puntaje de Alvarado 6.9+278(2-10) 8,8+1,32(4-10) 3,8+1,39 (2-16)
Dolor migratorio a cuadrante inferior derecho 119 (57,48) 80 (61,53) 39 (50,64)
Anorexia 113 (54,58) 91 (70) 22 (28,57)
Nauseas y/o vémitos 146 (70,53) 97 (74,61) 49 (63,63)
Rebote 143 (69,08) 127 (97,69) 16 (20,77)
Fiebre >38°c 158 (76,32) 123 (94,61) 35 (45,45)
Sensibilidad en cuadrante inferior derecho 170(82,12) 129 (99,23) 41 (53,24)
Leucocitosis > 10500 por mm3 137 (66,18) 119 (91,53) 18 (23,37)
Neutrofilos > 75 % 146 (70,53) 123 (94,61) 23 (29,87)
Fase anatomopatoldgica del apéndice (C/F/S/G/N)** - 18/70/31/9/2 -

* Los datos: edad, sexo, puntaje de Alvarado son presentados como medias, desviacion estandar y rangos.
** Las variables de la Escala de Alvarado son presentados n (%).
*** C=catarral; F=flegmonosa; S=supurativa; G=gangrenosa; N=normal.

puntos. Ningln nifio de este grupo presentd puntuacion
superior a 8 puntos. En el grupo de pacientes interveni-
dos por Apendicitis 85,69% (114/130) present6d Escala
de Alvarado entre 8- 10 puntos, mientras que 11,53%
(15/130) mostro resultados entre 5-7 puntos. Un pacien-
te de este grupo present6 Alvarado entre 1-4 puntos.

En los hallazgos histopatologicos de los pacientes
apendicectomizados se evidenci6: fase catarral 13,84%
(18/130), flegmonosa 53,8% (70/130), supurativa
23,8% (31/130), gangrenosa 6,9% (9/130) y normales
1,5% (2/130).

Cuando se relacionaron estos ultimos datos con el
puntaje de Escala de Alvarado se encontr6 un resultado
entre 8-10 puntos en el 72,22% (13/18) de los pacientes
en fase catarral, 91,42% (64/70) flegmonosa, 93,54%
(29/31) supurativa, 88,88% (8/9) gangrenosa. Los pa-
cientes con hallazgos histopatologicos normales (2/130)
ingresaron a mesa operatoria con Escala de Alvarado
entre 5-7 puntos. La relacion entre los hallazgos histolo-
gicos del apéndice cecal con el puntaje obtenido en la
escala de Alvarado se obtuvo un Chi Cuadrado de
182,28 con (p< 0,001) (Tabla 2).

En cuanto a los resultados de la capacidad predictiva
de la Escala de Alvarado en el punto de corte > 5 puntos
para ser positivo, se diagnosticaron correctamente
89,37% de los pacientes, con sensibilidad de 99,23%, es-
pecificidad 72,73%, valor predictivo positivo 86%, valor
predictivo negativo 98,25% ¢ indice de Kappa 0,76
(buena concordancia) (Tabla 3).

Al calcular la capacidad predictiva en el punto de
corte > 6 puntos para ser positivo, se evidencio diagnds-
tico correcto en 90,34% de los pacientes, con sensibili-
dad de 95,38%, especificidad 81,82%, valor predictivo

Tabla 2. Utilizacién de la Escala de Alvarado en ninos.
Diagnéstico definitivo de la poblacion.

Diagnéstico Definitivo n (%) Escala de Alvarado

1-4 5-7 8-10
Abdomen No Quirurgico 56 (72,72) 21 (27,27)
Fases Anatomopatolégicas
Catarral 5(27,77) 13 (72,22)
Flegmonosa 1(1,42) 5(7,14) 64 (91,42)
Supurativa 2 (6,45) 29 (93,54)
Gangrenosa 1(11,11)  8(88,88)
Normal 2 (100)
Total 57 (27,53) 36 (17,39) 114 (85,69)

Control: X2 = 182,28 **; X(10,0001)= 29,588 (p< 0,001)

Tabla 3. Capacidad predictiva de la Escala de Alvarado.
(Punto de Corte 2 5 puntos para ser positivo)

95 % I.C.

Limite Limite

inferior superior
gii‘gﬁggfiscgggsedame”te 8937 %  8416% 9307 %
Sensibilidad 99,23 % 96,16 % 99,96 %
Especificidad 72,73 % 61,19 % 81,96 %
Valor predictivo positivo 86,00 % 7917 % 90,93 %
Valor predictivo negativo 98,25 % 89,37 % 99,91 %
indice Kappa 0,76 0,66 0,86

positivo 89,86%, valor predictivo negativo 91,30% e indice de
Kappa 0,79 (buena concordancia) (Tabla 4).

Finalmente, en el punto de corte > 7 puntos para ser positivo, se
diagnosticaron correctamente 92,27% de los pacientes, sensibilidad
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Tabla 4. Capacidad predictiva de la Escala de Alvarado.

(Punto de Corte 2 6 puntos para ser positivo)

en cuadrante inferior derecho es la variable clinica con
mayor frecuencia de aparicion en los pacientes pediatri-

95 % I.C. cos con apendicitis aguda, estando presente entre el 80%

Limite Limite hasta el 100% de los casos en los trabajos de Garcia en

inferior superior 2014, Hernandez, Fermin y col. y Beltran. En esta inves-

Pacientes correctamente g4 34 o 8527 % 93.859%  tigacion se encontré sensibilidad en cuadrante inferior

dlagn.o'sjucados ’ ‘ ’ derecho en 99,2% de los pacientes que cursaron con

Sensibilidad 95,38 % 89,80 % 96,11 % apendicitis aguda, lo que coincide con los otros trabajos
Especificidad 81,82 % 71,04 % 89,36 % sobre el tema. (8, 11, 17, 18).

Valor predictivo positivo 89,86 % 83,26 % 94,14 % Las demas variables clinicas de importancia en los

Valor predictivo negativo 91,30 % 81,40 % 96,42 % pacientes con apendicitis aguda de este estudio fueron el

indice Kappa 0,79 070 0,88 rebote positivo y la fiebre. La valoracion de la tempera-

Tabla 5. Capacidad predictiva de la Escala de Alvarado.

(Punto de Corte 2 7 puntos para ser positivo)

tura es un indicador significativo en el diagndstico co-
rrecto de la apendicitis aguda con una especificidad su-
perior al 80% en la mayoria de los estudios sobre fre-

95 % I.C. cuencia de aparicion de diferentes variables clinicas en

Limite Limite pacientes pediatricos con este diagnostico. La anorexia

. inferior superior es el sintoma con menor frecuencia de aparicion en pa-

dpgg'ﬁg;%i ;:ggrsectamente 92,27 % 87,53 % 96,37 % cientes con apendicitis aguda de esta investigacion, lo

o que coincide con lo reportado por otros investigadores

Sensibilidad 87,69 % 87,53 % 96,37 % en los que esta variable suele aparecer en 50% de los

Especificidad 100 % 94,08 % 99,88 % casos, menor a la comparacion con el resto de variables
Valor predictivo positivo 100 % 96,94 % 99,92 % de la escala (1, 8, 9, 19-21).

Valor predictivo negativo 82,80 % 73,26 % 89,56 % En los estudios con menores de quince afios, se ha

indice Kappa 0,84 0.77 0,92 encontrado que los valores en el recuento de leucocitos

87,69%, especificidad 87,69%, valor predictivo positivo
100%, valor predictivo negativo 82,80% e indice de Kappa
0,84 (muy buena concordancia) (Tabla 5).

Al evaluar los tres puntos de corte se evidencido que a
mayor puntaje en la Escala de Alvarado ascendi¢ el porcenta-
je de pacientes con diagnoéstico correcto, disminuy6 la sensi-
bilidad (fraccion de verdaderos positivos), aument6 la especi-
ficidad (fraccion de verdaderos negativos). El valor predictivo
positivo remontd al 100%, el predictivo negativo descendio a
82% y la concordancia de Kappa cambié de buena a muy
buena a mayor puntaje obtenido.

DISCUSION

La literatura internacional documenta la prevalencia de es-
colares masculinos en pacientes que cursan con apendicitis
aguda. Hernandez, Fermin y col. en 2005 encontraron una
edad promedio de 8,25 afios. Espinoza en Lima en 2016 en-
contr6 una edad media de 10 afios, al igual que Beltran en
2007. Por su parte en la poblacién estudiada por Macco,
Vrouenraets y de Castro en 2016 obtuvieron una prevalencia
de 11 + 3,6 afos de edad. Al igual que en este estudio, las re-
visiones concuerdan en la prevalencia de varones (1, 8, 14-16).

Al momento de establecer el diagndstico de apendicitis
aguda y tomar la decision quirurgica, la presentacion de los
sintomas y los hallazgos al examen fisico siguen siendo los
elementos mas importantes, dado que el diagnostico contintia
siendo clinico. Seglin las diferentes revisiones, la sensibilidad
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como marcadores o predictores en los casos de apendici-
tis aguda, estan por encima de 11.000. El hallazgo hematolo-
gico en este estudio es relevante, reportando leucocitosis en
91,53% y neutrofilia en 94,61% de los pacientes con apendi-
citis aguda, esto es semejante al 92,59% de leucocitosis en-
contrado por Hernandez, Fermin y col. Beltran también repor-
t6 neutrofilia en 94 % de los pacientes con esta patologia. La
neutrofilia fue una variable importante en el estudio de Flores,
con un porcentaje de aparicion del 98 % (1, 8, 9, 18, 20).

El puntaje de la Escala de Alvarado en pacientes que cur-
saron con abdomen agudo médico fue menor a lo observado
en aquellos con apendicitis aguda, lo que coincide con
Hernandez, Fermin y col. En un estudio realizado en Croacia
en 2015, el mismo grupo de pacientes obtuvo una puntuacion
media de Alvarado de 6,2 + 1,8 y Macco en 2016 report6 pun-
tajes de 9 puntos en estos pacientes, datos por encima de lo re-
portado en esta investigacion (1, 16, 22).

Macco, Vrouenraets y Castro encontraron un puntaje
mayor o igual a siete en la mayoria de los pacientes con apen-
dicitis aguda, similar al trabajo de Lopez y col. publicado en
2016 en el que un puntaje superior a siete fue el mas comun
en relacion con el diagnostico confirmado de apendicitis.
Larios, Alamillo y col. en 2015 observaron que todos los pa-
cientes con apendicitis obtuvieron una calificacion de 8 a 10
puntos. Los resultados de la literatura internacional coinciden
con los obtenidos en este estudio en el que el promedio del
puntaje de Alvarado fue de 8 puntos en 87,69% de los pacien-
tes con apendicitis definitiva (1, 16-24).

La correlacion entre hallazgos histolégicos del apéndice y




puntaje de Alvarado, 87% de los pacientes obtuvieron 8 a 10
puntos en la escala, con baja incidencia de apéndices norma-
les, similar a lo observado por Hernandez y Fermin. En este
estudio, la fase flegmonosa tuvo una mayor asociacion con
puntajes de 8 a 10. Barrios y Gonzalez en 2014 también halla-
ron una relacion proporcional de apéndices flegmonosas con
mayores puntajes de Alvarado. La mayoria de la literatura re-
visada no establece la relacion de la fase histologica apendi-
cular con el puntaje obtenido en la Escala de Alvarado, sin
embargo, en este estudio se evidencidé que mayor puntuacion
de Alvarado se asocia a una fase temprana de apendicitis
aguda, lo que instauraria la resolucion quirtrgica precoz y dis-
minucion de complicaciones (1, 23, 17, 22).

En adultos se ha determinado la utilidad la Escala de
Alvarado no asi en la poblacion pediatrica. En estudios previos
se ha establecido un nivel de corte < 5 para descartar el diag-
nostico de Apendicitis Aguda, mientras que un puntaje mayor
a 8 sugiere una alta probabilidad de esta patologia. Macco,
Vrouenraets y Castro en 2016 en Holanda validaron esta esca-
la para su aplicabilidad en poblacion pediatrica, encontrando
que un puntaje de siete 0 mas puntos se asocidé a mayor espe-
cifidad para la instauracion del diagnoéstico (16, 23).

Una investigacion venezolana del 2005 determind que
puntaje de Alvarado era mayor o igual a ocho puntos, la espe-
cificidad fue de 96,88%. La mayor parte de los autores reco-
miendan un punto de corte de 7 puntos para establecer apen-
dicitis aguda, lo cual coincide con lo obtenido en este estudio
donde se evidencio6 diagndsticos de apendicitis aguda en la to-
talidad de los pacientes (1, 16, 22, 23).

CONCLUSIONES

El uso de la Escala de Alvarado en nifios con dolor abdo-
minal agudo representa una herramienta diagnostica util para
apendicitis aguda, fundamentalmente para puntuaciones ma-
yores de 7 puntos. Es un método féacil de aplicar cuyas varia-
bles son recolectadas a través del interrogatorio, examen fisi-
co del paciente y una sencilla prueba de laboratorio.

En la practica clinica diaria, la aplicacion de esta escala
permitira discriminar objetivamente cuando exista incertidum-
bre ante un abdomen agudo, lo que podria reducir la hospita-
lizacion innecesaria, realizar un diagnostico precoz que permi-
ta la resolucion oportuna, evitar complicaciones y reforzar ju-
ridicamente las decisiones tomadas en la sala de emergencia.

A través de este estudio se establecio la relevancia clinica
de la Escala de Alvarado en edad pediatrica, evidenciando que
puntajes de seis 0 menos descarta el diagndstico de apendici-
tis, mientras que un puntaje de siete o mas tiene el 100% de
positividad confirmada con la histologia.
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RESUMEN

El trastorno mineral 6seo (TMO) en nifios con enfermedad renal cronica (ERC) es determinante en la morbimortalidad de esta patologia.
Objetivo: determinar las caracteristicas del TMO en una poblacion pediatrica con ERC. Métodos: Se realizd un estudio de tipo
descriptivo, longitudinal y retrospectivo en el cual se registraron los valores de calcio, fosforo, producto calcio-fosforo y PTH séricos;
se incluyeron 51 pacientes menores de 18 afios con ERC desde estadio III hasta Vd atendidos en un hospital de Valencia, Venezuela
desde enero del 2005 a junio de 2016. Se utilizd como método estadistico la prueba Chi2 (bondad de ajuste), con una significacion
estadistica de p < 0,05. Resultados: El grupo mas afectado fue el de los adolescentes en un 56,8%; predominando el estadio V de
ERC. EI TMO se presento en el 90,2% de los casos El promedio de paratohormona sérica fue de 587,18 pg/ml + 949,65, afectando el
hiperparatiroidismo a pacientes en estadio V principalmente. Se evidenciaron hipocalcemia e hiperfosfatemia en el 50,9 % y 58,8% de
los pacientes, respectivamente. Conclusiones: la mayoria de los pacientes presentaron hiperparatiroidismo secundario y se encontraban
en el estadio V de la ERC.

Palabras Clave: trastorno mineral 0seo, enfermedad renal cronica, nifios.

Mineral and bone disorder in children with chronic kidney disease
SUMMARY

Bone mineral disorder (BMD) in children with chronic kidney disease (CKD) is a determinant in morbidity and mortality. Objetive: to
determine bone mineral disorder in a pediatric population with CKD. Methods: A descriptive, longitudinal and retrospective study was
carried out. Serum calcium, phosphorus, calcium-phosphorus product and PTH were registered. Fifty one patients under 18 years of age
were included, with CKD stages III to Vd attended at a hospital in Valencia, Venezuela from January 2005 to June 2016. The sample was
non-probabilistic and intentional. The Chi2 test (goodness of fit) was used with a statistical significance of p <0.05. Results: The most
affected group was adolescents. Stage V of CKD predominated and BMD was present in 90.2% of the cases. Conclusions: These results
indicate a high frequency of BMD in children with CKD. Frequency of clinical and biochemical alterations was higher in latter stages of
CKD. In our population there was a predominance of hypocalcemia, hyperphosphatemia and secondary hyperparathyroidism.

Key Words: Mineral Bone Disorder, Chronic Kidney Disease, Children.

INTRODUCCION insulina tipo 1). Estas alteraciones son causa de osteodistro-

fia, afectan el crecimiento lineal con disminucion de la talla

El trastorno del metabolismo mineral y 6seo (TMO) se  final y adicionalmente promueven la calcificacion vascular

considera una de las complicaciones mas frecuentes que pa-
decen los pacientes pediatricos con enfermedad renal cronica
(ERC) (1). Esta entidad clinica abarca cambios fisiopatologi-
cos complejos producidos por la pérdida progresiva del nu-
mero de nefronas. Estos cambios son el resultado de una
combinacion de factores, tales como alteraciones de la mine-
ralizacién y recambio 6seos, y de las hormonas reguladoras
(hormona de crecimiento, factor de crecimiento similar a la
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Hospitalaria Enrique Tejera. Valencia. Edo. Carabobo. Profesor
Universidad de Carabobo Médico Pediatra.
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(calcifilaxis). (1-6).

La ERC es definida segiin Kidney Diseases Improving
Global Outcomes (KDIGO) por una tasa de filtracion glome-
rular (TGF) aumentada o disminuida con presencia de uno o
varios marcadores de dafio renal en nifios mayores de dos
afios. En los menores de dos afios se define como ERC una
TFG por debajo de -1 desviaciones estandar de los valores de
referencia para la edad. Se clasifica la ERC en cinco diferen-
tes grados (7,8) y se establece que el TMO es un sindrome cli-
nico caracterizado por anormalidades dseas, alteraciones de
laboratorio (calcemia, fosfatemia, PTHi y Vitamina D3) y
calcifilaxis que se relaciona con fracturas, enfermedad car-
diovascular y mortalidad de estos pacientes (1,3,7,9-11). La
biopsia 6sea es el procedimiento mas confiable para el diag-
nostico de la Enfermedad Mineral Osea (EMO), pero debido
a su caracter invasivo, solo se recomienda en situaciones cli-
nicas excepcionales. (12)
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La calcificacion extra-esqueletica secundaria a la EMO en
nifios con ERC esta en asociacion con la aparicion de enfer-
medades cardiovasculares y son la principal causa de morta-
lidad en estos pacientes (5,6,9,12,13), incrementandose el
Riesgo Cardiovascular (RCV) 20 veces mas que en la pobla-
cion general. El 80% de los pacientes con ERC presentan
eventos cardiovasculares (13).

En Europa existe una incidencia de ERC en la edad pedia-
trica de alrededor de 10 a 12 pacientes por milléon y una pre-
valencia de alrededor de 128 pacientes por millon (14). El
efecto del TMO-ERC en el riesgo de fractura en los nifios
afectados es incierto. Un estudio de cohortes muestra que la
tasa de fractura en nifios con ERC es 2 — 3 veces mas alta que
las tasas de la poblacion general. (10,15)

En Estados Unidos de América, la incidencia de fracturas
por sexo es de 395 en varones y 323 en hembras por cada
10.000 nifios de la poblacion infantil general, mientras que en
los nifios con ERC estas cifras son de 2 a 3 veces superiores.
El nivel de PTHi mas alto se asocia con mayor riesgo de frac-
tura (16). Por otra parte, los niveles de fosforo sérico mayo-
res a 6.5 mg/dl y menores de 2 mg/dl, incrementan el riesgo
de mortalidad, representando éste ultimo probablemente un
marcador de desnutricion (15).

La paratohormona intacta (PTHi), el calcio, el fosforo, el
producto calcio — fosforo, las fosfatasas alcalinas y la vitami-
na D3 séricos, constituyen el pilar de monitoreo en pacientes
con TMO-ERC en la practica clinica habitual. El producto
calcio-fosforo proporciona una informacion 1til en pacientes
en dialisis, pero siempre asociado a niveles de calcemia, fos-
fatemia y valores séricos de PTHi. Los niveles de calcio y
fosforo individualmente tienen baja capacidad predictiva
sobre el TMO y pueden aparecer normales porque son regu-
lados por niveles elevados de PTH (10,12).

El TMO establecido como disfosfatemia, discalcemia,
alteraciones de la PTHi, acompanada de niveles bajos de vi-
tamina D, puede estar presente en casi la totalidad de pa-
cientes con ERC estadio Vd y con frecuencia en estadios 111
al V de esta enfermedad (16,17), pudiendo presentarse
desde el estadio I de la ERC, por lo que se recomienda se-
guimiento periddico con PTHi a nifios con ERC a partir del
estadio II (3,11).

Para la determinacion del TMO se requiere cuantificar ni-
veles de PTHi (siendo este un marcador bioquimico apropia-
do subyacente en presencia de ERC) y dependiendo del resul-
tado, puede tratarse de enfermedad dsea de alto remodelado
(osteitis fibrosa o mixta) o de bajo remodelado, con valores
de PTHi >450pg/ml y <100pg/ml respectivamente, asociado
este ultimo valor predictivo positivo cercano al 90% (18).

Desoky y col en Arabia Saudita encontraron que pacien-
tes con PTHi elevada tenian niveles bajos de calcio y TFG
menor que los que estaban euparatiroideos (19). El factor
predictor mas importante de hiperparatiroidismo en los nifios
es la Tasa de Filtracion Glomerular Estimada (TFGE).
Denburg y cols en EEUU identificaron factores determinan-
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tes del metabolismo mineral en niflos con ERC estadios II al
Vd, cuyos niveles de calcio y de 25(OH) vitamina D bajos
con PTHi y 1,25 hidroxivitamina D elevados, fueron asocia-
dos independientemente con valores bajos de volumen de la
densidad cortical del hueso (20).

Por la importancia del tema, se plantea estudiar el TMO
en una poblacion pediatrica del Hospital de Nifios “Jorge
Lizarraga” en Valencia-Venezuela.

METODOS

Se realizo un estudio de tipo descriptivo, longitudinal y
retrospectivo (21, 22)

La muestra fue de tipo no probabilistica e intencional y es-
tuvo representada por 51 pacientes menores de 18 afios, por-
tadores de ERC desde el estadio III hasta el Vd, que acudieron
al Servicio de Nefrologia Pediatrica “Dr. Nelson Orta Sibu”
del Hospital de Nifios “Dr. Jorge Lizarraga” de Valencia-
Venezuela desde enero 2005 a junio 2016. Los datos se obtu-
vieron por revision documental de las historias clinicas. Se
registraron las siguientes variables: edad, sexo, estadio de la
ERC, manifestaciones clinicas incluyendo cardiovasculares
(hipertension arterial, cardiopatia isquémica, insuficiencia
cardiaca, fibrilacion auricular, valvulopatia e hipertrofia ven-
tricular izquierda), valores de laboratorios de calcemia, fosfa-
temia, producto calcio fosforo y niveles de PTH.

Se utilizaron las clasificaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para la edad, y para los estadios
de la ERC la clasificacion segun KDIGO (7) y de FUNDA-
CREDESA para las alteraciones de talla (23). Para el estudio
de los datos paraclinicos se establecieron los valores seglin la
Sociedad Espafiola de Nefrologia (18): calcemia (rango nor-
mal 8,4- 9,5 mg/dl), fosfatemia (rango normal 2,5 — 4,5mg/dl)
y PTHi (rango normal segun estadio de ERC: estadio III:
entre 35 — 70 pg/ml, estadio IV y V entre 70 —110 pg/ml y es-
tadio Vd entre 150 — 300 pg/ml (18). Los valores de calcemia
se corrigieron de acuerdo a los niveles de albumina plasmati-
ca. La determinacion de PTHi se realizo mediante método de
Elisa, y la calcemia y fosfatemia por método colorimétrico.

Se considerd como diagnostico de TMO la presencia de
dos 0 mas manifestaciones clinicas y/o alteracion de al
menos dos determinantes paraclinicos.

Para el analisis estadistico se utilizaron las pruebas de chi
cuadrado y el test exacto de Fisher. El nivel de significancia
que se fijo es de menos de 5% (p < 0,05) para la comprobacion
de la asociacion significativa o no de las variables cruzadas.

RESULTADOS

El estadio V de ERC fue dominante, en todas las edades,
con predominio estadisticamente significativo (Chi* = 16,2; gl
=2;p<0,0003). El 90,2% (46/51) presenté TMO. (Tabla 1).

El sexo masculino represent6 el 61,8% de los pacientes
mientras que el sexo femenino represento el 39,2% sin predo-
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Tabla 1: Trastorno mineral éseo en nifios segun edad minio estadistico significativo (Chi* = 1,96; gl
y estadio de enfermedad renal cronica. o
n= 51 =1;p: 0,16).
Edad/Estadio TOTAL nm v Vv En cuanto a la edad, hubo mayoria del
f % f % f % f % grupo de 11 a 18 afios (56,8%), siendo el TMO
- predominante de forma significante (Chi® =
<2((n=2 2 100 O 0 0 0 2 434
(n _) ' 31,59; gl = 3; p < 0,0001). (Tabla 2).
2-6(n=7) 7100 1 217 2 434 4 869 No hubo asociacion significativa (Chi* =
7-10 (n=12) " o917 1 217 2 434 8 1739 0,48; gl =2; p <0,79) entre la edad y el estadio
11-18(n=29) 26 89,7 5 10,86 7 1522 14 30,43 (p < 0,32) ni entre la incidencia de TMO vy el
TOTAL 46 902 7 152 11 239 28 609 sexo de los pacientes (Chi* = 1,76; gl = 1; p <
FUENTE: Historias Clinica. 0,18)
*algunos pacientes no presentaron TMO (12/51). Porcentajes en base a Como se demuestra en la Tabla 3, las altera-
totales horizontales. ciones bioquimicas se observaron con mayor
Tabla 2: Distribucion de los pacientes con TMO seguin sexo frecuencia en el estadio V de ERC. La hipocal-
] y estadio de la enfermedad renal crénica y edad cemia y el hiperparatiroidismo predominaron
Ssetgzgg{ER c EDAD ( ANOS) enel 50,9% y 45,1% respectivamente con una
<2 5_6 7210 11-18 TOTAL aso.c’1a010n est?ldlstlcamente s1gn1ﬁcat1va} en re-
v T Eoo ; Y oo ; o ; o lacion al estadio de ERC para ambos parametros
asculino ° ° ° ° ° (p<0.05 y p<0.02). Por su parte, la hiperfosfate-
I 0 0 1 25 0 0 3 75 4 129 mia estuvo presente en el 58,8%; sin embargo
v 0 0 2 25 0 0 6 75 8 258 nohubo asociacion significativa entre dichos ni-
\Y 2 105 3 158 5 263 9 474 19 61,2 velesy el estadio de ERC. Por ultimo, el pro-
Subtotal 2 65 6 194 5 161 18 581 31 608 ducto Calcio/Fosforo no manifesto alteraciones
Femenno  F % f % F % f % f 9 Senificativas. - o .
0 0 0 5 5 0 20 La distribucion de las manifestaciones clini-
i 0 50 5 4 cas de acuerdo a los estadios de ERC se especi-
v 0 0 1 20 2 40 2 40 S5 25 fica en la Tabla 4. El estadio de ERC con mayor
\Y 0 0 1 91 3 273 7 636 11 55 proporcion de manifestaciones clinicas fue el
Subtotal 0 0 2 10 7 35 11 55 20 39,2 estadio V, resultando ser significativa esta aso-
m 0 0 1 125 2 25 5 625 8 157 ciacioncon la presencia de manifestaciones car-
v 0 0 3 231 2 154 8 615 13 255 dlovascu.lares (p < Q,OS), enj[re ellas. %a h1per.tro-
fia ventricular izquierda e hipertension arterial.
Vv 2 67 4 133 8 26,7 16 533 30 588
TOTAL 2 39 8 157 12 236 29 568 51 100 DISCUSION
FUENTE: Historias Clinicas
*Porcentajes en base a subtotales y totales horizontales ,
El TMO esta compuesto por un grupo am-
Tabla 3 Trastorno mineral 6seo segun determinantes séricos y plio de trastornos del metabolismo del calcio,
VARCADORES gz:g‘g:e EnfermedadEg'?RglérggIc;?(; del fosforo, de la hormona paratiroidea y de la
vitamina D que se manifiestan en alteraciones
Nivel Il 1\ \% TOTAL

de la mineralizaciéon y recambio Oscos, altera-

f % f % f % f % ciones cardiovasculares y trastornos del creci-
Calcio Bajo 3 116 2 7,7 21 80,7 26 509 miento en nifios con ERC (10). La enfermedad
Normal 4 19 9 429 8 381 21 412 renalcrénica (ERC) es compleja tanto en adul-
Alto 1 25 2 50 1 25 4 79 tos como en nifos. Las diferencias en su etiolo-
Fosforo Bajo 0 0 0 0 1100 1 137 gia, .co.rnorbll}dades, caract.erlstlcas propias del
crecimiento lineal y emocional de los nifios y
Normal 6 30 5 25 9 45 20 392  ,45jescentes le confieren agravantes significati-
Alto 2 67 8 266 20 66,7 30 588 vos en estos grupos de edad.
PTHi Bajo 2 116 6 77 4 807 12 235 La asociacion con el trastorno mineral dseo
Normal 5 19 5 429 6 381 16 314 (TMO) supone un impacto importante de la en-
Alto 1 44 2 87 20 869 23 451 fermedad en el crecimiento y la calidad de vida
de los nifos, representando una causa de aumen-
Cat/P- Normal 6 214 7 25 15 536 28 549 to de la morbilidad y mortalidad. E1 TMO estuvo
Alto 2 87 6 261 15 622 23 451

presente en la mayoria de los pacientes, coinci-
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Tabla 4. Manifestaciones Clinicas del TMO segun el estadio de ERC.

pacientes estudiados se evidencio que la

ERC 1 v \Y TOTAL mas frecuente fue la talla baja, en segun-
MANIFESTACION CLINICA* f % f % f % f %  do lugar las manifestaciones cardiovas-
Talla baja 3 375 6 4641 23 766 32 627 cqlares y fen menor proporcion la§ dgfor-
, . i midades oseas y las fracturas, principal-
Hipertensién Arterial 0 0 1 6,2 15 93,7 16 727 mente en el estadio V de la enfermedad.
Insuficiencia Cardiaca 0 0 3 13 5 227 8 36 Nose logrd comparar el compromiso de
Fibrilacion Auricular 0 0 1 62 1 62 2 9,09 latallade los pacientes con estudios pre-
Valvulopatia 0 0 0 0 1 6,2 1 4,5 Vios, ya que no se encontraron trabajos
Hipertrofia ventricular izquierda 0 0 3 136 17 772 20 *0,9 q}l;« requtaralt} la mcleenma fife istag ma-
1. .

Deformidad 6sea 0 0 1 76 6 20 7 137y | -coacion siiicd. Las MAntiestaciones
cardiovasculares encontradas en esta in-

Fractura 0 0 0 0 1 3,3 1 1,9

FUENTE: Historias Clinicas
*Porcentajes en base a subtotales y totales horizontales
**Un paciente presenté mas de un sintoma

diendo con los resultados expuestos por Desoky y colaborado-
res (19) quienes reportaron esta alteracion en la mayoria de sus
pacientes. No se encontraron diferencias significativas de
acuerdo al sexo. El grupo de edad mas afectado fue el de los
adolescentes,

En el analisis de distribucion del TMO segun el estadio de
la enfermedad renal crénica en la poblacion estudiada, se en-
contré una mayor frecuencia en el estadio V con valores es-
tadisticamente significativos. El sexo masculino representd
un poco mas de la mitad, de los pacientes investigados, sin
predominio estadistico significativo, lo que se correlaciona
con los resultados reportados por Desoky (19) y Denburg
(20). En cuanto a la edad, los adolescentes representaron la
mayoria del grupo. Estos datos se correlacionan con los re-
portados por Denburg (20), mientras que Desoky (19) reporta
una edad media menor. Por otra parte Ceballos y cols repor-
taron un predominio de escolares en su casuistica (24).

El nivel medio de PTHi en suero fue elevado, evidencian-
do predominio del hiperparatiroidismo secundario especial-
mente en el estadio avanzado ERC que coincide con el estu-
dio de Desoky y colaboradores, quienes observaron valores
elevados en la mayoria de sus pacientes (19). Por otro lado
Denburg (20) también encontr6 que los pacientes en estadios
mas avanzados de ERC presentaban hiperparatiroidismo, pre-
dominado en el grupo de pacientes con terapia dialitica.
Resultados similares fueron reportados por Ceballos y cola-
boradores (24)

En esta investigacion, los valores promedio de la calcemia
estuvieron bajos y los de la fosfatemia elevados, por lo que
se deben seguir sugerencias de KDIGO de utilizar valores de
calcemia y fosfatemia de manera individual (7,17); estos re-
sultados difieren de los reportados por Denburg y col (20)
Ceballos y col (24) y Douthat y col (25), quienes reportan va-
lores promedio de calcemia y fosfatemia normales en sus res-
pectivas casuisticas. Se encontr6 una asociacion significativa
entre la hipocalcemia y el estadio de ERC, asociacion que no
se observo en el caso de la fosfatemia.

En cuanto al analisis de las manifestaciones clinicas en los
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vestigacion coinciden con los estudios
reportados por Salanova y col, quienes
encontraron estas manifestaciones en la
mayoria de la poblacion  (13).
Igualmente, Ceballos y col (24), encontraron una alta inciden-
cia de hipertrofia ventricular en su cohorte. Por otro lado, la
presencia de deformidades oseas y fracturas en los pacientes
del presente estudio fueron reportadas igualmente por
Desoky y col (19).

La mayoria de los pacientes estudiados se encontraban en
el estadio V de la ERC, contrario a los reportes de Estados
Unidos, Europa y Asia, en los que predominan estadios pre-
coces (I y II). Esto podria explicarse por el mejor control de
la enfermedad para evitar su progresion, de manera de aplazar
la necesidad de terapia sustitutiva renal hasta edades mas
avanzadas o, en el mejor de los casos, lograr realizar el tras-
plante renal anticipado. Estos hechos, no escapan de la reali-
dad que existe actualmente en Venezuela, pais que atraviesa
una severa crisis socioecondmica que dificulta el seguimiento
y control de estos pacientes por el elevado costo de los insu-
mos de laboratorio. Por este motivo, se requiere de estudios
prospectivos desde el estadio I de la ERC que incluyan deter-
minaciones de nuevos marcadores moleculares como el
Factor de Crecimiento de Fibroblastos (FGF23) y Klotho,
ambos reguladores del metabolismo mineral 6seo (26). Estos
estudios ampliaran los conocimientos que permitiran una
mejor prevencion de la elevada morbimortalidad que presen-
tan actualmente estos nifios.
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RESUMEN

Introduccion: Las tasas de mortalidad materno-infantil son un indicador oficial del desempefio del sistema de salud de los objetivos de
desarrollo del Milenio. En Venezuela, no se publican datos oficiales de manera oportuna y continua. Objetivos: Valorar la ultima
informacion oficial publicada por el Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS) sobre los indicadores de mortalidad materno-
infantil para el afio 2016, comparar con paises de la region de Las Américas, y valorar el cumplimiento de Los Objetivos de Desarrollo
del Milenio de la Organizacion de las Naciones Unidas por Venezuela. Métodos: Estudio epidemioldgico de Evaluacion de Impacto en
Salud. Analisis secundario del boletin epidemiologico para la semana niimero 52 de 2016, del Anuario de Mortalidad 2013, publicados
en mayo 2017 por el Ministerio del Poder Popular para la Salud, y del Boletin de la Organizacion Panamericana de la Salud 2016.
Resultados: La mortalidad infantil aument6 en un 30% en Venezuela en nimeros absolutos, mientras que la mortalidad materna aumento
un 65% respecto al 2015. El desempefio de Venezuela en la region es sélo superior a Guyana y Bolivia. Enfermedades prevenibles por
vacunas o por intervenciones de salud publica basicas del neonato representan las principales causas de mortalidad. Conclusiones:
Venezuela no ha cumplido con los objetivos 4 y 5 con miras a la reduccion de la mortalidad materno-infantil en % para el afio 2015.Peor,
para el afio 2016 muestra un aumento importante de las tasas atribuible a la grave crisis socio-econémica y politica desde el afio 2014.

Palabras clave: Mortalidad materna, mortalidad infantil, objetivos, milenio, Venezuela

Child and maternal death indicators in Venezuela for the 2016 period, a health impact assessment study.

SUMMARY

Background: Childhood and maternal mortality rates are formal indicators of health-care performance of a country. Venezuela’s official
data from the Ministry of Health is not published continuously and opportunely since 2013, until the time of this publication. Objectives:
Assessment of the last official report published from the Ministry of Health of Venezuela in regards to child and maternal health
indicators for 2016. Comparing previously mentioned rates with member countries of the Pan-American Health Organization, and
evaluate the health-related performance of the Millennium Development Goals. Methods: Health Impact Assessment study. Secondary
data analysis of the 2016’s epidemiological bulletin from the Ministry of Health of Venezuela, and Pan-American Health Organization
2016’s Health Bulletin. Results: Infant mortality in Venezuela increased 30% in 2016 from 2015, maternal mortality rate increased
around 40% within the same period. Venezuela’s infant and maternal mortality rates are the higher rates within the region apart from
Bolivia and Guyana. Vaccine preventable diseases and deficient basic public health interventions are the main causes of its increase.
Conclusions: Venezuela’s child and maternal mortality rates show a high increase in their numbers, which sets the country far from
reaching the health-related goals of United Nations’ Millennium Development Goals.

Key words: Maternal mortality rate, childhood mortality rate, Venezuela, objectives, Millennium

INTRODUCCION De los ocho objetivos establecidos por la ONU, el objeti-

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) fueron VO numero 4.1, reducir la mortalidad infantil, y el obJet1v1Fo nl
. . o . mero 5, mejorar la salud materna, representan una copia fiel
definidos y promovidos por la Organizacion de las Naciones - .
. \ . o del desempefio de un sistema de salud y de la salud de las po-
Unidas (ONU) después de su Declaracion del Milenio en . . . . .
. - . . . blaciones (1). Por ejemplo, la mortalidad infantil ha demos-
septiembre del afio 2000 (1). Los 191 paises miembros, in- ., . .
. trado una estrecha correlacion con la expectativa de vida,
cluyendo Venezuela, aprobaron y se comprometieron al , . . .
. - ~ donde los paises con mayor mortalidad infantil presentan una
cumplimiento de los objetivos para el afio 2015 (1). Este . . . . -
- , . . menor expectativa de vida, y viceversa (2). Ademas, el anali-
acuerdo empeia a los paises miembros a: 1. Erradicar la po- . )
~ . sis de sus causas nos permite evaluar el estado de las cober-
breza extrema y el hambre; 2. Lograr la ensefianza primaria ., .. . s
. . . turas de vacunacion, del suministro de agua, la disponibilidad
universal; 3. Promover la igualdad entre los géneros y 1a au- de antibiodticos y el estado del suministro de terapia de rehi
tonomia de la mujer; 4. Reducir la mortalidad infantil; 5. Y P

Mejorar la salud materna; 6. Combatir el VIH/SIDA, el pa- dratacion oral de los paises (3).

. . i En cuanto a la salud materna, el indicador de mortalidad
ludismo y otras enfermedades; 7. Garantizar la sostenibili- ., .. .
. . o materna, representa una medicion de la efectividad de un sis-
dad del medio ambiente; y 8. Fomentar una asociaciéon mun-

dial para el desarrollo (1). tema de .sa.lud, ya que su atenci.(')r.l comprendg medicina gene-

ral, medicina obstétrica y medicina preventiva. Solamente el
buen funcionamiento de programas de medicina preventiva
podria disminuir en un 50% las muertes maternas en un pais

(1) Médico pediatra-epidemiologo. Profesor titular de la Facultad de
Medicina, Universidad Central de Venezuela.

(2) Médico cirujano, Universidad Central de Venezuela. MSc. Salud (4). Adicionalmente, elemento muy relevante desde el punto
Piblica, Karolinska Institut, Suecia. de vista familiar y social, la muerte materna representa un su-
Autor Corresponsal: Alejandro Risquez risqueza@gmail.com frimiento, una probable desintegracion del nticleo familiar y
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una carga socio-economica para los afectados (4).

Distintos indicadores fueron definidos por la ONU para la
evaluacion de sus ODM, y cada uno de ellos esta compuesto
por distintas metas. Para el objetivo numero 4 sobre la reduc-
cion de la mortalidad infantil, la meta es disminuir dos tercios
la tasa de mortalidad en nifios menores de 5 afios entre 1990
y 2015. Para esta meta los indicadores a evaluar son: tasa de
mortalidad en menores de 5 afos, tasa de mortalidad infantil
y proporcion de nifios de 1 afio vacunados contra sarampion
(1). En el caso del objetivo numero 5, se establecié como
meta fundamental: reducir dos tercios la mortalidad materna
entre los afios 1990 y 2015, a ser evaluada, principalmente, a
través de indicador de tasa de mortalidad materna (1).

Desde hace varios afios, la difusion de los instrumentos y
publicaciones técnicas de la Vigilancia de Salud Publica na-
cional venezolana no cumple el requisito de publicacion
oportuna para el seguimiento semanal de tan eminente infor-
macion epidemiologica (5, 6). Esto dificulta la evaluacion de
las metas relacionadas con el sistema de salud, asi como la
toma de decisiones para contrarrestar cualquier situacion ad-
versa, como brotes, epidemias, falta de dotacion del sistema
hospitalario o bajo desempefio del personal de salud. A su
vez, la falta de informacion no permite conocer el desempefio
del sector de salud, ni qué planes han demostrado ser exitosos
o han fracasado (6, 7).

La informacion de los indicadores en Venezuela es obte-
nida a través del Sistema de Informacién Epidemiologica
Nacional (SIEN), compuesta por anuarios y sistemas de in-
forme mensual y semanal de la mortalidad, morbilidad ¢ in-
dicadores demograficos y ambientales relacionados con la
salud. El responsable del SIEN es el Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS) (7). El boletin epidemiologico
Nacional se venia publicando de manera regular en Venezuela
por mas de 60 afios hasta el afio 2007, donde se comenzo a
ver una interrupcion en sus publicaciones (8).

Distintos actores y sociedades cientificas han reportado y
denunciado las fallas en la publicacion periddica y oportuna
de los instrumentos epidemioldgicos nacionales ante las auto-
ridades locales y regionales (5). Para el momento de la reali-
zacion de esta investigacion, existe un retraso en la publica-
cién de los Anuarios de Morbilidad y Mortalidad de 3 afios;
incluso, hay un anuario de morbilidad no publicado de 2012 .

Es muy dificil realizar un analisis aislado de los indicado-
res para los ODM numero 4 y 5. Por ejemplo, el ODM nume-
ro 1, erradicar la pobreza extrema y el hambre, tiene una es-
trecha relacion con la mortalidad infantil mediante los estados
nutricionales, representando una doble carga mundial de mor-
bilidad (2, 9). Esto es un reto, ya que la informacion oficial
discrepa de la informacion suministrada por otros entes no
gubernamentales, dificultando su evaluacion (5).

El objeto final de esta revision fue examinar la tltima in-
formacion oficial publicada por el ente gubernamental res-
ponsable, el Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS), del afio 2016 sobre los indicadores de mortalidad in-

Mortalidad materno- infantil y objetivos de desarrollo del milenio, Venezuela 2016

fantil y materna y evaluar el cumplimiento de las metas del
milenio de acuerdo a la informacién suministrada.

METODOS

Estudio epidemiolégico de Evaluacion de Impacto en
Salud. Se realiz6, entre los meses de mayo y septiembre de
2017, un estudio secundario con recoleccion de datos me-
diante la revision y analisis del Boletin Epidemioldgico
Semanal para la semana niimero 52 de 2016 y el Anuario de
Mortalidad 2013, ambos publicados de forma oficial por el
MPPS en mayo del afio 2017 (10). Se recolectaron y analiza-
ron los datos del Boletin de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) del afio 2016, seleccionandose algunos paises
ademas de Venezuela, de forma arbitraria para comparaciones
e inferencias.

La poblacion estudiada correspondid a las cifras oficiales
de mortalidad materno-infantil de toda la poblacion venezo-
lana entre los afios 2013 y 2016 y se utilizé como denomina-
dor los nacidos vivos registrados (NVR) de los afios respecti-
vos (10, 11). Para el analisis de los afios 2014 y 2015 se esti-
mo los NVR en base a datos reportados por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (11), al no contar con otra pu-
blicacion oficial.

Para definir mortalidad infantil se utilizaron los indicado-
res de sus dos componentes: la mortalidad neonatal y la mor-
talidad post neonatal, ademas del reporte de mortalidad infan-
til. Para definir la mortalidad materna se utiliz6 el indicador
de tasa de mortalidad materna, que contempla el embarazo
mas los 42 dias de puerperio (12).

Se transcribieron y analizaron los datos epidemioldgicos
en hoja de calculo Microsoft Office Excel 16.0®. Se extrajo
tanto los datos de mortalidad materno-infantil como sus cau-
sas. Posteriormente, se presentaron los resumenes de los
datos estadisticos en frecuencias absolutas y en frecuencias
relativas. A su vez, se presentan en porcentajes, proporciones,
razones y tasas. Ademas, los cuadros con distribucion de fre-
cuencia, graficos de tendencia en secuencia cronologica y
mapeo epidemioldgico. Se realizaron calculos de razon endé-
mica por causa de mortalidad y tasas utilizando el mismo pro-
cedimiento de la Direccion de Vigilancia Epidemiologica del
MPPS, que contemplo6 la relacion acumulada de las medianas
entre las semanas epidemioldgicas del ano 2016 y la mediana
acumulada del periodo 2013-2015 (10). Se utilizd como
rango normal los valores de razéon endémica entre 0,75 y 1,25.
Valores por encima de 1,25 son considerados situacion de
epidemia por indicador o causa (10).

RESULTADOS

Mortalidad materno-infantil en Venezuela

En el ultimo reporte suministrado por el Boletin de
OPS/Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2016,
Venezuela present6 para el afio 2013, una tasa de mortalidad
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infantil con 1,7 muertes mas respecto
al promedio de Las Américas; es

Tabla 1. Tasas de mortalidad materno-infantil segin indicadores OPS/OMS
por paises seleccionados para el aiio 2016.

decir, murieron casi 2 nifios mas al Pais Mortalidad ~ Mortalidad ~ Mortalidad ~ Mortalidad
| di tinental infantil neonatal post-neonatal Materna

comparar con el promedio continenta Chile (2014) 72 5.2 8.4 135
y hay 0,8 muertes menos por cada .
1000 NVR respecto a América Latina. Costa Rica (2015) 78 59 8.9 26,5
Respecto a los paises seleccionados ~ Argentina (2014) 10,6 7,1 11,9 37,3
arbitrariamente, Vene-zuela presentd Las Américas 13 8,2 15,9 46,8
una tasa de mortalidad inffcmtil de Caéi Panama (2014) 13,7 7,9 17,4 58,5
el doble de lag conespondleqtes a pai- Venezuela (2013) 14,7 10,7 16.9 68.7
ses como Chile y Costa Rica. A su N )

i . . América Latina 15,9 10 19,6 60.8
vez, el pais presento una tasa casi cua- _
tro veces menor a paises con un com- Nicaragua (2005-10) 17 8 21 42,8
portamiento extremo en cuanto a cier- Colombia (2013) 17,3 55,3
tos indicadores de Salud, como  Bolivia (2003-2008) $ 50 27 63 157
Bolivia y Haiti. Haiti (2007-2012) ** 59 31 88 160

Respecto a la mortalidad materna,

. Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud, Indicadores basicos
Venezuela presentd un comporta-

*2015; ** 2013; $ 2011
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miento parecido al de mortalidad infantil, ubicandose entre
los ultimos del grupo intermedio con una tasa de 68,7 muertes
maternas por cada 100 000 NVR. Esta tasa es casi 5 veces
mayor a la de Chile, es decir que en Venezuela murieron 5
veces mas mujeres embarazadas o en puerperio por cada 100
000 NVR, y 2,6 veces mas que en Costa Rica. A su vez,
Venezuela reportd una tasa de mortalidad materna muy por
debajo de las de Bolivia y Haiti, con una diferencia de 88,3 y
de 91,3 muertes maternas, respectivamente (Tabla 1).

En el afio 2016 la tasa de mortalidad infantil en Venezuela
present6 un ascenso abrupto de casi 5 muertes por cada 1000
NVR, seglin los datos oficiales del MPSS para el afio 2016, re-
presentando un ascenso del 30% respecto al ano 2015, segun
los mismos datos oficiales del Ministerio. En el caso de la
mortalidad materna, se apreci6 nuevamente un gran ascenso,
de mas de 36 muertes maternas por
cada 100 000 NVR. Se presentaron las
cifras por indicador correspondientes al
periodo 1998-2013, asi como los calcu-
los para el afio 2016 de mortalidad in-

Mortalidad materno- infantil y objetivos de desarrollo del milenio, Venezuela 2016

cional, destacando los estados Miranda y Amazonas con
tasas de mortalidad materna hasta tres veces mas bajas que
el promedio del pais. Por el otro lado, el estado Guarico pre-
sentd el mayor nimero de muertes maternas en relacion a su
poblacion, cifra que casi duplico el promedio nacional.

El mapeo epidemioldgico muestra como practicamente se
produjo una imagen en espejo entre las muertes maternas y
las infantiles, se observo como, en general, las entidades iden-
tificadas con mayor riesgo se superponen, se localizaron en la
region de Los Llanos, Oriente y Bolivar, con algunas pocas
entidades con un comportamiento diferente el estado Sucre y
Nueva Esparta, en la costa oriental del pais y Tachira, en la
region de los Andes (Tabla 2, Figura 3).

El Boletin Epidemioldgico Semanal No. 52 mostrd los
casos acumulados para el afio 2016 de las enfermedades in-

Tabla 2. Seccion A: Tasa de mortalidad infantil y nUmero de muertes en
menores de 1 afo por estado, Venezuela 2016. Seccion B: Tasa de mortali-
dad materna y nimero de muertes maternas por estado, Venezuela 2016.

fantil (Figuras 1 y 2)' Seccion A Seccion B
. Tasa de Tasa de
Al observar 1os~ nameros absoluto§ Erifidades Muerfes mortalidad Enfidades Muertes ioratidad
(muertes) para el afio 2016, se encontrd <1 afio infantil maternas TR
que la situacion se repite, y hay una ele- Yaracuy 407 34,5 Guarico 36 225,4
vada cifra de mortalidad infantil. La Cojedes 192 33,5 Lara 62 175,6
misma presento una .razén endémica de Aragua 388 29,0 Cojedes 10 174,7
1,35 (>1,25), es decir, que se encontrd Apure 434 28,7 Anzostegui 49 164,6
una epldemlgNO mortandad 1nfant11~muy Barinas 522 28,2 Carabobo 76 163,0
e}evadg en nlnos.meriores fie 111n afo en s 509 26,9 TS 2 158,7
eft?riltozol Itl)acl:lornad Selgun 08 datqs Guarico 409 25,6 Monagas 33 153,8
3 101?1 les .e lsletm cla sgtr.n’ana epll- Monagas 513 23,9 Bolivar 58 150,6
mi ica. repitid par
N rtol'(()ig(;:a " ¢aso se repitio Iia ala Trujillo 328 23,0 Distrito Capital 53 145,0
mortalidad materna, que presentd una
, L, que p Nueva Esparta 217 22,9 Portuguesa 27 142,3
razéon endémica de 1,58 (>1,25); es o ;
. . . Tachira 497 22,0 Barinas 26 140,3
decir, nuevamente una epidemia o mor-
. Delta Amacuro 97 21,6 Trujillo 20 140,3
tandad materna muy elevada, por enci-
ma de lo esperado Bolivar 802 20,8 Delta Amacuro 6 133,6
' Portuguesa 388 20,4 Venezuela 756 126,6
. Distrito Capital 735 20,1 Aragua 37 121,0
Mortalidad materna
por estados del pais Carabobo 928 19,9 Tachira 27 119,6
Solo siete estados presentaron una Anzoategui 592 19,9 Zulia 107 1116
tasa de mortalidad infantil por debajo Venezuela L850 19,2 Yaracuy = Aol
del promedio nacional; resalto el esta- Lara 650 184 Vargas 7 93,8
do Miranda, cuyas cifras estuvieron Mérida 261 16,0 Falcon 18 89,8
hasta cinco veces por debajo del Zulia 1.409 14,7 Sucre 17 89,7
mismo. Los estados Yaracuy y Cojedes Amazonas 79 12,7 Mérida 14 85,7
Se encontraron con una tasa muy supe- Falcon 232 11,6 Nueva Esparta 6 63,2
rior al promedio del pais, ambos muy Vargas 86 ili,5 Miranda 28 49,5
cerca de duplicarla. E1 50% de las tasas Miranda 291 5,1 Amazonas 3 48,4

se posicionaron entre 18,4 y 23,4 muer-
tes por 1.000 NVR.

Al analizar el comportamiento de
la mortalidad materna, 10 estados se
ubicaron por debajo del promedio na-

En color amarillo: nimero total de muertes en menores de 1 afio y muertes maternas,
tasas de mortalidad materno-infantil promedio, Venezuela 2016. En color rojo: tasas
de mortalidad materno-infantil por encima del promedio nacional, Venezuela 2016. En
verde: tasas de mortalidad materno-infantil por debajo del promedio nacional,

Venezuela 2016.
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Tasas de mortalidad infantil:

- -19.2 /1.000 NVR
. <19.2/1.000 NVR

fecciosas de denuncia obligatoria, muy rele-
vantes para la mortalidad infantil: las diarre-
as se encuentran en epidemia a partir de la
semana epidemiologica No. 19 durante
todas las semanas del resto del afio; la razon
endémica 2013-2015 es de 1,36, una cifra
superior a lo esperado (1,25). Los casos
acumulados en infantes alcanzaron los
271.693 y las tasas fueron mas elevadas,
siendo 45.496,5 por 100 000 NVR.

En cuanto a las neumonias, en la curva
endémica arroj6 que durante todas las se-
manas del afio las cifras estuvieron por enci-
ma de la linea de epidemia, con una razén
endémica 2013-2015 de 1,08. Las tasas mas
altas son las de menores de 5 afos, en parti-
cular las de infantes menores de 1 afo, con
una tasa de 5.841,4 por 100 000 NVR.

Causas de mortalidad infantil,

neonatal y posneonatal

El total de mortalidad infantil fue 8.757
defunciones (100%) se distribuy6 en 6.354
(72,6%) muertes neonatales y 2.403
(27,4%) muertes posneonatales. La mortali-
dad neonatal estuvo concentrada en dos
principales causas: afecciones perinatales y
anomalias congénitas, ambas representando
el 97,5% de las causas de muerte en este
grupo. En el caso de las causas de mortali-
dad posneonatal, se encontr6 que son mucho
mas heterogéneas, predominando las causas
exogenas: 47,5%, encabezadas por las en-
fermedades infecciosas y desnutricion

(Figura 4).
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Seccioén A: Causas de mortalidad neonatal, Venezuela 2013.
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DISCUSION

Situacion Global

De la promesa asumida por el Estado Venezolano en el
afio 1990 y revaluada en el afio 2000: disminuir la mortalidad
materno-infantil en dos tercios para el 2015, se encontrd que
para el 2016 la mortalidad infantil ha aumentado 29,7% res-
pecto al aflo anterior y solo ha disminuido 25,5% respecto a
la cifra inicial de 25,8 x 1.000 nacidos vivos registrados para
el ano 1990. A su vez, la mortalidad materna ha aumentado
40,6% respecto al ailo 2015 y se ha duplicado respecto al afio
2000, y respecto al afio de inicio de cumplimiento de los
ODM de 58,9x100.000 nacidos vivos registrados; aumento
115%. Esto representa, en base al descenso esperado desde la
meta para 2015, la tasa de mortalidad infantil se encuentra
125,9% por encima del ODM numero 4 referente a mortali-
dad infantil. Respecto a la meta para 2015, ODM ntmero 5,
la tasa actual se encuentra 551,3% por encima de la meta pro-
yectada de disminuir en 2/3 la tasa de mortalidad materna.

Esta situacion ha sido denunciada a través de multiples
comunicaciones publicas y privadas de la mano de distintos
actores y organizaciones del sector salud (13). La falta de me-
didas pragmaticas y de rectificacion por parte del MPPS ha
llevado a un exceso de la mortandad materno-infantil innece-
saria, advertida y sobretodo, historica, no habia ocurrido au-
mento tan elevado en la historia moderna, a pesar de que du-
rante este periodo se implantaron tres planes quinquenales de
salud con altos ingresos petroleros.

En un estudio reciente de la Carga Mundial de
Morbilidad, que evaluo los indicadores de mortalidad mater-
no-infantil para constatar los logros de la salud dentro de las
metas de desarrollo sostenible de la ONU, Venezuela se ubicod
en la posicion numero 99 de 188 paises en el mundo; entre los
paises de Sudamérica, solo se encontrd por encima de Bolivia
y Guyana, quienes se ubicaron en la posicion 112 y 116 res-
pectivamente (12). En este mismo estudio se utilizé un indice
para medir el desempefio por pais y realizar proyecciones
sobre el cumplimiento de los objetivos del milenio para el afio
2030, siendo 100 el puntaje de mejor desempeiio. Venezuela
obtuvo 43 puntos en la categoria de reduccion de mortalidad
materna (12).

En el caso de mortalidad materna, este ascenso va en sen-
tido contrario a los logros globales. Para 2013 se reportd que
la mortalidad materna a nivel mundial disminuia de 3,3%
anualmente, mientras que en Venezuela se venia reduciendo a
un ritmo promedio de 0,9% al afio entre 1990 y 2013 (14),
con una maxima disminucion de 1,3% anuales entre 2003 y
2013 (14). Esta situacion es totalmente contraria en la actua-
lidad, donde se observd mas bien un ascenso de casi 100% en
2016 respecto al afio 2013.

Para el cumplimiento de la reduccion de mortalidad en
niflos < 5 afios y mortalidad neonatal, Venezuela obtuvo 54 y
41 puntos, respectivamente. Estas proyecciones de cumpli-
miento de los ODM coinciden con las tasas de mortalidad

Mortalidad materno- infantil y objetivos de desarrollo del milenio, Venezuela 2016

materno-infantil para 2016, donde se notd un ascenso vertigi-
noso en los indicadores (12).

Una revision sistematica patrocinada por Fundacion
Gates y OMS en 2016, determind que la mayoria de las muer-
tes en nifios menores de 5 afios ocurren durante el periodo ne-
onatal, siendo sus principales causas las complicaciones en
pretérmino, complicaciones durante el parto y sepsis/menin-
gitis (15, 16). Estos hallazgos coincidieron en parte, con las
causas principales en Venezuela, a diferencia de sepsis/me-
ningitis que en este caso solo representa el 0,35% de la mor-
talidad neonatal. Los resultados del Proyecto determinaron
que la reduccion de mortalidad por neumonia, diarrea, com-
plicaciones durante el parto, malaria y sarampion fueron las
principales razones de la reduccion global de mortalidad en
niflos < de 5 afos. A partir de este hallazgo, se infiri6 las po-
sibles causas del fracaso de reduccion de mortalidad infantil
en Venezuela, ya que al analizar las cifras por causas se en-
contr6 que tanto diarreas como neumonia se encuentran en
epidemia al analizar los canales endémicos por patologia re-
portados por el MPPS.

Nutricion y condiciones de vida

La alteracion del estado nutricional del venezolano, espe-
cialmente de los nifios, ha sido motivo de gran discusion en
los ultimos afios en Venezuela. Desde el punto de vista biolo-
gico, la malnutricion es de gran importancia, ya que junto a
las enfermedades infecciosas forma una doble carga de mor-
bilidad. El déficit en macro y micronutrientes predispone a
los pacientes a desarrollar enfermedades infecciosas y, a su
vez, propicia que las mismas sean mas graves. El tltimo ana-
lisis de carga mundial de morbilidad reportd una prevalencia
del 12,41% de déficit de hierro y del 9,35% de déficit de pro-
teinas en menores de 5 afios en Venezuela para 2016 (17).

Distintas organizaciones nacionales y universidades tam-
bién han reportado en el afio 2015-2016 el deterioro de la
dieta venezolana, el cual esta estrechamente vinculado con el
descenso de indicadores micro y macroeconémicos en el pais.
Se di6 a conocer que el 82% de la poblacion venezolana vive
en pobreza y un 38% vive en pobreza cronica (18). A su vez,
el 75% de los venezolanos estaria perdiendo un aproximado
de 8,5 kilogramos de peso corporal (19). Este panorama, au-
nado al desplome del producto interno bruto nacional y a las
constantes denuncias de escasez de alimentos y productos ba-
sicos, tendria un gran impacto en los indicadores de salud ma-
terno-infantil (20, 21).

El mismo reporte de la Encuesta sobre Condiciones de
Vida (ENCOVI) suscrito por varias Universidades
Auténomas venezolanas, estima que las viviendas con cons-
trucciones inapropiadas en zonas periurbanas han aumentado
en un 10,3% (18). Este reporte no es de poca importancia, ya
que estas zonas cuentan con dificultades de acceso a servicios
basicos, como tomas de agua filtrada, lo cual predispone a
una mayor incidencia de enfermedades infecciosas intestina-
les (15, 16, 21), sobre todo si se toma en cuenta que las per-
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sonas que sufren de esta falta de servicios basicos son las que
reportan mayor prevalencia de desnutricion, hasta un 27% en
algunas regiones del pais (18).

Repunte en casos de malaria

Multiples organizaciones no gubernamentales han denun-
ciado repuntes significativos en el nimero de casos de mala-
ria y han observado fallas en el sistema de vacunacion del
pais, con reportes recientes de casos de sarampion en el pais.
En el caso de la malaria, para 2016 el Boletin Epidemiologico
correspondiente a la semana 52 report6 240.613 casos de ma-
laria en todo el territorio nacional, representando un aumento
de casos de 76,4% respecto al aflo 2015 (10). Para agravar el
panorama, distintos actores y organizaciones del sector salud
en el pais han proyectado 500.000 casos para el ano 2017 (12,
17, 22). Una publicacion de 2017 estima que la incidencia de
malaria en Venezuela alcanzaria la cifra de 25 casos por cada
1000 habitantes para el afio 2030, si continta el desempefio
actual en prevencion y tratamiento de malaria (12). El tltimo
reporte mundial de malaria destacé que Venezuela es respon-
sable del 30% de los casos en Latinoamérica, siendo el por-
centaje mas alto de toda la region (22). Este panorama se vis-
lumbra poco alentador, considerando los crecientes reportes
de falta de suministro de tratamientos para malaria y la poca
o nula disponibilidad de reactivos y equipos para pruebas
diagnosticas (12).

Situacion de enfermedades prevenibles por vacunas

Los planes de vacunacion son de las intervenciones con
mayor éxito en reduccion de mortalidad materno-infantil en
el mundo, llegando a ser responsables de hasta un 50% de su
reduccion en paises de mediano y bajo ingreso, en conjunto
con las pesquisas prenatales y la atencion de partos por per-
sonal entrenado (21,23); sin embargo, multiples reportes han
revelado cifras bajas de cobertura de inmunizacién en
Venezuela, que han venido acompafiadas por la aparicion de
enfermedades que no se presentaban en el pais desde hacia
muchos afios, como la difteria y el sarampion (24, 25). La im-
portancia de los indicadores relacionados con cobertura de
planes de vacunacion es tal que uno de los indicadores a eva-
luar para el ODM ntumero 4 (reduccion de mortalidad infantil
en dos terceras partes) es precisamente la proporcion de nifios
menores de un afio vacunados contra el sarampion (1, 12).

Dentro de las principales causas de mortalidad infantil
para 2016, en el presente estudio se encontrd que las neumo-
nias y las diarreas son responsables del 13,03% y 10,03% de
las muertes durante el periodo posnatal, respectivamente. El
estudio de carga mundial de morbilidad de 2016 reportd que
la enfermedad con mayor incidencia en menores de 5 afos
en Venezuela son las diarreas, representando el 35,67% de la
incidencia total de enfermedades en el pais (17). Ambas pa-
tologias son prevenibles mediante la aplicacion de la vacuna
de rotavirus y neumococo; sin embargo, multiples reportes y
denuncias han dejado al descubierto una falta en la dotacion
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de estas vacunas en el sistema de salud venezolano, lo cual
se infirié que ha tenido un gran impacto en el aumento del
nimero de muertes en nifios menores de 1 afio. Para el afio
2015 la OPS reportd que en Venezuela la cobertura de la va-
cuna de rotavirus fue del 84% (26). El mismo reporte publico
que la cobertura de la tercera dosis de antineumococo fue
apenas del 24% (26). No existen datos oficiales de cobertu-
ras para 2016 (26).

En el caso difteria, la cobertura de su vacuna (DTP3-vc)
fue del 87%, seglin reportes de la OPS para 2015 (26); sin
embargo, la misma organizacion reportd 447 casos sospecho-
sos de difteria en el pais desde septiembre de 2016 hasta junio
de 2017, con 51 casos confirmados por laboratorio (25). Estos
nimeros recientemente revelados podrian ser signo de una
disminucion de la cobertura de la vacuna contra difteria res-
pecto al ultimo reporte oficial de 2015 (25) y habla de un de-
terioro de los planes de vacunacion del pais, que tendran un
notable impacto en la mortalidad infantil en Venezuela.

Para el sarampion, el escenario parece ser el mismo que
para la difteria. La OPS informo, el 22 de septiembre de 2017,
84 casos sospechosos de sarampion en Venezuela, de los cua-
les 34 fueron confirmados por laboratorio, presentandose el
79% de los casos en menores de 9 afios (24). Con estos casos,
Venezuela se convierte, ademas, en el Ginico pais de América
con casos autoctonos de sarampion (24). Esta informacion es
de gran preocupacion por la alta letalidad que presenta esta
enfermedad ya que puede tener un gran impacto en la tasa de
mortalidad infantil para el afio 2017.

El desempeiio en la cobertura de vacunacion en el pais pa-
rece ser muy bajo. En un estudio financiado por la Fundacion
Bill y Melinda Gates y por la OMS, el indice de desempeiio
de Venezuela en cobertura de vacunacion fue 64 (siendo 100
el mejor desempeiio) (12), muy por debajo de otros paises de
la region, como Brasil y Colombia, que tuvieron puntajes de
100 y 94, respectivamente (12).

Panorama de causas de mortalidad materna

Las causas de mortalidad materna, aunque no son presen-
tadas en este estudio, han sido de gran discusion debido a las
brechas de informacion que existen, principalmente por falla
en los mecanismos de clasificacion y reporte de causas de
mortalidad materna en muchos paises, asi como por proble-
mas metodologicos al momento de realizar sondeos y censos
para estimar sus causas. Sin embargo, se ha reportado a nivel
mundial que las principales muertes maternas son consecuen-
cia de abortos, hemorragias posparto y otras causas directas.
Una revision sistematica de la OMS en 2013 reportd como
principales causas de mortalidad materna las hemorragias, en
un 27,1%; hipertension arterial: 14%; y sepsis: 10,7% (14).

Planificaciones a futuro para contrarrestar situacion de
salud actual

Al evaluar los principales reportes de causas de mortali-
dad infantil en el mundo, se observo observar que el com-
portamiento es muy parecido al de Venezuela. Con esto se




infiere que la elevada mortandad infantil es consecuencia
del deterioro y la falta de continuacion de programas previa-
mente implementados para su reduccion como: controles
prenatales a embarazadas, capacidad de brindar soporte a
pretérmino y disponibilidad de tratamiento para neumonia y
diarrea (15, 16, 21).

Este aumento en los indicadores de salud materno-infantil
es consecuencia del deterioro de los determinantes de salud.
Un estudio de 2014, como parte de un boletin de la OMS, de-
termind que la inversion en programas especificos del sector
salud, como fortalecimiento de planes de vacunacion, aten-
cion de parto por personal entrenado, cuidados del recién na-
cido y planificacion familiar, fueron responsables de la reduc-
cién en un 50% de la mortalidad materno-infantil en paises de
bajo y medio ingreso econémico (21).

La influencia del producto interno bruto en estos indicado-
res no fue tan alta para varios paises de mediano y bajo ingre-
so el afio 2014, siendo responsable de apenas el 12% de la re-
duccion de mortalidad materno-infantil. El resto de las causas
relacionadas con la disminucion de la mortalidad materno-in-
fantil fueron programas de educacion, reduccion de niveles de
fertilidad y reduccion de niveles de pobreza (21, 23). A su vez,
los paises que experimentaron un descenso mas rapido en los
indicadores de mortalidad materno-infantil fueron aquellos
que aumentaron la representacion de las mujeres en politica y
en su fuerza de trabajo (21). Un estudio que evalud las inter-
venciones actualmente disponibles para la disminucion de los
indicadores de mortalidad materno-infantil concluyé que una
cobertura amplia de los planes ya disponibles (controles pre-
natales y atencion especializada al momento del parto) puede
disminuir en un 75% la mortalidad infantil, con una inversion
promedio de 1,158 por persona (23). A su vez, este mismo es-
tudio reporté que la planificacion puede reducir en un 45% la
mortalidad infantil, y que una mejora en la atencion durante el
parto puede disminuir la mortalidad materna en un 50% (23).
Otro punto importante es la nutricion, donde un cumplimiento
de los déficits de micronutrientes puede reducir en un 14% las
muertes neonatales por infecciones (21, 23).

CONCLUSIONES

Es evidente el aumento de la mortalidad materno-infantil
en Venezuela, esto aleja la meta de alcanzar los objetivos del
milenio y conduce a una tragedia sin precedentes en el pais.
Los niimeros presentados son alarmantes, aun mas al enfocar
la tragedia humana que representa la muerte de un hijo o de
una madre en gestacion.

Diferentes planes e intervenciones en uso en Venezuela
han demostrado una gran tasa de éxito a nivel mundial. Son
necesarios tanto el reconocimiento de la crisis como la rein-
version y reimpulso de los planes de atencion en salud mater-
no-infantil, junto al control de los determinantes de salud.

Aumento en cobertura de planes de vacunacion, aumento
de la planificacion familiar y atencion durante el embarazo
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por personal entrenado, asi como disponibilidad de medicinas
para tratamiento de neumonias y diarreas parecen ser las pri-
meras intervenciones a tomar en cuenta para revertir las cifras
en un pais que necesita medidas de soporte vital.

Venezuela no ha cumplido con los objetivos 4 y 5 de las
Metas del Milenio con miras a la reduccion de la mortalidad
materno-infantil en dos terceras partes para el ano 2015, pese
a haber implementado tres programas para su logro en los
afios 2001, 2007 y 2013. Incluso el aiio 2016, muestra un au-
mento importante de las tasas debido a la grave situacion de
crisis socio-econoémica y politica padecida desde el ao 2014
desde la caida de los precios del petréleo y la retirada de mu-
chas misiones de ayuda y asistencia a los estratos mas vulne-
rables de la poblacion. Respecto a la cifra a alcanzar para el
afio 2015, la tasa de mortalidad infantil se encuentra casi 2,5
veces por encima, mientras que la mortalidad materna es casi
6 veces superior a la meta acordada para el afio 1990 y reva-
luada 2000.

Por todo lo anteriormente descrito, se hace imprescindible
la toma urgente de acciones en conjunto con las sociedades
cientificas y el MPPS, y que se aboquen a solucionar la crisis
de salud del pueblo venezolano que pasa por fallas en la pre-
vencion (déficit de vacunas), programas de salud inoperantes
(salud materno infantil, diabetes, trasplante, HIV, entre otros),
salud nutricional en riesgo (desnutricion, dificultad para acce-
der a alimentos por precios y escasez), carestia y déficit de
medicamentos e insumos médicos, aunado a las malas condi-
ciones de los hospitales publicos con colapso de infraestruc-
tura, migracion del recurso humano de todo tipo, obsolescen-
cia de equipos de diagnostico, quirdéfanos inoperantes, déficit
de medicamentos y material médico quirurgico y servicios de
nutricion desabastecidos.
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RESUMEN:

Quiste galactoforo es un aumento de volumen quistico de la glandula mamaria con secrecion lechosa. Lesion benigna que ocurre en
mujeres lactantes. Causa rara de aumento de volumen mamario descrita en nifios, existiendo solo 32 casos publicados. Se presenta
masculino de 1 afio con aumento de volumen en mama izquierda de 2 meses de evolucion, de 2x2 cm, redondeada, movil, blanda,
indolora, sin flogosis. Se realiza puncion obteniéndose liquido blanquecino fluido, citoquimico compatible con secrecion lactea.
Hormonas tiroideas, LH, FSH, prolactina y progesterona sin alteraciones. Se realiza excéresis de lesion cuya biopsia reportd: Ectasia
ductos mamarios con marcada hialinizacion de pared compatible con quiste galactdforo.

PALABRAS CLAVES: Quiste galactoforo, tumor, glandula mamaria, lactante.

Breast tumor in a male infant

SUMMARY:

Galactophore cyst is a cystic enlargement of the mammary gland with milky fluid. Benign lesion that occurs in lactating women. Rare
cause of breast enlargement described in children, with only 32 reported cases. This is a case of | year old male with enlargement of the
left breast for 2 months, 2x2 c¢m, rounded, mobile, soft, painless, without phlogosis. A needle aspiration of cyst was perfomed obtaining
whitish fluid, cytochemical compatible with milk fluid. Thyroid hormones, LH, FSH, prolactin and progesterone were normal. Excision
of lesion was performed and biopsy reported: Mammary duct ectasia with marked hyalinization of wall compatible with galactophore
cyst.

KEY WORDS: galactophore cyst, tumour, mammary gland, infant.

INTRODUCCION

Las enfermedades mamarias en pacientes pediatricos del
sexo masculino son poco frecuentes. Las podemos dividir en
cinco grandes grupos: malformaciones congénitas, problemas
hormono-dependientes, infecciones, traumatismos y neopla-
sias (1). La mayor parte de las lesiones mamarias en edad pe-
diatrica que se describen en la patologia quirtrgica son pro-
pias de los adolescentes y consisten en nodulos benignos,
como fibroadenoma y ginecomastia, con una prevalencia de
50 a 70% de todas las lesiones mamarias en esa edad (2,3).

La glandula mamaria en el recién nacido es un nodulo
firme de no mas de un centimetro de diametro, la cual persiste
durante el primer afio de vida, e incluso puede hacerse mas
prominente alrededor de los seis meses e involuciona lenta-
mente, hasta hacerse muy pequeio en la edad pre-puberal. El
sistema ductal de la glandula mamaria en los nifios es bastan-
te variable, desde rudimentario hasta otros con l6bulos termi-
nales bien desarrollados (4).

La glandula mamaria en el recién nacido es capaz de se-
cretar leche como reaccion a la elevacion de la prolactina (4).
Si bien la actividad secretora persiste en su mayor parte du-
rante tres a cuatro semanas, puede estar presente hasta los

Servicio de Cirugia Pediatrica
IVSS Hospital Pediatrico Dr. Elias Toro (Caracas)

* Residente servicio de cirugia pediatrica IVSS HPET.
** Adjunto servicio de cirugia pediatrica IVSS HPET, miembro SVCP

siete meses, y en la literatura se reportan referencias de
pacientes con secrecion de leche mucho después de descender
los niveles plasmaticos de prolactina (3).

El galactocele es una rara enfermedad quistica mamaria,
que contiene secrecion de aspecto lechoso que se observa
usualmente en mujeres lactantes. Esta condicion es rara en
nifios y solo pocos casos han sido descritos (5-16).

El primer caso del galactocele fue publicado en 1880 y
desde entonces solo se han publicado 32 hasta el 2016. Estos,
se presentan con mayor frecuencia de manera unilateral, y
solo un 30% de los casos son bilaterales, siendo la edad
promedio de presentacion clinica los 15 meses (6-16).

La etiologia es incierta, pero la mayoria de los autores
postulan que probablemente es multifactorial. Los 3 principa-
les factores de riesgos cruciales para el desarrollo del galac-
tocele son: estimulacion previa o actual de prolactina, presen-
cia de epitelio mamario secretor y obstruccion ductal (7,8).
Otros autores sugieren que se puede desarrollar por una
pequefia obstruccion quistica, la cual se forma en neonatos y
se mantiene silente hasta que se desencadena una reaccion
inflamatoria posterior a un trauma (9).

El galactocele puede ocurrir en casos de hiperprolactine-
mia persistente (5,15), adicionalmente, la elevacion del factor
1 de crecimiento semejante a la insulina, resultante del trata-
miento con hormona de crecimiento en el hipopituitarismo
congénito ha sido reportada como contribuyente del
crecimiento (9). Igualmente se debe tomar en cuenta adminis-
tracion de estrogenos o componentes estrogénicos, uso de
drogas no estrogénicas como digoxina y cimetidina, hiper o
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hipotiroidismo, tumores testiculares o adrenales, tumores se-
cretores de hormona de crecimiento y sindrome de exceso de
aromatasa (hiperestrogenismo familiar). (12,14)

El diagnostico se realiza mediante pruebas de imagenes.
En el ecosonograma de partes blandas se evidencia una colec-
cion fluida bien definida en el espacio subcutaneo o una masa
compleja, el componente liquido es hipoecoico, y el graso
hiperecoico, la aparencia resultante es de un quiste complejo.
También se ha descrito el uso de resonancia magnética nucle-
ar donde se evidencia realce solo de la pared y septos; y
mamografia evidenciandose un nivel liquido-graso pero estos
ultimos son muy poco usados en pacientes pediatricos
(17,18). La aspiracion del quiste puede ser usada como medi-
da diagnéstica y terapéutica (6). El diagnostico diferencial
incluye ginecomastias, hemangiomas, ectasia ductal, mastitis
hipertroficas y malformaciones linféticas (17,6).

El tratamiento del galactocele es quirurgico mediante una
incision infraaerolar y simple excéresis de la lesion a través
del mismo, es curativo en la mayoria de los pacientes (6).

CASO CLINICO

Se presenta caso de lactante mayor masculino de 1 afio de
edad con antecedente de hidrocefalia congénita, cuya madre
refiere inicio de enfermedad actual a los 8 meses de edad
cuando presenta aumento de volumen progresivo en mama
izquierda. Madre niega antecedentes familiares de importan-
cia y refiere diagnostico prenatal a las 12 semanas de sindro-
me de Dandy Walker ameritando derivacion ventriculo
peritoneal a los 2 meses de edad. Al examen fisico se eviden-
cia Cabeza: aumento de volumen en region craneal a predo-
minio de didmetro anteroposterior, circunferencia ceféalica 53
cm, cicatriz eutréfica en region occipital. Mama: aumento de
volumen en mama izquierda de 2 x 2 cm, redondeada, movil,
de consistencia blanda, no adherido a planos profundos, sin
signos de flogosis. Abdomen: blando, se palpa en superficie
subcutanea de hemiabdomen derecho, catéter de derivacion
ventriculo peritoneal, deprimible, no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda, sin signos de irritacion peritoneal.

Se solicitan laboratorios que reporta: TSH: 4,2 uUl/ml, T3
total: 1,71 ng/ml, T4 total: 9,6 ng/dl, prolactina: 12,5 ng/ml,
LH: <0,2000 mUI/ml, FSH: 0,80 mUI/ml, progesterona: 0,26
ng/ml, 17 hidroxiprogesterona: 0,3 ng/ml.

Se realiza puncion de lesion quistica de mama izquierda

obteniéndose: Secrecion de aspecto lechoso, blanquecino,
fluido (figura 1). Se envia muestra para citoquimico reportan-
do: glucosa: 23 mg/dl, colesterol: 9 mg/dl, LDH: 403 U/L,
densidad: 1.040, reaccion: alcalina, color: blanco (lechoso),
aspecto (antes de centrifugar): turbio, aspecto (después de
centrifugar): con sobrenadante lipidico, examen directo gotas
de grasas grandes, medianas y pequefias muy abundantes,
células 0-1 xcp, hematies 0 xcp, leucocitos 0 xcp, no se
observaron bacterias, compatible con secrecion lactea.

Hallazgos operatorios: Lesion quistica de 2 x 2 cm
aproximadamente en mama izquierda, aproximadamente 5 cc
de secrecion blanquecina (lactea). (Figuras 2)

Procedimiento: incision infraaereolar, exceresis de la
lesién y se envia muestra para estudio anatomopatologico.
(Figura 3)

En la biopsia enviada a anatomia patoldgica se obtuvo el
siguiente resultado: Descripcion macroscopica: segmento de
2 x 1 em de diametro, blanco nacarado, irregular de aspecto
membranoso; al corte es de aspecto fibroadiposo homogéneo
de consistencia blanda. Diagnostico microscopico: ectasia de
ductos mamarios con marcada hialinizacion de la pared sin
evidencia de malignidad.

Actualmente paciente valorado por consulta externa, con
evolucidn clinica satisfactoria sin recidiva de la lesion.

DISCUSION

El galactocele es una rara enfermedad quistica mamaria,
que contiene secrecion de aspecto lechoso que se observa
usualmente en mujeres lactantes. Esta condicion es rara en
nifios y solo pocos casos han sido descritos (5); como pode-
mos evidenciar por el hecho de que no hay publicadas revi-
siones estadisticas amplias, solo reportes de no mas de dos
casos como lo hace el grupo de Vlahovic y colaboradores en
el afio 2012. De este grupo, se presentan con mayor frecuen-
cia de manera unilateral, y solo 30% de los casos son bilate-
rales, siendo la edad promedio de presentacion clinica los 15
meses (6-16). El caso presentado coincide con la unilaterali-
dad y el grupo etario.

La etiologia es incierta (8). Sin embargo hay que tomar en
cuenta factores endocrinos asociados los cuales pueden
desencadenarlo como son la hiperprolactinemia persistente y
el hipopituitarismo congénito (5,9,15). Igualmente se debe

Figura 1
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tomar en cuenta administracion de estrogenos o componentes
estrogénicos, uso de drogas no estrogénicas como digoxina y
cimetidina, hiper o hipotiroidismo, tumores testiculares o
adrenales, tumores secretores de hormona de crecimiento y
sindrome de exceso de aromatasa (hiperestrogenismo
familiar). (12,14). Patologias asociadas que se ponen de ma-
nifiesto en los trabajos de Glven y colaboradores del 2013,
Vlahovic en publicaciones del 2012 y 2015, Kumar y colabo-
radores del 2011, Lau y colaboradores del 2016. En este caso
el paciente no presenta ninguno de los factores endocrinos
asociados, se le realizd pruebas hormonales los cuales
resultados negativos, por lo que la etiologia de la lesion
permanece incierta. Solo el 20 % de los casos descritos en la
literatura poseen patologias asociadas. (6,9,12,15)

El diagnostico se realiza mediante examen fisico, ecoso-
nograma o intraoperatorio. (6-16). En solo 2 casos se realizo
aspiracion de la lesion como método diagndstico y terapéuti-
co (6). En el presente caso inicialmente se realizé aspiracion
del quiste obteniendo secrecion de aspecto lechoso fluido, el
cual fue comprobado mediante citoquimico.

El tratamiento final en 30 de los 32 casos descritos fue
excéresis de la lesion (6-16). Este paciente fue llevado a mesa
operatoria en donde se realiza exceresis del quiste mediante
una incision infraaereolar semejante a los otros casos descri-
tos en la literatura y se confirma diagnostico mediante biopsia
de la lesion.

El primer caso del galactocele fue publicado en 1880 y
desde entonces solo se han publicado 32 hasta el 2016 (6-16),
siendo este caso el nimero 33 descrito en el mundo.

Actualmente no se han descrito casos de esta patologia en
Venezuela, por lo cual este seria el primer caso descrito en
nuestro pais.
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RESUMEN

El tricobezoar es la acumulacion de pelo en el tracto digestivo debido a tricofagia, causando manifestaciones clinicas y complicaciones
variables. Existe una forma poco comtn llamado sindrome de Rapunzel, extendiéndose al intestino delgado y/o colon. Se presenta el caso
de escolar de 7 afios, femenino, con epigastralgia, vomitos a repeticion, ausencia de evacuaciones, distension abdominal y pérdida de
peso. Al examen fisico presentd ruidos hidroaéreos disminuidos, abdomen doloroso en mesogastrio, con masa palpable pétrea, movil
desde mesogastrio a flanco izquierdo. Se realizd ecosonograma abdominal evidenciando dilatacion de asas intestinales, radiografia
abdominal simple de pie con niveles hidroaéreos en hemiabdomen derecho y gastroscopia sin hallazgos patologicos. Recibi6 dieta rica
en fibra, polietilenglicol, metoclopramida y enemas glicerinados; presentando evacuacion espontanea de tricobezoar a las 72 horas. Se
ha descrito la fragmentacion endoscopica o la laparotomia en tricobezoares de gran tamafio, no requiriéndose en este caso, evitando
complicaciones inherentes a dichos procedimientos.

Palabras clave: tricobezoar, sindrome de Rapunzel, tricofagia.

Tricobezoar and Rapunzel Syndrome: a case report.

SUMMARY

The trichobezoar is the accumulation of hair in the digestive tract due to trichophagia, causing clinical manifestations and variable
complications. There is an uncommon form called Rapunzel syndrome, extending to the small intestine and / or colon. We present the
case of a 7-year-old female student with epigastric pain, recurrent vomiting, absence of bowel movements, abdominal distension and
weight loss. Physical examination showed decreased bowel sounds, abdominal tenderness in mesogastrium, with a hard palpable mass
extending from the mesogastrium to the left flank. An abdominal sonogram was performed, showing distended bowel loops, simple
abdominal radiography showed hydroaerial levels in the right hemi-abdomen, and gastroscopy without pathological findings. She
received a diet rich in fiber, polyethylene glycol, metoclopramide and glycerinated enemas; presenting spontaneous trichobezoar
evacuation at 72 hours. Endoscopic fragmentation or laparotomy has been described in large trichobezoars, not required in this case,
avoiding complications inherent to these procedures.

Key words: trichobezoar, Rapunzel syndrome, trichophagia.

INTRODUCCION pacientes pediatricas con trastornos psiquidtricos y aquellos

que se extienden a través del piloro en forma de cola en el in-

El bezoar corresponde a la acumulacion de un material
que no se digiere, conformando una masa intraluminal (1). La
primera descripcion publicada de bezoares fue por
Baudamant en 1779 (2). Se clasifican seglin su composicion
en phytobezoares, que incluyen fibras de frutas o plantas, lac-
tobezoares, compuestos de leche, trichobezoares, que son cu-
mulos de pelo y farmacobezoares formados por medicamen-
tos (3). Los tricobezoares son raros, siendo mas comunes en
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testino delgado se conocen como el sindrome de Rapunzel
(2). Corresponde a un raro fenomeno con pocos casos descri-
tos en la literatura mundial (5). Esta asociado a tricofagia, pu-
diendo causar una gran variedad de manifestaciones clinicas
hasta llegar a obstruccion, perforacion o ulceracion del tracto
digestivo; las personas afectadas suelen ser asintomaticas por
meses o afios (4).

El diagnostico es un reto, ya que el paciente niega u oculta
informacion sobre tricofagia. La presencia de los sintomas de-
pende de la elasticidad del estomago, el tamafio del bezoar y
la aparicioén o no de complicaciones. Entre otros factores, en la
génesis de la formacion de tricobezoares estan la longitud del
cabello, las cantidades de pelo ingeridas, la disminucion del
peristaltismo, la alteracion de la mucosa, la secrecion acida y
el contenido de grasa en la dieta (6). El diagndstico se realiza
a través de ultrasonografia, radiologia y gastroscopia (7).

El tratamiento de los bezoares no esta estandarizado, exis-
tiendo tres formas principales: la disolucion quimica, la re-
mocion quirurgica y la remocion endoscopica. La eleccion de
la forma de tratamiento se basa en el tamafio y la composicion




del bezoar. El objetivo es su remocion y prevencion de la re-
currencia que se presenta en 20% de los casos (7,8). Los tri-
cobezoares generalmente requieren manejo endoscopico o
quirargico, acompafnado de tratamiento psiquiatrico.
Respecto al tratamiento médico (disolucion quimica o enzi-
matica) existe discrepancia en la literatura, considerandose de
eleccion en fitobezoares (8,9).

A continuacion, se presenta un caso de tricobezoar, tipo
sindrome de Rapunzel en la Unidad de Gastroenterologia y
Nutricion Pediatrica del Hospital Militar Dr. "Carlos Arvelo",
cuyo manejo fue fundamentalmente médico.

CASO CLINICO

Escolar de 7 anos y 8 meses de edad, femenino, natural de
EEUU, procedente de la localidad, con dolor abdominal en
epigastrio de 2 semanas de evolucion, que cede temporalmen-
te con acetaminofén, concomitante episodios eméticos a repe-
ticion de contenido alimentario y bilioso. Recibid tratamiento
ambulatorio con inhibidor de bomba de protones, asociando-
se al cuadro clinico ausencia de evacuaciones, distension ab-
dominal y pérdida de peso. Ingresé en regulares condiciones
generales, con facies algida y posicion antalgica, signos de
deshidratacion caracterizados por mucosa oral seca y llanto
sin lagrimas. Al examen fisico present6 abdomen con ruidos
hidroaéreos disminuidos, timpanico, doloroso en mesogas-
trio, con masa palpable pétrea, movil, que se extiende desde
mesogastrio a flanco izquierdo, sin visceromegalias.
Paraclinicos que reportaron: Hb:10,7 g/dL, Hto: 35 %, Leu:
8300 10"3/uL, Ne:79 %, Li: 15 %, plaquetas: 666,0 10"3/uL,
glicemia: 61 mg/dL, BUN: 33 mg/dL, creatinina: 0,4 mg/dL,
bilirrubina total: 0,5 mg/dL, bilirrubina indirecta: 0,22
mg/dL, bilirrubina directa: 0,1 mg/dL, EAB venoso: pH:
7,20, pCO2: 25,7, pO2: 51,5, Sat
02: 81,6 %, HCO3: 14,9 EB: -
13,6.

Se planteé inicialmente pseu-
dobstruccién intestinal por proba-
ble impactacion fecal. Se realizo
ecosonograma abdominal donde se
aprecio dilatacion de asas intesti-
nales en epigastrio y en la radio-
grafia de abdomen simple de pie se
evidencié dilatacion de camara
gastrica y asas intestinales, con ni-
veles hidroaéreos en hemiabdo-
men superior derecho (Figura 1).
Durante la exploracion endoscopi-
ca digestiva superior realizada
hasta la segunda porcion de duode-
no, se observo tracto gastrointesti-
nal de aspecto, configuracion y ca-
libre conservado en todo el trayec-
to evaluado, sin masas ni cuerpos

Figura 1

Figura 2 |
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extrafios en su interior. Se optimizo el estado de hidratacion,
se realiz6 correccion del equilibrio acido-base y recibio dieta
rica en fibra, polietilenglicol (1g/kg/dosis via oral, cada 8
horas), metoclopramida como procinético (0,3mg/kg/dosis
endovenoso, cada 8 horas) y glicerina liquida (1cc/kg/dosis
via intrarrectal cada 12 horas); evidencidndose desplazamien-
to de la masa abdominal hacia flanco e hipocondrio izquierdo
con evacuacion espontanea de tricobezoar a las 72 horas y ex-
traccion manual final del mismo con una longitud de 27cm
(Figura 2 ). Se enviaron muestras para estudio anatomopato-
légico con hallazgos compatibles con tricobezoar ademas de
ligas y fibras textiles.

Cabe destacar que el antecedente de tricofagia data de
aproximadamente 2 afios y se corrobora posterior a la expul-
sion del tricobezoar durante el reinterrogatorio. Se solicitd
evaluacion por servicio de Psiquiatria y Psicologia clinica re-
alizando exploracion diagnoéstica y abordaje psicoterapettico
con orientacion psicoanalitica, concluyendo que la tricofagia
responde a una serie de elementos constitucionales y expe-
riencias vitales negligentes que fueron conformando un psi-
quismo en el cual se dilucidan problemas en la internalizacion
y vinculacién con los imagos parentales, donde la tricofagia
no es mas que la incorporacion de elementos afectivos caren-
ciales. Actualmente se encuentra en estables condiciones, en
seguimiento por consulta externa en conjunto con grupo fa-
miliar.

DISCUSION

La palabra "bezoar" se deriva del arabe “badzehr", que
significa "antidoto". La gente antigua creia que los bezoares
de los animales tenian propiedades medicinales, actualmente
se sabe que son perjudiciales (1-5).
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El tricobezoar representa el 55% de los bezoares diagnos-
ticados. Es mas frecuente en el sexo femenino (90 %) y un 80
% de los pacientes son menores de 20 afios, coincidiendo con
el caso presentado. Se asocia con trastornos del estado de
conducta en el 40% de los casos, y en el caso expuesto se de-
mostrd la asociacion con un psiquismo debido a elementos
afectivos carenciales. No esta bien definido el tiempo que
transcurre entre el comienzo de la tricofagia activa hasta la
aparicion de las manifestaciones clinicas, aunque se supone
que en algunos pacientes pueden pasar hasta 15 afios, espe-
cialmente cuando la ingesta de pelo es gradual y progresiva,
sin embargo, en este caso el antecedente de tricofagia data
desde hace 2 afios (10,11). Uno de cada 2,000 nifios sufre tri-
cotilomania (habito morboso de arrancarse el cabello), otros
menos de tricofagia 5-18% (ingesta obsesiva de cabello),
pero pocos desarrollan tricobezoar; tres series de 186, 100 y
24 pacientes con tricotilomania reportaron bezoares en 0,1 y
35% respectivamente (11). Existe alta incidencia de depre-
sion o ansiedad en nifias jovenes con tricobezoares (2,12).

Los bezoares gastricos se forman por el efecto sinérgico
de multiples factores, el mas importante de los cuales es la in-
gestion de material indigerible. Los pelos retenidos entre los
pliegues gastricos son desnaturalizados y oxidados por el
jugo gastrico, produciendo acumulacion de moco y coloniza-
cion bacteriana, trayendo como consecuencia halitosis. Otro
factor en la formacion de bezoares, es la disminucion de la
motilidad gastrica (2,12). El cabello ingerido siempre se vuel-
ve de color negro (independiente de su color) debido a la des-
naturalizacion de las proteinas por el acido del jugo gastrico,
es atrapado en los pliegues gastricos y retenido debido a una
insuficiente superficie de friccion la cual es necesaria para la
propulsion, y con el paso del tiempo conlleva a la formacion
de un tumor y la consecuente obstruccion del transito intesti-
nal (11).

El diagnostico es un reto ya que el paciente niega u oculta
la informacion sobre tricofagia; el dato de tricotilomania y tri-
cofagia se obtiene en menos de 50% de los casos, como ocu-
rrid en el caso presentado. Aunque es poco frecuente, la pre-
sencia de cabello en las heces o vomito permiten hacer el
diagnostico. En la historia clinica debe detallarse anteceden-
tes como habito de pica (conducta de ingerir diversos objetos
no alimenticios), relacionado con tricofagia y tricotilomania.
Los estudios diagnosticos complementarios son el ultrasoni-
do, la serie esofagogastroduodenal, tomografia abdominal y
endoscopia digestiva. El principal objetivo del tratamiento es
la remocion completa y prevencion de la recurrencia presente
en 20% de los casos, las cuales son debidas a una falta de tra-
tamiento psiquiatrico y seguimiento reportandose casos de re-
currencias en periodos de 5 a 20 afios (11,13).

Las opciones terapéuticas se dividen en no invasivas ¢ in-
vasivas y van a depender del estado general del paciente, la
presencia o no de las complicaciones asociadas y el tamafio
del bezoar. Dentro de las opciones no invasivas, Sochendra
reporto la eliminacion de un bezoar de 15 cm de didmetro me-
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diante tres sesiones de endoscopia y mas de 100 intubaciones.
La otra opcion no invasiva es la trituracion y/o fragmentacion
con laser, taladro endoscopico, litotripsia electrohidraulica o
extracorporea del bezoar para facilitar su expulsion por el
tubo digestivo; otros métodos no invasivos incluyen el uso de
enzimas proteoliticas como la papaina, acetilcisteina y los ce-
luliticos como celulosa (11). Sin embargo, los tricobezoares,
no son facilmente disueltos con farmacoterapia o con estudios
endoscopicos (7,10,12). Gorter et al., en un estudio retrospec-
tivo de 108 casos de tricobezoar, evaluaron las variantes tera-
péuticas y obtuvieron que el 5% fueron extracciones endos-
copicas con éxito, el 75% extracciones por cirugia laparosco-
pica con éxito, mientras que la laparotomia seguida de gas-
trostomia tuvo un 99% de éxito (13). La cirugia abierta o la-
parotomia ha sido el tratamiento de eleccion para tricobezoa-
res de gran tamafio y desafortunadamente, puede tener com-
plicaciones como perforacion, neumonia, sangrado, intusus-
cepcion, infecciones de heridas o cicatrices antiestéticas
(14,15). El caso reportado, es de gran interés debido a que el
tratamiento fue netamente médico, evitandose procedimien-
tos invasivos y las complicaciones que los mismos acarrean,
en contraste con estudios nacionales e internacionales donde
el manejo ha sido invasivo, en su mayoria quirurgico.

Los escasos informes de casos de nifios con sindrome de
Rapunzel o tricobezoares estan vinculados a tricofagia, aso-
ciada a su vez a descuido de la primera infancia o abuso, tras-
tornos psiquiatricos, retraso mental o duelo. El asesoramiento
para padres es también una parte regular de tratamiento para
prevenir la recurrencia (16). Las directrices sobre el trata-
miento de los trastornos asociados a la tricotilomania estan
establecidas. El sindrome de Rapunzel requiere un segui-
miento psiquiatrico a largo plazo ya que no es una condicién
quirtrgica primaria. Una recaida tardia de la enfermedad es
posible, y reconocer esto como posibilidad clinica puede in-
tensificar los esfuerzos en la prevencion de recaida durante el
periodo de seguimiento. Los equipos multidisciplinarios de
atencion de la salud encabezados por un psiquiatra, asi como
el apoyo familiar desempefian un papel clave en la preven-
cion de la recurrencia, tal como llevo a cabo en esta oportu-
nidad (17).

A pesar de la escasa frecuencia de éstos casos, debe te-
nerse presente como diagnoéstico diferencial en mujeres jove-
nes con antecedente psiquiatrico, que refieren epigastralgia,
nauseas, vomitos, distension abdominal u otras manifestacio-
nes gastrointestinales relacionadas; con el fin de establecer un
diagnostico temprano y evitar complicaciones que pueden ser
graves (13).
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