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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

DISCURSO INAUGURACION
65° CONGRESO VENEZOLANO DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA
“DR. CESAR ISAACCURA MAIORANA”

.- Dr. Cesar Isaaccura Maiorana, epénimo del sexagésimo
quinto Congreso Venezolano de Puericultura y Pediatria
.- Dra. Maria Jos¢ Castro, Secretaria Ejecutiva

.- Dra. Tamara Salmen, Secretaria de Finanzas

.- Dr. Julio César Marquez,

Secretario de Educacion Médica Continuada

.- Dra. Carmen Cecilia Gomez,

Secretaria de Relaciones Institucionales

.- Dr. German Rojas Loyola, Secretario de Informacion
.- Senores Doctores Presidentes de las 22 filiales de
nuestra sociedad, conformados como Consejo Nacional
.- Dr. Javier Diaz, Presidente del Comité Cientifico

y demas miembros del mismo.

.- Sefiores Doctores expresidentes de la SVPP

.- Invitados especiales, sefioras y sefiores

Nos volvemos a congregar un afio mas en ocasion de ce-
lebrar nuestro sexagésimo quinto Congreso Venezolano de
Puericultura y Pediatria en ocasion de la feliz coincidencia de
cumplir nuestros primeros 80 afios de fundacion como socie-
dad cientifica ,para homenajear esta vez al Dr. Cesar
Isaaccura Maiorana, barquisimetano de pura cepa, con cuali-
dades humanas y cientificas extraordinarias y su pasion por la
defensa de los derechos de los nifios, nifias y adolescentes,
que ha sido el norte a lo largo de su vida profesional. Hombre
sencillo, trabajador, dedicado al bienestar de la infancia en su
region, merecedor de premios y condecoraciones por sus
altos valores humanos y cientificos, recibiendo hoy los maxi-
mos honores conferidos por esta, nuestra sociedad, al ser de-
signado eponimo del 65° Congreso Venezolano de
Puericultura y Pediatria Felicitaciones a usted y a su familia,
estimado Dr. Cesar Isaaccura.

Estamos esta noche aca, contra viento y marea, contra
predicciones de catastrofe nacional, contra el miedo de que
podia pasar algo y como siempre digo y repito, las cosas no
pasan si nosotros no hacemos que pasen. El afio pasado en
pleno simulacro electoral también nos toco iniciar nuestro
congreso el cual fue por demas exitoso de acuerdo a la res-
puesta que nos dieron ustedes los pediatras ante la convoca-
toria realizada. El hacer este congreso, una vez mas se convir-
ti6 en todo un reto, desde buscar sitio que nos albergara, con-
tactar a los conferencistas, sobre todo los provenientes del in-
terior de la republica para quienes solicito un aplauso de gra-
titud, porque entendemos la inversion en tiempo y dinero que
significa el estar estos dias con nosotros, compartiendo sus
conocimientos y dejando de producir en sus consultas sin em-
bargo el sentido de responsabilidad, admirable, ha hecho po-
sible este feliz encuentro.

Atras han ido quedando los congresos monumentales, con
mas de 1500 asistentes, 50 casas comerciales en exposicion,
hasta 3 salones simultanecos, repletos de actividad cientifica.
Sin embargo de forma mas modesta, con un solo saléon con 80
y no 240 conferencistas, 400 y no 1500 o 2000 asistentes, sin
hoteles 5 estrellas, que nos los mereciamos, estamos compro-
metidos con un congreso de calidad insuperable, asistencia
adecuada al aforo, y nuestra motivacion de llevar adelante la
Educacion Medica Continuada, ficles a nuestros principios y
a nuestro estatuto. Sobre todo, el estar estos 4 dias ademas de
ser un ejemplo a seguir por otras sociedades cientificas her-
manas, es un acto de reafirmacion de nuestra resiliencia, de
nuestro deseo de superacion y de no dejarnos llevar por la
mediocridad y el desaliento que nos quieren imponer desde
las altas cupulas gobierneras. En fin, consideramos desde esta
directiva, que el solo hecho de llevar adelante nuestro congre-
so cientifico es un acto de rebeldia contra el oscurantismo en
el cual tienen sumido a nuestro pais.

(Que era un riesgo?, claro que si, que ;somos osados? por
supuesto, y sobre todo tercos y empecinados en no ceder
nuestros espacios, ya que otros, sin la preparacion, sin curri-
culo sino prontuarios estan al acecho para abordar los lugares
que vayamos dejando, pero no sera el sitio de la SVPP donde
se van a instalar.

Agradecemos a la Comision Cientifica el trabajo hecho,
demostrando que en equipo es como podemos surgir de este
atolladero, a nuestro Consejo Nacional por las manifestacio-
nes de apoyo y solidaridad, a los capitulos y comisiones por
sus aportes, a los conferencistas locales y regionales por su
presencia, a todos ustedes por atender a la convocatoria, ya
que es el momento de cantar en coro y no es tiempo de solis-
tas; todas las voces son valiosas para que la interpretacion
final tenga sentido y armonia.

A las empresas patrocinantes nuestro agradecimiento por
seguir en Venezuela, por apostar al pais, por servir de soporte
para la Sociedad de Pediatria. Junto a ustedes es un poco
menos dificil seguir llevando a los pediatras y otras areas de la
salud, la educacion médica continuada. En estos tiempos de
crisis econdmica nos hemos reinventado y hasta milagreros
nos hemos vuelto, estirando cada centavo del depreciado signo
monetario, haciendo el mayor numero de recortes posibles, y
asi lograr mantener la operatividad de nuestra sociedad.

Hemos preparado un programa cientifico actualizado, con
invitados nacionales de primera linea y contaremos por se-
gundo afio consecutivo con invitados no médicos que daran
un sentido holistico al evento, y es asi como disfrutaremos de
las intervenciones de periodistas como Maria Laura Garcia,
abogados como Alfredo Romero del Foro Penal, un econo-
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mista de la talla del diputado José Guerra y de la historiadora
y amiga de la casa la Dra. Inés Quintero, Presidente de la
Academia de la Historia. Tratamos de abarcar la mayor can-
tidad de especialidades pediatricas, agrupadas en simposios y
conferencias magistrales, volveremos a ver ejemplos de la
Venezuela posible en positivo. Ante los distintos y graves
problemas de salud que agobian al pueblo venezolano, esco-
ger el temario no fue tarea facil. Sin embargo consideramos
que superamos la tarea y evidentemente uno de los temas que
mas aparecen en el programa es el relacionado con la desnu-
tricion infantil y sus terribles consecuencias sobre esta y las
futuras generaciones de venezolanos que desde ya se encuen-
tran comprometidas. No concebimos los venezolanos y
mucho menos los extranjeros que un pais que fue modelo en
materia de salud, en medicina de avanzada, con los ingentes
recursos econoémicos de los cuales se dispone, este sumida en
este marasmo, en donde los pacientes mueren de mengua
asistida, hospitales destartalados, con equipos de diagndstico
obsoletos o ausentes, déficits de camas hospitalarias y un sin-
fin de problemas harto conocidos y vividos por todos noso-
tros donde parece que los tnicos que desconocen la terrible
emergencia humanitaria compleja por la cual atravesamos
son los entes gubernamentales que siguen viviendo en otra
Venezuela en la cual todos quisiéramos estar, una Venezuela
donde hay comida para mantener a otros paises, donde se
consiguen todos los medicamentos necesarios, donde se reci-
ben premios por mejorar las condiciones nutricionales de la
poblacion. Sin embargo la encuesta ENCOVI y la Encuesta
Nacional de Hospitales reflejan la triste y nefasta realidad del
colapso del sistema de salud en Venezuela y es nuestro deber
denunciar dentro y fuera de nuestras fronteras este genocidio
programado que sufrimos los venezolanos. Tristemente a
pesar de las denuncias, de la buena intencion de los paises ve-
cinos nuestros pacientes siguen falleciendo, la delincuencia
sigue truncando la vida de miles de jovenes en las calles y
como si esto fuera poco se repiten las dantescas imagenes de
una tanqueta atropellando a protestantes civiles desarmados,
los asesinos a sueldo llamados colectivos siguen cercenando
la vida de compatriotas incluso nifios cuando se atreven a le-
vantar la voz reclamando justicia, libertad y Democracia, ante
la mirada indolente y complice de los poderes del estado,
quienes no solo son espectadores sino autores intelectuales de
estas muertes y luego ante el mundo aparecen vestidos de
ovejas invitando a didlogos estériles, en una pantomima ma-
lévola con sus manos manchadas de sangre inocente y es acé
donde nosotros como Sociedad Cientifica ejerciendo nuestro
derecho y fiel a nuestro principios, sin miedo a pesar de los
riesgos que las denuncias conllevan, seguiremos levantando
nuestra voz en defensa de los pediatras pero sobre todo en de-
fensa de los derechos de los nifios, nifas y adolescentes a
vivir en una patria libre, donde el libre albedrio no siga siendo
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coartado y puedan desarrollar todas sus capacidades y a vivir
en familia y no tener que conformarse con carifios a distancia,
a través de una pantalla de un celular, motivado a la migra-
cién masiva forzada por las condiciones pais. Es asi como
esta Junta Directiva en el afio 2018 concedimos 250 entrevis-
tas en medios de comunicacion nacionales e internacionales y
en este primer cuatrimestre del 2019, llevamos ya 91 entre-
vistas, llamando las cosas por su nombre, sin eufemismos, sin
hipocresia, siempre con la verdad, por lo cual somos referen-
cia de seriedad y hacemos honor a nuestro eslogan adoptado
por esta directiva desde 2016: “Somos la voz de la infancia
venezolana”.

Nos negamos a desfallecer, a ser sumisos ante las atrocida-
des que estan sucediendo con nuestra poblacion, a la que, a
pesar de tener cifras de mortalidad infantil, mortalidad mater-
na y desnutricion similares o peores a los paises mas pobres de
la regioén y del mundo, le quieran imponer conductas injustifi-
cables ante nuestros pacientes con la excusa de que no hay di-
nero en las arcas del estado por los supuestos bloqueos y em-
bargos econdmicos, los cuales son recientes en comparacion
con la instalacion del deterioro de la salud de los venezolanos.
Nos preguntamos si realmente no hay dinero para la salud, ya
que apenas se dispone del 3% del Producto Interno Bruto para
este renglon; como es posible que quienes han sido altos jerar-
cas de la salud, luego de hacer sus fechorias se vayan del pais
en exilio dorado y desde alli empiecen a contar las atrocidades
de las cuales fueron participes y autores ademas de responsa-
bles por omision de tantas y tantas muertes, con cuentas millo-
narias en paraisos fiscales y no suceda nada con estos crimina-
les, mientras nuestros nifios hurgan en la basura tratando de
obtener sobras con las cuales mitigar el hambre.

La idea no es regodearnos en nuestras miserias, sino se-
guir formandonos, mantenernos actualizados ya que es en las
crisis donde se debe invertir mas en educacion, en preparar-
nos, actualizarnos, porque cuando toda esta pesadilla pase,
que pasard y el tren del progreso llegue, si no estamos actua-
lizados pues no tendremos asiento en ese tren. Es por eso la
terquedad y el afan en hacer nuestro congreso, aunque algu-
nos dijeron ;jcomo es posible que el pais cayéndose y la so-
ciedad haciendo un congreso?, a lo que les respondemos, no
solo este evento sino que ademas hacemos talleres, jornadas
regionales, curso para personal de salud y para la comunidad.

Para hacer honor al adagio que dice: lo mejor de un dis-
curso debe ser un buen inicio, un brillante final y que ambos
estén lo mas cerca posible, damos por inaugurado nuestro se-
xagésimo Congreso Venezolano de Puericultura y Pediatria
“Dr. Cesar [saaccura Maiorana”.

Buenas tardes, sefloras y sefiores.
Huniades Urbina-Medina, MD, PhD
Presidente SVPP
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RESUMEN

Introduccién: en Venezuela actualmente se combinan la ausencia de cifras oficiales de la situacion nutricional de la poblacion y las
condiciones socioecondmicas, sanitarias y alimentarias propicias para un incremento de la desnutricion. Objetivo: describir la tendencia
de la desnutricion grave y la recuperacion nutricional de nifios y adolescentes atendidos bajo la modalidad de seminternado en el Centro
de Atencion Nutricional Infantil Antimano CANIA entre los anos 2011 - 2017. Métodos: estudio descriptivo, transversal, de 21351
pacientes de 0 a 18 afos de edad, con diagnostico integral del estado nutricional. Se incluyeron 669 nifios con desnutricion actual grave
de los cuales se seleccionaron 131 nifios atendidos en la modalidad de seminternado. Los patrones de crecimiento fueron OMS 2006 para
menores de 5 afios y OMS-NCHS 1977 para mayores de 5 afios. Resultados: el porcentaje de pacientes con desnutricion grave aumento
de 1,1% a 7,8% entre 2011 y 2017, con mayor afectacion de menores de 2 afios. La talla baja aument6 de 56,6% en 2011 a 83,5% en
2017 y la anemia de 35% a 54%. El estatus de egreso se asocié significativamente (p-valor < 0,05) con: estratificacion social, edad del
nino, conductas alimentarias adecuadas, apetito bueno, funcionamiento psicologico adecuado del nifo y tiempo de intervencion.
Conclusion: en la muestra evaluada se demostr6 un incremento de la prevalencia de desnutricion grave a partir de 2015, acompaiiada de
retraso del crecimiento que afecta particularmente a menores de 2 afios de edad.

Palabras clave: desnutricion grave, niflos, adolescentes. recuperacion nutricional, seminternado.

SEVERE MALNUTRITION IN PATIENTS CARE AT THE CENTRO DE ATENCION NUTRICIONAL INFANTIL
ANTIMANO CANIA. 2011-2017

SUMMARY

Introduction: The absence of official figures regarding the Venezuelan population nutritional status combined with the socioeconomic,
sanitary and food supply conditions are factors that may convey to an increase of malnutrition. Objective: to describe the trend of severe
malnutrition and the nutritional recovery of children and adolescents attended under the modality of semi boarding in the Centro de
Atencion Nutricional Infantil Antimano CANIA between 2011 and 2017. Methods: descriptive, cross-sectional study of 21,351 patients
from 0 to 18 years of age, with a comprehensive nutritional status diagnosis. Six hundred sixty nine patients with severe current
malnutrition were included, 131 of which were selected for nutritional treatment in the semi boarding nutritional recovery area. The
growth patterns were WHO 2006 for children under 5 and WHO-NCHS 1977 for children over 5 years of age. Results: the percentage
of patients with severe malnutrition increased from 1.1% to 7.8% between 2011 and 2017, affecting predominantly children under 2 years
of age. Short stature increased from 56.6% in 2011 to 83.5% in 2017 and anemia from 35% to 54%. The discharge status was significantly
associated (p-value <0.05) with: social stratification, age, adequate eating behaviors, good appetite, adequate psychological function of
the child and duration of the nutritional intervention. Conclusion: An increase in the prevalence of severe malnutrition accompanied by
growth retardation that affects particularly children under 2 years of age was demonstrated after 2015.

Key words: severe malnutrition, children, adolescents, semi-boarding treatment, nutritional rehabilitation

INTRODUCCION en el mundo puede atribuirse en algunas regiones al mayor

numero de conflictos y en otras de entornos pacificos, a la

La desnutricion como enfermedad de origen social es la
expresion ultima de la situacion de inseguridad alimentaria y
nutricional de una poblacion, sus consecuencias afectan la
supervivencia, la incidencia de enfermedades agudas y cro-
nicas y la productividad econdémica individual y de la socie-
dad (1,2). El aumento reciente de la inseguridad alimentaria
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desaceleracion econdmica que dificulta el acceso de los po-
bres a los alimentos (3). Para el ano 2016 a nivel mundial, la
desnutricion infantil cronica afecté a uno de cada cuatro
nifios menores de cinco afios y la desnutricion aguda a uno
de cada 12 (3). La mortalidad asociada a malnutriciéon por
déficit, que incluye restriccion de crecimiento fetal, retraso
en talla, desnutricién aguda, lactancia materna suboptima y
déficit de micronutrientes represento en el 2011 el 45% de la
mortalidad infantil (2).

En Venezuela mas que existencia de la doble carga nutri-
cional, resultado de la Transicién Alimentaria y Nutricional,
desde el afio 2005 se ha planteado la existencia de una super-
posicion de problemas alimentarios y nutricionales por exce-
so y déficit (4), asi lo demuestran los reportes del ultimo in-
forme del Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional
(SISVAN) del INN del ano 2007 (5), el “Primer Estudio
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Nacional: Prevalencia de sobrepeso, obesidad y factores
exogenos condicionantes en la poblacion de 7 a 17 afios, del
afio 2008 (6), asi como las cifras reportadas por CANIA de
desnutricion global (desnutricion moderada + desnutricion
grave) de 9,66% y de sobrepeso + obesidad de 20,1% entre
2001-2010 (7).

Durante el periodo 2010-2015 las cifras registradas por
CANIA, contintan reflejando la superposicion de malnutri-
cion por exceso y déficit. La desnutricion global se ubico por
encima de 10%, rango definido como de crisis, con una mal-
nutricioén por exceso de 21,76% (7). A partir del afio 2015 se
observo una tendencia al incremento de los casos de desnu-
tricion y disminucion de la obesidad, coincidiendo con el in-
cremento en la prevalencia de subalimentacion en la pobla-
cion total de Venezuela de 10,5% entre 2004 - 2006 a 13%
entre 2014-2016 (3), en un contexto pais caracterizado por
una situacion econémica inflacionaria con reduccion del in-
greso real por hogar y del poder adquisitivo de las familias
(8) y con un incremento de la desnutricion global de 8,9%
en octubre de 2016 a 16,9% en octubre 2017 reportado en
nifios menores de 5 afios de zonas vulnerables del pais reali-
zado por Caritas Venezuela (9). Actualmente y desde el afio
2007 no se disponen de cifras oficiales del estado nutricional
de la poblacion venezolana.

La atencion del paciente con desnutricion grave ha sido
objeto de numerosas publicaciones internacionales y nacio-
nales (12-19) y el desarrollo de protocolos estandarizados
de atencion ha permitido reducir la mortalidad a menos de
5%, actualmente, y asociado al desarrollo de productos tera-
péuticos listos para consumir, la evidencia demuestra que el
80% de los nifios con desnutricion grave pueden ser tratados
en su hogar en coordinacion con los centros de salud (14).

Atendiendo al marco conceptual de la desnutricion desa-
rrollado por Unicef (10), el Centro de Atencién Nutricional
Infantil Antimano CANIA ha desarrollado e implementado
un abordaje de la problematica nutricional infantil con un en-
foque interdisciplinario e integral que comprende acciones
preventivas y asistenciales individuales, grupales, ambulato-
rias y de seminternado. La poblacién atendida pertenece en
su mayoria a comunidades periurbanas de Caracas con pre-
dominio del estrato socioecondémico de pobreza relativa y
critica (11).

A partir de 2006 con la publicacion de los estandares de
crecimiento para menores de 5 afios de la OMS (20) quedo
demostrado que las diferencias ambientales y no la dotacion
genética son los factores determinantes en las diferencias de
crecimiento en los niflos. Apoyados en esta evidencia diver-
sos paises han adoptado estos estandares en la evaluacion
nutricional de su poblacion.

Con el uso de los nuevos estandares, el déficit de peso se
incrementa durante los primeros 6 meses, la talla baja es
mayor en todos los grupos de edad y el déficit de peso para
la talla incluyendo el déficit grave es sustancialmente mayor
los primeros 6 meses y continia 1,5 a 2,5 veces por encima
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para todas las edades, en comparacion con el patron de refe-
rencia de NCHS-OMS (21).

Es importante precisar que, en CANIA a partir del afio
2011 posterior a la evaluacion de la efectividad diagnostica
de diferentes puntos de corte de la referencia internacional de
la OMS 2006, contrastada con el diagnoéstico integral del es-
tado nutricional como patron de oro, se adopto este nuevo es-
tandar en la evaluacion del estado nutricional en menores de
5 afios.

Con base en lo previamente expuesto se planteo la impor-
tancia de realizar una investigacion con el objetivo de descri-
bir la tendencia de la desnutricion grave y la recuperacion
nutricional en nifios y adolescentes atendidos bajo la moda-
lidad de seminternado en el Centro de Atencién Nutricional
Infantil Antimano CANIA entre los afios 2011-2017.

METODOS

El estudio fue de tipo descriptivo, transversal, realizado
en un total de 669 pacientes de 0 a 18 afios de edad, con diag-
noéstico de desnutricion actual grave, evaluados en la consul-
ta de triaje en CANIA, entre enero 2011 y diciembre 2017.
De un universo de 21351 pacientes, se seleccionaron de ma-
nera intencional 669 nifios y adolescentes que conformaron
la muestra de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion:
edad comprendida entre 0 afios y 18 afos de edad y diagnos-
tico nutricional de desnutricion actual grave. Para analizar la
recuperacion nutricional se incluyd a todos los niflos con
desnutricion grave atendidos en la modalidad de seminterna-
do, constituyendo una muestra de 131.

La evaluacion del estado nutricional integral fue realiza-
da por el pediatra de la consulta de triaje y esta basada en el
analisis integrando de los datos antropométricos, los riesgos
biomédicos, dietéticos y psicosociales, la presencia de signos
clinicos de acuerdo a la clasificacion de la OMS (22) y la de-
terminacion del tipo de desnutricion grave a partir de la
Clasificacion de McLaren y col (23).

La evaluacion antropométrica fue realizada por técnicos
en antropometria estandarizados, quienes utilizaron instru-
mentos calibrados siguiendo la metodologia del Programa
Bioldgico Internacional (24). El error técnico de medicion
intra e interobservador determinado de manera periddica se
ubicod dentro de los estandares internacionales recomenda-
dos (25).

Las mediciones antropométricas incluyeron peso (P),
talla (T), circunferencia media del brazo izquierdo (CBI),
pliegue del triceps (Pt) y pliegue subescapular (Ps), utilizan-
do una balanza Health o Meter® con rango de medida: 0 a
65 kg y precision de 20 g para nifios menores de 2 afios, ba-
lanza electronica digital Xacta® (Modelo XAC-50) con
rango de medida: 0,4 a 100 kg y precision: 0,02 kg usada en
los demas rangos de edad. Talla acostada Harpenden Holtain
Limited® con rango de medida 29,2-110,5 cm y precision: 1
mm; en nifios menores de dos aflos y estadidmetro




Harpenden Holtain Limited® con rango de medida 60 - 210
cm y precision: 1 mm, en nifios a partir de 2 a 3 aflos. Para
la circunferencia media del brazo (CBI) se usé una cinta mé-
trica Holtain®, con rango de medida 0-150 cm y precision:
0,1 cm y Caliper marca Holtain Limited® con rango: 0-40
mm y precision de 0,2 mm para los pliegues cutaneos.

Los patrones de crecimiento utilizados fueron OMS 2006
(19) para menores de 5 afios y OMS- NCHS 1977 (26) para
mayores de 5 afios. Se considerdé como valor limite del indi-
cador Peso-talla y talla-edad < -3DS y < -2DE para definir
desnutricion grave y talla baja respectivamente.

Las modalidades de atencion para pacientes con desnu-
tricion grave no complicada incluyen atencion ambulatoria
o en el seminternado. En la modalidad seminternado o régi-
men abierto de atencion, los pacientes asisten diariamente
de lunes a viernes al Centro de 7:00 a. m. a 3:30 p. m. por
un lapso de tres meses, durante este tiempo son atendidos
por un equipo interdisciplinario conformado por pediatra
nutrélogo, nutricionista clinico, psicélogo clinico, trabaja-
dor social, educadores y enfermeras de acuerdo a la metodo-
logia establecida (27-29). La atencion tiene un alto compo-
nente socioeducativo y psicoldgico, que incluye estrategias
educativas, estrategias de capacitacion, modificacion de ac-
titudes y conductas e igualmente, se brinda orientacioén y
apoyo a la madre y al grupo familiar. Diariamente el pacien-
te recibe el 85% de sus requerimientos caldricos de macro y
micronutrientes distribuido en desayuno, almuerzo y dos
meriendas (30).

La recuperacion nutricional se establecio en tres catego-
rias denominadas estatus de egreso: “Recuperado”, “No re-
cuperado” y “En recuperacion”. El criterio antropométrico
de recuperacion nutricional utilizado fue peso adecuado
para la talla: indicador Peso-talla por encima del percentil
quince (>P15) para menores de 5 aflos y por encima del per-
centil diez (>P10) para mayores de 5 afios. La categoria “En
recuperacion” incluyd aquellos pacientes cuyo Peso-talla
era > -3DE < percentil quince (P15) para menores de 5 afos
y > -3DE < percentil diez (P10) para mayores de 5 afios, es
decir, en esta categoria se ubico a pacientes con desnutricion
moderada y leve para el momento de su egreso del semin-
ternado.

Se consideraron como variables que podian intervenir en
la recuperacion nutricional: la edad de los pacientes, nivel
educativo y edad de la madre, diagnostico dietético, nivel
socioeconomico de la familia determinado por el método
Graftar (11), diagndsticos psicologicos del nifio, la madre y
la familia y el tiempo de tratamiento en el seminternado.
Este ultimo calculado a partir de las fechas de ingreso y
egreso.

El analisis estadistico incluy¢ la determinacion de las fre-
cuencias y proporciones de las variables estudiadas, también
de las estadisticas descriptivas. La relacion entre las varia-
bles fue determinada empleando las pruebas no paramétricas
Chi-cuadrado, ANOVA (p-valor < 5%) y Kruskal Wallis. Se
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utilizo el programa Excel para Windows para el registro, pro-
cesamiento y analisis de datos.

RESULTADOS

Entre enero de 2011 y diciembre de 2017 fueron evalua-
dos 669 nifios y adolescentes con diagnodstico de desnutri-
cion grave, 291 (44%) del sexo femenino y 378 (56,5%) del
sexo masculino. La mayoria de los pacientes 38,9% eran me-
nores de 6 meses de edad, 17,5%, de 6 - 12 meses, 14,6% de
13- 23 meses, 17,0% de 2- 6 afios” y, por Gltimo, el grupo 7
afios 0 mas estuvo compuesto por el 12,0%.

Al segmentar por edad, se observd una tendencia al in-
cremento de nifios con desnutricion grave con edad inferior
a los 2 afios, pasando de 50% en 2011 a 86,6% en 2017.
Dentro del grupo de 0 a 2 afios la categoria que mostro
mayor incremento fue la de menores de 6 meses, cuyo por-
centaje aumento 2,3 veces entre 2011 y 2017.

La distribucion nifios y adolescentes con diagndstico de
desnutricion grave por aiio de evaluacion muestra un claro
incremento en los dos Gltimos afios (Figura 1). El porcenta-
je de pacientes con desnutricion grave atendidos aumento
de 1,1% (36/3381) a 7,8% (224/2861) entre el ano 2011 y
el 2017.

224

179

Numero de pacientes

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Afio de evaluaciéon
Figura 1. Total de pacientes con desnutricion grave

segun ano de evaluacion en CANIA
2011 - 2017 (n=669).

Durante los afios 2011, 2012 y 2015 la malnutricion se-
cundaria representé mas de la mitad de los casos atendidos,
en el resto de los afios especialmente los ultimos dos, la des-
nutricioén primaria fue la mas frecuente, llegando a represen-
tar el 82% en el 2017. La desnutricién grave tipo marasmo
fue el tipo clinico mas frecuente en la desnutricion primaria
87,7% y 96% en la secundaria, el kwashiorkor solo se pre-
sento en los casos de desnutricion primaria con una frecuen-
cia de 3% en el total de la muestra (datos no presentados).

El diagnostico de talla baja estuvo presente en la mayoria
de los pacientes, observandose también una clara tendencia
al aumento a lo largo de periodo analizado, 56,6% para el
afio 2011 y 83,5% en 2017.
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De acuerdo a la procedencia, la mitad de los pacientes
correspondia al Distrito Capital (10% de Antimano y 40% de
otras parroquias) y la otra mitad a otras entidades: 34% del
Edo. Miranda, 5% del Edo. Vargas, el resto de otros estados
del pais.

El estrato socioecondomico se obtuvo en 449 familias,
siendo la pobreza relativa el estrato socioecondmico mas fre-
cuente en todos los afios. Es importante resaltar el incremento
de la pobreza critica durante los dos ultimos afios del estudio.

La anemia fue el diagndstico nutricional asociado de
mayor prevalencia, junto a la deficiencia de hierro. Entre
2011 y 2017 el porcentaje de anemia se incrementd de 35%
a 54%.

Entre los 669 nifios y adolescentes con diagnodstico de
desnutricion grave, se incluyeron casos de desnutricion
grave complicada, los cuales posterior a su evaluacion inicial
fueron referidos para recibir atencion hospitalaria.

En la Tabla 1 se presenta la caracterizacion de los pacien-
tes con diagnostico de desnutricion grave.

Atencion en el seminternado

Entre los afios 2011 al 2017, 131 nifos y adolescentes
fueron atendidos y egresados de la modalidad de seminterna-
do. El ntimero de niflos y adolescentes para cada afio del
lapso senalado fue 7, 9, 9, 22, 13, 25, y 46 respectivamente.

Mas de la mitad, el 69,4% de los pacientes tenia menos
de 2 afos de edad, 26,0% entre 2 y 6 afos, 3,8% entre 7y 10

y 0,8% entre 11 y 15 afos. Importante sefialar que para el
2017 el 52,8% tenia menos de 6 meses de edad.

La desnutricion primaria tipo marasmo fue la forma cli-
nica mas frecuente. La edad promedio de las madres fue 28
afios con una edad minima de 14 afios y maxima de 52 afios,
y el nivel de educaciéon mas frecuente, media incompleta
(36,9%), seguido de 31,5% bachiller, 10,0% primaria com-
pleta, 8,5% superior completa y 7,7% técnico superior.

Una vez realizada la intervencidon nutricional en 131
nifios que asistieron al seminternado, 46,6% obtuvo el esta-
tus de egreso “En recuperacion”, 36,6% de los nifios con es-
tatus “No recuperado” y 16,8% “Recuperado” (Tabla 2).

Se encontr6 una asociacion entre la estratificacion social
y el estatus de egreso (p-valor = 0,038), se pudo apreciar una
mayor proporcién de nifios recuperados cuando su estrato
social no correspondia a pobreza critica (0,206), cuando el
nifio provino de familias de estratos mas extremos esta pro-
porcién decay6 a casi cero (0,037) (Tabla 3).

También se evidencio una asociacion significativa entre
la edad del nifio y el estatus de egreso (p-valor = 0,045), sien-
do mayor el porcentaje de niflos recuperados cuando la edad
del mismo era menor: en el grupo de 0-12 meses los nifios
recuperados representaban un 25%, en el grupo 13-23 meses
este porcentaje disminuyd a 11,1% y en el grupo de nifos
con 24 meses o mas, los recuperados representaban tan solo
un 7,5% (Tabla 3).

Tabla 1. Caracterizacion de los nifios y adolescentes con diagnéstico de desnutricion grave

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total

n % n % n % n % n % n % n % n %
Sexo
Femenino 16 44 26 57 18 33 32 44 25 44 70 39 104 46 291 44
Masculino 20 56 20 43 36 67 41 5 32 5 109 61 120 54 378 56
Edad (anos)
<2 18 50,0 29 630 31 574 45 616 37 649 122 67,8 194 866 475 71,0
2a6 12 333 8 174 12 222 21 288 11 193 30 167 20 89 114 170
7a10 3 83 7 152 8 148 6 82 5 88 19 106 18 52 78
11a14 3 8,3 1 2,2 2 37 00 3 53 7 39 6 27 22 33
>15 0 0,0 1 2,2 1 1,9 1 1,4 1.8 2 1,1 0 00 6 09
Diagnéstico de talla
Talla normal 16 444 19 413 12 222 25 342 20 351 40 223 37 165 169 253
Talla baja 20 556 27 586 42 778 48 658 37 649 139 77,7 187 83,5 500 74,7
Tipo de desnutricion
Desnutricién primaria 11 36,7 20 465 27 563 39 557 18 375 108 725 159 824 382 657
Desnutricién secundaria 19 63,3 23 535 21 438 31 443 30 625 41 275 34 17,6 199 343
Nivel socioeconémico
Medio alto 1 4 0 0 4 10 5 9 2 5 5 2 1 19 4
Medio 2 8 5 14 4 10 8 15 3 8 8 8 15 10 45 10
Pobreza relativa 17 7 2 63 2 50 31 57 26 72 53 52 92 59 262 58
Pobreza critica 4 17 8 23 13 A 10 19 5 14 36 35 47 30 123 27
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Tabla 2. Distribucion de frecuencia del estatus de egreso del seminternado
segun aio de egreso

Ao de egreso En recuperacion No recuperado Recuperado Total
n % n % % n %

2011 1 14,3 6 85,7 0,0 7 100,0
2012 4 44 .4 4 44 .4 1 11,1 9 100,0
2013 5 55,6 2 22,2 2 22,2 9 100,0
2014 10 45,5 9 40,9 3 13,6 22 100,0
2015 5 38,5 4 30,8 4 30,8 13 100,0
2016 13 52,0 7 28,0 5 20,0 25 100,0
2017 23 50,0 16 34,8 7 15,2 46 100,0
Total 61 46,6 48 36,6 22 16,8 131 100,0

Tabla 3. Distribucion del nivel socioeconémico y edad segun estatus de egreso

En recuperacion

Desnutricion grave. CANIA 2011-2017

Recuperado y no recuperado Total
Nivel socioeconémico n % n % n %
Medio, medio alto y pobreza relativa 21 20,6 81 79,4 102 100
Pobreza critica 1 3,7 26 96,3 27 100
p-valor = 0,038
Edad
0 a 12 meses 16 25 48 75 64 100
13 a 23 meses 3 11 24 88,9 27 100
24 meses 0 mas 3 7,5 37 92,5 40 100
p-valor = 0,045
Tabla 4. Diagnoéstico de conducta alimentaria y apetito segun estatus de egreso
En recuperacion  No recuperado  Recuperado Total
Diagnéstico de conductas alimentarias n % n % n % n %
Conductas alimentarias adecuadas 9 429 4 19 8 38,1 21 100
Conductas alimentarias inadecuadas 51 47,7 42 39,3 14 13 107 100
p-valor = 0,014
Diagnéstico del apetito
Apetito elevado 1 25 0 0 3 75 4 100
Apetito bueno 29 43,9 23 34,8 14 21,2 66 100
Apetito regular 18 58 1" 35,5 2 6,5 31 100
Apetito malo 12 44 .4 12 44 .4 3 11,1 27 100
p-valor = 0,025
Tabla 5. Diagnéstico psicolégico del nifio segun estatus de egreso
Estatus Diagnéstico Total
de egreso Funcionamiento adecuado Funcionamiento inadecuado
En recuperacion ) o 43 52
% 52,9 49,4 50,0
No recuperado ) 2 33 35
% 11,8 37,9 33,7
n 6 11 17
Recuperado % 35,3 12,6 16,3
Total n 17 87 104
% 100,0 100,0 100,0
p-valor = 0,025
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Se probd la posible relacion de asociacion entre la recu-
peracion nutricional y el nivel educativo de la madre, resul-
tando sin evidencias para rechazar la hipotesis nula de inde-
pendencia (p-valor >5%, Prueba Chi-cuadrado). Asi mismo
no se evidenciaron diferencias significativas entre los pro-
medios de la edad de la madre en los diferentes grupos de re-
cuperacion nutricional (p-valor >5%, prueba Anova).

Se observo un mayor porcentaje de nifios recuperados y
en recuperacion cuando las conductas alimentarias fueron
adecuadas (81%) a diferencia de cuando resultaron inade-
cuadas (60,7%). Esta asociacion resultd estadisticamente
significativa (p-valor = 0,014) (Tabla 4). No se encontraron
asociaciones significativas (p-valor < 5%) entre el estatus
de egreso y el diagnodstico de habitos alimentarios.

Se observo una relacion de asociacion significativa (p-
valor = 0,025) entre el apetito y el estatus de egreso, donde
a medida que el apetito desmejoraba la proporcion de nifios
recuperados disminuy6 y la proporcion de nifios no recupe-
rados se incrementd (Tabla 4).

La evaluacion de los diagnosticos psicologicos del nifio,
la madre y la familia con relacion al estatus de egreso, re-
sulté estadisticamente significativa Unicamente para el
diagnéstico de funcionamiento psicologico del nifio, se ob-
servo un mayor porcentaje de nifios recuperados y en recu-
peracién cuando el diagnodstico de funcionamiento psicold-
gico del nifio fue adecuado (88,2%) que cuando resultd in-
adecuado (62,1%) (p-valor = 0,025) (Tabla 5).

El tiempo promedio de intervencion en el seminternado
fue de 2,44 meses, se encontraron diferencias significativas
en las distribuciones del tiempo de duracion de la interven-
cion. Obteniéndose un tiempo promedio de duracion mas
bajo para los nifios “No recuperados” en comparacion con
los “Recuperados” y “En recuperacion”, 1,90 meses, 2,61
meses y 2,82 meses respectivamente (p-valor = 0,001,
prueba Kruskal Wallis).

DISCUSION

Las carencias alimentarias afectan de manera determi-
nante el desarrollo personal, social y nacional. El problema
es mas evidente entre la poblacion pobre y desfavorecida, y
su consecuencia es que hay millones de niflos con malnu-
tricion grave en todo el mundo. Se calcula que la malnutri-
cion afecta a 50,6 millones de ninos de menos de cinco
afos en los paises en desarrollo. En los casos con desnutri-
cion grave que requieren atencion hospitalaria la tasa de
mortalidad durante el tratamiento puede llegar a ser muy
alta alcanzando la mitad de la poblacion atendida en algu-
nos hospitales (13). La poblacion venezolana, enfrenta una
situacion de creciente vulnerabilidad socioeconémica que
ha sido demostrada en las Encuestas de Condiciones de
Vida- ENCOVI desde el 2014 al 2018; en las mismas se se-
nala que los hogares venezolanos se encuentran en insegu-
ridad alimentaria, con alta proporcion de familias sin sufi-
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cientes ingresos para la compra de alimentos, asi mismo se-
falan que la dieta ha perdido calidad y variedad de acuerdo
al patron de compra de alimentos (31,35). El incremento en
los casos de desnutricidon grave primaria encontrado en esta
investigacion es prueba de ello.

Los resultados de la muestra analizada demostraron un
incremento de los porcentajes de la desnutricion grave, en
su mayoria nifilos menores de dos afios y especialmente me-
nores de 6 meses, aunque la metodologia para definir el
diagnostico de la desnutricion grave no es la misma, éstos
resultados son comparables con los reportados por Caritas
Venezuela entre octubre y diciembre 2016, quienes sefialan
que son los niflos menores de 2 afios los mas afectados por
la desnutricion aguda con una prevalencia en menores de 6
meses que duplica la de los nifios mayores de 2 afios (36).
También en el Hospital J.M. de los Rios para el afio 2016, el
60% de los pacientes con desnutricion grave fueron lactan-
tes (37); las cifras sobre desnutricion aguda en América
Latina y el Caribe coinciden en sefalar a los menores de 2
aflos como el grupo mas afectado (38).

La alta frecuencia de pacientes menores de 6 meses con
desnutricion grave, pone de manifiesto las debilidades exis-
tentes en el pais en materia de lactancia materna. Para el afio
2010 segun cifras del Instituto Nacional de Nutricion, solo
el 27,86% de los nifnos recibia lactancia materna exclusiva
durante sus primeros cuatro meses de vida (39); este mismo
indicador a nivel mundial se ubico en 35% de acuerdo al in-
forme publicado por la UNICEF (40). En este sentido la
promocion y apoyo de las practicas de lactancia materna en
el marco de las intervenciones de los primeros mil dias, re-
sultaran en acciones de caracter preventivo y curativo de la
desnutricion infantil y debe ser parte fundamental de todo
programa de atencion a la poblacion desnutrida.

El incremento de pacientes con desnutricion grave aten-
didos en CANIA el cual alcanz¢ la cifra de 7,8% en el afio
2017, si bien no se ubica en el nivel que define una emer-
gencia de salud publica cuyo criterio es por encima de 10%
(41), si constituye un aumento en el riesgo de mortalidad y
por tanto requiere una intervencion inmediata que incluya la
difusion y aplicacion de pautas actualizadas en la atencion
del paciente con desnutricion grave (14,18), promocién y
apoyo a la lactancia materna, programas de alimentacion
que incorporen el uso de alimentos terapéuticos listos para
consumir y suplementacion nutricional para los casos con
menor compromiso nutricional.

La frecuencia de nifios con desnutricion grave y diag-
noéstico de talla baja aument6é de forma considerable en la
poblacién estudiada; el incremento simultaneo de desnutri-
cion cronica y desnutricion aguda puesto de manifiesto en
estos resultados, hace referencia a una situacion descrita en
algunos estados del pais por otros autores, denominada “cri-
sis de instalacion lenta con reagudizacion intensa” (36).

Los nifios que padecen un retardo de crecimiento antes
de los 2 afios corren un riesgo mayor de contraer enferme-




dades cronicas relacionadas con la nutricion, disminucion
del desarrollo cognitivo y menor productividad en la edad
adulta (41). Datos de estudios longitudinales de Filipinas,
Jamaica, Pert, Indonesia, Brasil y Surafrica muestran que la
detencion del crecimiento entre los 12 y 36 meses de edad
estd asociada con un pobre desarrollo cognitivo y menos
afios de escolaridad (42).

La comparacion de estos resultados en términos de recu-
peracion nutricional con los resultados de otras investiga-
ciones no es posible debido a la diferencia en el criterio uti-
lizado; ya que CANIA usa el indice Peso-talla > P10 y >
P15 dependiendo de la edad, el cual es un criterio mucho
mas exigente que el manejado en el protocolo de atencion
del paciente con desnutricion grave: Peso-talla > -2DE (18)
o el incremento en Peso-talla de una desviacion estandar uti-
lizado en otros centros (43).

La edad y el nivel educativo de la madre no mostraron
asociacion significativa con la recuperacion nutricional, re-
sultado similar al reportado en un estudio anterior en el
mismo Centro, comparando la recuperacion nutricional de
nifios con desnutricion leve y moderada segin dos modali-
dades de atencion: seminternado y ambulatoria (30).

En la revision bibliografica realizada no se encontraron
estudios que permitan contrastar la asociacion significativa
entre la edad del niflo, la conducta alimentaria adecuada, el
apetito, el estrato socio econéomico, el diagnostico psicolo-
gico del nifio y el tiempo de intervencion con la recupera-
cion nutricional.

Se consideran limitantes de esta investigacion, el andlisis
conjunto de pacientes con desnutricion primaria y secundaria,
asi como, la operacionalizacion de la variable tiempo de inter-
vencion sin considerar los dias de inasistencia al seminternado.

En conclusion, la tendencia creciente de la prevalencia
de desnutricion grave acompaiada de retardo de crecimien-
to en menores de 2 afios y especialmente en menores de 6
meses, si bien no puede ser considerada una estadistica re-
presentativa de la situacion nutricional nacional, debe ser
un llamado de atenciéon que motive a los organismos com-
petentes a reactivar el Sistema de Vigilancia Alimentaria y
Nutricional (SISVAN) con el fin de conocer la situacion
real del pais y disefiar intervenciones ajustadas a la misma.

La mayor afectacion de los grupos de menor edad le
da un caracter critico a la situacion por las consecuen-
cias irreversibles que la misma supone y obliga ademas,
a extender la mirada hasta la etapa preconcepcional y
gestacional, ya que probablemente las cifras reportadas
estén reflejando el resultado de embarazos bajo condi-
ciones alimentarias y nutricionales inadecuadas.

Con relacion a la evaluacion de los diagndsticos psicolo-
gicos del nifo, la madre y la familia y su relacion al estatus
de egreso, se recomienda realizar un estudio mas detallado
que permita conocer las caracteristicas y diagnosticos de
manera mas precisa.
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RESUMEN

La vacunacion contra neumococo es considerada una intervencion costo efectiva en menores de 5 afos. En Venezuela la carga de la
enfermedad por neumonias llevé a incluir la vacuna conjugada 13 valente en el Programa Ampliado de Inmunizacion en julio 2014.
Objetivo: Determinar el impacto de la vacuna conjugada 13 valente en la reduccion de hospitalizaciones y muertes por neumonias y
meningitis en menores de 5 afios en 3 hospitales en Venezuela. Método: Se obtuvieron tasas de hospitalizaciones y muertes por neumonias
adquiridas en la comunidad (NAC) y meningitis en nifios de 2 meses-1 afio y 1 a 4 afos, en hospitales de Lara, Trujillo y Distrito Capital.
Resultados: Se observo reduccion en las tasas de hospitalizacion por NAC en 2 de las 3 regiones estudiadas posterior a la introduccion
de VCN13 (Dtto Capital y Trujillo). Las tasas de mortalidad por NAC disminuyeron en 1 de las 3 regiones (Dtto Capital). Se observo
reduccion de las tasas de hospitalizacion por meningitis en 2 de las 3 regiones (Lara y Trujillo). Las tasas de mortalidad por meningitis
se redujeron en una region (Lara). Conclusiones: Las diferencias de morbilidad de 110,34 del primer afio vs 36,5 del ultimo afio fueron
estadisticamente significativas (Z= 5,93; p= 0,000) solo en el grupo <I afio (Dtto Capital), mostrando el impacto de la vacunacién en la
poblacion mas vulnerable, objeto del programa de inmunizaciones. Estos resultados muestran reduccion leve en la morbi-mortalidad por
neumonias y meningitis a pesar de las bajas coberturas vacunales descritas para el periodo estudiado.
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IMPACT ON PNEUMONIA AND MENINGITIS AFTER
THE INTRODUCTION OF PCV13 VACCINE IN VENEZUELA

SUMMARY

Introduction: universal pneumococcal vaccination is considered as a cost-effective public health intervention in children less than five
years of age. Invasive pneumococcal disease is one of the leading causes of morbidity and mortality in children under 5 years. In
Venezuela, pneumonia is recognized as an important cause of morbidity and mortality among various age groups. This disease burden
led to the official inclusion of 13 valent Pneumococcal conjugate vaccine into the National Immunization Program (NIP) by July 2014.
Objective: This study is aimed to determine the impact of PCV 13 in the reduction of hospitalization for community acquired pneumonias
(CAP) and meningitis as well as mortality rates among children under 5 years from 3 country regions in Venezuela. Results: Reduction
in hospitalization rates for CAP and meningitis was observed in 2 of the 3 regions studied. There was a reduction in mortality rates for
CAP in 1 of the 3 regions. and in mortality rates for meningitis in 2 of 3 regions. Conclusion: The morbidity for pneumonia between the
first and third year of the following report shows a statistical significance ((Z= 5,93; p=0,000) only achieved in infants under 1 year from
Dtto Capital, who were the target population of the inmunization program. These results show slight evidence of CAP and meningitis
decline in young children, in spite of the low vaccination coverage achieved during the studied period.

Key words: Pneumonia, meningitis, vaccine, neumoccocal, Venezuela

INTRODUCCION muerte en los menores de cinco anos, en especial en los me-
nores de un afio a nivel mundial. (2). La herramienta mas

La vacunacion universal contra el neumococo es conoci-  efectiva conocida hasta la fecha para su prevencion es la va-

da, hoy en dia, por muchos paises y organismos internacio-
nales (OPS/OMS), como una medida de salud publica,
costo-efectiva para mejorar el estado de salud en la pobla-
cion infantil (1). La enfermedad invasiva por neumococo
constituye una de las principales causas de enfermedad y
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cunacion (3-9).

En Latinoamérica existen experiencias en la utilizacion
de vacunas conjugadas contra neumococo (7, 10 y 13 valen-
te) con reduccion de la morbilidad (nimero de casos ambu-
latorios y de hospitalizados) de forma importante en corto
plazo, asi como de las muertes por estas afecciones ocasio-
nadas por Streptococcus pneumoniae, especialmente de los
serotipos presentes en las mismas, tal es el caso de Uruguay,
Argentina y Chile (10,11). En Venezuela las neumonias, y las
meningitis, ocupan un importante espacio como causa de
morbilidad y mortalidad en diferentes grupos etarios. Esta
realidad epidemiologica llevo a que el Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPPS) incluyera la vacuna conjuga-
da antineumocoécica 13 valente (VCN13) en forma universal
y oficialmente en el Esquema Nacional de Inmunizaciones,
mas conocido como el Programa Ampliado de inmunizacio-




nes (PAI) en Julio del afio 2014, dirigida a la poblacion
menor de un afio. En Venezuela ya existe una experiencia a
nivel regional (Estado Tachira) con la utilizacion de la vacu-
na contra neumococo 7 valente (VCN7) desde el afio 2009 y
posteriormente, con la vacuna conjugada 13 valente
(VCN13), observandose disminucion importante en los indi-
cadores médico sanitarios, como son la morbilidad y morta-
lidad de esta enfermedad en los menores de cinco afos,y
muy particularment,e en los menores de un afio (12).

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el impacto
en la morbilidad y mortalidad por neumonias y meningitis de
cualquier causa en la poblacion menor de 5 afios, posterior a
la introduccion de la vacuna VCN13 en tres centros de aten-
cion médica

METODOS

Este estudio consta de tres etapas: la primera de pre inter-
vencion (Julio 2013 - Junio 2014), la segunda durante el afio
de la introduccion de la vacuna en el PAI (Julio 2014 - Junio
2015) y la tercera post intervencion (Julio 2015 - Junio
2016). Contempla analisis de datos de morbilidad y mortali-
dad hospitalaria en la poblaciéon menor de cinco afios en tres
hospitales centrales tipo IV en capitales de estados: Hospital
Pediatrico de Barquisimeto Andrés Riera Zubillaga,
Barquisimeto, Edo Lara, (Regién Centro Occidental),
Hospital Central de Valera, Valera, Edo Trujillo (Region
Andina) y Hospital de Niflos J.M. de Los Rios, Caracas,
Distrito Capital.

Se establecié como instrumento una ficha epidemiologica
debidamente probada y validada previamente para conocer la
frecuencia y distribucion de las neumonias y meningitis, pre-
via y posteriormente a la introduccion de la vacuna (13-16).

A los fines de revisar los diagnodsticos de neumonias y me-
ningitis de toda causa, como motivo de ingreso de la institu-
cion hospitalaria, se consideraron los mismos en base al
Clasificador Internacional de Enfermedades (CIE10), anali-
zandolos en lo particular y luego agrupados por edades y sexo
durante los meses julio 2013 a junio 2016. Los datos recolec-
tados se analizaron por afios separados. Este enfoque del estu-
dio se justifica para conocer la carga epidemiologica de la en-
fermedad (morbilidad y mortalidad) antes de la intervencion,
(2013-2014), para luego evaluarla durante el periodo de la im-
plementacion (2014-2015) con las mismas variables (casos y
muertes por neumonias y meningitis) en el grupo menor de
cinco afos. Finalmente se evaluaron los casos y muertes por
neumonias y meningitis, en menores de cinco aflos, durante el
segundo afio de aplicacion de la vacuna (2015-2016), etapa en
la cual se infiere que estaria mas consolidado el programa, pe-
riodo que se definid como post intervencion.

Con los resultados obtenidos de los 3 centros hospitala-
rios se pretende hacer una proyeccion del potencial beneficio
que genere la intervencion vacunal en la poblacion estudiada
y asi poder estimar lo que ocurriria en el resto del pais luego
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de la introduccién de la vacuna conjugada VCN13 en el PAL
Los pacientes estudiados fueron niflos menores de cinco
anos, residentes en las entidades federales definidas. Estos
tres centros de atencion médica cumplen con criterios geo-
graficos, demograficos, sanitarios, socio-culturales y epide-
miologicos para representar al pais nacional, por su ubica-
cion, tamafio, estructura y composicion de su poblacion.

Métodos estadisticos

Las variables cualitativas y cuantitativas se resumen y
presentan con estadisticas descriptivas en distribuciones de
frecuencia, tanto para los casos, como para las muertes por
neumonias y meningitis de toda causa, expresados en por-
centajes y porcentajes acumulados.

Adicionalmente se calcularon relaciones, indices, propor-
ciones, tasas, razones, inferencias y validez para identificar
si existen variaciones vinculadas a la intervencion (17-21).
Tratandose de un estudio de revision de historias médicas, se
solicitd la aprobacion por parte de la Direccion del Hospital
y el Comité de Etica. Cabe resaltar que no se hizo mencion
explicita de nombres o apellidos de ninguno de los pacientes
a fin de resguardar sus derechos fundamentales.

RESULTADOS

Fueron evaluadas las historias clinicas de los pacientes
(casos) ingresados en los tres hospitales seleccionados. Se
presentan los casos en numeros absolutos y las tasas por cien
mil habitantes por cada grupo de edad, entre corchetes:

Morbilidad por NAC

En el Distrito Capital se registraron 125 casos NAC en
todo el lapso estudiado (Julio 2013 a Junio 2016). En el pe-
riodo pre-vacunacion (julio 2013 a junio 2014): 61 casos dis-
tribuidos en 29 [110,34] en los menores de 1 afio y 32 [25,28]
en el grupo de 1 a 4 afios, con una tasa de morbilidad global
en menores de 5 afos [41,55]. Entre Julio 2014 y Junio 2015,
afio de la introduccion de la vacuna VCN13, se reportaron 37
casos de NAC, 10 [36,1] en los menores de 1 afio y 27 [22,9]
para los de 1 a 4 afos de edad. Entre julio 2015 y Junio 2016,
segundo afio de la introduccion de la vacuna se reportaron 27
casos, 10 [36,5] en los menores de 1 afio y 17 [14,7] en los
de 1 a 4 afos (Figura 1).

En el Estado Lara se registraron 84 ingresos por NAC
entre Julio 2013 y Junio 2014, de los cuales, 27 [73,43] fue-
ron en menores de 1 afio y 57 [38.47] en los nifos de 1 a 4
afios, para una tasa de morbilidad promedio por NAC en me-
nores de 5 anos de [45,42]. Entre Julio 2014 y Junio 2015,
afio de la introduccion de la vacuna VCN13 se reportaron 35
casos [95,84] de NAC en menores de 1 afio y 102 [68.96] de
1 a 4 afios de edad para una tasa global de [74,27] en meno-
res de 5 afos. En el periodo Julio 2015 a Junio 2016, segun-
do afio de la introduccion de la vacuna se registraron 39
[108,31] ingresos en menores de 1 afio y 77 [52,44] en el
grupo de 1 a 4 afos, tasa global de 63,42 para los menores de
5 anos (Figura 1).
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Figura 1. Tasas de morbilidad por neumonias adquiridas en la
comunidad en menores de 5 afos, segun edad y afos.
Estados Lara, Trujillo y Distrito Capital, Venezuela, 2013-2016
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Figura 2. Tasas de mortalidad por neumonias en menores de 5 afos

segun edad y anos. Estados Lara, Trujillo y Distrito Capital, Venezuela,
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Figura 3. Tasas de morbilidad por meningitis en menores de 5 afios

segun edad y anos. Estados Lara, Trujillo y Distrito Capital,
Venezuela, 2013-2016
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La diferencia de tasas de morbilidad
para los menores de 1 afio de edad, entre el
primer afio y el ultimo de seguimiento fue
110,34 por 100.000 menores de 1 afio y
36,5 respectivamente, La razon de tasas de
la diferencia es de 2,97 con intervalos de
confianza (95%) de 2,04 y 4,31. La prueba
de hipotesis estadistica para la compara-
cion fue estadisticamente significativa
(Estadistico Z= 5,93; Valor p= 0,0000).

En el Estado Trujillo registraron 54 in-
gresos hospitalarios por NAC en el periodo
Julio 2013 a Junio 2014, de los cuales 30
[173,10] fueron en menores de 1 afio y 24
[34,47] de 1 a 4 aios, para una tasa global
de 62,10 en menores de cinco afos. Entre
Julio 2014 y Junio 2015, afio de la intro-
duccion de la vacuna VCNI13 se reportaron
36[207,51] casos de NAC en menores de 1
afio y 31 [44,22] de 1 a 4 afios de edad, lo
que representd una tasa global de [76,61]
en los menores de cinco afios. En el perio-
do Julio 2015 a Junio 2016, segundo afio de
la introduccion de la vacuna, se reportaron
28 casos [159,91] en menores de 1 afio y 25
[35,34] en los de 1 a 4 afios, con una tasa
de morbilidad en los menores de cinco
aflos de [60,06] (Figura 1).

Mortalidad por NAC

En el Distrito Capital en menores de 1
afo, la tasa pre vacunacion fue [0] y en el
afo de introduccion de la vacuna fue
[18,07] y en el segundo afio de la vacuna-
cion: [7,32]. En los otros estados estudia-
dos no se observo descenso en los diferen-
tes lapsos ni en los dos grupos de edades
(Figura 2).

Morbilidad por meningitis

En el estado Lara se observo un des-
censo de la tasa de hospitalizacién de me-
nores de un afio [8] en el primer afio de la
vacunacion a [0] en el segundo afio de la
vacunacion. Las hospitalizaciones en de
nifios de 1 a 4 afios mostraron una tasa de
[2] en el primer afio de la vacunacion y de
[0,68] en el segundo afio de la vacunacion.
En Truyjillo en los menores de 1 aflo, la
tasa de mortalidad pre-vacunacion fue de
[17,31] y post vacunacion de [11,42]; en
el grupo de 1 a 4 afios esta tasa fue de [4,3]
pre vacunacion y [2,82] post vacunacion.
En Distrito Capital no se aprecio descenso
de las tasas de morbilidad por meningitis
(Figura 3).
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Figura 4. Tasas de mortalidad por meningitis en menores de 5 afios

segun edad y afnos.

Estados Lara, Trujillo y Distrito Capital, Venezuela, 2013-2016

Mortalidad por meningitis

En el estado Lara, la tasa de mortalidad por meningitis
fue de [2,7] en los menores de 1 afio en el periodo pre vacu-
nacion, luego asciendié hasta [5,8] durante el segundo afio y
posteriormente desciendié a [0] en el segundo afio de la va-
cunacion. Es de hacer notar que en el estado Trujillo la tasa
de mortalidad para ambos grupos de edad aumento en el pe-
riodo post vacunal y en el Distrito Capital se mantuvo en [0]
para los tres periodos estudiados (Figura 4).

DISCUSION

El impacto observado con la introduccion de la VCN13
en el esquema nacional de inmunizaciones a partir de julio
2014 estuvo influenciado por multiples factores limitantes,
entre los cuales los mas significativos fueron: 1) Inicio tardio
de la vacunacion causado por el necesario periodo de induc-
cion y preparacion del personal de enfermeria responsable
del cumplimiento del programa. 2) Irregularidades en la dis-
tribucion y disponibilidad del producto biologico en las re-
giones, difiriendo en forma significativa la fecha de inicio en
muchas localidades. 3) Fallas eléctricas repetidas que condi-
cionaron la reduccion de la jornada laboral en todos los ser-
vicios de salud. 4) Alta conflictividad social, asi como la cri-
sis economica evidente en este periodo de estudio.

El promedio de la cobertura vacunal para VCN 13 repor-
tado por el MPPPS a nivel nacional fue tan solo del 24% en
el afio 2015 (22) y del 7% en el afio 2016 (23). Estos niveles
de coberturas sin lugar a dudas pueden explicar el bajo im-
pacto en la mortalidad observado a corto plazo. Otra razon
que probablemente pudo influenciar dicho impacto se refiere
a la decision de las autoridades competentes de no considerar
la estrategia de vacunacion de rescate al grupo etario de 1 a
2 afios (catch up) implementada en otros paises mostrando
resultados contundentes a breve plazo en la reduccion de la
carga de la enfermedad por neumococo. (11) Todo lo ante-

Distrito Capital

2013-2014 2014-2015 2015-2016
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riormente expuesto pudo afectar la magni-
tud y trascendencia esperada y referida en
otras latitudes.

La gran reflexion que muestra este estu-
dio es que muy probablemente, de haber te-
nido una mayor cobertura vacunal, se habri-
an alcanzado mejores cifras en cuanto a la
disminucion de la carga de enfermedad
desde el punto de vista clinico epidemiold-
gico sanitario.

En el presente estudio se evidencid des-
censo en las tasas de hospitalizaciones por
NAC en 2 de las 3 regiones estudiadas
(Distrito Capital y Trujillo) luego de Ia in-
troduccion de VCN13. Las tasas de hospita-
lizacion por meningitis descendieron en 2
regiones (Lara y Trujillo) y solo en el estado
Lara descendieron las tasas de mortalidad,
sin llegar a ser estadisticamente significativas (p> 0,05). El
impacto observado posterior a la introduccion de la vacuna
en general fue mayor en la morbilidad que en la mortalidad,
con variaciones notables en las diferentes regiones. Las dife-
rencias de razones de tasas de incidencia solo se observaron
en el grupo de los menores de 1 afio, mostrando el impacto
de la vacunacion contra el neumococo en la poblacidn mas
vulnerable y objeto del programa de inmunizaciones.
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RESUMEN

Introduccién: el conocimiento de las caracteristicas de la poblacion ingresada en una unidad clinica es esencial para la adecuada
adaptacion de los recursos disponibles. Objetivo: determinar la morbimortalidad de los pacientes pediatricos ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General del Sur "Dr. Pedro Iturbe" desde enero 2010 a diciembre 2016. Metodologia:
investigacion descriptiva, retrospectiva, longitudinal. Analisis estadistico descriptivo, distribucion numérica y porcentual. Resultados:
Se estudiaron 196 ninos: >5 afios (43,37%), lactantes de 1-11 meses (30,10%). Sexo masculino: 59,18%. Area urbana: 78,57%. Graffar
IV: 42,35%. Principal causa de ingreso: pacientes 1-11 meses: respiratoria (66,10%); entre 1-4 afos: respiratoria (37,25%); entre 5 'y 14
afios: causas neurologicas (35,29%). Tiempo de estancia: entre 1-11 meses: estancia promedio de 9 dias y mortalidad del 40%; entre 1-
4 anos: estancia promedio de 8 dias y mortalidad de 38,89%; entre 5-14 afos: estancia media de 8 dias y mortalidad del 29,83%. Servicio
de origen: emergencia (75%). Duracion de la estadia: hasta 7 dias (65,66%). Destino de alta: hospitalizacion (58,16%). Supervivencia:
61,22%. Edad promedio de nifios no sobrevivientes: 4.33+4.41 afos. Mortalidad: 38,78%. Indicadores de rendimiento: promedio de
estadia 7 dias; porcentaje de ocupacion general 55,85% de la capacidad total de la unidad; el intervalo de reemplazo de 6 dias indica una
subutilizacion de la capacidad operativa de esta unidad clinica. Conclusiones: La mortalidad encontrada fue mayor a la reportada por
otros estudios de la region. Se recomienda evaluar y prevenir los factores de riesgo asociados con la morbimortalidad en las UCI
pediatricos

Palabras clave: Morbimortalidad, Cuidados Intensivos Pediatricos
MORBIMORTALITY IN CRITICAL CHILDREN OF THE INTENSIVE CARE UNIT

SUMMARY

Introduction: knowledge of the characteristics of the population admitted to a clinical unit is essential for appropriate adaptation and
provision of available resources. Objective: to determine the morbidity and mortality of pediatric patients admitted to the intensive care
unit (ICU) of the South General Hospital "Dr. Pedro Iturbe", from January 2010 to December 2016. Methodology: descriptive,
retrospective, longitudinal research. Results: 196 children were: > 5 years (43.37%), infants 1-11 months (30.10%). 59.18% were boys.
78.57% lived in urban areas. 42.35% belonged to social stratum IV. Main causes of admission were the following: patients between 1-
11 months and 1-4 years: respiratory pathologies in 66.10% and 37.25% respectively; patients between 5 and 14 years: neurological
causes (35.29%). Average stay was 9 days and mortality 40% in infants between 1-11 months; 8 days and mortality 38.89% in children
between 1-4 years; 8 days and mortality 29.83% in children between 5-14 years. Emergency department was the service of origin in 75%
of the cases. Duration of stay: up to 7 days (65.66%). Destination of discharge: hospitalization (58.16%). Survival rate: 61.22%. Average
age of non-surviving children: 4.33 + 4.41 years. Mortality: 38.78%. Performance indicators: average of stay 7 days; percentage of
general occupation 55.85% of the total capacity of the unit; replacement interval 6 days, which suggests an underutilization of the
capacity of this clinical unit. Conclusions: Mortality in this series was above what has been reported in other regional studies. Mortality
associated risk factors should be evaluated in pediatric intensive care units.

Keywords: Morbimortality, Pediatric Intensive Care

INTRODUCCION

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) constituyen
uno de los servicios hospitalarios de mayor demanda entre la
poblacion. Su funcionamiento incluye atencion especializada
permanente, sistemas de soporte de vida avanzado e integra-
cion multidisciplinaria, todo esto con un costo que abarca una
parte importante del presupuesto hospitalario, ademas de ser
un servicio de dificil acceso para la poblacion, debido a la alta
demanda de camas en las instituciones publicas y la imposi-
bilidad de costear el servicio en una institucion de salud pri-
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vada, por el elevado costo de este servicio (1). Para lograr el
desarrollo de las UCI se implementan estratégicamente los
adelantos tecnologicos y terapéuticos con miras a restaurar la
salud y a mantener una adecuada calidad de vida en el pacien-
te criticamente enfermo. Por ello, la complejidad de las UCI
y aun mas los Cuidados Criticos Pediatricos (UCIP), sumada
a su alto costo, ha planteado la necesidad imperiosa de eva-
luar su funcionamiento, eficacia, gestion y calidad de los ser-
vicios que prestan mediante indicadores que describan la
morbimortalidad de las mismas y permitan realizar esfuerzos
para mejorarla. (2)

El conocimiento de las caracteristicas de la poblaciéon in-
gresada en cualquier unidad clinica es esencial para la ade-
cuada adaptacion de los medios disponibles y la posterior
provision de recursos. En las UCI existe una elevada variabi-
lidad de patologias y un consumo considerable de recursos,
dada la gravedad de las patologias que afectan a los pacientes.
Una reciente actualizacion de los recursos estructurales de los
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Servicios de Medicina Intensiva en Espaifia pone de manifies-
to que la mayor parte de las UCI tiene caracter polivalente,
admitiendo a pacientes con patologia médica y quirtrgica. La
predominancia de un tipo u otro puede condicionar las nece-
sidades estructurales y de personal, asi como la asignacion de
recursos (3). Se han estudiado las condiciones que predicen el
pronostico del paciente que ingresa a una UCI planteando di-
versas hipotesis, tales como la franja horaria o las circunstan-
cias del ingreso. Una explicacion podria ser la presencia de
una menor cantidad de personal, médicos especialistas menos
experimentados, ausencia de intensivistas en la unidad, e in-
cluso el cansancio del equipo médico en ciertos turnos. (4).
Los pacientes criticos presentan problemas clinicos diferentes
a la poblacion general hospitalaria, al combinar lesiones orga-
nicas graves con caracteristicas de edad, comorbilidad, reduc-
cion de la calidad de vida y estado funcional particular, lo
cual ocasiona una alta morbimortalidad (5).
La UCI del Hospital General del Sur “Dr. Pedro

RESULTADOS

Se estudiaron 7 afios de morbimortalidad pediatrica con
un total de 196 pacientes. El nimero de pacientes ingresados
anualmente vari6 entre 19 y 37. Durante el periodo estudiado
solo ingreso un paciente menor de 1 mes con diagndstico de
sindrome de dificultad respiratoria en el afio 2014, el cual per-
manecio 2 dias y fue trasladado a otra institucion ya que en la
UCI del HGSPI no se admiten neonatos

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra estu-
diada se describen en la Tabla 1. Con respecto a las edades de
estudio, el mayor nimero de ingresos fue de nifios de 5-14
afios. El sexo masculino se presentd con mayor frecuencia
(80 nifias y 116 niflos) y la mayoria de los pacientes eran pro-
cedentes del area urbana. El 42,35% de los nifios pertenecian
al nivel socioeconémico IV y el 38,78% al nivel socioecond-
mico V (Método de Graffar modificado para Venezuela).

TABLA 1 Caracteristicas sociodemograficas

Iturbe” (HGSPI) de Maracaibo ha estado operativa

desde el afo 2004. Sin embargo, no cuenta con Hallazgo No % Media
datos estadisticos o epidemiolégicos y tampoco ~ Edad <29d 1 0,51
existen referencias locales sobre el comportamien- Tm-1Tm 59 30,10 4,72+2,96 Meses
to de ciertas entidades patologicas en el paciente 1-4a 51 26,02 2,45+1,14
pediatrico critico. Con el fin de conocer la situa- 5-14 a 85 43,37 9,24+2,85
cion real y poder implementar las acciones necesa- Sexo Femenino 80 40,82
rias para optimizar la prestacion del servicio, se Masculino 116 59,18
planted determinar la morbimortalidad de los pa- Procedencia Rural 42 2143
cientes pediatricos ingresados a la UCI del HGSPI Urbano 154 7857
desde enero del 2010 a diciembre del 2016,. Nivel Socioeconémico  Nivel Tii 37 18,88

METODOS (Método de Graffar) Nivel v 83 42,35

Nivel V 76 38,78

La investigacion fue de tipo descriptivo, lon-

gitudinal y retrospectivo. El disefio fue no experimental. La
poblacién estuvo determinada por aquellos nifios atendidos
en la UCI del HGSPI durante el periodo comprendido de
enero de 2010 a diciembre de 2016. De las camas que exis-
ten en la UCI se destina s6lo un cupo para el ingreso de pa-
cientes pediatricos criticos Los criterios de inclusion fueron:
pacientes pediatricos en edades entre cero (0) a 14 afios 11
meses y 29 dias admitidos en la UCI del HGSPI durante el
periodo antes descrito. Los criterios de exclusion fueron
datos incompletos en la historia clinica. Para la recoleccion
de la informacion, se disefi6 un instrumento tipo hoja de cal-
culo de Excel, mediante el cual se obtuvieron datos demo-
graficos y epidemiologicos (sexo, edad, procedencia, datos
de la vivienda), el servicio que derivo al paciente a la UCI,
tipo de morbilidad, sobrevivencia, dias y promedio de estan-
cia, el porcentaje de ocupacion y el intervalo de sustitucion.
Para calcular los indicadores de rendimiento se tomd en
cuenta 1 solo cupo pediatrico en la unidad. El analisis de los
resultados se realizd mediante un programa estadistico com-
putarizado. Se aplicaron pruebas de estadistica descriptiva
tipo media, mediana, moda.
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En cuanto al Servicio de procedencia, se encontr6 que el
75 % de los pacientes procedia del servicio de emergencia y
con respecto al tiempo de estancia se observo que este fue
menor de 7 dias en el 65,66% de los pacientes (Tabla 2).

TABLA 2. Servicio de Procedencia y
promedio de estancia

No %
Servicio de Procedencia Emergencia 147 75,00
Quiréfano 48 24,49
Hospitalizacion 1 0,51
Total 196 100,00
Promedio de estancia Hasta 7 dias 130 65,66
De 8 a 14 dias 36 18,18
> 14 dias 30 15,15
Total 196 100,00

El destino al alta fue a hospitalizacion en el 58,16% de los
pacientes y solo el 3,06% fue trasladado a otra institucion.
Setenta y seis pacientes fallecieron, para una mortalidad del
38,78%. La edad media de los pacientes fallecidos fue de
4,33+4,41 afios




El tipo de patologia que motivé el ingreso segln el grupo
etario se especifica en la Tabla 3
TABLA 3 Causa de ingreso por grupo etario

Edad Causa de ingreso No %
De 1 a 11 Meses  Respiratoria 39 66,10
Gastrointestinal 7 11,86
Infecciosa 6 10,17
Quirdrgica 5 8,47
Neurolégica 2 3,39
Total 59 100,00
De 1 a 4 afios Respiratoria 19 37,25
Quirdrgica 13 25,49
Infecciosa 9 17,65
Gastrointestinal 5 9,80
Neuroldgica 4 7,84
Hemodinamica 1 1,96
Total 51 100,00
De 5 a 14 ainos Neuroldgica 30 35,29
Quirdrgica 26 30,59
Infecciosa 18 21,18
Respiratoria 8 9,41
Hemodinamica 3 3,53
Total 85 100,00

Con respecto al porcentaje de ocupacion, este fue menor
en 2012 (25,48%); después de tener el mayor porcentaje de
ocupacion el afio 2011 con un 104,66%. El promedio del por-
centaje de ocupacion durante los 7 afios estudiados fue de
55,85%. (Tabla 4). En relacion al promedio de estancia, el
afio con mayor promedio fue el 2011 con 12 dias y el afio con
menor promedio de estancia fue el 2012 con 4 dias. Durante
todo el periodo estudiado el promedio de estancia fue de 7
dias. (Tabla 4)

TABLA 4 Porcentaje de ocupacioén, promedio
de estancia e intervalo de sustitucién por afio

Indicadores de Rendimiento

Afio % de Promedio Intervalo de
Ocupacion  Estancia (dias) Sustitucion (dias)
2010 67,95 9 4
2011 104,66 12 -1
2012 25,48 4 12
2013 28,49 5 14
2014 59,18 9 6
2015 65,21 6 3
2016 40,00 5 7
Total 55,85 7 6

Al calcular el intervalo de sustitucion durante el periodo
estudiado, se obtuvieron cifras mayores a 3 dias, excepto en
el aio 2011 cuando fue menor de 1 dia, para un promedio en
el periodo 2010-2016 de 6 dias.

Morbimortalidad pediatrica en la UCI HGS

DISCUSION

La UCI del HGSPI, Maracaibo, Estado Zulia es una uni-
dad polivalente; es decir, se ingresan nifios (1mes-14 afios) y
adultos de diferentes especialidades. Una investigacion simi-
lar al presente estudio se realizo en la UCIP del Hospital
Universitario “Dr. Pedro Emilio Carrillo”, en Valera, Trujillo,
Venezuela durante 10 afios (2005-2014), en la cual, a pesar de
ser una unidad pediatrica exclusiva, se ingresaron 100 pacien-
tes (6). En la investigacion de Oliveros A (7) realizada en la
UCIP del Servicio Autonomo Hospital Universitario de
Maracaibo (SAHUM) durante el periodo 2006-2011 hubo
188 pacientes pediatricos. Asi mismo Botero y col. (8), pre-
sentaron una serie de 341 pacientes pediatricos criticos para
determinar la morbimortalidad en la UCIP del Hospital
Infantil Universitario de Manizales, Colombia, durante los
afios 2006 y 2007.

La mayoria de los pacientes reportados en este estudio
eran mayores de 5 afios, lo cual difiere de varios estudios pu-
blicados previamente en los cuales, la mayoria de los nifios
eran menores de 4 afios, y mas especificamente, lactantes y
neonatos (1,6,9-11). En el estudio de Botero y col. (8) la me-
diana fue de 6,8 afos, mas alta que el resto de los estudios ci-
tados. Una posible explicacion para esta diferencia podria ser
que en el HGSPI no existe contratacion fija para intensivistas
pediatricos y la persona que apoya a los pediatras de guardia
es el intensivista de adultos, quien probablemente prefiera in-
gresar nifios de mayor edad.

El sexo masculino se presenté con mayor frecuencia, lo
cual coincide con lo reportado por otros estudios (1,10-12).
Con respecto a este tema, Pinheiro y col. (13) sefialan que en
los seres humanos, al igual que en otros mamiferos, las hem-
bras viven mas que los machos y son capaces de combatir
mejor desde infecciones hasta traumatismos. Estos autores
sostienen que el cromosoma X contiene el 10% de los micro
ARNS del genoma, que cumplen importantes funciones en el
sistema inmune y en la proteccion frente al cancer.

Con respecto a la procedencia, la mayor parte de los in-
gresos eran procedentes del area urbana, posiblemente debido
a que el HGSPI se encuentra en una zona urbana muy popu-
losa y es el centro de referencia del Municipio San Francisco
y de la costa oriental del Lago de Maracaibo. Asi mismo, la
mayoria de los pacientes de este estudio se encontraban en los
niveles socioeconémicos IV y V, ya que, aunque procedian de
una zona urbana, la mayor parte eran de bajos recursos. Las
tres cuartas partes de los pacientes procedian del servicio de
emergencia, lo cual posiblemente esté relacionado con el gran
numero de accidentes de transito que ocurren en la zona y con
el hecho de que los nifios que se descompensan en el area de
hospitalizacion son trasladados inicialmente a la emergencia
si no existe cupo disponible en la UCIL Alexandre (6) y
Oliveros (7) reportaron resultados similares

Con respecto al tiempo de estancia, las dos terceras partes
de los pacientes permanecieron menos de 7 dias en la UCI,
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coincidiendo con Garcia (10) quien reporta una estadia menor
de 8 dias en la mayoria de sus pacientes. Por lo general, las
estancias prolongadas se asocian con mas complicaciones y
mayor mortalidad, aunque trabajos realizados en pacientes
adultos reportan lo contrario (14,15).

La mayoria de los pacientes fueron trasladados a hospita-
lizacién al darse de alta, lo cual coincide con lo reportado por
Alexandre y Botero (6,8). Los traslados a otra institucion se
debieron a problemas graves con el servicio de electricidad del
hospital. En relacion a la mortalidad anual, se encontré que
desde el afio 2010 hubo una mortalidad en ascenso hasta el
afio 2012; en el 2013 y 2014 ocurre un descenso para repuntar
de nuevo en 2015 y 2016. Estos resultados podrian deberse a
la crisis hospitalaria de los tltimos afios que ha ocasionado la
acentuacion del déficit de los recursos médico-quirtirgicos y
del personal médico/enfermeria, aunado a las condiciones de
malnutricion actual de la poblacion (16). La mortalidad en-
contrada en el presente estudio fue superior a la reportada por
otros autores (1,8-12,17). Campos y col. (18) analizaron los
datos de 11 paises, 9 latinoamericanos (Argentina, Colombia,
Cuba, Chile, Ecuador, Honduras, México, Republica
Dominicana y Uruguay) y 2 europeos (Espaiia y Portugal).
Observaron que la mortalidad promedio fue de 13,29% en las
UCIP latinoamericanas y de 5% en las UCIP europeas. Dicha
mortalidad se correlaciond de forma inversa con la disponibi-
lidad de UCIP, nimero de intensivistas pediatricos, de camas
y de centros pediatricos de especialidad. Las limitaciones lo-
gisticas y financieras, deficiencias en las disciplinas de apoyo,
estado general precario de los pacientes por desnutricion, re-
traso en su ingreso y tratamientos iniciales inadecuados pue-
den ser contribuyentes significativos a la mortalidad, al menos
en algunos de estos paises. La mortalidad se correlaciond con
el grupo etario y fue mayor en los nifios de 1-4 afios, diferente
a lo reportado por Garcia (10), quien reporto mayor mortali-
dad en los menores de 1 afio de 1991 a 1995 y en los neonatos
durante los aflos siguientes. Elorza col. (1) reportan una mor-
talidad de 45% en los menores de 1 afio en una UCI pediatrica
de Medellin, Colombia entre 2001-2005. Con respecto a la
mortalidad por sexo se observéd que fue mayor en los varones
al igual que lo reportado por Elorza y col. (1). La edad media
de los pacientes fallecidos fue similar a la reportada por
Fernandez (9) quien encontré una media de 5,2+0,5 afios en
los pacientes fallecidos. En la literatura médica se han repor-
tado cifras que varian entre 5% y 35%. La mortalidad mas baja
(5-10%) la reportan paises desarrollados como Francia,
Espaiia, Holanda y algunos de América Latina como Uruguay
y Brasil. Colombia se encuentra en el grupo de paises con
mortalidad intermedia similar a la reportada en el Reino
Unido. La mortalidad mas alta (por encima de 22%) se en-
cuentra en la India y en paises africanos (12, 17, 19, 20, 21).

Con respecto al porcentaje de ocupacion, el menor ocurrid
en 2012 después de tener el mayor en 2011. El promedio del
porcentaje de ocupacion durante los 7 afios estudiados fue li-
geramente superior al reportado por Alexandre, de 40,3% (6)
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y muy por debajo de reportado por Einloft y col, quienes pre-
sentaron un porcentaje de ocupacion de 83% (12) Esta tltima
cifra esta muy cercana al 85% que se considera 6ptimo, lo
cual significa que debe mantenerse un 15% de camas en re-
serva para resolver situaciones de contingencia (22).

Con respecto al promedio de estancia fue menor al repor-
tado por Alexandre (6), tanto en los aflos con menor y mayor
promedio, como en el promedio general para el periodo estu-
diado. Elorza (1), Fernandez (9) y Laphitz (17) encontraron
promedios de estancia de 7, 6 y 5 dias, respectivamente, re-
sultados muy similares a los del presente estudio. Este indica-
dor evaltia la utilizacion de las camas y la “prolongacion in-
necesaria de la hospitalizacion, incoordinacion entre los ser-
vicios administrativos, auxiliares, diagnosticos o terapéuticos
y los servicios de hospitalizacion”, lo cual genera costos ex-
cesivos a la institucion hospitalaria, que se traducen en inefi-
ciencia y poca productividad (22). El promedio para el inter-
valo de sustitucion durante el periodo estudiado fue muy su-
perior al considerado como 6ptimo, que debe ser menor a 24-
36 horas, tiempo suficiente para preparar la cama y el entorno
para un nuevo paciente (22)

La mortalidad en la UCI se encuentra estrechamente liga-
da a las caracteristicas clinicas y a la severidad de los pacien-
tes. Sin embargo, existen otros factores que impactan el pro-
noéstico de los pacientes criticos, tales como el horario o el dia
de ingreso y egreso del paciente a la UCI (23, 24), ademas del
acceso a recursos materiales y humanos calificados. Por ello
se recomienda dar continuidad a este tipo de estudios, lo cual
permitiria evaluar y prevenir los factores de riesgo asociados
con la morbimortalidad descrita.
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RESUMEN

La tuberculosis en la actualidad representa una causa de elevada morbilidad y mortalidad infantil, con mayor incidencia en lactantes y
adolescentes. Las manifestaciones clinicas en el nifio son inespecificas y en algunos casos estan ausentes, lo que retrasa el diagnostico.
El diagnostico de tuberculosis depende del aislamiento e identificacion microbioldgica y en cultivo del Mycobacterium, el cual se ha
reportado en el 13.5% y 40% respectivamente, lo que hace dificil su confirmacion bacteriologica en lactantes.

Se describe el caso de un nifio de 11 meses de edad con desnutricion cronica, quien ingresa por sindrome adenomegalico y evacuaciones
liquidas, presentando clinica inespecifica y con una radiografia de torax sugestiva de neumonia, quien no mejora con antibioticoterapia.
La tomografia de cuello con contraste mostré multiples plastrones adenomegalicos cervicales y supraclaviculares bilaterales, por lo que
se investigaron otros agentes etiologicos. A pesar del resultado negativo de la prueba de tuberculina se inicia tratamiento antituberculoso,
con buena evolucion clinica. Reporte final del Bacilo de Koch en contenido gastrico y cultivo positivos para tuberculosis, y biopsia
ganglionar con diagnostico anatomopatologico de infeccion por Mycobacterium tuberculosis.

Palabras clave: Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar, ganglionar, pediatria
PULMONARY AND EXTRAPULMONARY TUBERCULOSIS. CASE REPORT

SUMMARY

Tuberculosis currently represents a cause of high morbidity and mortality in children, with higher incidence in infants and adolescents.
Clinical manifestations in children are nonspecific and absent in some cases, which delays diagnosis. The diagnosis of tuberculosis
depends on the isolation and microbiological identification and culture of Mycobacterium, which has been reported in 13.5% and 40%
respectively, which makes it difficult bacteriological response in infants.

We describe the case of a eleven month old infant with chronic malnutrition, admitted due to an adenomegalic syndrome and liquid
diarrhea, with nonspecific symptoms, a chest x-ray suggestive of pneumonia, who does not improve with antibiotic therapy. The neck
CAT scan with contrast showed bilateral supraclavicular adenomegalies, for which reason other etiological agents were sought. Despite
negative result for the Tuberculin test, antituberculous treatment was initiated, with a favorable clinical course. Final report for Koch
bacillus in gastric content and culture were positive for tuberculosis. Lymph node pathological study was suggestive of Mycobacterium
tuberculosis infection.

Key words: Pulmonary, extrapulmonary, lymph node tuberculosis, pediatrics

INTRODUCCION munidad (1). Es la novena causa mundial de muerte y la pri-

mera por enfermedades infecciosas, por encima del Virus de

La Tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa pro-
ducida por Mycobacterium tuberculosis (MTB), bacilo acido
alcohol resistente (BAAR) o bacilo de Koch (BK). Es la in-
feccion cronica mas importante del mundo en cuanto a mor-
bilidad y mortalidad. Su localizacién mas frecuente es en el
aparato respiratorio, seguida a gran distancia por la afecta-
cion extrapulmonar (1). Desde el punto de vista de histologi-
co se caracteriza por la formacion de granulomas. Los nifios
eliminan escasos bacilos a través de secreciones respirato-
rias, por lo que no suelen transmitir la infeccion. Un diagnos-
tico de enfermedad o infeccion es siempre un evento centi-
nela que representa la transmision reciente de MTB en la co-
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Inmunodeficiencia Humana (VIH), aumentando su letalidad
cuando coexiste con este virus (2). Se han reportado 50.824
casos, representando la forma pulmonar, extrapulmonar y di-
seminada 5% en menores de 5 afios y 95% en mayores de 15
afios para el 2016 en las Américas, con una tasa de mortali-
dad de 2.3 % por 100.000 habitantes. De acuerdo con la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), Venezuela
estd ubicada en el grupo de paises con moderada prevalencia
de TBC, con tasas estimadas entre 25 a 50 casos por 100.000
habitantes (3). Y represent6 el 4% para el 2016 (2-3), la in-
cidencia report6 tasas de 0.72 casos por 100.000 habitantes
para el sexo masculino y de 0.62 para el sexo femenino en
menores de 14 afios (3-4).

Distintas investigaciones han sugerido que la edad de
presentacion de la tuberculosis infantil muestra un compor-
tamiento bimodal: una mayor incidencia en los menores de
dos afios, siendo los lactantes el grupo etareo de mayor ries-
go de enfermedad grave (tuberculosis pulmonar) en un 30 a
40% y tuberculosis diseminada (miliar y del sistema nervio-
so central), en un 10 a 20% con una menor incidencia entre




5y 10 afios, y un incremento en la adolescencia (5-6). La
afectacion extrapulmonar se da hasta en un 25%. Sus locali-
zaciones de menor a mayor frecuencia son: osteoarticular
(4%) pleural (6%), ganglionar (67%), siendo la mas frecuen-
te la linfadenopatia cervical, la cual representa el 77% de las
linfadenitis tuberculosas, siendo la presentacion unilateral la
mas frecuente; las formas bilaterales son poco habituales y
ocurren en menos del 10% de los casos (7).

CASO CLINICO

Se presenta caso de lactante masculino de 11 meses de
edad con antecedente de desnutricion cronica severa, hijo de
madre adolescente con sospecha de consumo de estupefa-
cientes, quien es traido por su abuela por presentar evacua-
ciones liquidas y aumento de volumen en cuello. En la
anamnesis refiere hiporexia, fiebre, pérdida de peso de 2
meses de evolucidn, tos escasa, negando contacto TB. Al
examen fisico luce hidratado con palidez cutineo mucosa
acentuada; se evidencia asimetria y aumento de volumen en
region anterolateral derecha e izquierda del cuello; al igual
que en ambas regiones supraclaviculares, sin signos de flo-
gosis, modviles, no dolorosos a la digito-presion, de consis-
tencia dura. Adicionalmente se evidencian adenopatias axila-
res, epitrocleares ¢ inguinales bilaterales de iguales caracte-
risticas. Torax, no tiraje, roncus aislados. Se inicia plan de
estudio para sindrome adenomegélico y cuadro clinico ente-
ral. Se obtienen paraclinicos que reportan leucocitosis con
neutrofilia, trombocitosis y anemia grave de 5,6 gr/dl de Hb;
asi mismo PCR elevada (16,7 mg/dl) y coproanalisis sin al-
teraciones. Se realiza radiografia de torax (Figuras 1 Ay 2A)
con evidencia de patron alveolar bilateral y broncograma
acreo en lobulo medio ¢ inferior, por lo que se diagnostica
neumonia bilateral. Se inicia antibidtico segun grupo etareo
cefotaxime (150mg7kg/dia), que cumple por 10 dias y pos-
teriormente se asocia levofloxacina (20 mg/kg/dia) por 9
dias. Durante la estancia intrahospitalaria se asocia fiebre
vespertina y sudoracion nocturna, a pesar de estar recibien-
do antibioticoterapia. Se toma biopsia ganglionar, se solicita
determinacion de BK en contenido gastrico y cultivo, serolo-
gias virales, cultivo para hongos y prueba de tuberculina
(PPD) que resulto negativa. Sin embargo por los anteceden-
tes, los hallazgos radiologicos y la evolucién térpida del pa-
ciente, se decide iniciar tratamiento antifimico con 3 drogas:
Rifampicina (10 mg/kg/dia), Isoniazida (10 mg/kg/dia) y
Pirazinamida (25 mg/kg/dia), mientras se esperan los resul-
tados de la biopsia y el BK de contenido gastrico. Se realiza
ultrasonido de piel y partes blandas que reporta plastron ade-
nomegalico en region laterocervical bilateral del cuello y ul-
trasonido abdominal con liquido libre intrabdominal escaso.
Tomografia de cuello (Figuras 3, 4 y 5) presencia de multi-
ples plastrones adenomegalicos en region preyugular bilate-
ral no mayores de 2.5 mm, asociados a multiples adenopatias
reactivas en los espacios profundos y superficiales cervicales
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y supraclaviculares. El paciente presenta mejoria clinica al
5to dia de iniciado el tratamiento anti tuberculosis, eviden-
ciandose disminucion del tamafio del plastron ganglionar,
ausencia de fiebre y sudoracion. Resultados de contenido
gastrico reportan (+) para Mycobacterium tuberculosis a los
28 dias de hospitalizacion. Biopsia de ganglio linfatico late-
rocervical derecho e izquierdo: linfadenitis cronica granulo-
matosa con necrosis caseosa sugestiva de tuberculosis.
Dentro del plan de estudio se toma citoquimico de liquido
cefalorraquideo (LCR) que reporta normal, cultivo y adeno-
sina deaminasa (ADA) negativo. En vista de ser un caso so-
cial y de los antecedentes maternos se repite serologias HIV
y VDRL con resultados negativos en 3 oportunidades. PCR
DNA para HIV negativa. Serologia y test de avidez para
Citomegalovirus (CMV), Epstein Barr Virus (EBV), cultivo
de ganglios laterocervicales positivo para Mycobacterium
Tuberculosis, cultivo para hongos negativo. Se realiza frotis
de sangre periférica que reporta anemia ferropénica leve y
granulaciones toxicas. Durante su estancia intrahospitalaria
de 36 dias recibi¢ dos unidades de concentrado globular. En
vista de mejoria clinica dada por ausencia de fiebre, dismi-

Figura 2 A.

Radiografia de torax anteroposterior y lateral.
Presencia de patrén alveolar difuso bilateral con
broncograma aéreo de aspecto inflamatorio localizado
en el I6bulo medio e inferior. Traquea central, no hay
derrame pleural, ni neumotorax, silueta cardiaca de
tamano normal, engrosamiento del mediastino superior
derecho, hilios engrosados, en partes blandas de
region cervical se observa aumento de volumen y
densidad bilateral.
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Figura 1 B. Radiografia de
Torax Anteroposterior

Figura 2 B. Radiografia de Torax Lateral

Radiografia de Torax AP y Lateral.
Presencia de patrén alveolar con
broncograma aéreo de aspecto inflamatorio
localizado en I6bulo medio. Traquea central,
no hay derrame pleural ni neumotorax,
silueta cardiaca de tamaio normal,
engrosamiento del mediastino superior
derecho. Hilios engrosados, en partes
blandas en region cervical se evidencia
aumento de volumen y densidad bilateral.

nucion del plastron ganglionar, reactantes de fase
aguda en descenso y mejoria radiologica (Figura 1B
y 2B), se mantiene tratamiento antituberculosis. A la
octava semana de tratamiento se recibe resultado
control de cultivo de BK en contenido gastrico nega-
tivo. Actualmente en tratamiento con Rincure
(Rifampicina/Isoniazida/Pirazinamida) provisto por
la unidad sanitaria. Para el momento de este reporte
el paciente se encontraba en control y seguimiento
por la consulta externa de neumonologia y nutricion.
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Figura 5. Tomografia de cuello con contraste endovenoso.

Tomografia de cuello con contraste endovenoso. Presencia
de multiples plastrones adenomegalicos en region preyugular
bilateral, no mayores a 2.5 mm, asociados a multiples
adenopatias reactivas en los planos profundos y superficiales

cervicales y supraclaviculares. Glandulas paroétidas,
submaxilares, sublinguales y tiroides de aspecto normal.

Adecuada opacificacion de las estructuras vasculares, sin

evidencia de imagenes de defecto ni exceso de llenado.
Estructura de la laringe evaluable sin evidencia de
alteraciones. Esqueleto regional y partes blandas sin
evidencia de alteraciones.

DISCUSION

La tuberculosis en todo el mundo contintia siendo una causa
de elevada morbilidad y mortalidad en la edad pediatrica. Es una
enfermedad que no respeta raza, género, edad, ni condicion social.
El desarrollo de la forma pulmonar, extrapulmonar o diseminada
dependera de la intimidad del contacto con la fuente bacilifera, la
cantidad de bacilos de la fuente, la duracion de la exposicion al
mycobacterium tuberculosis, el estado inmunoldgico y la edad del
nifio; En este sentido las condiciones de inequidad y pobreza cri-
tica en que viven un porcentaje importante de nuestros nifios, fa-
vorecen la transmision de la infeccion. (7-8), En el caso presenta-
do cobra importancia el estado nutricional del paciente ya que
nunca se determiné el contacto. En cuanto a la edad se observa




una mayor incidencia en menores de 2 afios con 30-40% de
afectacion pulmonar y un 25 % de afectacion extrapulmonar,
siendo la mas frecuente la ganglionar (67%). La presentacion
unilateral a nivel cervical, es la mas comun; Sin embargo, la
clinica del paciente presentado es poco usual, ya que menos
del 10% de los casos tienen adenopatias bilaterales, de con-
sistencia dura e indolora y no se acompafian de sintomas sis-
témicos (7,9). La tuberculosis pulmonar primaria puede pre-
sentarse como una neumonia lobar, como el caso del pacien-
te con adenopatias hiliar y mediastinal (10),

El PPD puede reportar falsos negativos en casos de infec-
tados verdaderos relacionados con TB grave, desnutricion,
infecciones virales (sarampion, HIV, coqueluche), clinica o
radiografia indicativa de enfermedad, inmunosupresion o in-
gesta cronica de corticoides. En el paciente que se presenta
existian los estados de inmunosupresion por desnutricion se-
vera y anergia a la prueba de tuberculina, que también pue-
den ocurrir en sujetos infectados después de un tiempo pro-
longado sin recibir nuevos estimulos antigénicos (11,12,13).
Aunque se dispone de técnicas de diagnostico sencillas y
precisas, la confirmacion micobacterioldgica es dificil por-
que ellos habitualmente no logran expectorar. Por ello es ne-
cesario, en ocasiones, el uso de técnicas como el aspirado de
contenido gastrico (BK) (10).

En las formas extrapulmonares de tuberculosis la dificul-
tad para la obtencion de muestras microbioldgicas hace que
la radiologia y otras técnicas de imagen como la Tomografia
Computarizada o la Resonancia Magnética sean de gran
ayuda para el diagnostico y para la obtencion de muestras
mediante puncion en la tuberculosis infantil (10).

La baciloscopia para ser considerada positiva para TB re-
quiere que la muestra contenga 5000-10000 bacilos/ml. Sin
embargo, a pesar de su baja sensibilidad (13.5%), fue positi-
va en el paciente. El cultivo microbioldgico permite detectar
entre 10-100 bacilos/ml de muestra y se considera como la
prueba diagnostica de mayor sensibilidad (40%), siendo po-
sitiva en el paciente, en quien se identificd el Mycobacterium
tuberculosis (13-14). El diagnostico se establece mediante la
realizacion de la puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF)
del ganglio afectado. El estudio microbiologico y citologico
con baciloscopia puede ser negativo en 30-50% de los casos.
La reaccion de cadena polimerasa (PCR) tiene sensibilidad
77% y especificidad 80%. La biopsia se reserva para aque-
llos casos en los que la PAAF no ha sido diagndstica (sensi-
bilidad 80%). La visualizacién de granulomas caseificantes
es altamente sugestiva de TB (15-16), pruebas diagndsticas
que fueron realizadas en el paciente. Se establecen asi diag-
noésticos diferenciales de patologias como adenitis viral o
bacteriana, citomegalovirus, histoplasmosis, toxoplasmosis,
linfoma, HIV, carcinomas, fiebre por arafiazo de gato, enfer-
medades colageno, vasculares, sarcoidosis, las cuales pue-
den presentar igual clinica, citologia e histologia que la lin-
fadenitis tuberculosa. Con excepcion de las tres ultimas pa-
tologias citadas, las demas enfermedades fueron descartadas
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en el paciente (17).

Afortunadamente se logrd aislar el bacilo de Koch en el
contenido gastrico y en la biopsia de ganglio, permitiendo
hacer diagnodstico bacteriologico, tan dificil de realizar en
este grupo etareo. Adicionalmente, el estudio anatomopato-
logico con la PAAF reportd necrosis caseosa sugestiva de tu-
berculosis.

CONCLUSIONES

La linfadenitis tuberculosa debe considerarse en los niflos
con inflamacion de ganglios linfaticos que presenten factores
de riesgo para TB, basandose en los hallazgos clinicos, epi-
demiologicos, radioldgicos, bacteriologicos y anatomopato-
logicos. La presentacion clinica depende de la localizacion
de la linfadenopatia, pero se puede asociar con afectacion
pulmonar segln el estado inmunolédgico del paciente. En este
caso, se observo compromiso pulmonar, a pesar de que se
descarto la presencia de algun tipo de inmunodeficiencia, por
lo que podria pensarse en un cuadro de TB pulmonar prima-
ria progresiva con afectacion de ganglios linfaticos cervica-
les. La biopsia permite realizar el diagnostico en 100% de los
casos, y el aislamiento del microorganismo en cultivo, en el
60-90% de los casos, considerando que las formas extrapul-
monares tienen menos carga bacilar. Sin embargo la PAAF
debe realizarse en todos los casos sospechosos para el diag-
noéstico definitivo tras el estudio anatomopatoldgico de las
adenopatias. Considerando que la linfadenitis tuberculosa es
una de las manifestaciones mas frecuentes reportadas de la
TB extrapulmonar, es fundamental la valoracion multidisci-
plinaria, la identificacion del microorganismo y sus posibles
manifestaciones clinicas, con el fin de lograr un diagndstico
y tratamiento certero, oportuno y eficaz.
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RESUMEN

Las anomalias congénitas del rifion y vias urinarias (CAKUT) son un grupo heterogéneo de malformaciones detectadas por ecografia
prenatal en un 15 a 20% de los casos. Constituyen la causa mas frecuente de Enfermedad Renal Cronica (ERC) que conlleva a trasplante
renal en la infancia. La presente investigacion es de tipo prospectiva bajo la modalidad proyecto factible, de campo y no experimental,
donde se aplicaron tres fases: diagnostico, factibilidad y disefio. Se planted elaborar una propuesta para la creacion de una consulta de
Nefrologia Perinatal para la deteccion prenatal de malformaciones renales fetales precisando su factibilidad con recoleccion de
informacion técnica necesaria para su creacion y establecimiento de un protocolo a seguir interdisciplinariamente para el estudio de los
fetos o recién nacidos afectados por anomalias renales a través de ecografia prenatal (I y III trimestre) y posterior seguimiento al nacer.
Se aplico la propuesta en 65 mujeres embarazadas portadoras de fetos con posible CAKUT y que acudieron a la maternidad de alto riesgo
de la ciudad hospitalaria Dr. “Enrique Tejera” entre Enero 2016- Enero 2018, detectandose el mayor nimero de CAKUT en el II trimestre
gestacional (50.77%); siendo la hidronefrosis la patologia renal mas frecuente (89.23%), bilateral (65.52%) y de severidad moderada
(pelvis de diametro menor a 15mm- 43.59%). Se aplico el protocolo de estudio perinatal en los fetos y neonatos afectados en base al tipo
de patologia con la finalidad de facilitar el seguimiento y disminuir las complicaciones clinicas que conduzcan a dafo renal permanente.
La evaluacion de la propuesta determind la aplicabilidad de dicha consulta en los centros de salud con el personal capacitado, como una
herramienta preventiva de ERC.

Palabras Claves: Nefrologia Perinatal; Ecografia Prenatal; Enfermedad Renal Cronica; Anomalias congénitas renales. Hidronefrosis.

CREATION OF A PERINATAL NEPHROLOGY OUTPATIENT CLINIC FOR DIAGNOSIS AND FOLLOW UP OF
KIDNEY MALFORMATIONS

SUMMARY

Congenital anomalies of the kidney and urinary tract (CAKUT) are a heterogeneous group of malformations detected by prenatal
ultrasound in 15 to 20% of cases. They are the most frequent cause of Chronic Kidney Disease (CKD) and lead to kidney transplantation
in childhood. The present investigation is a prospective, field and non experimental study under the feasible project modality, with three
phases: diagnosis, feasibility and design. The purpose was to develop a proposal for the creation of an outpatient clinic of Perinatal
Nephrology for the prenatal detection of fetal renal malformations. Its feasibility was specified by the collection of technical information
and the establishment of a protocol to be followed interdisciplinarily for the study of fetuses or newborns affected by renal anomalies by
means of a prenatal ultrasound (II and III trimester) and subsequent follow-up at birth. The proposal was applied in 65 pregnant women
carriers of fetuses with possible CAKUT who attended the high-risk maternity hospital Dr. "Enrique Tejera" between January 2016 and
January 2018. The highest number of CAKUT were detected in the second gestational trimester (50.77%), with hydronephrosis as the
most frequent pathology (89.23%), bilateral (65.52%) and of moderate severity (pelvis less than 15mm of diameter 43.59%). The
perinatal protocol was applied to affected fetuses and neonates based on the type of pathology. in order to facilitate monitoring and reduce
clinical complications that lead to permanent kidney damage. The evaluation of the proposal determined the applicability of the outpatient
clinic in health centers with trained personnel, as a preventive strategy for CKD.

Key Words: Perinatal Nephrology; Prenatal ultrasound; Terminal Chronic Kidney Disease; Renal Anomalies, Hydronephrosis,
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nario CAKUT fueron responsables del 36% de las causas de
ERC (5). De la misma manera Bosco en su estudio demostro
que las anomalias renales detectadas en la etapa prenatal re-
presentaron el 9,9% de los casos evaluados (6).

En la actualidad se ha relacionado la presencia de
CAKUT con causas genéticas y ambientales involucrando la
participacion de muchos genes a través de interacciones in-
ductivas, entre los que podemos mencionar a genes del desa-
rrollo renal (GDR), incluso solo en 20% se han detectado mu-
taciones en HNF16, PAx2, UMOD o Eyal detectado en el
1,9% de familias europeas, sin embargo la repercusion renal
de estas alteraciones no se conoce bien en las nefropatias obs-
tructivas intrauterinas (7,8).

La hidronefrosis es la anomalia del tracto urinario mas
frecuentemente detectada por el ultrasonido materno-fetal,
con una incidencia de 1:1500 embarazos, ésta en si no repre-
senta un diagnoéstico especifico, sino refleja un hallazgo de
posible anomalia subyacente (4,9-11).

Desde el punto de vista ecografico la hidronefrosis se
puede clasificar de acuerdo al diametro anteroposterior de la
pelvis renal en leve, moderada y severa en relacion a las se-
manas de gestacion (12) y en grados (I-1V) seglin la sociedad
internacional de urologia fetal (SFU) que definiran la conduc-
ta y seguimiento a seguir desde el punto de vista medico e in-
tervencionista (13-16).

Por otro lado, la ecografia prenatal si bien permite iden-
tificar morfologia renal y del tracto urinario, también propor-
ciona informacion sobre la cantidad de liquido amnidtico
como marcador de la funcionabilidad renal intrauterina y su
relacion con la produccion de orina fetal, cuya disminucion o
ausencia indican una posible disfuncién renal, por tanto; la
cantidad de liquido amnidtico refleja la severidad de la pato-
logia renal, algunas relacionadas con alta tasa de mortalidad
fetal como la secuencia Potter (17). La ecografia perinatal se
recomienda en el II y III trimestre en vista que algunas ano-
malias renales pueden identificarse tardiamente (17,18).

Se han utilizado parametros bioquimicos para valorar la
funcion renal. Fisiologicamente la funcion reabsortiva tubular
fetal aumenta con la edad gestacional por lo tanto, los niveles
urinarios fetales de sodio y cloro en liquido amniotico dismi-
nuyen. Ante la presencia de una patologia obstructiva renal
grave, se generan altas concentraciones de sodio y potasio
mayores de 90 mEq/l, aunque las determinaciones en sangre
fetal no son de practica clinica por los riesgos asociado a la
técnica de extraccion sanguinea. Se han utilizado como mar-
cadores de mal pronostico el aumento de la B2 microglobuli-
na o Cistatina C en sangre fetal. (19-21)

Conociendo la prevalencia con que estas anomalias con-
génitas del rifion y las vias urinarias pueden presentarse du-
rante el desarrollo intrauterino; muchas de ellas asociadas a
una elevada morbimortalidad perinatal, neonatal, y en la in-
fancia se debe considerar que la mayoria de estas son suscep-
tibles de ser detectadas precozmente y en forma adecuada
permitiendo asi un abordaje clinico y terapéutico efectivo. En
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Venezuela actualmente no existe una consulta de Nefrologia
Perinatal que aborde interdisciplinariamente al feto con ano-
malias renales; a nivel mundial solo existen estudios especia-
lizados para el entrenamiento neonatal y perinatal de pediatras
o nefrélogos pediatras y como especialidad en pocos paises
del mundo, por lo cual se realizan simposios en la materia
como por ejemplo los realizados en Suiza en el 2000 (22).
Asi mismo, no se encuentran datos del funcionamiento de
alguna consulta especializada en el area, por tanto se plantea
elaborar una propuesta para la creacion, estructura organiza-
cional y operatividad de una consulta de Nefrologia perinatal
como herramienta preventiva de las posibles complicaciones
que conlleven a dafio renal definitivo; precisando la factibili-
dad, a través de la recoleccion de informacion técnica necesa-
ria para la creacion de la misma. Finalmente, establecer un
protocolo a seguir interdisciplinariamente para el estudio de
los fetos o recién nacidos afectados con anomalias renales.

METODOLOGIA

La presente investigacion es de tipo prospectiva y se en-
marca bajo la modalidad de un proyecto factible ya que se
elabora y se desarrolla una propuesta viable para la solucion
de problemas organizacionales fundamentada en una investi-
gacion de campo y no experimental de indole exploratoria y
descriptiva.

Esta investigacion esta sustentada sobre la aplicacion de
una matriz epistémica basada en el paradigma positivista o de
la complejidad.

El disefio de la presente investigacion enmarcada en un
proyecto factible, esta fundamentada en tres fases de aplica-
cion: 1.- Fase de diagnostico: las anomalias congénitas del
rifion y las vias urinarias son multiples. En nuestro pais ocu-
pan la segunda causa de ERC en nuestros nifios, ameritando
terapias dialiticas en edades tempranas de la vida que conlle-
van a la necesidad de un trasplante renal, con amplia gama de
complicaciones clinicas, metabolicas, que pueden compro-
meter la vida del paciente, la repercusion emocional, psicold-
gica, clinica y econdmica de la terapia de reemplazo renal sea
dialisis peritoneal, hemodialisis o el trasplante renal es eleva-
da y muchas veces poco tolerada. Al realizar la entrevista di-
recta a la poblacion general madres en edad fértil bajo un for-
mato de cuestionario declararon que desconocian la existen-
cia de dichas patologias y que podian ser identificadas de ma-
nera eficiente en la etapa prenatal a través de las evaluaciones
ecograficas periddicas durante el embarazo. Se realiz6 un se-
gundo cuestionario a embarazadas y su grupo familiar donde
se documento6 ademas del desconocimiento, su preocupacion
en identificar y realizar protocolos de estudios en etapa pre-
natal y neonatal.

2.- Fase de estudio de factibilidad: consiste en la necesi-
dad de la creacion, organizacion y operatividad de una con-
sulta especializada en la deteccion, tratamiento y seguimien-
tos de dichas patologias ;Qué se esta haciendo?, contamos en




nuestro pais en la mayoria de los centros asistenciales publi-
cos y privados con valoracion médica prenatal ejercida por
un médico obstetra con especializacion en perinatologia y ca-
pacitado para el diagnosticos ecografico de malformaciones
conggénitas diversas, muchos con entrenamiento invasivo in-
trauterino, al igual que pediatras, neonatélogos urélogos y ne-
frologos pediatras ;Qué se requiere? La integracion del per-
sonal médico mencionado en una consulta de atencion mul-
tidisciplinaria al recién nacido que se inicia en la vida intrau-
terina, para lo cual se necesita: espacio fisico dado por un
consultorio con aire acondicionado mobiliario de oficina,
cama ginecoldgica, camilla para realizar examen fisico, mo-
nitor, tensiometro, donde funcionard un area de entrevista
personal y examen fisico a la embarazada a cargo de perina-
tologia (Personal médico y de enfermeria). Ademas un area
de evaluacion ecografica, donde se utilizara un ecografo de
alta resolucion con transductores multisecuenciales a cargo
de perinatologia, el mismo se realizara en dos cortes, especi-
ficamente entre semanas 20—22 de gestacion (II trimestre) y
entre semanas 30—32 de gestacion. Si se documentara anoma-
lia congénita de rifién o las vias urinarias la paciente pasara a
la otra area donde se encuentre un nefrélogo pediatra junto
con el psicélogo, entrenado en la atencion de estas alteracio-
nes intrauterinas y del manejo psicologico emocional de las
mismas el cual explicara a la embarazada en conjunto con el
grupo familiar (padre) el tipo de patologia, las repercusiones
y el protocolo de estudio a realizar de manera intrauterina y
en el momento de nacimiento,
para establecer el seguimiento del
mismo ¢ informara al neonatélogo
y urdlogo de confirmarse la mal-
formacion renal para la aplicacion
del protocolo. ;Cual es el alcance
de la propuesta y el beneficio a la
comunidad? La creacion de una
herramienta para el despistaje de

Valoracién perinatolégica
Binomio madre- feto

Protocolo de Estudio
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cidn para ésta investigacion esta representada por todas aque-
llas mujeres embarazadas que acuden a la consulta de perina-
tologia ubicada en la maternidad de alto riesgo en la Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Con diagnostico ecografi-
co de alguna alteracion fetal en la esfera renal y/o uroldgica.
Se le aplicara en la evaluacion inicial el protocolo el cual en-
globara: a) Entrevista e informacion de la malformacion, b)
Realizacion programada del estudio ecografico prenatal se-
mana 20, 22, 30 y 32.; ¢) Si la anomalia congénita renal de-
tectada por ecografia indica que la hidronefrosis es bilateral
y mayor de 10 mm se considerara severa y el recién nacido
debera ser hospitalizado en el momento del nacimiento, pre-
via comunicacion al neonatologo y urélogo debiendo reali-
zarse ecografia postnatal en las primeras 48 horas de vida,
maximo en la primera semana extrauterina; de acuerdo al re-
sultado se planificara para cistografia miccional y gammagra-
fia renal, la resolucion quirtrgica se establecera acorde a los
hallazgos encontrados; si la hidronefrosis es unilateral de 7 a
10 mm se realizara la ecografia postnatal después de la prime-
ra semana de vida y finalmente si la hidronefrosis es leve la
ecografia se realizara después del primer mes de vida y no
amerita hospitalizacion se planificard para la consulta de se-
guimiento por nefrologia pediatrica; d) Si la hidronefrosis es
severa con datos de obstruccion se planificara con perinato-
logia, urologia y nefrologia pediatrica para el abordaje intrau-
terino intervencionista, con estudio de la orina fetal para es-
tablecer valores de electrolitos urinarios y realizacion de mar-

Diagnostico de Anomalias congénitas del
rifion y las vias urinarias. CAKUT

patologias malformativas, por lo
cual se convierte en una consulta

Valoracién por Nefrélogo Pediatra y psicélogo
Informacién sobre la patologia al grupo Familiar

evaluacion ecografica prenatal
énfasis (semana 20-22 y 30-32) -

de prevencion, que disminuye la

morbimortalidad en el feto y en el
recién nacido, donde un equipo

multidisciplinario tendra la aplica- en el primer mes de vida.

Si la hidronefrosis es Leve se planificara para
manejo ambulatorio, realizard ecografia postnatal

Si la Hidronefrosis es

cién de protocolos de acuerdo a la
patologia encontrada y se dismi-

de origen obstructiva se
realizara abordaje intrauterino
por perinatologia, urologia y

nuird el impacto médico, social y
economico del paciente, del grupo
familiar y por lo tanto de la pobla-
cion venezolana

Si la hidronefrosis es Moderada pero unilateral, se
planificara para manejo ambulatorio y realizar ecografia
en el primer mes de vida, si es bilateral se hospitalizara
y realizara ecografia en las primera 48 horas de vida.

nefrologia, con realizacion de
marcadores urinarios

intrauterinos sodio, potasio y

cloro urinario.

3.- Fase de disefio: creacion

de una consulta de Nefrologia
Perinatal como herramienta nece-
saria para el diagnostico y segui-
miento de alteraciones congénitas

quirdrgica

Si la hidronefrosis es Severa sea unilateral o bilateral,
se hospitalizara, con realizacion de ecografia renal en
las primeras 48 horas, se planificara cistografia
miccional Gammagrafia renal y posible resolucion

renales y urologicas. La pobla-

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2019; Vol 82 (2): 73 - 77 75



Creacion de una Consulta de Nefrologia Perinatal

cadores bioquimicos.

Andlisis de la vialidad y factibilidad de la propuesta

La creacion de una consulta preventiva para la deteccion
de malformaciones renales, es la base de este estudio con la
finalidad de evitar la progresion a ERC en la edad pediatrica.
El diagnostico precoz y el seguimiento de dichas malforma-
ciones, disminuyen las comorbilidades asociadas a estas pa-
tologias, contribuyendo a reducir la posibilidad de un dafio
renal definitivo, lo que permitira intervenir en la historia na-
tural de este tipo de afecciones y por tanto en su pronostico
casi siempre desfavorable. Es necesaria la participacion de un
equipo multidisciplinario que canalice los estudios radiologi-
cos invasivos requeridos para el diagnostico temprano priori-
zando los mismos con la consecuente reduccion de costos; lo
que conducird al objetivo final, el cual consiste en disminuir
el impacto clinico y socioeconomico en el paciente, su grupo
familiar y el estado, planteandose asi la resolucion quirurgica
o no en el recién nacido, evitando el dafio renal progresivo y
permanente. La factibilidad para la creacion de la misma esta
potencialmente presente en cada Centro de Salud del pais con
apoyo Institucional que llevaria a un cambio en la vision e
impacto de esta patologia en la poblacion. El principal recur-
so que tenemos es el humano comprendido por el médico es-
pecialista en el area, el espacio fisico se acondicionaria en el
centro de atencion hospitalaria que tenga a su cargo el equipo
médico capacitado.

Finalmente la premisa del estudio y su factibilidad es la
creacion de una consulta donde la poblacion Venezolana la
requiera, para evitar o disminuir el impacto de morbimortali-
dad por este tipo de patologias en la poblacion pediatrica.

APLICACION DE LA PROPUESTA

Se aplico el protocolo de diagnostico y seguimiento con
la finalidad de ser empleado en los diferentes centros de la
salud regional y posteriormente a nivel nacional de acuerdo a
la factibilidad y alcance del mismo. Se activo la consulta en
un espacio fisico destinado para tal fin en la maternidad de
alto riesgo de la ciudad hospitalaria Dr. Enrique Tejera en
Valencia estado Carabobo, con el abordaje de mujeres emba-
razadas que asistieron a la valoracion perinatoldgica a través
de un equipo de trabajo conformado por perinatologo, neo-
natologo, ur6logo, nefrélogo y pediatra. Se realizaron las en-
trevistas, evaluaciones clinicas y ecograficas perinatales a
todas la embarazadas que asistieron entre Enero 2016 a Enero
2018 y que cumplieron los criterios establecidos para el diag-
nostico de CAKUT(Sociedad Internacional de Urologia
Fetal). Se obtuvieron los siguientes resultados

El tipo de patologia renal detectada se describe en la
Tabla 2.

El mayor niimero de casos de hidronefrosis antenatal co-
rrespondio a la hidronefrosis bilateral con 38 casos para un
65,52%, seguido de la hidronefrosis unilateral con 20 casos
para un 34,48%.
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La hidronefrosis bilateral con un grado de dilatacion
entre 7 y 15 mm reportd 17 casos para un 43,59 %, seguido
de la hidronefrosis bilateral asociada a dilatacion menor a 7
mm con 12 casos para un 30,77%, reportandose 10 casos de
hidronefrosis bilateral con dilatacion mayor a 15 mm
(25,64%);de igual forma se reportaron 7 casos de hidronefro-
sis unilateral con dilatacion entre 7 y 15 mm (38,89%); se-
guido de hidronefrosis unilateral con dilataciéon menor a 7
mm (33,33%) y 5 casos de hidronefrosis unilateral con dila-
tacién mayor a 15 mm (27,78%).

TABLA 1. Consulta de nefrologia perinatal. Distribucién
segun trimestre gestacional. Enero 2016 a enero 2018

Trimestre del embarazo Frecuencia %

Segundo trimestre gestacional 33 50,77
Tercer trimestre gestacional 32 49,23
TOTAL 65 100
Fuente: Historias clinicas. Consulta Nefrologia Perinatal.
Maternidad de alto riesgo.

TABLA 2. Consulta de Nefrologia Perinatal.
Distribucion segun el tipo de Patologia Renal.
Enero 2016 a enero 2018.

Tipo de patologia renal Frecuencia %
Hidronefrosis 58 89.23
Rifion multiquistico 04 6,15
Sindrome de potter 02 3.08
Rifion poliquistico 01 1.54
Total 65 100

Fuente: Historias clinicas. Consulta Nefrologia
Perinatal. Maternidad de alto riesgo

TABLA 3. Consulta de Nefrologia Perinatal.
Distribucion segun el grado de dilatacion de la Pelvis
Renal a la ecografia. Enero 2016 a enero 2018.

Grado de dilatacion Bilateral % Unilateral %

<7 mm 12 30.77 06 33.33
7a15 mm 17 43.59 07 38.89
»15 mm 10 25.64 05 27.78
Total 39 100 18 100

Fuente: Historias clinicas. Consulta Nefrologia Perinatal.
Maternidad de alto riesgo

EVALUACION DE LA PROPUESTA

Al realizar la evaluacion a 65 mujeres embarazadas con
patologias renales fetales encontradas en su valoracion peri-
natal se observo que las mismas fueron identificadas a partir
del segundo trimestre del embarazo, este hecho se explica por
ser la maternidad un centro de referencia para manejo de
embarazos de alto riesgo, en dichos embarazos la patologia
renal fetal puede conducir tempranamente en la gestacion a
condiciones obstétricas asociadas como Oligohidramnios o




RCIU entre otras. La mayoria de las patologias renales eco-
graficamente detectadas correspondieron a hidronefrosis bila-
terales con dilataciones moderadas a severas segun el grado
de dilatacion de la pelvis renal. Durante la evaluaciones suce-
sivas las embarazadas adquirieron el conocimiento adecuado
de la patologia renal en el feto, con inclusion del grupo fami-
liar para fomentar y conducir con educacion e informacion el
protocolo de estudio aplicado al momento del nacimiento

Las alteraciones malformativas en la esfera renal son mul-
tiples y complejas; los hallazgos ecograficos durante la etapa
prenatal pueden orientarnos en el diagnostico de la mayoria
de estas, sobretodo cuando es realizada con enfoque de ries-
go; permitiendo no solo detectar el tipo de malformacion sino
el grado de afectacion que tendra esta en el rifion fetal y su
repercusion parcial o total en el funcionalismo del mismo en
la vida extrauterina.

Una vez detectada la patologia se procede a suministrar
la informacion al grupo familiar, con el apoyo psicoldgico de
acuerdo a la severidad de la misma, de manera conjunta con
el equipo especializado se establece el protocolo de manejo y
seguimiento a ser ejecutado en la vida intra y extrauterina.

El diagnostico precoz y el seguimiento adecuado de di-
chas malformaciones disminuyen las comorbilidades asocia-
das, contribuyendo a disminuir la posibilidad de dafio renal
definitivo, lo que permitira intervenir en la historia natural de
este tipo de afecciones y por tanto en su pronostico casi siem-
pre desfavorable.
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