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INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria” (AVPP) es el organo oficial de divulgacion de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP). Su ob-
jetivo fundamental es la publicacion de trabajos cientificos -origi-
nales, de revision-, casos clinicos, guias de manejo clinico, cartas
al editor, informes técnicos y temas de interés general para el pe-
diatra. Asi mismo, se publican los libros de resumenes de confe-
rencias 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 Péster 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) dis-
ponibles 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 nimero

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/).
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ARTICULO ORIGINAL:

El trabajo debe estructurarse de la siguiente manera: portada,
resumen en espaiol e inglés (Summary), palabras clave (en espa-
fol e inglés: Key words), introduccion, métodos, resultados, dis-
cusion, agradecimientos y referencias.

PORTADA:

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

+ Titulo en espafiol e inglés, conciso, con un maximo 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 aparicién de los mismos mediante un niimero
entre paréntesis, este numero se utilizara también para
identificar los cargos institucionales. Autor corresponsal
debe contener el nombre, direccion postal, teléfono (s), fax
y correo electronico.

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

+ La segunda pagina debe contener un resumen estructurado
de 250 palabras como maximo, con las siguientes
secciones: introduccion, objetivos, métodos, resultados y
conclusiones. Debe reflejar con exactitud el contenido del
articulo y recalcar aspectos nuevos o importantes del
estudio. Se debe anexar resumen en inglés precedido de la
palabra Summary. y acompaflado por palabras clave (Key
Words).

* Palabras clave y key words, incluir de 3 a 6 palabras que
permitan captar los temas principales del articulo
utilizando: la lista “Medical Subject Headings” (MESH)
del Index Medicus, los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DECS) y la clasificacion de enfermedades de la OMS, o de
los anuarios de epidemiologia y estadisticas vitales del
Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS)

INTRODUCCION:

* Enunciar el problema y su justificacion, los antecedentes de
importancia del estudio y el objetivo (s) o hipétesis 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, aflos y lugar en los
cuales se realiz6 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.
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VIII

RES

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 niimero necesario para
explicar el argumento del articulo y evaluar los datos en los
cuales se apoya. Se sugiere un numero 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 informacién 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 ningun
caso deben colocarse siglas o abreviaturas.
Cuando se presenten pruebas estadisticas, la informacion
no se debe limitar a mencionar si una determinada
diferencia resulto significativa o no; se requiere colocar el
p-valor.
Evitar el uso no técnico de términos estadisticos como
“azar” (que implica un dispositivo de aleatorizacion),

“normal”, “significativo”, “correlaciones” y “muestra”.

DISCUSION:

Hacer énfasis en los aspectos novedosos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
Relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y con
los objetivos de la investigacion.

No colocar en esta seccion cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados; solo se requiere la interpretacion
de los mismos.

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

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

REFERENCIAS:

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

Enumerarlas en forma consecutiva, siguiendo el orden de
aparicién en el texto. Verificar que la referencia coincida
correctamente con la cita en el cuerpo del articulo.
Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
numeros arabigos, entre paréntesis utilizando el mismo
tamafio de fuente empleado en el texto.

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

Los titulos de las revistas se abreviaran segtin el estilo del
Index Medicus. La lista se puede obtener en el sitio Web:
http://www.nlm.nih.gov.

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

Abstenerse de colocar referencias que no se hayan
consultado.

En el caso de un articulo en un idioma distinto al inglés, la
NLM (National Library of Medicine) traduce los titulos al
inglés entre corchetes y especifica el idioma original
abreviado.

En caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicacion(es), se debe sefialar a la fuente original, a
menos de que se trate de una referencia historica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco
accesible en Venezuela. (Vague 1956. Citado en: ...)

Normas y ejemplos de referencias:

Autores

Colocar: El (los) Apellido (s) seguido(s) de la inicial del pri-
mer nombre. Los autores deben estar separados mediante una
coma y solo se coloca un punto luego del ultimo 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 segin: los
Archivos del International Standard Serial

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

Libros:

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

Sélo se coloca el pais cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de Madrid, no hace falta colocar
Espaiia; 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 espaiiol).



Ej. de libros
Izaguirre-Espinoza [, Macias-Tomei C, Castafieda-
Goémez M, Méndez Castellano H. Atlas de Maduracion
Osea del Venezolano. Primera edicion. Edit. Intenso
Oftset. 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 abarc6 el capitulo (Por ¢j. pp. 67-98).

E;j. 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 atin 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
afo.

E;j. 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 numeros seguido del mes abreviado y luego el afio,

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:
* 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/.

» Pagina Web de una Organizacién, asociacién etc.:
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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 afio.

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, Aflo. Nimero 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, mimero 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 autorizacién 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
segundo, min para minuto, h para hora, 1 para litro, m para metro,
kDa para kilodaltons, SmM en lugar de 5x10-3, M o 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
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un aspecto cientifico, realizado por especialistas en el tema: oftre-
ce al lector interesado una informacion condensada sobre un
tema, realiza interpretaciones y adelanta explicaciones en topicos
médicos.

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

Las secciones basicas del articulo de revision son: pagina ini-
cial, resumen, (en espafiol y en inglés), introduccion, texto, refe-
rencias bibliogréficas.

La estructura del texto puede variar de acuerdo al alcance del
mismo. Asi, por ejemplo, en una revision descriptiva de una en-
fermedad, la secuencia mas apropiada es: introduccion, etiologia,
patogenia, manifestaciones clinicas, hallazgos de laboratorio, tra-
tamiento, prevencion o prondstico. Si se va a revisar solo un as-
pecto, por ejemplo, el tratamiento de la enfermedad, el texto ten-
dra las siguientes secciones: introduccion, tratamiento estableci-
do, nuevas formas de tratamiento, perspectivas terapéuticas. La
discusién del tema también puede plantearse de lo general a lo
particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento, las secciones
seran: introduccion, efectos sistémicos del medicamento, efectos
en sistemas especificos: cardiovascular, renal, neurologico y
otros. El autor o los autores de un articulo de revision deben plas-
mar su interpretacion critica de los resultados de la revision bi-
bliografica con claridad y precision, y dejar siempre la inquietud
sobre aquellos topicos del tema que requieren 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 clini-
cos considerados usualmente para un informe son aquellos que
cumplen 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.

* Muestran una relacion no descrita previamente entre dos

enfermedades.

» Describen una complicacion de alglin tratamiento o

farmaco.

* Dan ejemplo de un enfoque practico o novedoso para el

diagnostico 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 algun sindrome de
baja prevalencia pero de gran importancia, o pueden emplearse
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 espafol 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 es-
pecifica al lector del topico que representa el caso clinico y susten-
ta con argumentos (epidemioldgicos o clinicos) el por qué se pu-
blica, su justificacion clinica o por sus implicaciones para la salud
publica.

La presentacion del caso es la descripcion cronologica de la
enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la sintoma-
tologia, la historia clinica relevante, los resultados de exdmenes 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 medicamentos se debe
usar el nombre genérico y las dosis utilizadas.

En la discusion se hace un recuento de los hallazgos principa-
les del caso clinico, se destacan sus particularidades o contrastes.
Se debe sustentar el diagndstico obtenido por el autor con eviden-
cia 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 adecuadamente. El caso se com-
para con otros reportes de la literatura, sus semejanzas y sus dife-
rencias. Aqui estd implicita una revision critica de la literatura
sobre otros casos informados. Se mencionan las implicaciones cli-
nicas o sociales del caso o problema presentado. Generalmente
hay al menos una conclusion, donde se resalta alguna aplicacion o
mensaje claro relacionado con el caso. No se deben hacer genera-
lizaciones 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. Serdn enviadas a los autores de los trabajos y publi-
cadas ambas segin 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 propoésito es ayudar al personal de salud y a los pa-
cientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asistencia médi-
ca mas apropiada y actualizada en presencia de cuadros clinicos
especificos.

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



EDITORIAL

PANDEMIA DE COVID-19 Y LOS NINOS:
A LOS 9 MESES DE SU INICIO.

“El nifio puede y debe ser educado desde la cuna”. La
ensefianza de la higiene es, o debe ser el asunto de cada
instante, el tema de toda oportunidad; es la creacion de
costumbres a fuerza de repetir los actos. Francisco Antonio
Risquez (1.856-1.941)

La epidemia de COVID-19, inicio en diciembre del afio
2019 en China y se declar6 pandemia en marzo del 2020, ha
afectado hasta finales de agosto del 2020, casi 25 millones de
personas, y ha causado mas de 839.000 muertes, calificando
entre los mas graves fenomenos naturales que le han aconte-
cido a la humanidad. Apenas se ha cumplido 9 meses desde
el comienzo, y esta activa y en crecimiento global.

Los niflos y adolescentes no son “la cara de la epidemia”
como nos anuncia el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), puesto que la infeccion por SARS-CoV-
3 por regla general produce cuadros respiratorios leves o asin-
tomaticos en la mayoria de los nifios y jovenes sanos, con al-
gunas excepciones graves entre los mas vulnerables con en-
fermedades debilitantes. Sin embargo, la grave crisis econo-
mica afecta a las familias y por ende a los mas pequefios, en
especial en los paises mas pobres, y asimismo, las medidas de
mitigacion, en algunos casos, causan mas dafio que bien.

Bajo la perspectiva de su impacto socio-econémico, la
pandemia de COVID-19 ha trastocado la vida econémica y el
trabajo de muchos a escala global, ha empujado a la pobreza
multidimensional, es decir sin acceso a la educacion, a la
atencion médica, vivienda, nutricion, saneamiento o agua, a
mas de 140 millones de nifios de hogares pobres en paises en
desarrollo proyectados para finales de noviembre de 2020,
por UNICEEF. Tanto los adultos como los nifios, y estos espe-
cialmente, han sufrido un vuelco del entorno en su estilo de
vida, su formacion y educacion. Por las medidas de preven-
cion, con cambios y formas de comportamiento muy distintas
a la manera habitual o acostumbrada de socializar, han cam-
biado la forma de percibir la realidad que nos rodea. A nivel
mundial, la crisis educativa se ha potenciado con la pandemia
y esta desigualdad se ha acentuado en los paises mas pobres.
La infraestructura del aprendizaje en los paises de bajos y me-
dianos ingresos es deficiente e inequitativa, muchas de las es-
cuelas y universidades carecen de tecnologia digital, capaci-
tacion del personal docente, y los hogares pobres y rurales no
cuentan con la conectividad a internet.

En nuestro pais Venezuela, la epidemia se consigue ante
una crisis humanitaria compleja multidimensional con tasas
de mortalidad infantil en menores de 5 afos de 25 x 1.000 na-
cidos vivos, un retroceso de mas de 20 afos y tasas de morta-
lidad materna que sobrepasan 120 x 100.000, entre las mas

altas de Latinoamérica. Durante la pandemia, las medidas ex-
tremas de contencion social y de salud publica tomadas desde
muy temprano han causado un cambio radical de conducta en
la mayoria de las familias, reduciendo intensamente el inter-
cambio social presencial de los nifios y adolescentes con la
familia extendida, vecinos, amigos, y los compaiieros de
aulas, patios, parques y jardines. Una de las medidas mas con-
tundentes para la vida social de los nifios y adolescentes ha
sido la suspension de las clases presenciales para todos los
afios de la educacion primaria, secundaria y universitaria, y el
cierre de los hogares de cuidados, los jardines de infancia, los
clubes, las actividades en parques y lugares de recreo, las ac-
tividades deportivas de grupo, coros, baile, deportes y activi-
dades religiosas grupales en las iglesias y casas parroquiales.

Otra consecuencia, ha sido la interrupcion de los servicios
preventivos para la salud y la restriccion de la asistencia mé-
dica curativa con fines de brindar atencion a la epidemia de
COVID-19; su consecuencia se estima a escala mundial con
un aumento de la mortalidad infantil; se estiman mas de 2 mi-
llones de muertes adicionales en el primer afio de la epidemia
debido en gran medida a los efectos indirectos de la falta de
servicios de salud como los programas de inmunizaciones, la
atencion prenatal y la atencion de enfermedades cronicas.

En Venezuela, ya previo a la epidemia, se habian reducido
e interrumpido muchos de los servicios preventivos por la cri-
sis economica en curso desde 2014, las coberturas vacunales
se han mantenido por debajo del 80% para muchas de las va-
cunas del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI-
Venezuela). Adicionalmente se desencadenaron brotes de la
epidemia de sarampion en 2017 que se control6 para finales
del 2019, con ayuda internacional, y la epidemia de difteria
desde 2016, que se mantiene activa en todo el territorio vene-
zolano. Las deficiencias en cantidad y calidad de la consulta
prenatal son muy grandes desde antes de la pandemia, aunado
a la muy pobre calidad en la atencion de la salud sexual y re-
productiva de los adolescentes. Se calcula que alrededor del
23% de los nacidos vivos son producto de madres adolescen-
tes menores de 20 afios de edad. Esta cifra aunado a otras ges-
tantes de alto riesgo obstétrico, parecen apuntalar un aumento
de los mortinatos y de prematuros que elevan las tasas de
mortalidad materna y perinatal.

Venezuela no llega a tener un 25% de la poblacion cubier-
ta con saneamiento ni agua potable segura, estamos a nivel de
los paises africanos mas pobres. La desnutricion cronica al-
canza mas del 30% de la poblacion, por supuesto la inmensa
mayoria son nifios menores de 10 afios, muy a pesar de los es-
fuerzos internacionales de cooperacion que apoyan al pais du-
rante la crisis alimentaria. Los programas de atencion de las
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enfermedades prioritarias para el cumplimiento de los objeti-  Referencias

vos sustentables del 2030 como son la infeccién por

VIH/Sida, paludismo y enffermedades t.ransmltldas po.r ,VeCtO_ Venezuela. Saber UCV. Presentacion en Congresos. [Citado:
res como el dengue, han caido en sus niveles de atencién, con 15 agosto 2020], Disponible en: http://saber.ucv.ve/ bitstre-

pobre suministro de medicamentos antiretrovirales, antimala- am/10872/20687/1/7%20Eepidemiolgia%20ni%c3%b10s%20
ricos y multiples deficiencias en el combate de los mosquitos COVID-19%20S0S8%20UCV%2007082020% 20sugerido.pdf

Aedes aegyptis y anofeles, principales vectores.
El riesgo de violencia, explotacion y abuso de los nifios y
adolescentes, a escala global, ha aumentado. UNICEF reporta

Risquez A. Epidemiologia de la COVID-19 en nifios en

Organizacion Panamericana de la Salud. Violencia contra la
mujer y los nifios en el contexto de COVID-19. [Citado: 15 de
agosto de 2020]. Disponible en: https://www.paho.org/

que al menos 104 paises han interrumpido total o parcialmen- hg/index.php?option=com_content&view=article&id=15785:
te sus programas de proteccion infantil tanto de prevencion violencia-contra-las-mujeres-y-los-ninos-en-el-contexto-de-
como de respuesta debido al bloqueo o cuarentena, a pesar de covid-19&Itemid=1426&lang=es

que los factores de riesgo por el confinamiento provoquen un
aumento en las tensiones en el hogar entre los padres, repre-
sentantes o cuidadores; ello aunado a la incertidumbre, el
miedo, la pérdida de familiares y seres queridos, la pérdida
del trabajo y de los ingresos, el consumo de alcohol y estimu-
lantes, y el aislamiento.

Lamentamos, la pérdida de muchos médicos y enfermeras
que han sufrido y muerto a causa de la epidemia. Los pedia-
tras han puesto parte de esa carga, aunque se mantiene el es-
piritu alto y generoso para brindar la mejor atencion posible
durante esta contingencia. Exigimos a las autoridades corres-
pondientes que se atienda la crisis de salud y hospitalaria na-
cional y se provean todos los medios de seguridad y protec-
cion de la salud del personal sanitario. La Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria, a través de su sede
central y de sus filiales regionales, se ha manifestado y recla-
mado permanentemente en pro de la salud y bienestar de la
familia venezolana, en especial de los nifios y adolescentes a
quienes nos dedicamos como sus defensores.

Alejandro Risquez Parra
Meédico pediatra-epidemidlogo
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ARTICULO ORIGINAL

LEISHMANIASIS CUTANEA EN NINOS ENTRE 0-10 ANOS.
INSTITUTO DE BIOMEDICINA DR. JACINTO CONVIT.
CARACAS-VENEZUELA. 2012-2019.

Recibido: 15/07/2020
Aceptado: 14/08/2020

Maria Eugenia Ortega-Moreno (1), Guillermo Teran-Angel (2), Doris Belizario (3),
Wilmen Galindo (3), José Ramoén Guevara (4)

Resumen

Introduccion: La leishmaniasis cutanea es una enfermedad endémica que ha sido ampliamente reportada en Venezuela, sin embargo, hay
pocos estudios realizados en nifios, por lo que estos resultados permitiran ampliar el conocimiento de esta enfermedad en estos grupos
de edades. Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los casos de leishmaniasis en niflos de 0 a 10 afios en el
periodo 2012-2019 que fueron atendidos en el servicio de leishmaniasis del Instituto de Biomedicina Dr. Jacinto Convit, Caracas .
Métodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal donde se analizaron las historias clinicas de 118 pacientes que
fueron diagnosticados durante este periodo. El analisis de los datos se realizé con Excel, se totalizaron los datos y se realizo el calculo
de porcentajes. Resultados: Se observo un mayor porcentaje de casos en el sexo masculino (54,2%) con respecto al femenino (45,8%).
El estado de infeccion con mayor porcentaje de casos fue Miranda (70,3%), especificamente la parroquia El Hatillo (27,7%). Lesiones
Unicas se presentaron en el 61,0% de los casos, con predominio en los miembros inferiores (38,3%). E1 66,1% de los casos fueron tratados
con antimoniatos sistémicos de meglumina (Glucantime®), presentdndose pocos efectos secundarios en algunos casos; el 17,8%
requirieron tratamiento combinado. Conclusiones: Los nifos son un grupo de alto riesgo por la exposicion y la falta de inmunidad frente
al parasito leishmania. Conocer el comportamiento de la enfermedad permitira adoptar las medidas de prevencion mas adecuadas.
Palabras claves: leishmaniasis cutanea, pediatria, nifios, clinica, epidemiologia.

Cutaneous leishmaniasis in children aged 0-10 years.
Instituto de Biomedicina Dr. Jacinto Convit. Caracas, Venezuela. 2012-2019.

Summary

Introduction: Cutaneous leishmaniasis is an endemic disease that has been widely reported in Venezuela. However, there are few studies
carried out in children, so these results will allow us to expand the knowledge of this disease in these age groups. Objective: To describe
the clinical and epidemiological characteristics of the cases of leishmaniasis in children under 10 years of age in the period 2012-2019,
who were catered in the Service of Leishmaniasis at the “Instituto de Biomedicina Dr. Jacinto Convit”, Caracas. Methods: A descriptive,
retrospective and cross-sectional study to analyze the medical records of 118 patients who were diagnosed during this period was
performed. The data analysis was carried out with Excel, the data was summed and the percentages were calculated. Results: A higher
percentage of cases in males (54.2%) than in females (45.8%) was observed. The State with the highest percentage of cases was Miranda
(70.3%), specifically El Hatillo municipality (27.7%). Single lesions were observed in 61.0% of cases, predominantly in lower limbs
(38.3%). 66.1% of the cases were treated with systemic meglumine antimoniate (Glucantime®), reporting few side effects in some cases;
17.8% required combined treatment. Conclusions: Children are a high-risk group due to exposure and lack of immunity against the
leishmania parasite. Knowing the behavior of the disease will allow adopting the most appropriate preventive measures.

Key words: cutaneous leishmaniasis, pediatrics, children, clinical, epidemiology.

INTRODUCCION cién (3), cuya transmision al hombre se debe a la presencia de

insectos vectores de la familia Psychodidae del género

La leishmaniasis cutanea (LC) es una enfermedad endé-
mica, considerada un grave problema de salud publica a nivel
mundial (1,2). En Venezuela es causada por parasitos intrace-
lulares del género Leishmania, siendo L. braziliensis y L. me-
xicana las especies involucradas en la aparicion de la infec-
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Lutzomyia.

La enfermedad puede afectar a ambos sexos, aunque pre-
domina en el sexo masculino; igualmente afecta a todos los
grupos de edades, pero principalmente a la poblacién joven
comprendida entre los 15-24 afios (4), lo cual esta relaciona-
do a las actividades que desempefian estos grupos de edad,
haciéndolos susceptibles a las picadas de los insectos vecto-
res, predominando la infeccion en personas que desarrollan
actividades agricolas. Sin embargo actualmente se ha obser-
vado una mayor frecuencia en la aparicion de la enfermedad
en areas que historicamente han sido endémicas pero que no
habian estado pobladas, y que en la actualidad se han urbani-
zado debido al crecimiento demografico, principalmente en
zonas rurales, lo que ha ocasionado el aumento en los casos
de leishmaniasis tegumentaria en la poblacion menor de 10
afios; ademas el monitoreo y la reduccion en la proporcion de

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2020; Vol 83 (2). 35 - 40 35



Leishmaniasis cutanea en nifios entre 0-10 afios

los casos de leishmaniasis cutanea en niflos menores de 10
afios es una de las metas regionales contempladas por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)/ Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en el Plan de Accion de la
Leishmaniasis de las Américas para el afio 2022 (1).

En Venezuela la leishmaniasis cutanea en la infancia ha
sido poco reportada (5-7), y a nivel mundial la mayoria de las
publicaciones refieren a la infeccion por leishmaniasis visce-
ral, por lo que el objetivo del presente trabajo es actualizar la
epidemiologia de la leishmaniasis tegumentaria en el grupo
de edades entre 0-10 afios de edad, que fueron atendidos du-
rante el periodo 2012-2019 en la consulta de Leishmaniasis
del Instituto de Biomedicina Dr. Jacinto Convit.

METODOS

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retros-
pectivo y transversal en el periodo comprendido entre 2012-
2019 mediante la revision de 118 historias de nifios entre 0-
10 afios con diagnostico de LC en sus dife-
rentes formas clinicas que fueron atendidos
en la consulta de Leishmaniasis en el
Instituto de Biomedicina “Dr. Jacinto

guido del Estado La Guaira con 14,4%, mientras que el
15,3% restante provenian de los Estados Aragua, Guarico,
Lara, Distrito Capital, Anzoategui, Sucre, Trujillo y Bolivar.
En relacion a las parroquias de infeccion mas frecuentes, en
el Estado Miranda el 27,7% de los casos de leishmaniasis en
nifios provenian de El Hatillo, especificamente de la zona de
Turgua seguido de Caucagbita y Petare con el 7,2%. En el
Estado La Guaira la parroquia con mayor frecuencia de casos
fue Caruao (29,4%). (Tabla 2).

Durante el periodo estudiado seglin la forma clinica de la
enfermedad, 117 casos (99,2%) fueron diagnosticados con
Leishmaniasis Cutanea Localizada (LCL) y 1 caso (0,85%)
de Leishmaniasis Diseminada (LD). Se totalizaron 203 lesio-
nes, siendo la localizacién anatomica mas frecuente en miem-
bros inferiores con un 39,9% seguido de lesiones en miem-
bros superiores en un 30,5%. (Tabla 3).

En cuanto al tratamiento indicado, en 78 de los casos
(66,1%) se utilizd el antimoniato de meglumina

Tabla 1. Edad y estado de proveniencia de los nifios con diagnéstico
de Leishmaniasis cutanea discriminados segun sexo.

Instituto de Biomedicina Dr. Jacinto Convit. Periodo 2012-2019.

Convit”.

Los datos se recopilaron a través de un
instrumento de recoleccion donde se toma-
ron las siguientes variables: edad, sexo, pro-
cedencia (Estado/parroquia), tipo de lesion,
localizacion y niimero de lesiones, tipo de
tratamiento y efectos secundarios al mismo. 1

Edad anos

<1

El analisis de los datos realizd con 2
Excel, se totalizaron los datos y se realizo 3
el calculo de porcentajes. 4

5

RESULTADOS 6

Durante el periodo 2012-2019 se diag- 7
nosticaron 118 casos de LC en nifios en eda- 8
des de 0-10 afios atendidos en la consulta de 9
leishmaniasis del Instituto de Biomedicina 10
Dr. Jacinto Convit, de los 118 casos el Total
54,2% eran del sexo masculino (64) y Estado
45,8% del sexo femenino (54), las edades Miranda
estuvieron comprendidas entre los 2 meses y La Guaira
los 10 afios con promedio de 5 afios. Aragua

Segtin la frecuencia de casos por sexo Guarico
se observo que en el sexo masculino las Lara
edades con mayor incidencia de LC fueron Anzoategui
alos 3y 7 afios con el 18,8% y 17,2% res- DC
pectivamente, mientras que en el sexo fe- Bolivar
menino las edades mas frecuentes de infec- Sucre
cién fueron a los 7 y 10 afios con 16,7%. Trujillo

Total

(Tablal).

Con respecto al lugar de infeccion, el
Estado Miranda fue el principal con 70,3%
de los casos de leishmaniasis infantil, se-
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prom * desvest

Femenino Masculino Total Valor de p
59+3,0 5127 55+29 0,118
3(5,6) 4 (6,3) 7 (5,9) 0,445
2(3,7) 3(4,7) 5(4,2)
5(9,3) 4 (6,3) 9 (7,6)
6 (11,1) 12 (18,8) 18 (15,3)
2(3,7) 6 (9,4) 8 (6,8)
5(9,3) 7 (10,9) 12 (10,2)
3(5,6) 4 (6,3) 7 (5,9)
9(16,7) 11 (17,2) 20 (16,9)
6 (11,1) 3(4,7) 9 (7,6)
4 (7,4) 7 (10,9) 11 (9,3)
9(16,7) 3(4,7) 12 (10,2)
54 (100) 64 (100) 118 (100)
0,441
42 (77,8) 41 (64,1) 83 (70,3)
7(13) 10 (15,6) 17 (14,4)
2(3,7) 3(4,7) 5(4,2)
0 (0) 3(4,7) 3(2,5)
0 (0) 3(4,7) 3(2,5)
1(1,9) 1(1,6) 2(1,7)
1(1,9) 1(1,6) 2(1,7)
0 (0) 1(1,6) 1(0,8)
1(1,9) 0 (0) 1(0,8)
0 (0) 1(1,6) 1(0,8)
54 (100) 64 (100) 118 (100)

Se muestran las frecuencias absolutas y los valores relativos (porcentajes) de los
datos cualitativos y la media + desviacion estandar de los datos cuantitativos. La signi-
ficancia estadistica se evalu6 con la prueba Chi y con la prueba T de Student, respec-
tivamente. Los valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.




Tabla 2. Porcentajes de casos de nifios entre 0-10 ailos con diagndéstico de
Leishmaniasis cutanea segun entidad federal de infeccion.

Parroquia de Infeccién

Edo.

Edo.

Edo.

Edo.

Edo.

Edo.

Edo.

Edo.

Miranda

El Hatillo
Caucaguita

Petare

Guarenas

Mariches

Hoyo de la Puerta
Carrizal

Cecilio Acosta
Baruta

Los Teques

Santa Lucia

Guatire

Ocumare

Los Ocumitos

San Antonio de los Altos (La Mariposa)
Paracotos

Sucre (carretera Petare-Guarenas)
Cortada de Guayabo
Cupira

Rio Chico

Edo. La Guaira
Caruao

La Guaira
Caraballeda
Naiguata

El Limon (carretera Caracas-La Guaira)
Galipan

Carayaca

Aragua

San Casimiro
Guayabal

La Victoria

Guarico

Altagracia de Orituco
Calabozo

San Juan de los Morros
Lara

Juan de Villegas
José Gregorio
Distrito Capital

El Valle

Caricuao
Anzoategui

Sabana de Uchire
Guanape

Sucre

Rio Caribe

Trujillo

Trujillo

Bolivar

N° de casos Porcentaje (%)
83 100
27,7
7,2
7,2
6
6
6
4,8
4,8
3,6
3,6
3,6
3,6
3,6
3,6
2,4
1,2
1,2
1,2
1,2
1,2
100
29,4
17,6
17,6
11,8
11,8
5,9
5,9
100
60
20
20
100
33,3
33,3
33,3
100
66,7
33,3
100
50
50
100
50
50
100
100
100
100
100
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(Glucantime®) sistémico, siendo efec-
tivo sin recidivas, lo cual ameritd la
hospitalizacion de los pacientes para el
monitoreo adecuado. En 16 pacientes
(13,6%) se empled antimoniato de me-
glumina administrada de forma intrale-
sional para el tratamiento de las lesio-
nes, dos pacientes (1,7%) fueron trata-
dos unicamente con Inmunoterapia
(IMT). De los 118 pacientes, 22 ameri-
taron el uso de tratamiento combinado,
14 pacientes (11,9%) fueron tratados
con  Glucantime  sistémico  +
Glucantime intralesional, 4 pacientes
(3,4%) recibieron Glucantime sistémi-
co + IMT, y 4 pacientes (3,4%) ameri-
taron la combinacion de terapias alter-
nativas con Glucantime, Anfotericina
B, inmunoterapia y crioterapia por no
responder al tratamiento antes mencio-
nado. (Tabla 4).

Dentro de los efectos colaterales
asociados al tratamiento, en los 118
casos se reportaron las molestias comu-
nes asociadas al el uso de jeringas para
la administracion de las dosis de
Glucantime intralesional e IMT, y las
molestias (ardor) durante la administra-
cion del tratamiento por via sistémica
(Glucantime®) o por la aplicacion de
la crioterapia; ademas se reportaron se-
cuelas importantes al uso de los anti-
moniatos de meglumina por via sisté-
mica en 11 pacientes. Seis pacientes
presentaron fiebre, en 2 casos se obser-
vo el aumento de los valores de las
transaminasas; mareos, debilidad y vo-
mitos fueron observados en 1 paciente,
disnea, taquicardia y urticaria en 1 pa-
ciente, al cual se le suspendi6 la admi-
nistracion de Glucantime y fue cambia-
do a tratamiento con Anfotericina B sin
reportar efectos secundarios, y en 1 pa-
ciente se reportd hipotermia. (Tabla 4).

DISCUSION

La leishmaniasis cutanea es una en-
fermedad endémica asociada a activi-
dades laborales que representan un
riesgo de exposicion al vector para las
personas que desempefian estas ocupa-
ciones (8,9) por lo que se considera que
las personas adultas en edades labora-
les tienen una mayor predisposicion a
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Tabla 3. Localizacion de las lesiones en nifios entre 0-10 ainos
con diagnéstico de Leishmaniasis cutanea.

cion de infeccidon en el sexo masculino tanto en
nifios como en adultos tal como lo que sefialan

N° de casos Porcentaje (%) otros trabajos (5,7,10). Esto podria deberse a que
Numero de lesiones existen otros factores de riesgo asociados a la
Unica 72 61,0 edad infantil como la no utilizacién de mosquite-
Dos 8 237 ros, spbre todo en la.l?tantes, el uso de poca ropa
que sirva de proteccion durante las horas de pica-
Tres 13 11,0 ., n
. da del vector, la penetracion del nifio en zonas de
Cinco 2 1.7 plantaciones donde habita el vector acompafian-
Seis 1 0,8 do al padre en sus actividades laborales y la pre-
Siete 1 0,8 sencia de animales a nivel peri-domiciliario que
Trece 1 08 se.:la}n rise}'vorios Pd’el parasito }1/ cont.ribuyan a fili-
Total 118 100,0 ci 1t'f1r. a 1nteracc1gg fie todos los miembros de la
P . familia a la exposicion de la enfermedad (11,12).
Localizacion de lesiones Los mas afectados seglin sexo fueron los varones
Cara 36 17,7 de edades entre 3 y 7 afios y las hembras en eda-
Regidén Frontal cara 12 des de 7-10 afos. Esto posiblemente se deba a
Pabellén auricular izquierdo 2 que los niflos tienden a realizar actividades al
Pabellén auricular derecho 3 aire libre en edades .rr%a}s tempranas que la§ nifias
i por lo que la exposicion al vector transmisor de
Nariz 4 . .
] la leishmaniasis es mayor.
Mentén 2 En relacion a la procedencia de infeccion la
Mejilla derecha 7 mayoria de los nifios eran del Estado Miranda,
Meijilla izquierda 6 seguidos por el Estado La Guaira. El resto proce-
Cuello 5 dia de otros estados, especificamente de Aragua,
Miembros superiores 62 30,5 Gua’rlco, Lara, Anzgatggm, Sucre, Trujillo y
Bolivar, los cuales coinciden con los estados con
Brazo derecho 29 mayores tasas de incidencia en Venezuela (13).
Brazo Izquierdo 21 Sin embargo 2 casos procedian de zonas del
Mano derecha 8 Distrito Capital correspondientes a areas muy
Mano izquierda 4 cercanas a zonas montafiosas donde se han asen-
Miembros inferiores 81 39.9 tado Ppequefios grupf)s poblacionales a.lterando el
B q H a1 ecosistema encontrandose la presencia del vec-
!erna . ere.c a tor. Del Estado Miranda la parroquia donde se
Pierna izquierda 34 identificaron la mayoria de los casos en nifios fue
Pie derecho 4 El Hatillo, especificamente el sector de Turgua,
Pie izquierdo 2 el cual es una region boscosa de montaiia donde
Tronco 17 se hgn registrado brotes endémicos de leishrpa-
: niasis desde el afio 2003 debido a la construccion
Anterior 3 .. . ., -y
. de viviendas y a la incursion de la poblacion en
Posterior 14 blsqueda de asentamientos en esta area (14), fa-
Region glutea 2 voreciendo la transmision de la enfermedad en
Total 203 100 grupos de todas las edades. En el Estado La

la infeccion con Leishmania spp. Sin embargo la incidencia en
nifios menores de 10 afios se ha reportado en todos los paises
endémicos de Las Américas donde el porcentaje de LC en este
grupo de edad es variable, representando para el 2018 el
12,7% del total de casos en los paises de América y en
Venezuela el 14% del total de casos reportados en ese afio (1).

En el pais para los ocho afios de estudio se pudo constatar
que esta enfermedad afecta a nifios de ambos sexos practica-
mente en igual proporcion, aunque existe mayor predisposi-
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Guaira la parroquia donde se present6 la mayor
frecuencia de casos fue Caruao, lo que coincide
con otros estudios realizados (15).

La forma clinica de LC mas comiin fue la LCL coinci-
diendo con lo reportado en la literatura (1,2,4,10). Solo un pa-
ciente presentd LD, que es una forma emergente de la enfer-
medad y puede estar asociado a la respuesta inmune ain no
desarrollada del infante permitiendo la diseminacion del pa-
rasito y por ende de las lesiones (16-18). La localizacion de
las lesiones, en orden de frecuencia, fueron los miembros in-
feriores, miembros superiores y cara, debido a que son las
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Tabla 4. Tipo de tratamiento administrado y efectos secundarios al tratamiento observado.

N° de casos Porcentaje (%)
Tratamiento
Glucantime sistémico 78 66,1
Glucantime intralesional 16 13,6
Inmunoterapia 2 1,7
Tratamiento Combinado
Glucantime sistémico + intralesional 14 11,9
Glucantime sistémico + IMT 4 3,4
Glucantime sistémico + intralesional + IMT 1 0,8
Glucantime sistémmico + intralesional + crioterapia + anfotericina B 1 0,8
Glucantime sistémico + crioterapia 1 0,8
Glucantime sistémico + intralesional + crioterapia 1 0,8
Total 118 100
Efectos del tratamiento
Molestia al momento de la administracion del tratamiento de eleccion. 118 100
*Fiebre 6 5.1
*Elevacion de transaminasas 2 1,7
*Mareos *1 0,8
*Debilidad *1
*Vémitos *1
*Disnea **9 0,8
*Taquicardia **1
*Urticaria **1
*Hipotermia 1 0,8

*Todos los efectos colaterales se presentaron durante la administracion del tratamiento con glucantime sistémico que

ameritaron suspension del mismo y reevaluacion.
*Efectos causados al mismo paciente.

** Efectos causados al mismo paciente que ameritaron suspension del tratamiento con glucantime sistémico y utilizacion

de anfotericina B.

areas corporales de mayor exposicion al vector coincidiendo
con otros trabajos (7).

Es importante sefialar que la IMT fue un tratamiento des-
arrollado en el Instituto de Biomedicina como una alternativa
de bajo riesgo y bajo costo a las terapias antileishmanicas
existentes (19), la cual se utiliz6 como tratamiento de primera
eleccion en casos de lesiones Unicas hasta principio del afio
2012 cuando se suspendid su produccion. La crioterapia se
emplea como tratamiento alternativo solo en casos de lesio-
nes que estén en proceso de cicatrizacion para ayudar a su
total resolucion. El treatamiento con Anfotericina B se utilizo
en un caso que presentd efectos adversos importantes durante
la administraciéon de los antimoniatos de meglumine
(Glucantime®). Cada caso se tratd bajo las caracteristicas
particulares del individuo seglin las recomendaciones de la
OMS (20,21). Previo inicio al tratamiento con antimoniales y
Anfotericina B, todos los pacientes cumplieron evaluacion
cardiovascular y laboratorios pertinentes, los cuales se encon-
traban dentro de limites normales y fueron repetidos al culmi-

nar el tratamiento.

Con respecto a los efectos secundarios asociados a la ad-
ministracion del tratamiento, todos los pacientes manifesta-
ron las molestias propias a la utilizacion de jeringas para la
administracion de los antimoniatos de meglumina intralesio-
nal y la IMT, y las molestias de la aplicacion de los antimo-
niatos de meglumina por via sistémica y de la crioterapia.
Solo se observaron efectos adversos de importancia en menos
de la décima parte de los pacientes en quienes se empled el
antimoniato de meglumina sistémico. Estos pueden generar
efectos adversos leves tales como mialgias, artralgias, cefa-
lea, fiebre, nauseas y vomitos hasta efectos mas graves como
alteraciones cardiovasculares, toxicidad hepatica, rigidez arti-
cular, rash cutaneo, edema facial, dermatitis, alteraciones he-
matoldgicas o renales (22-24).

CONCLUSIONES
La LC es una enfermedad endémica en Venezuela, repre-
senta un problema de salud publica debido a su morbilidad y
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a su amplia distribucion geografica; reducir la proporcion de
leishmaniasis cutanea en nifios menores de 10 afios es uno de
los objetivos contemplados en el Plan de Accién de
Leishmaniasis en las Américas 2017-2022 de la OMS/OPS.
Para cumplir con este objetivo se deben realizar estudios mas
profundos para conocer el comportamiento de la infeccion a
nivel nacional en estos grupos de edad e identificar y compro-
bar la transmision intradomiciliaria y otros factores de riesgo
asociados al ambiente y al vector, ya que conocer la epide-
miologia de la leishmaniasis en los grupos de edad mas vul-
nerables es de vital importancia para tomar las medidas de
prevencion y control mas favorables.
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Resumen

La pérdida de tolerancia inmune frente a antigenos alimentarios se ha asociado con Dermatitis Atopica (DA). Objetivo: evaluar la
capacidad de un extracto antigénico preparado a partir de cultivos de las cepas Lactobacillus reuteri ATCC55845 y Lactobacillus
rhamnosus ATCC55826, de estimular in vitro la produccion de citocinas reguladoras tales como TGF-f e IL-10, asi como la influencia
de estas citocinas sobre los niveles de IgA secretora total, hiperreactividad cutanea a alérgenos alimentarios y el desarrollo de DA.
Métodos: Se evaluo la presencia de DA utilizando el indice SCORAD (Severity Scoring Atopic Dermatitis) y se realizaron pruebas
cutaneas frente a alérgenos alimentarios. Se midieron los valores de IgAs total en saliva y TGF-$ e IL-10 en sobrenadantes de muestras
de sangre total, estimuladas con el extracto antigénico de L. reuteri 'y L. rhamnosus utilizando ELISA. Resultados: 32,25% de los nifios
presento signos de DA, de los cuales 35% DA leve (SCORAD <20) y 65% DA moderada (SCORAD>20<55). La positividad a las
pruebas cutaneas fue mayor en los nifios con DA para huevo (p<0.0001); leche (p<0.0001) y pescados (p=0,0048). Los valores de IgAs
se correlacionaron positivamente (p< 0.0001) con los de TGF-f e IL-10. Los valores de IgAs, TGF-f e IL-10 se asociaron negativamente
(p<0.0003, p=0,0362, p=0.0009 respectivamente) con la severidad de la DA y reactividad cutanea frente a leche (p=0,0076, p=0.0225,
p=0.0059), huevos (p=0,01 p=0,0249, p=0.0006) y pescados (p= 0,003 p=0.002, p=0,005). Conclusion: Antigenos de Lactobacillus
estimulan mecanismos de tolerancia inmunoldgica previniendo la sensibilizacién con antigenos alimentarios y desarrollo de DA.

Palabras clave: Lactobacillus, TGF-, IL-10, IgAs, alergia alimentaria, dermatitis atopica.
Lactobacillus derived antigens stimulate protective immune mechanisms against food allergy and atopic dermatitis

Summary

Loss of immune tolerance towards food antigens has been associated with Atopic Dermatitis (AD) which is common in Venezuela.
Objective: To evaluate the ability of Lactobacillus reuteri ATCC55845 and Lactobacillus rhamnosus ATCC55826 derived antigens to
stimulate in vitro the production of TGF-$ and IL-10 and the influence of these cytokines on total sIgA levels, skin hyper-reactivity to
food allergens and the development of AD in Venezuelan children. Methods: The presence of AD was evaluated using the SCORAD
Index (Severity Scoring Atopic Dermatitis). Skin tests towards food allergens were performed. The levels of total sIgA in saliva as well
as TGF-p and IL-10 in supernatants of whole blood samples stimulated with Lactobacillus antigens were determined by ELISA. Results:
32.25% of the children developed AD from which 35% suffered of mild (SCORAD <20) and 65% of moderate (SCORAD> 20 <55) AD.
Skin test positivity was higher towards egg (p <0.0001); milk (p <0.0001) and fish (p = 0.0048) in children with DA. sIgA values
correlated positively (p <0.0001) with those of TGF-B and IL-10 stimulated by Lactobacillus antigens. sIgA, TGF-p and IL-10 values
were negatively associated (p <0.0003, p = 0.0362, p = 0.0009 respectively) with the severity of DA and skin reactivity against milk (p
=0.0076, p = 0.0225, p = 0.0059), eggs (p = 0.01 p = 0.0249, p = 0.0006) and fish (p = 0.003 p = 0.002, p = 0.005). Conclusion:
Lactobacillus antigens stimulate immune tolerance preventing food allergen sensitization and AD development.

Key words: Lactobacillus, TGF-f, IL-10, sIgA, food allergy, atopic dermatitis.
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INTRODUCCION

La prevalencia de dermatitis atopica (DA) ha venido au-
mentando en las altimas décadas, considerandose actualmente
un problema de salud publica particularmente en la poblacion
infantil (1-4). En Venezuela se han descrito prevalencias muy
elevadas de DA moderada tanto en nifios de poblaciones ur-
banas (21,18%) (5) como rurales (23%) (6). El desarrollo y
severidad de la DA depende de la interrelacion entre factores
ambientales y los intrinsecos al individuo tales como la sus-
ceptibilidad genética, defectos en la barrera cutanea y altera-
ciones de la respuesta inmune (1). En la poblacion infantil, se
ha relacionado estrechamente con la presencia de alergias ali-
mentarias (1,5). La pérdida de la efectividad de los mecanis-
mos de tolerancia inmune en la mucosa intestinal, favorece la
sensibilizacion por macromoléculas alergénicas presentes en
distintos alimentos particularmente en nifios genéticamente
predispuestos al reconocimiento de estos alérgenos (7). Un
factor importante en la capacidad de desarrollar mecanismos
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de tolerancia inmune, es el establecimiento y diversificacion
temprana de la microbiota intestinal. La misma, constituye un
fuerte estimulo para el desarrollo y maduracion del tejido lin-
foide asociado al intestino (GALT por sus siglas en inglés)
(8). El GALT tiene como funcioén primordial la distincion
entre microorganismos comensales y patéogenos asi como la
induccidn de la tolerancia frente a antigenos inocuos proce-
dentes de la dieta (9,10). El establecimiento de mecanismos
de tolerancia frente a los alimentos comienza con la captura
de antigenos alimentarios en la mucosa intestinal, llevada a
cabo principalmente por células epiteliales especializadas o
células M asociadas al paso de antigenos y localizadas princi-
palmente en la base de las vellosidades y sobre las placas de
Peyer (7). Estas células transfieren los antigenos a células
dendriticas tolerogénicas (CDs) (CD103+CX3CR1-) las cua-
les capturan antigenos alimentarios para posteriormente mi-
grar por accion de quimiocinas a los nodulos linfaticos me-
sentéricos (NLM) (7). En los NLM estas CDs promueven la
diferenciacion especifica de células T reguladoras mediante
un mecanismo dependiente del Factor Transformador de
Crecimiento beta (TGF-B) y acido retinoico (9). Producen
altos niveles de indoleamina 2,3-dioxigenasa (IDO) involu-
crada en la induccion de Células T reguladoras (Tregs) Foxp3
+ productoras de interleucina 10 (IL-10) y TGF-B (9). Los
componentes de la microbiota intestinal presentan patrones
moleculares de reconocimiento que continuamente inducen la
diferenciacion de células dendriticas tolerogénicas (11,12)
contribuyendo asi al perfil inmunoldégico tolerante en el
GALT (9,10). Las células T reguladoras en la mucosa intesti-
nal, producen constantemente TGF-f que estimula selectiva-
mente la produccion de anticuerpos IgA. Los anticuerpos IgA
tienen la capacidad de inactivar los factores de virulencia bac-
teriana, influir en la composicion de la microbiota (13), y pro-
mover el transporte de antigenos a través del epitelio intestinal
(14). Ademas por medio de mecanismos de exclusion, pueden
eliminar macromoléculas pro-alergénicas (15) evitando asi la
sensibilizacion frente a alérgenos alimentarios y el consecuen-
te desarrollo de Dermatitis Atopica (DA). De hecho, se ha de-
mostrado que nifios con deficiencia selectiva de IgA secretora
(IgAs), tienen un mayor riesgo de desarrollar alergia alimen-
taria (16,17). También, pacientes con DA muestran niveles de
IgAs, medidos en muestras de sudor de la piel, significativa-
mente mas bajos que individuos sanos (18).

La composicion cuantitativa y cualitativa de la microbiota
es esencial para el mantenimiento de los mecanismos de tole-
rancia alimentaria. La colonizacién temprana por bacterias
del género Lactobacillus favorece el desarrollo de tolerancia
inmune y se ha relacionado con una menor frecuencia de aler-
gias alimentarias en nifios lactantes y preescolares (19). La
adicion de Lactobacillus rhamnosus GG a una formula lactea
hipoalergénica es capaz de acelerar la adquisicion de toleran-
cia inmune frente a la leche de vaca en nifios potencialmente
alérgicos (20). También se ha reportado que el suministro de
Lactobacillus reuteri como probiotico, a madres embarazadas
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y luego a los respectivos lactantes hasta los 12 meses, previe-
ne el desarrollo de eczema asociado a IgE en lactantes hasta
los dos afios (21). Asi el propdsito de este trabajo fue evaluar
la capacidad de un extracto antigénico, preparado a partir de
cultivos de las cepas Lactobacillus reuteri ATCC55845 y
Lactobacillus rhamnosus ATCC55826, de estimular in vitro
la produccion de citocinas reguladoras tales como TGF-f ¢
IL-10 asi como la influencia de estas citocinas sobre los nive-
les de IgAs total, la hiperreactividad cutanea a alérgenos ali-
mentarios comerciales y el desarrollo de DA.

METODOLOGIA

Poblacion a estudiar

Se realizé un estudio descriptivo trasversal en un grupo
de 62 nifios en edades comprendidas entre los 4 a 6 afios, de
una comunidad de los suburbios de Caracas (Parroquia 23 de
Enero), donde previamente se ha reportado una alta prevalen-
cia de DA (5). Se evaluaron todos los nifios cuyos padres y re-
presentantes estuvieron de acuerdo en participar en el progra-
ma y que firmaron el consentimiento informado. El trabajo
fue aprobado por la Comision de Bioética del Instituto de
Biomedicina de la Facultad de Medicina en la Universidad
Central de Venezuela. Se excluyeron del estudio nifios desnu-
tridos y pacientes inmunocomprometidos o que sufrian de
algln tipo de cancer. También se excluyeron aquellos niflos
que en el momento de la evaluacion sufrian de diarrea o in-
feccion respiratoria aguda, recibiendo estos nifios atencion
médica oportuna y tratamiento dependiendo de la condicion
clinica. Ninguno de los niflos habia recibido probidticos
como terapia o complemento.

Evaluacion clinica

El examen fisico de la piel se realizo siguiendo los linea-
mientos para diagndstico de DA establecidos por Hanifin y
Rajka (22) y la valoracion de la severidad segiin el indice de
SCORAD (23).

Evaluacion inmunolégica

Reactividad alérgica frente a antigenos alimentarios.

Se realizaron pruebas de hiperreactividad cutanea frente a
extractos alergénicos comerciales: leche, huevo, soya, carne
de cerdo, de vacuno, pescados, naranja, tomate, harina de
trigo y cacao (ALK Abello, Espafia) segun protocolo descrito
anteriormente (5,24). Las pruebas de hiperreactividad cuta-
nea se consideraron positivas cuando la papula fue mayor o
igual a 3 mm.

Recoleccion de muestras:

Con el fin de medir los valores de IgAs, se recolectaron
muestras de saliva. Para ello se colocd una torunda de algodéon
estéril entre la encia superior y la mejilla por 5 minutos y se
retir6 con ayuda de un aplicador de madera. Luego la torunda
se exprimiod utilizando el émbolo de una inyectadora (5 mL)
en un tubo estéril conteniendo un coctel de inhibidores de pro-
teasas (11836170001 Roche, Sigma Aldrich). Las muestras
fueron trasladadas en frio y centrifugadas por 10 min a 3000




rpm. Los sobrenadantes se conservaron a una temperatura de
-20°C. Las muestras de sangre (3 ml), para cultivo con ex-
tractos de Lactobacillus y posterior medicion de citocinas en
sobrenadantes de cultivo, se recolectaron en tubos Vacutainer
conteniendo heparina de Sodio (Becton Dickinson, USA).
Fueron trasladadas a temperatura ambiente y procesadas antes
de 24 horas posterior a la toma de muestra.

Preparacion del extracto de cultivos de Lactobacillus.

Se prepard un extracto antigénico conteniendo proteinas
derivadas de cepas comerciales de lactobacilos inactivos. Las
cepas Lactobacillus reuteri ATCCS55845 y Lactobacillus
rhamnosus ATCC55826 se cultivaron en medio Man Rogosa
Sharpe (BD DIFCO™ Lactobacilli MRS Broth, USA) en am-
biente microaerébico (GasPak EZ Campy Container System,
BD, USA) a 37°C y 10% de CO2 hasta alcanzar 1x109
UFC/ml. Posteriormente los cultivos se suspendieron en PBS
(pH = 7,4), centrifugaron (10000 rpm durante 10 min a 4°C)
y filtraron (filtros de 0,20 pm, Corning Incorporated,
Corning, NY, USA). Se descartaron los sobrenadantes y los
sedimentos celulares se guardaron a -20°C. Posteriormente,
se lavaron los sedimentos celulares con 1 ml de PBS, se des-
cartaron los sobrenadantes y se suspendieron nuevamente los
sedimentos en 750 ul de PBS. Luego se sometieron a 5 ciclos
de sonicacion a 20000 GERTZ por 30 segundos en frio y en
presencia de inhibidores de proteasas (11836170001 Roche,
Sigma Aldrich). Las suspensiones obtenidas se centrifugaron
a 10000 rpm por 10 minutos. Los sobrenadantes obtenidos se
conservaron a una temperatura de -20°C hasta el momento de
su uso. La concentracion de proteinas en el extracto fue me-
dida utilizando un ensayo comercial (Bio-Rad Protein Assay
Kit, USA).

Determinacion de los niveles de IgA secretora en saliva

Los niveles de IgAs total en saliva se determinaron por el
método de ELISA descrito previamente (25). En cada ensayo
se incluyo una curva de calibracion utilizando IgA humana de
calostro como estandar (I-1010, Sigma Aldrich). Los resulta-
dos fueron expresados en =g/mL.

Cultivos de sangre total y determinaciones de citocinas:

Los cultivos de sangre
total se realizaron siguien-
do la metodologia descrita

en trabajos anteriores

(6,26). El extracto de cul- SnDA  SCORAD
tivos de Lactobacillus se Leve
utilizd a una concentra- -

cién Optima, previamente [N (n=42)  (n=7)
determinada, de 8,5 14.2%  57.1%
xg/mLy la fitohemaglu-  [BGIELIN 14.2%  57.1%
tinina (PHA) (SIGMA) a 11.9%  285%
una concentracion de m 4,7% 14,2%
S>=g/mL. Para la deter- 4,7% 14,2%

minacion de TGF-$1 e IL-
10 en los sobrenadantes

de sangre total estimula- total de nifios en cada grupo).
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dos, se utilizd un ensayo comercial (Quantikine, R&D
Systems, USA), siguiendo las instrucciones del fabricante
para cada caso.

Analisis estadistico

La poblacion estudiada se clasificé de acuerdo a la pre-
sencia y severidad de la DA segiin el SCORAD en: niflos
sanos sin DA, nifios con DA leve (SCORAD<20) y nifios con
DA moderada (SCORAD >20<55) y los datos fueron analiza-
dos de acuerdo a esa clasificacion. Se realizo un analisis esta-
distico no paramétrico utilizando GraphPad Prism, version
5.00 para Windows, (GraphPad Software, San Diego
California USA). La positividad de las pruebas cutaneas entre
los distintos grupos se compard mediante la prueba exacta de
Fisher. En la comparacion de citocinas y anticuerpos entre
los distintos grupos se utilizo la prueba de Kruskal-Wallis se-
guida de la prueba de comparacion multiple de Dunn. Se uti-
liz6 la prueba de correlacion de Spearman. para determinar la
asociacion de los niveles IL-10 y TGF-f con los valores IgAs
total, asi como la influencia de estos parametros sobre la re-
actividad alérgica y la severidad de la DA

RESULTADOS

La poblacion de 62 nifios estuvo conformada por 30 varo-
nes y 32 nifias con una media de edad de 4,3+1,7 afios. El
32,25% de los nifios evaluados presento6 signos y sintomas de
DA. De acuerdo a la clasificacion de SCORAD, se encontrd
que 7 de los nifios presentaron signos leves (SCORAD <20);
13 presentaron DA moderada (SCORAD>20<55) mientras
que ningun niflo resultd sufrir de DA severa (SCORAD >55).
En la tabla 1, se observa la positividad a las pruebas de reac-
tividad cutanea frente a distintos alérgenos alimentarios, de
acuerdo a la severidad de la DA. La misma, fue significativa-
mente mayor en el grupo total de nifios con DA para los ex-
tractos alergénicos de huevo (p<0.0001); leche (p<0.0001) y
pescados (p=0,0048) mientras que no hubo diferencias signi-
ficativas para los extractos de cacao o naranjas. No se observo
reactividad cutanea positiva frente a alérgenos alimentarios

Tabla 1

PROPORCION (%) DE NINOS CON PRUEBAS DE HIPERSENSIBILIDAD CUTANEA POSITIVAS (papula = 3mm)
FRENTE A ALIMENTOS SEGUN PRESENCIA Y SEVERIDAD DE LA DERMATITIS ATOPICA

SCORAD  Totalcon  *Prueba  95% Intervalo de Razén de
moderado DA exacta de Confianza probabilidades
Fischer

(n=13) (n=20)

76,9% 70% p<0,0001 3.85-50.83 14
69,2% 65% p<0,0001 3.15-39.35 11.14
30,7% 30% p<0,0048 0.83-12.08 9,563
7,6% 10% p=0,5624 0.28 -17.05 2.222
15,3% 15% p=0,1488 0.53 -23.07 3.529

*Comparacion de la positividad en pruebas de hipersensibilidad cutanea entre el grupo
total con Dermatitis atdpica y el grupo de nifios sin signos o sintomas de DA. (n= nimero

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2020, Vol 83 (2): 41 - 48 43



Antigenos derivados de lactobacillus estimulan mecanismos inmunoldgicos protectores frente a alergias alimentarias y dermatitis atopica

300
2 No atépicos

o 200 DA leve
£ DA moderada
D
o

100

Figura 1

valores de citocinas reguladoras medidas en sobrenadantes de cultivo de sangre total estimulados
con extracto antigénico de Lactobacillus segin severidad de la DA.

p<0.0001 en los valores de IL-10 y TGF- B entre nifios no atépicos y nifios con DA moderada.
p<0.05 en los valores de TGF B entre nifios no atdpicos y nifios con DA leve.
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Niveles de IgAs total segin severidad de la DA en un grupo de nifios pre-escolares
p<0.05 entre nifios no atopicos y nifios con DA leve y entre nifilos con DA moderada y DA

p<0.0001 entre nifios no atdpicos y nifios con DA moderada
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Figura 3

Correlacion de Spearman entre niveles de citocinas medidas en muestras de sobrenadantes
de cultivo de sangre total estimulados con extracto antigénico de cepas de Lactobacillus y
niveles de IgAs medida en saliva.

IgAs vs TGF B: r=0,805; 95% Cl: 0.757-0.909;p<0.0001.

IgAs vs IL-10: r=0,7902; 95%CI:0.666-0.8715; p<0.0001

comunes tales como carne de cerdo, carne de vacuno, tomate y harina
de trigo en ninguno de los nifios evaluados. No hubo diferencias signi-
ficativas en la positividad a las pruebas de reactividad cutanea entre el
grupo de nifios con DA leve y el grupo de nifios con DA moderada.

Se compararon los valores de TGF-B e IL-10 medidos en sobrena-
dantes de cultivo de sangre total, estimulados con el extracto derivado
de cepas de Lactobacillus, entre nifios sanos, nifios con DA leve y nifios
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con DA moderada. En la figura 1, se muestra que
la mediana de los valores de IL-10 y TG - varid
significativamente entre los distintos grupos de
nifios: Kruskal-Wallis-statistic: 61,43 (p<0,0001),
siendo estos valores significativamente menores
(p<0,0001) en los niflos con SCORAD moderado.
Ademas, se encontr6 una asociacion inversa esta-
disticamente significativa entre los niveles de
TGF-B (p<0,0003) e IL-10 (p=0,0362) con la se-
veridad de la dermatitis atopica (SCORAD) en el
grupo de nifios que presentaron signos y sintomas
de DA (Tabla 2).

En la figura 2, se grafican las medianas de los
valores de IgAs total medidos en muestras de sali-
va en los grupos de nifos clasificados de acuerdo
a la presencia y severidad de la DA. Las diferen-
cias fueron significativas (Kruskal-Wallis-statistic:
36,86; p<0,0001) para los valores de IgAs total
entre los distintos grupos. Siendo estos valores
mas elevados en los niflos sanos comparado con
los nifios con DA leve (p<0,05) o moderada
(p<0,0001). Los valores observados en los nifios
con DA leve fueron estadisticamente mas elevados
(p<0,05) que los observados en el grupo con DA
moderada. En la figura 3 se observa, que los valo-
res de TGF-B, asi como con los niveles de IL-10
medidos en muestras de sobrenadantes de sangre
estimulada con el extracto de Lactobacillus corre-
lacionaron positivamente con los niveles de IgAs
total medidos en saliva con una p<(0.0001.

Los niveles de TGF-f e IL-10 se asociaron ne-
gativamente con la positividad en pruebas de reac-
tividad cutanea (tamafio de la papula) frente a
leche (p=0,0225 y p=0,0059 respectivamente),
huevo (p=0,0249 y p=0,0006 respectivamente),
pescado (p=0,002 y p=0,005 respectivamente,
soya (p=0,009 y p=0,01 respectivamente) y cacao
(p=0,0017y p=0,0096) (Tabla 2). También los ni-
veles de IgAs total correlacionaron significativa e
inversamente con el SCORAD (p=0.0009) y el ta-
maiio de la papula en pruebas de reactividad cuta-
nea: leche (p=0,0076), huevos (p=0,01), pescados
(p= 0,003), soya (p=0,0003) y cacao (p<0,0001)
en el grupo de nifios con DA (Tabla 2).

DISCUSION

En este trabajo se encontr6 una prevalencia de
DA de 32,25%. La misma fue mas elevada que la
reportada previamente (21% -23%) en nifios vene-
zolanos (5,6,27), y en grupos similares de otros pa-
ises la cual varia desde 10% hasta 22,5% (2,3,28-
30). Aunque la DA es una patologia multifactorial
en donde alteraciones de la barrera epidérmica fa-
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TABLA 2
CORRELACION DE SPEARMAN ENTRE CITOCINAS REGULADORAS Y NIVELES DE IgAs TOTAL, SOBRE

LA REACTIVIDAD CUTANEA FRENTE A ALERGENOS ALIMENTARIOS Y LA SEVERIDAD DE LA DA.

Prueba cutanea positiva

_ SCORAD Huevos Pescados

“ (20) (20) (20) (20) (20) (20)

| gt

-0,632 -0,531 -0,506 -0,578 -0,675 -0,782
-077a-015  -0.77a-0.11 -0.80 a-0.21 -0.85a-0.36 -0.90 a-0.54
0,0009 0,0076 0,0115 0,0031 0,0003 < 0.0001
-0,677 -0,463 -0,456 -0,452 -0,519 -0,606
-085a-0.36 -073a-006  -0.73a-0.05 -0.72a-0.05 -0.76 a-0.13 -0.82a-0.25
0.0003 0,0225 0,0249 0,0266 0,0093 0,0017
-0,443 -0,555 -0,662 -0,563 -0,484 -0,517
-0.72a-0.01 -0.79a-0.17 -0.84 a-0.33 -0.79a-0.18 -0.74 -0.08 -0.76 a-0.13
0,0362 0,0059 0,0006 0,0051 0,0165 0,0096

cilitan la activacion de mecanismos proinflamatorios en la
piel (5,31), la pérdida de tolerancia frente a antigenos alimen-
tarios en la mucosa intestinal (9) es también un componente
importante en el desarrollo de esta patologia. La presencia y
severidad de la DA en la poblacion evaluada se relaciond es-
trechamente con la hipersensibilidad cutanea frente a antige-
nos alimentarios tales como leche de vaca, huevos, soya y
pescado coincidiendo con resultados de estudios previos rea-
lizados en otros paises (32).

Como se sefial6 en la introduccion, componentes de la mi-
crobiota tienen un papel importante en el mantenimiento de la
tolerancia alimentaria. Asi, en este trabajo, la capacidad de
producir IL-10 y TGF-pB, como respuesta a la estimulacion in
vitro con un extracto antigénico derivado de cepas de L. reu-
teri y L. rhamnosus, mostré ser un factor protector frente a la
reactividad cutanea a alimentos y a la manifestacion de signos
y sintomas de DA en la poblacion evaluada. En este sentido,
estudios previos realizados en grupos de donantes voluntarios
sanos, demostraron que la adicion de extractos de distintas
cepas de Lactobacillus a cultivos de células mononucleares
de sangre periférica (CMSP) estimuladas con PHA, aumenta
la produccion de IL-10 a la vez que disminuye la produccion
de IL-13, involucrada en el desarrollo de procesos alérgicos
(33). En otro trabajo realizado en nifios con alergia alimenta-
ria, la adicién de una mezcla de probidticos comerciales (L.
casei W56, L. lactis W58, L. acidophilus W55, L. salivarius
W57, B. infantis W52, B. lactis W18 y B. longum W51) al
cultivo de CMSP estimuladas con extracto crudo de mani, re-

sultd en un aumento en los niveles de IL-10, TNF-a e IL-6
y una marcada disminucién en la produccion de IgE (34).
También, evidencias de trabajos realizados en CMSP de do-
nadores sanos y pacientes con trastornos autoinmunes han
mostrado que cepas de Lactobacillus estimulan in vitro prefe-
rencialmente la diferenciacion de monocitos a células dendri-
ticas CD103+, productoras de IL-10 en ambos grupos (11).
Por otra parte, se ha reportado que el suministro de for-
mulas de leche hidrolizadas enriquecidas con Lactobacillus
rhamnosus GG (LGG) a nifios alérgicos a la leche de vaca,
expande la diversidad de la microbiota intestinal, favorecien-
do la presencia de bacterias productoras de acidos grasos de
cadena corta como butirato que previenen el desarrollo de
alergia a proteinas lacteas (35). El butirato actia como me-
diador de la respuesta inmune, estimulando la diferenciacion
selectiva de células dendriticas tolerogénicas, la produccion
de acido retinoico asi como la de elevados niveles de IgAs
(36). En concordancia, en este estudio se observo que los ni-
veles de TGF-f e IL-10 medidos en sobrenadantes de sangre
total estimulada con el extracto de Lactobacillus, se asocia-
ron estrechamente de forma positiva a los niveles de IgAs
medidos en saliva. Similarmente, otros estudios han demos-
trado que el suplemento con Lactobacillus plantarum 1S-
10506 en niflos menores de dos afios se asocia positivamente
con un aumento de los niveles de TGF-p plasmaticos y con-
secuentemente a mayores niveles de sIgA en muestras de
heces (37). Maés atn, trabajos realizados en modelos experi-
mentales han demostrado que Lactobacillus rhamnosus,
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unido a través de receptores de superficie a moléculas de
IgA, estimula la diferenciacion de células dendriticas tolero-
génicas (12), promoviendo la produccion de TGF-f e IL-10,
generando asi un mecanismo de retroalimentacion positiva
para la produccion de esta inmunoglobulina, que a su vez
contribuye activamente a la eliminacion de macromoléculas
alergénicas en la mucosa intestinal. En concordancia con
estas evidencias experimentales, en este trabajo los niveles
de IgAs total se asociaron inversamente a la positividad en
pruebas cutaneas frente a alérgenos alimentarios en la pobla-
cion infantil evaluada.

La disminucion significativa en la capacidad de estable-
cer mecanismos de tolerancia alimentaria en el grupo de
nifios con DA, particularmente en el grupo con DA modera-
da, podria deberse a diferentes causas. Aunque en este tra-
bajo no fue posible medir y comparar la composicion de la
microbiota intestinal entre los distintos grupos, otros estu-
dios si han demostrado una relacion entre la disbiosis intes-
tinal con el desarrollo de alergias alimentarias y la severidad
de la DA (19,38,39). Se ha propuesto que factores extrinse-
cos como el tipo de parto, la duracion de la lactancia mater-
na y la forma en que se inicia la alimentacion complemen-
taria en el infante, influyen posteriormente en el perfil cua-
litativo y cuantitativo de la microbiota y por ende en el es-
tablecimiento adecuado de mecanismos de tolerancia del
sistema inmune local en el intestino durante la infancia
(36,40). Ademas, la presencia de polimorfismos en los
genes para IL-10 y TGF-B que influyen en la capacidad in-
trinseca de establecer mecanismos de tolerancia inmune, se
ha relacionado también a la presencia de DA en poblaciones
infantiles (41). Por otra parte, en trabajos anteriores realiza-
dos en nifios de la misma comunidad (5) se reportd que la
presencia de parasitos intestinales como G duodenalis que
afectan la permeabilidad de la mucosa intestinal, favorece
también la sensibilizacion por macromoléculas alergénicas
y podrian contribuir a la elevada prevalencia de DA que se
observo en la poblacion infantil estudiada.

Los resultados de este trabajo permiten concluir que anti-
genos derivados de Lactobacillus reuteri y Lactobacillus
rhamnosus estimulan la produccion de citocinas reguladoras,
contribuyendo asi al mantenimiento de un ambiente inmuno-
légico tolerante en el intestino, que previene el desarrollo de
alergias alimentarias asociadas a la DA. Asi, el suplemento
con probidticos conteniendo estas cepas de Lactobacillus, es
recomendable para tratar alergias alimentarias por su capaci-
dad para restaurar el equilibrio en los mecanismos de toleran-
cia en la mucosa intestinal. Sin embargo, la interaccion de la
microbiota con el sistema inmune es muy compleja, con la
participacion de distintos géneros de bacterias. Estudios mas
profundos sobre los mecanismos mediante los cuales la mi-
crobiota influye en el sistema inmune en poblaciones huma-
nas aun estan por venir y constituyen un campo de investiga-
cioén importante en la comprension de las enfermedades alér-
gicas particularmente en poblaciones infantiles.
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RESUMEN

La enfermedad de Crohn (EC) es una de las formas clinicas de la enfermedad inflamatoria intestinal que puede afectar a cualquier
segmento del tracto digestivo. Clasicamente se ha descrito asociada a manifestaciones como dolor abdominal, alteraciones del ritmo
intestinal, presencia de productos patologicos en las deposiciones y lesiones perianales; pero, esta forma tipica de la entidad no siempre
es la que se manifiesta y, en ocasiones, puede presentarse con alteraciones inespecificas poco frecuentes, como es el caso motivo de esta
presentacion, donde la nica manifestacion inicial fue la pérdida de peso del paciente. Por lo tanto, es muy importante tener en cuenta
estas formas de presentacion atipica de enfermedad inflamatoria intestinal, como son las alteraciones en el desarrollo o el sindrome
constitucional con alteracion del peso corporal, lo cual conlleva a incluir a la EC dentro de las posibilidades diagnosticas en pacientes
con esta ultima manifestacion, teniendo en cuenta, ademas, que es una patologia cada vez mas frecuente. En el presente caso clinico los
estudios realizados para diagnosticar la causa de la pérdida de peso corporal y los examenes especificos incluyendo biopsia intestinal
llevaron al diagnostico final de la enfermedad

Palabras clave: Crohn, Enfermedad Inflamatoria Intestinal, Pérdida de peso
Crohn disease in an adolescent with weight loss. An unusual form of presentation

SUMMARY

Crohn disease (CD) is one of the clinical forms of inflammatory bowel disease, which could affect any segment of the digestive tract.
Clinical manifestations usually are: abdominal pain, alterations of the intestinal habits, perianal lesions and pathological products in the
stools; but some patients could not show this typical form of presentation and can have unspecific manifestations, as the present case,
who had weight loss for several months as the only manifestation. It is important to have into consideration this atypical form of
presentation of CD. The multiple tests performed to disclose the cause of weight loss, including bowel biopsy, lead to the final diagnosis

Key words: Crohn Disease, Inflammatory bowel disease, Weight loss

INTRODUCCION

La enfermedad de Crohn (EC) es una de las formas clini-
cas de la Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII), que puede
afectar de forma segmentaria y transmural a cualquier
segmento del tubo digestivo (1-3). Su incidencia ha ido en
aumento en las ultimas décadas en la poblacién general,
observandose incremento paralelo a nivel pediatrico.
Actualmente, la incidencia global se situa en 5-10 casos nue-
vos por cada 100.000 habitantes y aproximadamente un 25-
30% de los casos nuevos se diagnostican en pacientes meno-
res de 18 afios (4-6) Segun el estudio SPIRIT realizado re-
trospectivamente en hospitales espafioles, la incidencia de
EC entre 1996 y 2009 en menores de 18 afios se ha triplica-
do, pasando de 0,5 a 1,7 casos por cada 100.000 habitantes
(4). Solamente el 25% de los casos presentan la triada clasica
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de dolor abdominal, pérdida de peso y diarrea, y las presen-
taciones mas insidiosas y con sintomas inespecificos son las
que conllevan a retraso diagnostico y terapéutica tardia (4,7).
La presentacion de este caso tiene como objetivo dar a cono-
cer una de las presentaciones atipicas de la enfermedad de
Crohn, ya que el diagnostico precoz mejorara el prondstico
del paciente a corto, medio y largo plazo.

CASO CLINICO

Adolescente de 14 afios ingresado para estudio por pérdi-
da significativa de peso, astenia y anorexia de 3 meses de
evolucion. Presenta rechazo de la ingesta y refiere disfagia
intermitente, asocidndose animo depresivo; no presenta vo-
mitos, alteracion de las deposiciones, ni dolor abdominal. No
se identifican problemas sociofamiliares. A la exploracion
fisica destaca una somatometria con un peso de 38 Kgs (por
debajo del percentil 3) y talla 158 cms (percentil 25), habito
asténico, Indice de Masa Corporal 15,2, aspecto desnutrido
sin objetivarse otras alteraciones. En controles analiticos se
observa anemia ferropénica y elevacion de reactantes de fase
aguda (proteina C reactiva, velocidad de sedimentacion glo-
bular, ferritina y trombocitosis). Se realiza estudio de autoin-
munidad, para descartar origen tumoral y otras causas de
malnutricion, celiaquia, funcion hepatica, funcién tiroidea,
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funcién renal, marcadores tumorales, estudio infeccioso con
serologias, estudio microbiologico en heces y prueba de tu-
berculina, radiografia de torax y ecografia abdominal, sin de-
tectarse ninguna alteracion. Se consulta a psiquiatria Infanto-
juvenil, descartandose posible trastorno de conducta relacio-
nado con habitos alimentarios.

Durante su estancia hospitalaria la paciente presenta
algin vomito esporadico, sensacion de plenitud precoz y
ocasional dolor abdominal tipo cdlico leve. Se obtiene resul-
tado positivo para sangre oculta en heces y niveles de calpro-
tectina fecal elevada. Ante sospecha de enfermedad inflama-
toria intestinal, se inicia tratamiento con budesonida rectal,
ciprofloxacino y metronidazol via oral y se realiza nueva
ecografia abdominal, en la que se observan cambios inflama-
torios a nivel ilecolico. Se practica Enteroresonancia mag-
nética nuclear la cual aporta datos de ileocolitis aguda; por lo
cual se cambia budesonida por metilprednisolona intraveno-
sa. Se realiza endoscopia digestiva alta, en la que no se en-
cuentran alteraciones, con test de ureasa negativo. Se practi-
ca colonoscopia y se observan macroscopicamente en ciego
y colon ascendente ulceras serpiginosas profundas y pseudo-
polipos alternando con criptas normales. Se recogen mues-
tras para biopsia y en informe histopatologico se describe:
Distorsion arquitectural, criptitis neutrofilica, microabscesos
de cripta, edema y aumento de células inflamatorias cronicas
en lamina propia, compatible con Enfermedad de Crohn con
actividad severa (Figura 1). Se inicia tratamiento biologico
con Anticuerpo Monoclonal Quimérico (Infliximab) con
pauta 0-2-6 semanas, con buena evolucion posterior del pa-
ciente, egresando con tratamiento ambulatorio y controles

Figura 1. Enfermedad de Crohn. Hitopatologia
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posteriores por consulta externa, donde se constata buena
evolucion y ganancia progresiva de peso.

DISCUSION

La EC es una entidad relativamente frecuente, con inci-
dencia creciente en nuestro medio (1,4). Las manifestaciones
mas frecuentes son de naturaleza digestiva: dolor abdominal
y trastornos del habito intestinal, siendo la forma de presen-
tacion con pérdida de peso -como manifestacion mono-sin-
tomatica-, muy poco frecuente, como es el caso del paciente
motivo de esta presentacion, lo cual constituye un reto mé-
dico para el estudio y diagnostico del paciente (5,6,9).

En la edad pediatrica, las comorbilidades mas frecuentes
de la EC son: la osteoporosis y la malnutricion con retraso en
el crecimiento y en el desarrollo de la maduraciéon sexual
(6,7). El fallo de crecimiento se observa en 10 a 30% de los
pacientes con EC, siendo el hecho diferencial mas importan-
te frente al diagnoéstico en adultos (4,5,7,9) donde no vemos
alteraciones del crecimiento y/o del desarrollo sexual. Hay
estudios con pacientes pediatricos que concluyen que puede
existir una media de retraso en el diagnéstico de EC de apro-
ximadamente un afio, habiéndose observado una relacion in-
versa entre el retraso diagndstico y la talla final alcanzada
(1,5). También se ha reportado de forma retrospectiva que
un 85% de los pacientes con EC tenian historia previa de pér-
dida de peso (5) como es el caso del paciente objeto de esta
presentacion. El retraso en el crecimiento o desarrollo pube-
ral puede ser la unica manifestacion (8), sin embargo, no se
ha encontrado descrito el sindrome constitucional o la pérdi-
da de peso como manifestacion unica
en la EC, que es el unico hallazgo cli-
nico que presentaba este paciente a su
ingreso en la unidad. Lo que si esta
definido es que pacientes pediatricos
de menor edad tienen mas probabili-
dades de sufrir enfermedad grave o re-
fractaria (1,5,7,9), que se veria agrava-
da considerablemente por el retraso en
el diagnostico.

En conclusion, la EC determina un
deterioro importante de la calidad de
vida de los pacientes que la sufren y,
aunque la clinica mas conocida y tipi-
ca suele asociarse a sintomas o signos
digestivos, en algunos pacientes pe-
diatricos la clinica puede ser inespeci-
fica, tal como es el retraso de creci-
miento, lo que puede conducir a diag-
nostico tardio y mayor morbimortali-
dad. Esto, asociado al incremento en
la incidencia a nivel global, hace que
sea de vital importancia conocer pre-
sentaciones atipicas de la enfermedad,
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como lo es la pérdida de peso aislada, para tener una sospe-
cha clinica y diagnoéstico precoz. Es importante el control ex-
haustivo del crecimiento, maduracion 6sea y sexual, asi
como el seguimiento del impacto psicolégico y la repercu-
sion familiar y escolar en todo paciente con EC (7-10).

Responsabilidades éticas: Los procedimientos seguidos
se conformaron de acuerdo con la Asociacion Médica
Mundial y la Declaracion de Helsinki; se obtuvo el consen-
timiento informado del representante del paciente. Los auto-
res declaran no tener conflicto de intereses.
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Resumen

La anemia se define como una reduccion de globulos rojos, hemoglobina y/o hematocrito. Los valores considerados normales para la
hemoglobina y el hematocrito dependen de la edad gestacional y los dias de vida. Esta revision, se centra en la anemia objetivada en los
primeros dias de vida. En general, en la primera semana de vida los valores normales, a nivel central, de hemoglobina y hematocrito
deben ser superiores a 15 gr/dl y 45% respectivamente.

Las causas de la anemia neonatal pueden ser a grandes rasgos: pérdida de sangre, destruccion de globulos rojos y falta de produccion.
Se presentan tres casos clinicos de anemia neonatal de mas o menos frecuencia, destacando el ultimo caso clinico por la causa poco
frecuente de anemia arregenerativa de causa genética. Se plantea un enfoque practico para el proceso diagnostico de la anemia neonatal.

Palabras clave: Anemia, reticulocitos, eritroblastopenia

Anemia in the newborn. Three forms of clinical presentation

Summary

Anemia is defined as the reduction of red blood cells, hemoglobin and/or hematocrit. The values considered as normal for haemoglobin
and haematocrit depend on gestational age and days of life. This review, will focus on anemia presenting during the first days of life.
In general, in the first week of life the normal values of haemoglobin and haematocrit should be greater than 15 gr/dl and 45%
respectively. The causes of neonatal anemia can be: blood loss, destruction of red blood cells and lack of production. Three different
clinical cases of neonatal anemia are reported, the last of which is a rare clinical case of genetically induced arregenerative anemia. A
practical approach to the diagnostic process of neonatal anemia is presented.

Keywords: Anemia, reticulocytes, erythroblastopenia

INTRODUCCION

La anemia se define como la reduccion de globulos rojos,
hemoglobina y/o hematocrito. Los valores neonatales consi-
derados normales dependen de la edad gestacional y de los
dias de vida.

En general, durante la primera semana de vida los valores
normales de hemoglobina y hematocrito a nivel central deben
ser superiores a 15 gr/dl y 45% respectivamente (1).

En los recién nacidos a término, la hemoglobina en el
primer dia de vida se encuentra entre 14-20 gr/dl, mientras
que en los prematuros el valor puede oscilar entre 13,5-19
gr/dl (1-3).

Las causas de anemia neonatal pueden ser a grandes ras-
gos: pérdida de sangre, destruccion de globulos rojos y falta
de produccion: (1-3)

- Pérdida de sangre: prenatal (transfusion fetal-fetal,
transfusion fetal-materna) (4-7); intraparto (accidentes
obstétricos, malformaciones vasculares placentarias o
vasos del cordon umbilical); posparto (hemorragia in-
terna, extracciones sanguineas excesivas).
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- Destruccion de globulos rojos: hemolisis por incompa-
tibilidad de grupo sanguineo y Rh, esferocitosis u otros
defectos de membrana, hemoglobinopatias, infeccio-
nes o toxinas.

- Falta de produccion: secundaria a anemia hipoplésica
fisiologica (ocurre en el recién nacido a término entre
las 6-12 semanas de vida y en el prematuro entre las 4-
10 semanas de vida); anemia aplasica congénita o se-
cundaria (procesos infecciosos, hematologicos) (8).

El momento de aparicion de la anemia orienta sobre su
etiologia. La anemia del primer dia de vida puede ser por in-
compatibilidad de grupo sanguineo y Rh o anemia hemorra-
gica. La que aparece entre el segundo dia y el mes de vida
puede deberse a anemia fisiologica, anemia hemorragica, es-
ferocitosis o anemia hemolitica no esferocitica. Por otro lado,
la que aparece desde el mes de vida hasta el tercer mes puede
deberse a una anemia fisiologica, por falta de folato, anemia
hipoplasica congénita o anemia de prematuridad (1-3).

Para una correcta aproximacion diagnostica se debe reali-
zar cuidadosamente la anamnesis, incluyendo la historia obs-
tétrica (alteraciones placentarias, tiempo de ligadura del cor-
don, farmacos, hemorragias visibles), la historia familiar
(grupo sanguineo y Rh, anemia, ictericia, litiasis biliar, esple-
nectomia) y pruebas complementarias que confirmen el tipo
de anemia (1-3).

En cuanto a las pruebas diagndsticas, se comienza por los
valores del hematocrito, hemoglobina, volumen corpuscular
medio, destacando la importancia del valor de los reticuloci-




tos, que en los primeros 3 dias de vida, deben estar entre el 4-
6% del valor total de los globulos rojos. Se elevan debido a
pérdidas cronicas o hemoliticas y disminuyen en infecciones
y defectos de produccion (9). Un recuento alto de reticuloci-
tos (>3%) refleja un aumento de la respuesta eritropoyética a
la pérdida de sangre o a la hemdlisis. Las causas comunes in-
cluyen: hemorragia, anemia hemolitica autoinmunitaria,
membranopatias (ej. esferocitosis hereditaria), enzimopatias
(ej. deficiencia de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa
[G6PD]), hemoglobinopatias (ej. anemia drepanocitica), y
anemia hemolitica microangiopatica (ej. sindrome urémico
hemolitico). En todos los casos, especialmente ante la sospe-
cha de hemolisis, es importante determinar la bilirrubina,
grupo sanguineo y Rh junto con el Coombs directo que esta
relacionado con la incompatibilidad Rh o ABO. Por otro lado,
un recuento bajo o normal de reticulocitos refleja una produc-
cion deficiente de globulos rojos (es decir, una respuesta re-
ducida de la médula o6sea a la anemia) como ocurre en el en-
venenamiento por plomo, anemias hipoplasicas, eritroblasto-
penia transitoria de la infancia, anemia por Diamond-
Blackfan (tipicamente se presenta con la anemia macrocitica
y se asocia a malformaciones constitucionales), enfermedad
renal y medicamentos. La mayoria de los medicamentos que
disminuyen la eritropoyesis afectan también a otras lineas ce-
lulares; el cisplatino es un ejemplo de un medicamento que
puede causar supresion aislada de la eritropoyesis. La anemia
por pérdida aguda de sangre puede asociarse con un bajo re-
cuento absoluto de reticulocitos si no ha transcurrido el tiem-
po suficiente para que la médula dsea despliegue una respues-
ta reticulocitaria adecuada, lo que normalmente requiere de
una semana aproximadamente.

Otras pruebas a realizar para determinar la etiologia de la
anemia son: morfologia de los glébulos rojos en sangre peri-
férica, determinacion del valor de hemoglobina fetal en san-
gre materna, estudio de coagulacion, pruebas serologicas (to-
xoplasma, rubéola, citomegalovirus, herpes, parvovirus y si-
filis). Para descartar una hemorragia interna, es necesario re-
alizar pruebas de diagnéstico por imagenes, como una eco-
grafia (abdominal y transfontanelar) en el recién nacido.(1-3)

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Se describen tres casos clinicos de anemia neonatal en los
primeros dias de vida.

CASO 1.
ANEMIA POR PERDIDA DE SANGRE.

Recién nacido producto de la primera gestacion de una
madre sana. Embarazo controlado sin complicaciones.
Nacido a la edad gestacional de 40 semanas con un peso al
nacer de 3200 gr. Nacimiento vaginal eutdcico instrumenta-
do. Registro cardiaco fetal normal. No se requiere reanima-
cion al nacer, Apgar 9/10, pH del cordon 7,25. Ante la palidez

Anemia neonatal. Tres presentaciones clinicas

de la piel y un leve distress respiratorio, se decidi6 la hospi-
talizacion. En el control analitico se observo hemoglobina de
10.5 g/dL, con reticulocitos de 6% sin elevacion de la bilirru-
bina, ni signos de infeccion. No hay incompatibilidad de
grupo sanguineo o Rh, Coombs directo negativo y ultrasoni-
dos normales. Estabilidad hemodinamica en todo momento y
asintomatica con una buena alimentacién y un adecuado au-
mento de peso. La sospecha clinica fue anemia regenerativa
debido a una posible pérdida de sangre prenatal o intraparto,
sin ningun problema en la placenta o hemorragia en los vasos
del cordon umbilical. La hemoglobina fetal en la sangre ma-
terna fue del 0,2%, descartando la transfusion fetal-materna.
El valor de hemoglobina se incrementd progresivamente sin
que se produjeran nuevas disminuciones.

CASO 2.
TRANSFUSION FETO-MADRE.

Madre de 28 afios, primer embarazo; embarazo controla-
do sin complicaciones. Consulta a la edad gestacional de 40
semanas + 5 dias debido a la disminucion de los movimientos
fetales de aproximadamente 4-5 horas de evolucion. Patron
sinusoidal en el registro cardiotocografico y ausencia de mo-
vimientos fetales, no estando en periodo activo del parto, por
lo que se realiz6 una cesarea urgente, sin poder realizar pH de
calota. Nace una nifia con una apariencia general deficiente,
sin esfuerzo respiratorio, una frecuencia cardiaca indetectable
y una marcada palidez cutanea-mucosa generalizada. Se ini-
cid presion positiva intermitente como soporte de la ventila-
cién durante menos de 30 segundos, pero ante una frecuencia
cardiaca de menos de 60 lpm la paciente fue intubada y ven-
tilada con bolsa autoinflable. Se canalizd urgentemente la
vena umbilical y se inici6 la perfusion de liquidos intraveno-
sos (suero fisiologico) a 15 ml/kg y adrenalina intravenosa.
Después de un primer bolo de suero fisiologico y dos dosis de
adrenalina, se obtuvo un latido > 100 lpm, pero con una gran
inestabilidad hemodinamica que requirié dosis de adrenalina
y liquidos continuos para mantener una frecuencia cardiaca >
100 lpm. Apgar 0/3/3. Cordon pH 7,20, con exceso de bases
- 8,1. El analisis sanguineo a los 30 minutos de vida mostrd
un hematocrito de 11,7% y hemoglobina de 3,6 g/dL, con pa-
rametros negativos de infeccion y acidosis metabodlica (pH
7,0, pCO, 26 mmHg, HCO5 7,5 mmol/L y exceso de base de
-23 mmol/L). Ante el caso de anemia grave, se transfundio
concentrado de hematies a 20 ml/kg en dos ocasiones. El pa-
ciente se mantuvo con ventilaciéon mecanica invasiva en mo-
dalidad asistida controlada, antibioticoterapia intravenosa con
ampicilina y cefotaxima, fluidos intravenosos y medicacion
inotropica (adrenalina, dopamina, dobutamina) en perfusion
continua a dosis maximas. La radiografia de térax no mostro
neumotdrax u otras anomalias malformativas, posicion co-
rrecta del tubo endotraqueal y del catéter venoso umbilical.
Se mantuvo en hipotermia pasiva (porque inicialmente no
cumplia con los criterios de exclusion) pero a pesar de todos
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los esfuerzos médicos la inestabilidad hemodinamica progre-
s0, con empeoramiento gasométrico progresivo a acidosis
metabdlica grave, produciendo la muerte con fallo multiorga-
nico a las 5 horas de vida. La necropsia no mostr6 malforma-
ciones ni hemorragias internas. La morfologia de la sangre
periférica era normal. Dada la ausencia de sangrado activo
después del nacimiento en el recién nacido y la ausencia de
lesiones que sugirieran hemorragia en la necropsia, se sospe-
cho6 como etiologia la transfusion feto-materna (TFM), la cual
fue confirmada mediante la determinacion de 2,4% de hemo-
globina fetal en sangre materna. La ecuacion de Kleihauer
calculd la transferencia de 150 ml de sangre fetal a la madre.

CASO 3.
ANEMIA APLASICA CONGENITA.

Recién nacido de 24 horas de vida. Embarazo controlado
sin complicaciones. Nacido a la edad gestacional de 38 sema-
nas, por cesarea con presentacion podalica. Peso al nacer de
2400 gr. Apgar 9/10. pH de cordén 7,35. En las primeras 24
horas de vida se detecta palidez de piel y mucosas con esta-
bilidad hemodinamica, pero con succion irregular que condi-
ciono dificultades para la alimentacion. El control analitico
mostro anemia con un valor de hemoglobina de 10,1 gr/dl, bi-
lirrubina normal y reticulocitos del 5%, negatividad de para-
metros infecciosos, grupo sanguineo y Rh compatible con la
madre, Coombs negativo, ultrasonido abdominal y transfon-
tanelar normal, morfologia de eritrocitos normal en sangre
periférica. Todos los datos indicaron anemia con posible
causa subaguda o cronica posiblemente secundaria a la pérdi-
da de sangre prenatal o en el momento del nacimiento. El
valor de la hemoglobina fetal en la sangre materna fue infe-
rior al 0,1%. La anemia progres6 a 9,1 g/dl en 48 horas, con
estabilidad hemodinamica pero con una alimentacion defi-
ciente y sin aumento de peso, por lo que se realizd una trans-
fusion de concentrado de globulos rojos a 15 ml/kg. Después
de la transfusion hubo mejoria clinica progresiva con buena
nutricion y aumento de peso progresivo, recuperando el valor
de la hemoglobina dentro de las 24 horas de la transfusion
hasta 12,5 g/dl. Después de dos semanas de vida con un au-
mento progresivo de peso, de unos 20 gr al dia, y una alimen-
tacion correcta, de nuevo hubo pérdida de peso con proble-
mas de alimentacion y deposiciones espumosas (sospecha de
insuficiencia pancreatica). En este momento el control anali-
tico mostré hemoglobina de 10,5 g/dl, reticulocitos bajos, con
un indice de reticulocitos de menos de 1, trombopenia de
91000, neutropenia con 900 neutrofilos absolutos y acidosis
lactica. Estos datos llevaron a la sospecha de anemia arrege-
nerativa. Los hallazgos hicieron necesario completar el estu-
dio con un aspirado de médula 6sea que detectd anemia side-
roblastica. Se sospecho una posible causa genética, poco fre-
cuente, de esta anemia neonatal arregenerativa y de la insufi-
ciencia pancreatica, posible Sindrome de Pearson, que fue
confirmado genéticamente. En los primeros dos meses de
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vida requiri6 varias transfusiones de concentrado de globulos
rojos y plaquetas. Ademas de infecciones y problemas impor-
tantes en la nutriciéon que requirieron una nutricion parenteral
continua. Las complicaciones clinicas graves causaron la
muerte del paciente a los 2 meses de vida.

DISCUSION

La anemia se define como la reduccion de uno o ambos:
hematocrito expresado como porcentaje y hemoglobina. Los
rangos normales de hematocrito y hemoglobina varian con la
edad, raza y sexo (9,10). La causa mas comun de anemia
desde el nacimiento hasta los tres meses, es la "anemia fisio-
logica", que ocurre aproximadamente de las seis a nueve se-
manas de edad. La anemia patologica en recién nacidos y lac-
tantes se distingue de la anemia fisiologica por: cifras de he-
moglobina <13,5 g/dl dentro del primer mes de vida, niveles
de hemoglobina mas bajos que los observados tipicamente en
la anemia fisiologica (<9 g/dL), signos de hemdlisis (ictericia
o coluria) o sintomas de anemia (irritabilidad o mala alimen-
tacion).

En relacion con los casos reportados, y tal como se descri-
be en la discusion, todos son anemias no fisiologicas en re-
cién nacidos. El primer caso muestra un recién nacido con
anemia regenerativa por pérdida de sangre no grave durante
el proceso de parto del que se recuperd espontancamente en
los primeros dias de vida. Los dos ultimos casos muestran
anemia neonatal grave que caus6 la muerte de los pacientes.
El segundo caso descrito fue una TFM (diagnosticada por la
cantidad de hemoglobina fetal en sangre materna). La hemo-
rragia fetomaterna o TFM es el paso de sangre fetal a la cir-
culacion materna (4). Se considera significativa cuando el vo-
lumen transfundido es mayor de 30 ml, con una incidencia de
1/330 nacimientos. Si dicho volumen es mayor de 150 ml se
considera masiva (como el caso descrito) y su incidencia es
de 1/5000. Debido a su relativa rareza, gran parte de la litera-
tura que describe esta condicion se presenta en forma de in-
formes de casos y pequeiias series de casos. Christensen RD
(5) a través de las bases de datos multicéntricas de
Intermountain Healthcare, obtuvieron registros de todos los
neonatos con hematocrito (Hct) <30% o hemoglobina (Hgb)
<10 g dl el dia del nacimiento, que tenian tincion Kleihauer-
Betke o evidencia citométrica de flujo de hemorragia fetoma-
terna. Concluyeron que la hemorragia fetomaterna era una
afeccion poco frecuente pero a veces devastadora. Se espera
que los recién nacidos con hemorragia fetomaterna y una he-
moglobina inicial de <5 g dl necesiten reanimacion al nacer,
reciban transfusiones urgentes y estén en riesgo de muerte y
morbilidad grave, como coincide con el caso descrito. La sos-
pecha prenatal de este diagndstico debe ocurrir cuando se de-
tecta la ausencia de movimiento fetal (5). Se han descrito di-
ferentes lesiones placentarias halladas con mas frecuencia en
situaciones de hemorragia fetomaterna como trombosis, in-
fartos y hematomas placentarios. También se han estudiado




diversas moléculas presentes en la placenta cuya elevacion en
plasma se relaciona con la TFM, como es el caso de la muci-
na-1 (11). Sin embargo, en el 80% de las TFM en las que se
calcula un volumen mayor de 30 ml transfundidos a la madre,
se desconoce la causa. No se conocen los factores que deter-
minan que la ruptura del trofoblasto, que ha permitido el paso
de sangre fetal al espacio intervelloso, se resuelva o persista
y dé lugar a una hemorragia fetomaterna masiva (4).

El tercer caso descrito fue una rara anemia arregenerativa
neonatal de origen genético (12). Las mitocondrias son los
unicas organelas citoplasmaticas capaces de producir su pro-
pio material genético, el ADN mitocondrial; cuando este
sufre alguna alteracion puede causar enfermedades, como es
el Sindrome de Pearson. Es una citopatia mitocondrial congé-
nita que se produce por alteracion en el ADN mitocondrial o,
menos frecuentemente, por mutaciones. Se caracteriza por la
disfuncion de la médula 6sea en la infancia y errores en la
funcion pancreatica exocrina como ocurri6 en el caso descri-
to. Como resultado de anomalias mitocondriales, puede obje-
tivarse anemia sideroblastica (acumulacion de hierro en los
hematies jovenes) como fue el caso descrito. El sindrome fue
descrito por primera vez en 1979 por Pearson y colaborado-
res, como anemia macrocitica refractaria, vacuolizacion de
los precursores de la médula 6sea y disfuncion del pancreas
exocrino. Prevalencia: <1 /1 000 000. Posteriormente fueron
publicados varios trabajos donde se presentaron casos con
afectacion del higado y rifiones, por lo que se considera una
enfermedad multisistémica grave (12).

CONCLUSION

Es necesario conocer las diferentes causas de la anemia
neonatal, ya que existen entidades causales raras que pueden
presentarse en la practica clinica diaria. Este conocimiento
permitira realizar un diagnostico diferencial correcto y asegu-
rar asi el tratamiento mas adecuado.
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RESUMEN

La pandemia de la COVID-19 plantea retos unicos para la atencion de los pacientes pediatricos. En Venezuela el acceso a la consulta esta
severamente limitado por varias causas ademas de la pandemia. Se hace necesario llevar al hogar de los pacientes nuestra guia y consejo.
Multiples sociedades cientificas, gobiernos y organismos multilaterales han propuesto estimular el uso de la Telemedicina como
herramienta de ayuda en este proceso. Se hace una introduccion al uso de la Telemedicina. Se revisan sus ventajas y limitaciones. Se
propone mecanismos de instrumentacion acordes a la realidad del pais.

Palabras clave: Telemedicina, Tele consulta, COVID-19, Consulta en linea, Tele salud, e-salud

SUMMARY

The COVID-19 pandemic poses unique challenges for the care of pediatric patients. In Venezuela, access to medical office is severely
limited by several causes in addition to the pandemic. It is necessary to bring our guidance and advice to the patients' homes. Multiple
scientific societies, governments and multilateral organizations have proposed to stimulate the use of Telemedicine as a tool to help in
this process. An introduction to the use of telemedicine is made. Its advantages and limitations are reviewed. Instrumentation mechanisms

are proposed according to the reality of the country.

Keywords: Telemedicine, Telecare, COVID-19, Online consultation, Tele health, e-health

INTRODUCCION

Los desastres y las pandemias plantean desafios {inicos
para la atencion médica. Se requiere un liderazgo clinico para
asegurar una atencion de buena calidad al paciente. Aunque la
tele salud puede no resolver todos los desafios, es muy util
en estos escenarios donde el acceso de los pacientes a las con-
sultas esta limitado y los servicios de urgencias estan sa-
turados. La telemedicina ha sido utilizada para mejorar la
atencion de pacientes. Estimular el uso de la tele consulta esta
dentro de las sugerencias de muchos gobiernos, sociedades
cientificas y organismos de salud para el manejo de esta pan-
demia (1-5). Implementar estos sistemas informaticos toma
tiempo, pero los agentes de salud que ya han invertido en te-
lemedicina, estan mejor posicionados para asegurar que los
pacientes con y sin la COVID-19 reciban la atencién que ne-
cesitan. En estos casos la telemedicina, puede ser una solu-
cién virtualmente perfecta (6).

TELEMEDICINA

La telemedicina que no es otra cosa mas que ejercer la me-
dicina a distancia, parece ser la respuesta a muchos de nuestros
problemas. La definicion que adoptd la OMS fue la siguiente:

(1) Pediatra Puericultor. Miembro Comision Informatica en Pediatria SVPP
(2) Meédico cirujano UCV.SISMEDICO
(3) Estudiante de Medicina UCV. SISMEDICO
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“Telemedicina es la prestacion de servicios de atencion de
la salud donde la distancia es un factor critico, por todos los
profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la infor-
macion y de la comunicacion para el intercambio de informa-
cién valida para el diagnoéstico, tratamiento y prevencion de
enfermedades y lesiones, la investigacion y la evaluacion, y
para la formacion continuada de los profesionales de la salud,
todo en aras de avanzar en la salud de los individuos y sus co-
munidades” (3). Para los pediatras en particular no es un con-
cepto nuevo, cuando usted contestaba el teléfono y calmaba a
una madre, estaba haciendo telemedicina. Después hemos
pasamos a los mensajes de texto, luego al WhatsApp para
tener comunicacion con nuestros pacientes y ahora las video
llamadas se unen a las posibilidades de comunicacion.

LA NUEVA NORMALIDAD EN SALUD

La crisis de la COVID-19 ha cambiado la forma como se
brinda atencion médica, la visita virtual ofrece una alternativa
segura y efectiva a la tradicional visita en el consultorio, es-
pecialmente para citas de rutina y de seguimiento (7).

La atencion médica virtual ya no se trata solo de un gusto
o un lujo, es una necesidad proteger la seguridad de ambos,
pacientes y médicos de todas las edades y mantener la
consulta operativa.

Esta herramienta se va a convertir en la nueva norma para
la prestacion de asistencia sanitaria probablemente con esque-
mas mixtos de asistencia (presencial/virtual), si bien algunos
médicos pueden haber estado usando la tele consulta durante
afios, para muchos esta es una nueva forma de practicar la
medicina e interactuar con los pacientes (8).

La consulta médica no es mas que flujo de informacion,




ya que, la informacion que se recibe es el llanto del bebe, la
queja de la madre, el examen fisico, nuestra consulta a libros
e internet, nuestros récipes, indicaciones, consejos y hasta la
opinion de los vecinos y la abuela; solo que asumimos que la
nuestra es la informacion profesional mas valida y la que
queremos que tome el paciente.

La tele consulta o consulta en linea es una nueva forma de
manejar la informacion de este proceso, en ella solo perde-
mos la informacion del examen fisico presencial, pero pode-
mos mejorar con informatica todos los demas procesos.
Tendremos que desarrollar habilidades clinicas nuevas, usar
una entrevista mas minuciosa con la madre, ver las fotos e
imagenes del video con mas detenimiento, hacerle segui-
miento al paciente. Debemos aprender sobre todas las venta-
jas que nos ofrece (instantanea, sin limites geograficos, posi-
bilidad de compartir la informacion, etc.) pero sobre todo de-
bemos identificar las limitaciones de esta herramienta (8).

SITUACION ACTUAL

En Venezuela el acceso de los pacientes a las consulta se
ha ido haciendo cada vez mas complicado

1. La crisis econdmica: fue limitando la fuente de finan-

ciamiento (Menor ingreso familiar, menos acceso a se-
guros médicos).

2. La migracion: muchos de los pacientes migraron a

otros paises u otras zonas geograficas de dificil acceso
(zona minera).

3. La gasolina: la escasez de gasolina fue limitando cada

vez mas la capacidad de desplazamiento de los pacientes.

4. Lapandemia de la COVID-19 y el miedo a asistir a los

centros de salud, multiplico el efecto devastador de
todas las anteriores condiciones.

Los consultorios y clinicas estan vacios, este fenomeno es
mundial (9-10). Los pacientes estan aislados en sus casas en
particular los pacientes con enfermedades cronicas, estos
pierden adherencia terapéutica. Se necesita rescatar la comu-
nicaciéon y el manejo terapéutico lo mas pronto posible.
Tenemos médicos temporalmente incapacitados por el im-
pacto de la infeccion o por el justificado miedo a hacer con-
sulta por tener estos elevados factores de riesgo o por ser por-
tadores de comorbilidades. Ahora, los servicios ambulatorios
y el monitoreo remoto de los pacientes son una necesidad. Se
desea ofrecer a los pacientes nuestra asesoria sin que el aisla-
miento social los limite.

Los nifios no asisten a los necesarios controles de nifio
sano para asesoramiento nutricional y para cumplir sus esque-
mas de vacunas regulares, aumentando la automedicacion
con todos los problemas que ello implica. Se hace indispen-
sable el monitoreo y la atencién a distancia.

BENEFICIOS DE LA TELEMEDICINA

Para el paciente:
* Reducir el riesgo de enfermedades infecciosas, en par-

Telemedicina y COVID en Venezuela

ticular de la COVID-19.

* Ahorrar tiempo y gasolina.

» Acceder a su médico preferido.

* Visitas de seguimiento virtuales.

» Revisar resultados de laboratorio, radiografias, ultraso-
nidos, etc.

Para el médico:

* Reducir el riesgo de contagio en los médicos con o sin
factores de comorbilidad.

* Ver mas pacientes sin el riesgo de una sala de espera
llena de gente.

* Reducir las ausencias y las cancelaciones de citas.

* Mantener la atencion en caso de desastres naturales. (11)

LIMITES DE LA TELECONSULTA

En estos dias todos nos enfrentamos al fendmeno que los
pacientes no pueden o no quieren ir a la consulta, bien por
comodidad o bien por limitaciones de desplazamiento o eco-
némicas, quieren que les recetemos antibidticos por
WhatsApp. Se minimizan los sintoma: es “una fiebrecita
Dr.,” “un dolorcito de barriga para que lo mande a desparasi-
tar Dr.”, o la foto del pafial para ver que se le mande algo para
la diarrea; ya es hora de darle seriedad a nuestra opinion y
proteger a los pequefios pacientes de lo que llamamos
Banalizacion de la consulta.

La posibilidad de acceso directo del paciente al médico
a través de la mensajeria con frecuencia es mal utilizada,
siendo fuente de abuso y sobre uso. Es nuestro deber educar
a los pacientes para que puedan en forma seria aprovechar la
consulta a distancia, protegiendo asi al nifio. Darle una apli-
cacion segura a esta nueva forma de aproximarnos al pacien-
te. La telemedicina es una estrategia sanitaria que comple-
menta -y no reemplaza- el acto presencial de la atencion de la
salud. Esta cumple con la funcién de orientar y como cual-
quier otra herramienta reconoce limites y alcances. .

No debe utilizarse la tele consulta para urgencias ni emer-
gencias, ya que, no es una herramienta adecuada. No debe uti-
lizarse en la evaluacion de un recién nacido o cualquier otro
nifio que no haya sido evaluado por usted en forma presencial
previamente. Se debe utilizar un dispositivo que garantice
que el profesional y el paciente puedan verse y oirse de ma-
nera efectiva durante la tele consulta.

La tele consulta requiere tener buena conectividad (12).
Quizas lo mas dificil de esta estrategia es establecer sus limi-
tes, es necesario desarrollar una nueva experiencia de clini-
ca digital, su uso bajo vigilancia con protocolos de segui-
miento y tener siempre en el centro de esta aproximacion, la
seguridad y el bienestar del paciente.

Debemos aprender a decirle al paciente: “se puede hacer
por tele consulta” o, “no, mejor te vienes para examinar al
nifio”. El objetivo es mantener la comunicacion con el pa-
ciente mediante nuevas herramientas. Es bueno estar cons-
ciente del riesgo de un paciente comodo y un médico permi-
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sivo que faciliten el mal uso de la herramienta, pero por otra
parte también se debe entender que son tiempos dificiles y
que el acceso de los pacientes a la consulta esta limitado por
muchos motivos.

;COMO UTILIZARA LA TELEMEDICINA
EN SU PRACTICA MEDICA?

Hay varias formas de realizar telemedicina. Los diferentes
tipos de consultas incluyen:

* Consultas en tiempo real, audio y video simultaneo.
Los servicios pueden ser realizados utilizando solo el
teléfono inteligente o computadora.

» Consultas telefonicas: encuentro entre paciente y mé-
dico, tradicionalmente por teléfono.

* Chequeos virtuales: chequeo breve (5-10 minutos) con
pacientes por teléfono u otro dispositivo para decidir si
se necesita una visita al consultorio u otro servicio.

* Repaso de video y o imagenes grabadas y enviadas por
el paciente.

» Consultas electronicas: usualmente usando servicios de
mensajeria, tradicionalmente a través de Whatsapp,
mensajes de texto, correo electronico o portal para pa-
cientes.

*  Monitoreo remoto de parametros fisiologicos a través
de dispositivos médicos (13).

Ademas de elegir las herramientas de telemedicina que
usara, se requiere configuracion de pautas clinicas claras para
los principales motivos de consulta. Esto incluye material de
consejos, dietas, informacion para pacientes sobre las patolo-
gias mas frecuentes, entre otros para cubrir todas las dudas
del paciente.

EQUIPOS NECESARIOS:

+ Teléfono inteligente

* Computadora PC o Laptop con camara

* Acceso a internet

» Software historia médica electronica

Debe migrar sus historias a la modalidad de historia médi-
ca electronica que le permita ademas de mejorar la asistencia a
sus pacientes, poder ofrecer el servicio a distancia. Ir de los
controles telefonicos, a los mensajes de texto, de alli a
Whatsapp, para finalmente ir a las videos 1lamadas. Para hacer-
lo debera tener siempre a mano la informacion de su paciente,
contar con un sistema que le permita recoger y almacenar la in-
formacion generada en los encuentros presenciales y digitales
con su paciente. Un sistema que le permita de forma rapida ge-
nerar récipes, informes, constancias y recomendaciones.

IMPLEMENTANDO EL SERVICIO

Una tele consulta no es escribir por Whatsapp una indica-
cioén como lo hace la vecina, implica conocer a quién estamos
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tratando, hacer seguimiento a nuestra indicacion médica, re-
gistrar cada indicacion hecha, entender el servicio como un
complemento de nuestra consulta formal; implica tener una
plataforma minima, no necesariamente costosa.

Antes de comenzar, debera diseflar que tipo de servicio
va usted a ofrecer. Debe establecer como se van a agendar
las citas, como va a informar a sus pacientes de sus
servicios, cuales van a ser los mecanismos de pago a distan-
cia, qué plataforma de comunicacion va a utilizar, como va
a manejar la informacion de la consulta (13), para ello
hay varios pasos.

MECANISMO DE COMUNICACION
CON SU PACIENTE

La comunicacion es la clave, los pacientes necesitan saber
si puede cambiar su visita tradicional por una virtual. Debera
disefiar como va a hacer llegar la informacion a sus pacientes,
para ello los servicios de mensajeria y las redes sociales son
ideales. Debera familiarizarse con los servicios de mensajeria
y con las principales redes sociales (12).

* Uso de WhatsApp Business

Este servicio de mensajeria estd ampliamente difundido
en el pais, los pacientes saben utilizarlo, nos permite estar dis-
ponibles para el paciente, es gratuito. Recomendamos utilizar
la version Business del servicio; es mas profesional, permite
entre otras cosas, disefiar mensajes de respuesta rapida, se
puede indicar en estos mensajes: costo de servicios, horarios,
condiciones de uso del servicio, disponibilidad de vacunas o
laboratorio, etc. Sirve para recibir la solicitud de citas, nos
permite guardar las conversaciones y las indicaciones reali-
zadas.

Se puede implementar en la PC y permite el envio de ré-
cipes, indicaciones y consejos.

Manejo de Redes Sociales:

* Instagram:

El primer paso es educar al paciente sobre la factibilidad
del servicio, las ventajas y los limites del mismo. Use sus
redes sociales y si no las tiene, ya es tiempo de crearlas, es
indispensable que la montafia vaya a Mahoma. Ahora mas
que nunca los pacientes buscan informacion en la redes y
sabemos de la pésima calidad de las mismas. Es nuestra
responsabilidad hacerle llegar a nuestros pacientes la
informacion mas adecuada. En Venezuela Instagram es la red
social més activa, usela.

Recuerde colocar en la Bio su direccion y forma de
contacto. Ofrezca contenido de calidad, postee contenido al
menos tres veces a la semana. Instagram es una excelente
herramienta para educacion e informacion del paciente.

» Facebook:

En otros paises Facebook es mas usado, también es una
red utilizada por personas mayor edad. Siempre existe la
posibilidad de conectar ambas redes y postear en ambas el
mismo contenido.




;COMO PROMOVER EL SERVICIO?

Actualmente la aceptacion por parte de la poblacion de
este tipo de servicios es muy amplia. En EE.UU el 74% de los
pacientes dicen que son felices al utilizar los servicios de te-
lemedicina y consultas virtuales. Ademas, un estudio mostro
que 85% de los pacientes sintid que este tipo de servicios re-
solvid sus preocupaciones (14). En Venezuela no tenemos ci-
fras apenas comenzamos a usar estos servicios.

Ofrezca sus servicios en todos los puntos de contacto con
los pacientes: redes sociales, cartelera del consultorio, secre-
taria y por supuesto en los encuentros con los pacientes.

Cuando el paciente llame para programar su cita, debe
estar claro sobre el tipo de consulta que se llevara a cabo, esto
deberia ser definido en sus normas de atencion de la consulta.
Si tienen una eleccion entre encuentros telefonicos y de
video, pregunteles cual es mejor para ellos, usted como médi-
co tratante tiene la mejor posibilidad de alentar el video cara
a cara en cada visita. Es indispensable educar al paciente
sobre los limites y las posibilidades de esta herramienta.

FINANCIAMIENTO DEL SERVICIO

En indispensable buscar una solucion financiera que per-
mita la sostenibilidad del servicio.

El reembolso de estos servicios por parte de compaiiias
aseguradoras ha sido una de las mayores barreras para el uso
de tele salud y visitas virtuales durante muchos afios. La pan-
demia de la COVID-19 ha cambiado todo esto en otros paises.

Cabe destacar que la cuestion del reembolso a los profesio-
nales de la salud, por la evaluacion de pacientes a distancia no
suele estar suficientemente resuelta en los marcos regulatorios
actuales. En este sentido, Katz y Moyer (15) advierten que los
problemas que genera el pago de los servicios prestados a dis-
tancia y la falta de programas estructurados de incentivos a los
profesionales de la salud para que éstos atiendan a los pacien-
tes mediante el uso de herramientas de telemedicina son obs-
taculos de enorme relevancia para su adecuado desarrollo.

La solucion a esta cuestion no es sencilla y depende en
gran medida de cual es el entorno social, econémico y cultu-
ral en el cual se va a desarrollar el servicio de teleconsulta.

Teniendo en cuenta que precisamente las soluciones clini-
cas, como las derivadas de la implementacion de un servicio
de telemedicina tienen, entre otros objetivos, la reduccion de
costos (desplazamiento, hospitalizacion etc.), se deben plan-
tear nuevos esquemas de financiamiento y de incentivos para
garantizar el mantenimiento de los proyectos de telemedicina
(16,17). La investigacion muestra que la telemedicina es mas
rentable y sostenible cuando a los proveedores les son reem-
bolsados dichos servicios (18,19).

ESCOGER PLATAFORMA DE VIDEO

A raiz de la pandemia se han expandido las plataformas
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para video conferencias y video llamadas, cada vez mas gente
las maneja.

Zoom por su auge, es nuestra sugerencia. Es por lo mas
profesional, ademas puede compartir la pantalla para mostrar
las tablas de crecimiento o cualquier imagen educativa.

Video Whatsapp: En Venezuela el uso de video llamadas
por WhatsApp esta muy extendido, es muchas veces la plata-
forma mas usada, nos permite convertir una simple llamada
en una visita virtual.

Facetime: Es una opcion de comunicacion para usuarios
solo de IPhone.

Meet: Es también de facil uso. Promovida por Google, se
inicia desde la misma pagina de Gmail, lo Ginico es que ambos
usuarios deben tener una cuenta de correo Gmail.

Skype: Ya no es muy utilizada.

Vsee: Aunque disefiada especificamente para tele consul-
ta es paga y el paciente tiene que bajar una aplicacion.

Es importante que usted conozca y use al menos dos de
estas plataformas.

Si va a realizar visitas de video, entonces hay que tener en
cuenta el ancho de banda. Verifique si su conectividad a inter-
net puede soportar esta demanda. Ademas, considerar a los
pacientes y donde viven, puede que no tengan acceso a inter-
net de buena velocidad.

MANEJO DE LA INFORMACION

Debe registrar toda la informacion de la consulta. El cen-
tro de la teleconsulta es una solucion informatica que le per-
mita recoger, almacenar y procesar toda la informacion de su
paciente, es decir una Historia Médica Electronica (HME),
que cuenta con acceso inmediato, simultaneo, local y remoto
a la informacion de su paciente e integracion de varias fuentes
de informacion (imagenes, laboratorio, video). Acceso en
tiempo real a protocolos, vademécum, formulas médicas. Un
sistema capaz de calcular las dosis de los medicamentos en
base al peso de sus pacientes en forma correcta y generar un
archivo PDF que pueda ser enviado por email o compartido
por WhatsApp.

La posibilidad de generar consejos, dietas, informacion
sobre la enfermedad, constancias, informes, mostrar tablas de
crecimiento y desarrollo.

Un sistema capaz de integrar las historias de su practica y
pasarlas a los contactos de su teléfono para que usted sepa
quién lo llama o quién le escribe.

;COMO LLEVAR A CABO
UNA TELECONSULTA?

La verdad es que la atencion remota es diferente a la aten-
cion cara a cara. Algunos pacientes estan abiertos para ello,
mientras que otros tendran reservas, pero se deben tomar al-
gunas medidas para asegurarse de que sea todo lo mejor po-
sible:
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» Tenga en cuenta la privacidad del paciente. Sugerir el
paciente se prepare en un lugar privado y tranquilo, no
debe haber circulacion de gente en el ambiente mien-
tras se realiza la consulta.

» Abordar cualquier problema de accesibilidad a la con-
sulta, como la barrera del idioma, problemas de audi-
cion, etc.

* Recordar a los pacientes que deben estar preparados:
tarjetas, boligrafo y papel, lista de sintomas / inquietu-
des.

* Esunabuena idea que un pequefio equipo de su orga-
nizacion, puede proporcionar cualquier apoyo necesa-
rio a los pacientes antes o durante los encuentros de
video. Asegurar que los pacientes y el personal sepan a
quién llamar o escribir si hay un problema.

» Asegurese que cuando hable con el paciente, se verifi-
que su informacion de contacto.

* Ajuste la camara para que el médico llene la pantalla y
los pacientes no se distraigan. Si el paciente puede ver
los alrededores, mantenga la escena arreglada.

» Use colores neutros solidos. Intenta evitar los colores
fluorescentes, rojos brillantes y blancos. Chequee su
apariencia en el espejo antes de cada visita.

* Verifique la iluminacion.

» Siempre preséntate con tu nombre y el de la institucion
de la cual estas llamando.

» Hable despacio y con claridad, no hace falta mirar a la
camara directamente, no grites.

* No coloque papeles u objetos cerca del microfono.
Verifique que el micréfono no esté cerca de un ventila-
dor, unidad de aire acondicionado o ventana abierta.

+ Siusauna computadora de escritorio o portatil, mueva
la pantalla de video justo debajo de la camara para que
el paciente tenga la sensacion de que el médico esta
haciendo contacto visual con él.

* La Consulta debe ser relajada y muchas veces es mas
larga. Amerita un buen y detenido interrogatorio que
debe ser registrado en una historia clinica electronica
que le permita tener a mano la informacion del pacien-
te en todo momento y lugar. La duracion es variable,
pero en promedio se resuelve en 25/30 minutos.

» Envie indicaciones por escrito al finalizar la consulta,
no solo los récipes, informes sino también un resumen
del encuentro.

» Establezca un mecanismo de seguimiento del motivo
de consulta antes de finaliza, si va a ser por mensajeria,
llamada telefonica o consulta presencial (3,6,13).

UNA INESPERADA INTIMIDAD

Es sorprendente la intimidad emocional que puede brin-
dar el video en una conversacion. Los pacientes estan preocu-
pados, quieren ver una cara y hablar con un médico con quien
estén familiarizados, quieren mostrar lo que estan pensando
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a través de gestos y expresiones faciales, esto hace que el
video sea un medio superior a la sola voz.

El paciente puede ver que es su médico quien lo esta es-
cuchando, creando una confianza que es dificil de obtener en
el teléfono. Durante este periodo obligatorio de estadia en el
hogar, a menudo, los miembros de la familia han estado en la
sala e intervienen, los pacientes muestran sus hijos, su casa
y hasta las mascotas.

El video permite una sorprendente intimidad terapéutica,
en un momento en que las personas son especialmente vulne-
rables a los sentimientos de desconexion

EVALUAR RESULTADOS

El proceso de introducir la telemedicina en su practica
médica deberia haber comenzado con metas claramente esta-
blecidas. Es posible que la literatura cientifica ofrezca eviden-
cias suficientes sobre el valor de los servicios de telemedici-
na en otros lugares, ain en el supuesto de que la evidencia
fuera cientificamente robusta, es conveniente que se lleve
a cabo el analisis de las caracteristicas del sistema sanitario,
tanto desde el punto de vista sociocultural como ético y legal.
Los resultados de intervenciones sanitarias complejas, como
es el caso de la telemedicina, en los que intervienen con-
juntamente dispositivos y profesionales, no son directa-
mente trasladables a otros contextos en los que diferentes
equipos, sistemas y profesionales traten de reproducir la inter-
vencion. En este sentido, se hace necesario avanzar en la in-
vestigacion de los efectos que provoca la introduccion de la
telemedicina en las organizaciones de salud, identificando es-
pecificamente qué transformaciones se generan a través de las
interacciones entre la organizacion y la tecnologia introduci-
da (17) (20).

Si desea saber como esta funcionando la ejecucion de su
programa de telemedicina y el impacto que tiene en sus pa-
cientes debe medir sus resultados. Hay muchos herramientas
o métodos para evaluar el proceso. Evalua tus objetivos y
elige los que tengan mas sentido para tu practica. Por ejemplo

» Consultas: este parametro lo ayuda a ver qué tipos de
consultas tienen sentido para sus pacientes y qué tan
bien se estan adaptando. Mida: Numero de consultas
en general, crecimiento de telemedicina y consultas
virtuales en un tiempo determinado, duracién prome-
dio de video y llamadas telefonicas.

» Pacientes: para tener éxito, necesita saber como estan
respondiendo los pacientes. Si el servicio atrae o no a
pacientes actuales, asi como potenciales o nuevos pa-
cientes. Mida: Nuevos pacientes, usuarios recurrentes
de telemedicina, tiempo de espera para obtener una
cita, tiempo de espera antes de la cita, tiempo de con-
sulta del paciente. Satisfaccion / experiencia del pa-
ciente, la disposicion del paciente a recomendar el ser-
vicio.

+ Personal paramédico: son una excelente manera de de-
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terminar la situacion actual y el flujo de trabajo soste-
nible.

* Meédico: registrar la experiencia del médico, esto es tan
importante como la recoleccion de datos de la expe-
riencia del paciente.

» Finanzas: deberia usar las mismas medidas financieras
que se usa para evaluar las consultas en persona.

Debe realizar un seguimiento de los datos clinicos y de los

resultados para diversos programas de incentivos (ofertas de
servicios). Compare sus datos de las consultas de telemedicina
con los de consultas en persona. Debera trabajar para cerrar
cualquier brecha en la calidad de la atencion si planea aprove-
char la telemedicina y las visitas virtuales a largo plazo (13).

CONCLUSIONES

Frente a la pandemia de la COVID-19 se hace necesario
mantener la comunicacion con los pacientes. La telemedici-
na nos brinda herramientas ttiles para mantener ese contacto

(1 G).

Las teleconsultas no solo generan mejoras desde el punto
de vista financiero a su practica, sino que también generan
confianza y lealtad.

Cuando amplia el acceso a la atencion, mejora la salud de
sus pacientes y la relacion de estos con su practica, esto es
especialmente cierto para los pacientes que tienen que viajar
largas distancias, pedir permisos del trabajo para una simple
visita de seguimiento y sobre todo para los pacientes someti-
dos a aislamiento social por la pandemia .

Se hace necesario establecer consensos locales sobre el
uso, indicaciones y limitaciones de estas nuevas herramien-
tas. Asi como promover su uso en esta situacion de emergen-
cia (1,3,5).
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