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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/).

o
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ARTICULO ORIGINAL:

El trabajo debe estructurarse de la siguiente manera: portada,
resumen en espafol 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 espaiiol 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 aparicion de los mismos mediante un nimero
entre paréntesis, este nimero se utilizara también para
identificar los cargos institucionales. Autor corresponsal
debe contener el nombre, direccion postal, teléfono (s), fax
y correo electronico.

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

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

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

INTRODUCCION:

* Enunciar el problema y su justificacion, los antecedentes de
importancia del estudio y el objetivo (s) o hipotesis de la
investigacion. Se sugiere limitar la extension a un maximo
de tres (3) paginas.

METODOS:
Se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:

* Disefio de investigacion: tipo de estudio, afios y lugar en los
cuales se realiz6 el estudio.

* Seleccién y descripcion de los participantes del estudio y
las consideraciones éticas.

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

VII
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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 ntimero 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 informacion presentada en las tablas y en las
figuras.
Los resultados propios presentados en tablas o en las figuras
no llevan fuente.
El titulo de cada tabla se debe ubicar en la parte superior de
la misma y el de las figuras en su parte inferior; en ningin
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:

REF

Hacer énfasis en los aspectos novedosos ¢ 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.

ERENCIAS:
Las referencias deben aparecer al final del articulo, escritas
con interlineado doble.
Enumerarlas en forma consecutiva, siguiendo el orden de
aparicion en el texto. Verificar que la referencia coincida
correctamente con la cita en el cuerpo del articulo.
Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
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 mencion que se haga de esa
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tabla o figura en el texto.

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

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

Abstenerse de colocar referencias que no se hayan
consultado.

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

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

Normas y ejemplos de referencias:

Autores

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

Los datos de la revista citada deberan estar dispuestos en el
siguiente orden: titulo abreviado, seguido del (sin punto)
aflo en el que fue publicado, punto y coma, volumen,
numero de la revista entre paréntesis (opcional) seguido de
dos puntos, niimeros 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 nimeros 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
antibioticos hecha por los pediatras. Arch Venez Puer Ped
2004; 65:21-27.

Libros:

Colocar autores, luego titulo del libro, edicion, casa
editorial, ciudad y afio de publicacion, sin colocar punto
entre ambos. Al final el numero 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
Espafia; por el contrario si fuese Valencia: colocar Valencia,
Espafia. Cuando se trate de una ciudad de los Estados
Unidos de América, esta debe ser seguida por el estado
correspondiente (Ej. Ann Arbor, MI). El nombre de la
ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto. Si
estd en inglés, debe colocarse en este mismo idioma
(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espaiiol).
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Ej. de libros
Izaguirre-Espinoza I, Macias-Tomei C, Castafieda-
Gomez M, Méndez Castellano H. Atlas de Maduracion
Osea del Venezolano. Primera edicion. Edit. Intenso
Offset. Caracas 2003, 237p.

Capitulos de un libro:

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

Ej. de capitulo de un libro

Baley JE, Goldfarb J. Infecciones Neonatales. En:

M.H. Klaus, A.A. Fanaroff, (editores). Cuidados del

Recién nacido de alto riesgo. 5* Edicion. Mc Graw-

Hill Interamericana. México 2002, pp. 401-433.
Trabajo 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.

Ej. de articulo no publicado

Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M.
Signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc
Natl Acad Sci U S A. En prensa. 2002.

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

Material electrénico:

* Articulo de revista en Internet:

Autores, seguido del titulo. Colocar entre corchetes serie en

Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado dia

en numeros seguido del mes abreviado y luego el afio,

punto y coma entre corchetes el niimero 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 Yy 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, nimero y titulo.

Ejemplo: Figura 1. Estudio inmunohistoquimico.
(Por favor indicar en el texto la figura que corresponda).

Debido a la connotacion legal que puede tener la plena iden-
tificacion de una persona, especialmente su cara, debera anexarse
la autorizacion del representante legal. Si es imposible, el autor
asumira por escrito, ante el Comité Editorial, la responsabilidad
del caso y sus consecuencias legales.

UNIDADES:

Se usara el Sistema Internacional (ST) 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, 5SmM 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 1til
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 bibliograficas.

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 pronostico. Si se va a revisar s6lo 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
discusion del tema también puede plantearse de lo general a lo
particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento, las secciones
seran: introduccion, efectos sistémicos del 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 algiin sindrome de
baja prevalencia pero de gran importancia, o pueden emplearse
para la ensefianza 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 diagnosticas, el tratamiento y la evolucion. Si se utilizan
pruebas de laboratorio poco usuales se deben incluir los valores
normales entre paréntesis. Si se mencionan 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 diagnostico 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
acompanarse de las referencias bibliograficas que fundamenten
sus opiniones. Seran enviadas a los autores de los trabajos y publi-
cadas ambas segun decision del Comité Editorial.

GUIAS DE MANEJO CLINICO

Las Guias de Manejo Clinico son un conjunto de instruccio-
nes, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma siste-
matica, cuyo 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.
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EDITORIAL

DISCURSO INAUGURAL
66° CONGRESO VENEZOLANO DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

1ER CONGRESO VENEZOLANO VIRTUAL DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Sefioras y sefiores sean todos muy bien venidos a esta no-
vedosa experiencia para todos, el sexagésimo sexto Congreso
Venezolano de Puericultura y Pediatria y Primer Congreso
Virtual de Pediatria que lleva por nombre “Dr. Humberto
Gutiérrez”.

Evento que muchos vieron como imposible e irrealizable,
lo que no nos detuvo y es mas, nos estimuld y motivod y por
varias razones: Primero, el cumplir con el merecido homenaje
pendiente al Dr. Humberto Gutiérrez, luego del aplazamiento
del congreso por la pandemia. Segundo: mantener nuestro
compromiso con la educacion médica continuada y Tercero:
retar la decidia y el conformismo, ya que tengo tiempo prego-
nando que esta es nuestra forma pacifica de protestar contra
la ignorancia que intentan imponer como patrén de conducta
a esta golpeada sociedad venezolana. En estos tiempos de dis-
tanciamiento fisico mas no social, nos hemos reinventado v,
dentro de la crisis, con la colaboracion de todos los conferen-
cistas y la presencia de todos ustedes, llevaremos adelante
nuestro encuentro anual.

En relacion a nuestro epdnimo, quiero resaltar que egresa
como médico de la Universidad de Carabobo, fungié como
Jefe del Servicio de Observacion e Hidratacion del Servicio
de Pediatria del HUC, apoy¢ la implementacion del Programa
de Sales de Rehidratacion Oral (SRO) y el control de las en-
fermedades diarreicas (EDA) del MSAS y la OMS/OPS. Por
sus méritos y credenciales se desempefi6 como Jefe de la
Catedra B de Pediatria por 8 afios consecutivos y luego Jefe
del Departamento de Pediatria del Hospital Universitario de
Caracas y Director del Postgrado de Pediatria de la Escuela
Luis Razetti de la UCV desde 1993 hasta 2006. Actualmente
es representante profesoral principal en el Consejo de la
Facultad y Director del Ambulatorio Docente Asistencial del
Hospital Universitario de Caracas desde 2005. Ha escrito 25
articulos y capitulos publicados en textos pediatricos y revis-
tas acreditadas. Ha sido tutor de las tesis de ascenso en el es-
calafon universitario de 16 profesores y miembro del jurado
de mas de 100 profesores desde su concurso de instructor
hasta el maximo escalafon de profesor titular, asi como tam-
bién ha sido tutor de trabajos especiales de grado de 23 pedia-
tras egresados de la residencia de especializacion en
Pediatria. Sus actividades en pro de nuestra sociedad cientifi-
ca lo llevan a participar en varias tareas como: Miembro de la
Comision de Credenciales, Miembro y Presidente de la
Comision Cientifica. Para el afio 1986 asume el cargo de
Secretario, luego es electo Vicepresidente en 1991 y poste-

riormente Presidente de 1994 a 1996. Actualmente continta
activo como Presidente del Consejo de la Orden a la
Docencia Dr. Manuel Gordon Fajardo y miembro del Comité
Asesor de la SVPP. En 2020, corona una prolifica carrera y
suma a su larga lista de galardones el mas importante reco-
nocimiento que confiere nuestra sociedad, al ser designado
eponimo del 66° Congreso Venezolano de Puericultura y
Pediatria. Felicitaciones amigo a ti y a tu hermosa familia en
este momento de maximo reconocimiento por parte de la
Sociedad a la cual has dado tanto.

En este contexto pais, nos toca adaptarnos sin resignarnos,
con resiliencia, que nos permita seguir siendo los buenos pe-
diatras que hemos sido y seguirnos superando en busca siem-
pre de la excelencia. En estos aciagos dias de la Republica,
todo el mundo habla del éxodo, de los médicos emigrados, a
quienes no debemos juzgar, por lo que consideramos que es
justo estimular y reconocer a los que nos mantenemos en
nuestro suelo patrio, poniendo el hombro, dando lo mejor de
cada uno de nosotros para no dejar sucumbir a nuestros pa-
cientes ni a nuestros médicos y resto del personal de salud
como esta sucediendo por la CoViD-19, ante la mirada indo-
lente de autoridades ciegas, sordas y mudas al clamor de todo
un pais, sin distingo de clases ni ideologias politicas, que
sufre y padece de hambre, desnutricion, reemergencia de en-
fermedades controladas o erradicadas, delincuencia, corrup-
cién a su maxima expresion y ahora enfrentando a este ene-
migo invisible que nos mantiene confinados, con distancia-
miento fisico mas no social, pero sobre todo, padeciendo a un
desgobierno que hace gala de un cinismo, burla y humillacion
constante a todos los venezolanos, con especial safia, en con-
tra del personal de salud.

Desde la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria
hemos denunciado el desastre al cual nos han conducido estos
multiples y variopintos administradores de la salud, sumién-
donos en la desidia, la desnutricion, con epidemias que nos
acechan sin medidas de prevencion o control, ni medicamen-
tos para tratar a la poblacion que literalmente muere de men-
gua y que hurga en la basura para poder llevarse un mendrugo
de pan a sus vacios estdomagos. Por eso, estimados colegas, en
la medida de lo posible, sin miedo y sin tapujos hemos denun-
ciado y seguiremos denunciando ante los medios de comuni-
cacion nacional e internacional las atrocidades que se come-
ten dia tras dia en contra de nuestra infancia.

Tengan todos ustedes la certeza que esta octogenaria
Sociedad sobrevivira, como lo ha hecho, a esta debacle nacio-
nal ¢ internacional. Seguimos apostando al pais, aportando
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nuestro mejor esfuerzo y por eso les damos la bienvenida a
nuestro sexagésimo sexto Congreso Venezolano de
Puericultura y Pediatria y Primer Congreso Virtual de
Pediatria “Dr. Humberto Gutiérrez”, un evento hecho con el
mayor de los esfuerzos, siempre cumpliendo con nuestro
principal objetivo, la Educacion Médica Continuada. En
medio de la incertidumbre, sorteando las vicisitudes, ponien-
do soluciones donde hubo problemas, hoy damos inicio a
nuestro maximo evento cientifico.

Por eso hoy estamos acd, reafirmando nuestro compromi-
so con la buena medicina, esa que nos ensefiaron en las uni-
versidades tradicionales y no en las inventadas por este régi-
men, demostrando lo capaces que somos de llevar adelante
grandes empresas y proyectos con teson, disciplina, empefio
y compromiso, haciendo gala de la perseverancia, constancia,
empefio y, si se quiere, de la terquedad por cumplir el com-
promiso de realizar nuestro congreso y mantener la actualiza-
cion, sin dejar los espacios que nos son naturales, pues corre-
mos el riesgo que sean ocupados por personas con escasa for-
macion médica y mucha formacion doctrinaria partidista, tal
y como sucede en nuestros desvencijados hospitales.

Aunque el panorama actual y futuro luce oscuro, es mo-
mento de mantener la esperanza, porque a pesar de lo som-
brio, de los caminos sin aparente salida, de los obstaculos que
se presenten, siempre tenemos que sostener con conviccion y
energias renovadas, la tesis de que los cambios necesarios son
posibles y solo nosotros como sociedad civil organizada po-
demos lograr la transformacion imprescindible para continuar
el camino hacia el desarrollo que transitamos durante 40 afios
y que se detuvo hace 21.

Agradecemos a todos los conferencistas nacionales e in-
ternacionales que decidieron embarcarse en esta aventura y
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que nos acompafiaran durante estos 5 dias de intensa activi-
dad cientifica, y que soportaron de forma solidaria y estoica
los constantes mensajes, correos, solicitudes de recaudos,
conferencias, grabaciones. Les aseguro que todo fue con la
intencion de que este evento quedara lucido y con la calidad
acostumbrada de la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria. Nuestro agradecimiento, también a la industria far-
macéutica por su constante apoyo solidario con la Educacion
Médica Continuada asi como a la empresa UNIVERSA-
LATLK por su compromiso con la realizacion de este evento.

Dicho esto, los invito a seguir luchando por este pais, a
quienes se fueron o se iran, les deseamos el mayor de los éxi-
tos, y quienes seguimos en este suelo privilegiado por la na-
turaleza, pues nos toca resistir, sin conformarnos, sin aceptar
y sin acostumbrarnos a la mediocridad que nos quieren impo-
ner, a enseflar a las nuevas generaciones que solo con cons-
tancia, estudio y determinacion, podremos salir de este siste-
ma de oprobio que nos acorrala y volveremos a tener el pais
y las instituciones que merecemos como ciudadanos de bien.
Los invito a retomar el camino al desarrollo, la dignidad, la
honestidad y el éxito que tanto necesitamos y a recordar que
si bien ahora por la pandemia nos tapamos la boca, no por eso
callaremos nuestra voz de protesta y denuncia, honrando
nuestro lema.

“SOMOS LA VOZ DE LA
INFANCIA VENEZOLANA”.

Huniades Urbina-Medina, MD, PhD
Presidente Sociedad Venezolana
de Puericultura y Pediatria
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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en pediatria y reviste importancia
sociosanitaria. Estudios europeos reportan aumento de incidencia y prevalencia en los tltimos afios y la incidencia en <15 afios en
Espaia es:17,69 casos/100.000 habitantes/afio con cetoacidosis al debut en 25-40%

Objetivo: Evaluar la casuistica en el Hospital Universitario de Gandia, Valencia, Espafia, y determinar la incidencia en el departamento
de salud, definir caracteristicas clinico-analiticas y epidemioldgicas al debut, revisar enfoque diagnostico-terapéutico y planificar los
recursos asistenciales.

Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo/prospectivo, de pacientes menores de 15 ailos con DM1, atendidos durante el periodo enero
2004-diciembre 2017. Datos recogidos del registro institucional de DM1.

Resultados: Incidencia: 15,8 casos/100.000 hab/afio, similar distribucion por sexo, 92,5% espaiioles y 7,5% extranjeros, edad promedio
al diagnostico: 8,144 afios, predominio en otoflo-invierno. Antecedentes familiares de DM1 o 2 en 56% de los casos. Comorbilidad en
26,8%, siendo tiroiditis la mas frecuente. Anticuerpos Anti-GAD u otros positivos en 86,5% de debuts. Valores de pH al ingreso: 7,3 +
0,1 y HbAlc 10,7+2,7. Debut con cetoacidosis 39,4%.

Conclusiones: La incidencia global de DM1 es similar a las publicadas en los tltimos afios, pero mas elevada durante el periodo 2009-
2012. La frecuencia de cetoacidosis al debut fue alta, disminuyendo los ultimos 5 afios. Se detectd alto porcentaje de pacientes con
autoanticuerpos positivos, antecedentes familiares de diabetes y patologias autoinmunes asociadas.

Palabras clave: Diabetes mellitus, cetoacidosis diabética, diabetes juvenil, diabetes infantil, diabetes tipo 1.

DIABETES MELLITUS TYPE 1 IN PEDIATRIC PATIENTS: ANALYSIS OF THE CASUISTIC
AT THE UNIVERSITY HOSPITAL OF GANDIA. VALENCIA, SPAIN

SUMMARY

Introduction: Type 1 diabetes mellitus (DM1) is one of the most common chronic diseases in childhood and it is relevant in public
health. European studies have reported an increase in the incidence and prevalence rate of DM1 in recent years, with a mean around
17.69/100,000 inhabitants/year. Range of diabetic ketoacidosis debut corresponds to 25-40% of the cases.

Objectives: To evaluate the casuistic of DM1 in the University Hospital of Gandia, Spain, and to calculate the incidence of DM1 among
the pediatric patients of the health department, to define the epidemiological and clinical-analytical characteristics of DM1, to analyse
possible etiological factors and the diagnostic-therapeutic approach and to implement the necessary health service planning.

Methods: descriptive and prospective-retrospective study which includes data of all patients <15 years with DM1 debut attended
between January 2004 and December 2017. The data was obtained from the DM institutional register.

Results: Global incidence rate:15.8 cases/100,000 inhab/year, similar distribution by sex, 92.5% spaniards and 7.5% foreigner patients.
Mean age: 8.1+4 years. Predominance during winter-autumn seasons. Family background of diabetes in 56%. Comorbidity in 26,8%,
mainly thyroiditis. Anti-GAD antibodies or other positive antibodies in 86.5%. pH values at admission:7.3£0.1 and HbAlc 10.7+2.7.
39.4% presented with ketoacidosis.

Conclusions: Global incidence rate is similar to others reports. The ketoacidosis rate at debut was high, although decreased during the
last 5 years. A high percentage of patients with positive antibodies, family history and other associated autoimmune pathologies was
found.

Keywords: Diabetes mellitus, Diabetic ketoacidosis, Juvenile diabetes, Childhood diabetes, Type 1 diabetes.

INTRODUCCION

(1) Médico Pediatra (Area afin: Endocrinologia). Hospital . . . .
Universitario “Francisco de Borja”. Gandia, Valencia, Espaiia. La diabetes mellitus (DM) es el trastorno endocrino-metaboli-

(2) Meédico Pedidtra. Hospital Universitario “Francisco de Borja™. co mas frecuente en la infancia y adolescencia y se caracteriza por
Gandia, Valencia, Espana. . . , . . T,

(3) Médico Pedidtra. Hospital Quirn Salud. Malaga, Espafia hiperglucemia crénica resultante de la interaccion de factores am-

(4) Meédico Pediatra. Hospital Universitario “Francisco de Borja”. bientales y genéticos, que determinan deficiencia en la secrecion
Gandia, Valencia, Espafia i o de insulina, en su accion, o en ambas. En la actualidad existen va-

(5) Profesor Titular de Pediatria y Nefrologia, Universidad de i0s ti dei li distint files d .y dri
Carabobo. Valencia Venezuela. Profesor Visitante y asesor de r1os 1.p.os ¢ Insulinas con .ls ntos pe.r 1. cs de aCCIf)n que po .lerm
investigacion y publicaciones. Hospital Universitario ser utilizadas en forma asociada para imitar el patron de secrecion
“Francisco de Borja”, Gandia, Valencia. Espafia fisiologica (1). La primera clasificacion mundialmente aceptada

(6) Jefe del Servicio de Pediatria. Hospital Universitario
“Francisco de Borja”. Gandia, Valencia, Espana

de DM fue publicada en 1979 por el National Diabetes Data
Autor de correspondencia: Nelson Orta Sibt. Group (N].)DG) ). S? recgnocwron SiOS formas prm?lpales, C.lue
Correo Electronico: nelson.orta@gmail.com se denominaron: DM insulinodependiente (DMID, diabetes tipo
Telefono : + 34 642 965234 1) y DM no insulinodependiente (DMNID, diabetes tipo 2).
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Posteriormente se hicieron cambios en la clasificacion, pa-
sando a utilizarse los términos de Diabetes tipo 1 y Diabetes
tipo 2.

La diabetes tipo 1 (DM1), se debe a la destruccion de cé-
lulas B pancreaticas, lo que generalmente conduce a una defi-
ciencia absoluta de insulina. Dentro de ésta se distinguen dos
subtipos:

+ Diabetes tipo 1 inmunomediada: Resultado de una des-
truccion autoinmune de células B. En 85-90% de los
individuos afectados, son positivos al momento del
diagnostico alguno de los siguientes marcadores de in-
munidad pancreatica: autoanticuerpos contra: células
de los islotes, antiinsulina, contra la descarboxilasa del
acido glutamico y contra las tirosin-fosfatasas. En esta
existe estrecha relacion con el sistema HLA.

+ Diabetes tipo 1 idiopatica o diabetes tipo 1B: Existe in-
sulinopenia y tendencia a la cetoacidosis, no relaciona-
da con mecanismos autoinmunes. Este tipo no esta cla-
ramente reconocido en poblacion caucasica, en la que
no se ha encontrado relacion entre la existencia o no de
autoanticuerpos y la severidad en la presentacion de la
enfermedad. Ademas, la negatividad de los autoanti-
cuerpos al diagnodstico no descarta la posibilidad de un
proceso autoinmune en curso (3).

La DM1 por su frecuencia y su cronicidad tiene importan-
cia social y sanitaria mundial y, los estudios epidemioldgicos
sirven para conocer la incidencia y prevalencia de la enferme-
dad por areas geograficas y observar su evolucion en el tiem-
po, ayudando a planificar recursos asistenciales. También per-
miten el estudio de los posibles factores etiologicos, y analizar
la influencia que puedan tener en la incidencia del proceso
(4,5). Hasta la década de los 1970 fueron escasos los estudios
sobre incidencia de DM1 (6). En 1983 se reunio en Filadelfia
un grupo de expertos para estandarizar los registros de inci-
dencia y, a partir de entonces se comenzaron a desarrollar,
permitiendo comparacion entre diferentes areas, encontrando-
se variabilidad geografica en la distribucién mundial de la en-
fermedad (7). De alli nacié el “Diabetes Epidemiology
Research International Group”, primer grupo internacional de
estudio epidemiologico de la DM1. En 1985 se realizd en
Madrid una segunda reunion para debatir las dificultades sur-
gidas en los registros y consensuar lineas de accion a futuro
(8). Ademas, se describio la aplicabilidad del método captura-
recaptura al estudio de la incidencia de 1a DM (9).

A finales de la década de 1980 comenzaron estudios mul-
ticéntricos para conocer la distribucion mundial de la DM,
destacando el proyecto EURODIAB en Europa y el
Multinacional Project for Childhood Diabetes o Diabetes
Mondiale (DIAMOND) a nivel mundial. Espafia participa en
el primero, y sus resultados han sido comunicados, encon-
trandose variabilidad de las tasas de incidencia de DM1 entre
los diferentes paises participantes, desde 3,2 casos/100.000
hab/afio en Macedonia hasta 40,2 casos/100.000 hab/afio en
Finlandia; con un gradiente norte-sur en la incidencia de la
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enfermedad e incidencia mayor en el norte de Europa; tam-
bién se ha detectado una tendencia al aumento de la inciden-
cia de DM1 en Europa en los tltimos afios, siendo mas mar-
cado en pacientes del grupo de 0-4 afios. Se especula que la
causa de este incremento sea ambiental (10-12).

El proyecto DIAMOND fue iniciado por la Organizacion
mundial de la Salud (OMS) en 1990 para estudiar la inciden-
cia de DM1 en el mundo y su evolucion hacia el afio 2000.
Recogi6 datos de nifios hasta 14 afios de edad a través de re-
gistros de base poblacional. Las tasas de incidencia mas altas
se encontraron en Europa y EEUU (13). El primer estudio
epidemiologico de DM1 en Espafa fue reportado en la
Comunidad de Madrid con datos obtenidos a través de un re-
gistro estandarizado, entre 1985 y 1988 (14). Posteriormente
se inicid un registro en Catalufia (15). En 1996 el Grupo de
Trabajo de Epidemiologia de la Sociedad Espafiola de
Diabetes public6 recomendaciones metodologicas para estu-
dios de incidencia mediante registros estandarizados de DM1.
Desde entonces se han realizados estudios epidemioldgicos
de DM1 en diferentes areas del pais, recogiéndose en la pu-
blicacion “Epidemiologia de la diabetes tipo 1 en menores de
15 afios en Espafia”, con revision completa de los resultados
y la metodologia de los estudios epidemioldgicos de DM1
hasta 2013. La incidencia estimada en esta poblacion fue 17,6
casos/100.000 habitantes/afio (16). Posteriormente han segui-
do reportes, en los que se recoge la incidencia de DM1 en me-
nores de 15 afios. Llama la atencion la alta tasa de incidencia
total en Gran Canaria que es de 30,48 casos/100.000 habitan-
tes/afio no existiendo estacionalidad ni diferencias por el sexo
y la de Navarra que es de 21.5 casos/100.000 habitantes/afio
con incidencia mayor en las regiones del sur. En la
Comunidad de Madrid esta cifra también se sitiia por encima
de la media. En Asturias sin embargo se sitiia por debajo de
la media de Espana, siendo de 15,6 casos/100.000 habitan-
tes/afio (17-25).

A pesar de todo esto y como lo describe Forga, siguen
existiendo “luces y sombras” en la epidemiologia de la DM1.
Los datos obtenidos a partir de numerosos estudios con res-
pecto a la incidencia, prevalencia, tendencias y caracteristicas
al comienzo de la DM1: edad, sexo, raza, agrupacion familiar
y estacionalidad supondrian las luces que la epidemiologia
aporta al estudio de la diabetes; las sombras estarian repre-
sentadas por las limitaciones en la recogida de los datos, la ca-
lidad de algunos registros y la falta de resultados obtenidos en
cuanto a eficacia, al seguir las pistas que la epidemiologia ha
proporcionado (26). Cabe destacar otros estudios epidemiolo-
gicos sobre DM1 a nivel mundial, siendo la incidencia anual
similar a la descrita en estudios previos (12,8-18,4) (27,28).

Otro aspecto importante a describir en el estudio de DM1
son las caracteristicas clinico-analiticas al debut. En el debut
tipico el paciente acude a urgencias después de dias o sema-
nas de no encontrarse bien (menos tiempo en niflos pequeios)
con historia de poliuria, polidipsia y pérdida de peso. La po-
lifagia suele estar ausente en el nifio porque la cetonemia pre-
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coz induce anorexia. La cetoacidosis diabética en el momento
del diagnostico esta habitualmente entre 25-40 % de los casos
(29). Esta se define por la combinacion de cetosis (cetonemia
y cetonuria), acidosis metabdlica e hiperglucemia.

Los objetivos del presente estudio es aportar datos de una
casuistica hospitalaria de catorce afios de DM1 en un centro
de referencia comarcal y determinar la incidencia en pobla-
cién pediatrica del Departamento de Salud de Gandia
(Comunidad Valenciana, Espafia), asi como definir caracteris-
ticas clinico-analiticas y epidemioldgicas al debut. Con ello
se podrian orientar futuros estudios clinicos y epidemiologi-
cos, evaluar y mejorar el enfoque diagnostico-terapéutico y
planificar recursos asistenciales.

METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo y prospectivo. Se inclu-
yeron todos los casos diagnosticados de DM1 y evaluados en
la institucion, entre el 1 de enero 2004 al 31 de diciembre
2013 de forma retrospectiva y, prospectivamente desde el 1
de enero 2014 al 31 de diciembre 2017, excluyendo pacientes
con residencia local inferior a seis meses.

La fuente primaria de informacion es el registro de dia-
betes de la seccion de endocrinologia pediatrica del Hospital
“Francesc de Borja” de Gandia (hospital publico). No exis-
ten hospitales privados en el departamento de salud, por
tanto, todos los debuts diabéticos son remitidos a urgencias
de este hospital.

La exhaustividad del registro de DM1 se evalué mediante
el método de captura y recaptura y fue 98,5%, lo que demos-
tr6 fiabilidad en la recoleccion de datos.

Los criterios diagndsticos de DM actuales y los utilizados
en el estudio fueron (30):

» Sintomas clasicos de diabetes y glucosa plasmatica
>200 mg/dl (11,1
mmol/l) en cualquier
momento del dia, inde-
pendientemente del
tiempo transcurrido
desde la ltima comida.

* Glucosa plasmatica en
ayunas >126 mg/dl (7
mmol/l).

* Glucosa plasmatica a las
2 horas de una sobrecar-
ga oral de glucosa >200
mg/dl (11,1 mmol/l).

En ausencia de hipergluce-
mia clara con descompensa- 0
ciébn metabolica aguda, estos
criterios son confirmados con
segunda medida de glucemia.

La sobrecarga oral de glucosa
no se recomienda actualmente
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de manera rutinaria. Se consideraron criterios diagnosticos de
DM1: la positividad de los anticuerpos contra la descarboxi-
lasa acido glutamico (anti GAD) y/o contra las células de los
islotes y/o antiinsulina y/o contra las tirosina-fosfatasas, aun-
que este ultimo es un marcador débil y no especifico, junto
con la persistente necesidad de tratamiento insulinico o, cuan-
do los anticuerpos eran negativos, las caracteristicas del debut
(sintomatologia florida y rapida evolucion, con presencia de
cetosis o cetoacidosis) y persistente necesidad de tratamiento
insulinico.

Para el calculo de las tasas de incidencia (en unidades de
100.000 personas en riesgo por afo) se utilizaron los datos
del Instituto Nacional de Estadistica sobre el censo de la
Comunidad Valenciana al inicio de cada afio estudiado. La
estimacion de las tasas e intervalos de confianza al 95%
(IC95%) se realizé asumiendo una distribucion subyacente
de Poisson.

Se registraron otros datos epidemioldgicos para el mejor
conocimiento de la DM1: porcentaje de debuts segiin edad,
porcentaje de debuts segun sexo, porcentaje de extranjeros/es-
pafioles entre los debuts, estacionalidad de los mismos.

Se analizaron las caracteristicas clinico-analiticas en el
momento del debut: HbA 1c, pH capilar para valorar existencia
de cetoacidosis, presencia de autoinmunidad, existencia de en-
fermedades asociadas, existencia de antecedentes familiares.

RESULTADOS

Durante los 14 afios estudiados se registraron 67 nuevos
casos de DM, lo que corresponde a una incidencia global de
15,8 casos/100.000 hab/afio (IC95%: 10,42- 21,22). Grado de
exhaustividad 98,5 %. Los afios en los que la tasa de inciden-
cia anual fue mayor corresponden al periodo 2009-2014 con
un descenso de esta en los ultimos 3 afios (Figura 1).

TASA DE INCIDENCIA ANUAL

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figura 1

Diabetes mellitus tipo 1 en pediatria. Incidencia anual.
Hospital Universitario de Gandia. Valencia. Espaiia. 2004-2017
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Distribucion por sexo: 52,2% del nimero de debuts dia-
béticos fueron varones y 47,8% mujeres. Procedencia: 92,5%
espafoles y 7,5% extranjeros. Marruecos fue el pais extranje-
ro predominante. La edad al diagndstico fue de 8,1+4 afios. El
23,9% de los casos se presentaron en nifios de 0-4 afios,
34,3% 5-9 anos y 40,3% 10-14 afios. En los ultimos 5 afios el
porcentaje de debuts en menores de 5 afios aumento a 39,1%
del total de casos.

Respecto a la estacionalidad, si bien no se encontro efecto
de la estacion al nacer sobre la incidencia de la DM, si se ob-
servo una estacionalidad al debut. Las razones de tasas de pri-
mavera ¢ invierno, ajustadas por las demas variables, fueron
mayores que las de verano; meses con mayor incidencia fue-
ron diciembre y abril. Se encontraron antecedentes familiares
de DM tipo 1 en el 17,8 % de los casos y de tipo 2 en 38 %
de los casos.

Comorbilidad: enfermedades asociadas al debut en 26,9%
de los casos (Tiroiditis 36,8%, celiaquia 31,5%, nefropatias
10,5%, trastornos psicomotores 15,79%). Los anticuerpos
fueron positivos en 86,6% de los casos en debut. Otros valo-
res analiticos al ingreso: pH 7,3+0,1 y HbAlc 10,7+2,7.
Debutaron con cetoacidosis 39,4% siendo el pH <7,1 en el
7,5% de éstos.

DISCUSION

La incidencia global de DM1 en la presente serie es simi-
lar a la reportada en los ultimos afios, siendo elevada entre
2009 y 2014 en los que llegd a alcanzar 23 casos/100.000
hab/afio disminuyendo en los ultimos 3 afios del estudio. La
frecuencia es similar por sexo y hubo aumento de la prevalen-
cia de debuts diabético en nifios de 0-4 afios en los tltimos 5
afios, similar al descrito en otros estudios (4). En Espaia, la
DM1 predomina en las comunidades del sur. La DM1 suele
debutar en los meses frios, en las estaciones de otofio € invier-
no, o al inicio de primavera. Weets y col (31) limitaban la in-
fluencia estacional en el debut, con predominio entre noviem-
bre y febrero, a los varones mayores de 10 afios, HLA-
DQ2/DQ8 negativos, mientras que en Australia no observan
diferencias estacionales en el momento del diagndstico (32).
En Navarra existe un predominio en primavera e invierno. En
este estudio se observo mayor incidencia en otoflo, invierno e
inicio de primavera, lo cual; coincide con la mayoria de los
datos publicados, pero esta diferencia es independiente del
grupo de edad y demas variables analizadas.

En general no se encontrd ningun efecto de la estacion al
nacer del paciente sobre la incidencia de DM1. No obstante,
algunos autores han comunicado que los casos incidentes se
observan mas frecuentemente en nacidos en primavera y ve-
rano. Se ha propuesto que las infecciones virales y el valor de
vitamina D de los nifios, o de sus madres durante el embara-
70, estarian detras de esta variacion estacional. La variabili-
dad geografica (cuando en un hemisferio es verano, en el otro
es invierno), la duracion del periodo de estudio y la edad al
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debut, son las probables variables relacionadas con la dispa-
ridad de resultados (17-26).

La incidencia de cetoacidosis al debut fue de 39,4%, sien-
do esta alta, pero ha disminuido en los ultimos 5 afios, proba-
blemente por el mejor conocimiento profesional y de la po-
blacion sobre DM. Como es esperable, se confirma un por-
centaje elevado de pacientes con autoanticuerpos positivos,
antecedentes familiares de diabetes y patologias autoinmunes
asociadas. En este estudio destaca el alto grado de exhausti-
vidad utilizado y un sistema de recogida de datos uniforme y
fiable, la existencia de un registro de DM1 institucional, asi
como la recaptura de posibles casos de DM1 desde la historia
clinica informatizada de consulta externa. Otro aspecto im-
portante es la amplitud del periodo de seguimiento, el periodo
de catorce afios es igual o superior a otros reportes, y aunque
el namero de debuts no es elevado en términos absolutos,
muestra la frecuencia regional.

En conclusion, se encontr6 una incidencia de DM1 simi-
lar a la descrita en otros estudios en edad pediatrica. Se obser-
va variacion estacional con mayor incidencia de debut en pri-
mavera ¢ invierno. Es pertinente investigar causas que subya-
cen en estas variaciones. Este estudio es uno de los pocos ar-
ticulos sobre el tema en la Comunidad Valenciana (33-34),
por lo que con este estudio se contribuye al conocimiento de
la DM en esta area geografica de Espaia.
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RESUMEN

El espesor del Tejido Adiposo Epicardico (TAE) es una herramienta emergente, predictora de riesgo cardiometabdlico en pacientes con
sobrepeso y obesidad, relacionada a morbi-mortalidad infantil. En el actual contexto venezolano, se requiere del planteamiento de
medidas alternativas, como son las medidas antropométricas, tales como la circunferencia de cuello (CCu) y el indice cintura / /talla
(ICT), entre otras, que son econdmicamente accesibles. El objetivo de esta investigacion fue evaluar la CCu y el ICT como indicadores
prondsticos del espesor del TAE y de factores de riesgo cardiometabolico (FRCM) en nifos y adolescentes, mediante un estudio
transversal, de 77 niflos y adolescentes. Entre los principales hallazgos se tuvieron: el ICT fue significativo para predecir tanto el espesor
del TAE, como la presencia de FRCM, con valores limites, para dicho indice, de 0,53 (p <0,0001) y 0,55 (p< 0,004), respectivamente.
La CCu so6lo fue predictor significativo del espesor del TAE, con un valor limite de 32,7 cm (p< 0,002). Se concluye que el ICT fue la
variable que mas se relaciond, tanto con el espesor del TAE, como con la presencia de FRCM, lo que confirma la evidencia de que los
trastornos nutricionales por exceso (sobrepeso y obesidad) son factores predisponentes para el aumento de la grasa epicardica y de la
presentacion de FRCM. El ICT es una medida sencilla que puede ser utilizada en la valoracion de la adiposidad visceral de nifos y
adolescentes, y deteccion de FRCM.

Palabras clave: Circunferencia de cuello; fndice Cintura/Talla, Tejido adiposo epicardico, Factores de riesgo cardiometabolico.

ANTHROPOMETRIC INDICATORS AS A PROGNOSIS OF THE THICKNESS OF THE EPICARDIC ADIPOSE
TISSUE AND CARDIOMETABOLIC RISK IN PEDIATRICS

SUMMARY

The thickness of the Epicardial Adipose Tissue is an emerging tool, predictor of cardiometabolic risk, in patients with overweight and
obesity, related to infant morbidity and mortality. The current Venezuelan context, it requires the approach of alternative measures, such
as anthropometric measures, by example: neck circumference and waist/height ratio, among others, that would be economically
accessible. The objective of this research was to evaluate the neck circumference and the W/Hr as prognostic indicators of the thickness
of the thickness EAT and of cardiometabolic risk factors, in children and adolescents, through a cross-sectional study, of 77 children and
adolescents. Among the main findings were: the W/Hr was significant to predict, both the thickness of the EAT, and the presence of
CMREFs, with limit values, for that index, of 0.53 (p <0.0001) and 0.55 (p < 0.004); respectively. While the neck circumference was only
a significant predictor of the thickness of the EAT, with a limit value of 32.7 cm (p < 0.002); It is concluded by establishing that the W/Hr
was the variable that was most related, both with the thickness of the EAT, and with the presence of CMRFs, which confirms the evidence
that excess nutritional disorders (overweight and obesity) are predisposing factors for the increase of epicardial fat; Therefore, W/Hr is
a simple measure that can be widely used in the assessment of visceral adiposity in children and adolescents, for diagnose early

cardiometabolic disease.

Keywords: Neck circumference; Waist/height ratio, Epicardial adipose tissue Cardiometabolic risk factors

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) reporta que las
enfermedades cardiovasculares son las principales causas de
muerte en el mundo. Los factores de riesgo relacionados con
la obesidad, como la hipertension arterial, diabetes mellitus e
hiperlipidemia se asocian a aterosclerosis con incremento de
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la morbi-mortalidad. En el afio 2010 se calculd que en todo el
mundo habia alrededor de 42 millones de nifios con sobrepe-
so0 (1,2). Para el afio 2016, mas de 1.900 millones de adultos
de 18 o0 mas afios de edad, presentaban sobrepeso, y de ellos,
mas de 650 millones, eran obesos (3).

Reyes y colaboradores en el afio 2015 (4), indicaron que
la obesidad junto con otros factores de riesgo cardiometabo-
licos (FRCM) se encuentra asociada con marcadores subcli-
nicos de aterosclerosis en nifios y adolescentes, que a largo
plazo, generan mortalidad precoz en la edad adulta. Por lo
tanto, en los ultimos afios ha aumentado el interés por el teji-
do graso como drgano blanco, donde el tejido adiposo epicar-
dico (TAE), que constituye la grasa visceral del corazon, se ha
convertido en un nuevo marcador de riesgo cardiometabolico.
Asi, los resultados de la investigacion en referencia, mostra-
ron en 77 pacientes estudiados, que el grosor del TAE que se
asocia con FRCM en nifios y adolescentes fue de 3,1 mm, a
diferencia del adulto, que en la mayoria de los estudios es de
5 mm. Ademas, se encontré que la relacion del TAE con los
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FRCM depende del IMC, estableciéndose que dicho indice,
era la variable independiente que mas influia en el grosor del
TAE (4). Complementando lo anterior, se tiene el estudio de
Kim y cols (2012), quienes demostraron que el espesor del
TAE, valorado por ecocardiografia, era un indicador practico
y preciso de obesidad visceral en adolescentes (5).

El TAE se encuentra en el corazon, en los surcos auriculo-
ventricular e interventricular, extendiéndose sobre la pared
libre del ventriculo derecho, hasta el apice del ventriculo iz-
quierdo y a lo largo de las ramas principales de las arterias co-
ronarias epicardicas (6,7); el espesor del TAE aumenta con la
obesidad y se relaciona con la grasa visceral intraabdominal y
con el espesor de la capa intima media carotidea, considerada
ésta ultima, como un marcador de ateroesclerosis subclinica,
sugiriendo que el espesor del TAE pudiera ser considerado
como un nuevo indicador de riesgo cardiometabolico (8).

El tejido adiposo epicardico es metabdlicamente activo,
produce una serie de adipocitocinas capaces de modular sus-
tancialmente la morfologia y la funciéon cardiovascular (9-
12). Es relevante destacar que el aumento del espesor del te-
jido adiposo epicardico y el sindrome metabdlico comparten
un mecanismo patogénico comun, dado por el aumento de la
adiposidad visceral y la resistencia a la insulina (13).

Dada la correlacion existente entre la grasa epicardica y
otros depositos viscerales de grasa, es util la utilizacion de
métodos indirectos sencillos para medir la adiposidad, como
la circunferencia de la cintura (CC), la circunferencia del cue-
llo (CCu), el indice de masa corporal (IMC), el indice cintu-
ra/talla (ICT); éstos aportan un valor clinico sobre los factores
de riesgo cardiovascular (14). Los métodos directos como la
densitometria, la bioimpedancia eléctrica, la tomografia com-
putarizada y la resonancia magnética, permiten la evaluacion
mas especifica de los depositos de grasa, sin embargo son
costosos y poco accesibles (14,15).

Recientemente se esta reconociendo la importancia en la
practica clinica a la medicion de la CCu como un indice de
facil empleo para evaluar la obesidad y la distribucion de la
grasa corporal. Asi, Gonzales y col en México (2017), deter-
minaron que debido a su accesibilidad, sencillez y bajo costo,
la CCu podria ser util como herramienta de tamizaje para la
valoracion de la adiposidad (15). Dong-Hui y col en China
(2011) evidenciaron, en nifios de 7-12 afos, que la CCu era
un indice util, sencillo y confiable para evaluar el sobrepeso
y la obesidad en esta poblacion (16). Ademas, se ha determi-
nado que la asociacion entre la CCu y los FRCM en nifios de
ambos sexos, es similar a la que se reporta con otras medicio-
nes indirectas de la adiposidad, como el IMC y la relacion cir-
cunferencia de cintura/cadera (17). Otra investigacion de in-
terés y con particular relevancia por haber sido realizada en el
contexto local, es la de Saavedra (2014), quien demuestra que
la CCu, es una herramienta sencilla y de facil aplicacion para
predecir la grasa visceral superior, y a su vez esta fuertemente
asociada con factores de riesgo cardiovascular, tales como, el
espesor del TAE, la CC, la presién arterial sistolica y los ni-

veles de insulina (18).

Con respecto a la CC y el ICT, el estudio de Vasquez
(2016) en México, concluye, que este tiene alto poder predic-
tivo para identificar obesidad infantil, no asi para sobrepeso.
Los valores limites sugeridos para el diagnostico de obesidad
infantil entre 9 y 11 afios fueron de 70 cm para CC y 0,5 para
el ICT, en ambos sexos. (19). Cerda y col en Chile (2013), re-
fieren que el ICT de 0,5 concuerda con el percentil 75 del
IMC (20).

El proposito de este estudio fue determinar si la CCu y el
ICT constituyen un factor pronoéstico del espesor del TAE y
de la presencia de FRCM en nifios y adolescentes

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Observacional, analitico de corte trans-
versal.

Sujetos: La muestra de los sujetos proviene de la base de
datos del estudio “Espesor del tejido adiposo epicardico en
nifios y adolescentes con factores de riesgo cardiometaboli-
co” de Reyes y cols (4), publicado en el afio 2015. En dicho
estudio, los participantes fueron seleccionados de las consul-
tas de Endocrinologia y de Nutriciéon, Crecimiento y
Desarrollo Infantil del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA), y de la poblacion ge-
neral en Mérida, Venezuela; se conoce que los sujetos con so-
brepeso y obesidad tienen una mayor frecuencia de FRCM y
un valor mayor de TAE que aquellos con normopeso, por ello,
inicialmente se incluyeron individuos con sobrepeso y obesi-
dad en forma consecutiva, de ambos sexos, entre 6 y18 afios
de edad, y posteriormente se seleccionaron sujetos en normo-
peso, pareados por edad y sexo a los anteriores, con el fin de
obtener grupos comparables, diferentes solo en el nimero de
FRCM. Se incluyeron 77 nifios y adolescentes, entre 6 y 18
afios de edad, 37 (48,1%) eran femeninos y 40 (51,9%) mas-
culinos, que se clasificaron en dos grupos, con dos o mas fac-
tores de riesgo cardiometabolico (FRCM; n=37) y con uno o
sin FRCM (n=40). Para determinar si dicha muestra era ade-
cuada para la presente investigacion, se realizo el calculo de
tamafio de muestra con el programa EPIDAT, basados en el
estudio “Cintura para la talla: puntos de corte en la predic-
cion de sindrome metabdlico en niflos mexicanos” de
Elizondo-Montemayor (2011) (21), donde se reporta un valor
promedio del ICT de 0,642 en nifios con sindrome metabolico
y de 0,544 para aquellos sin sindrome metabolico. Los restan-
tes datos, para el calculo del tamafio de la muestra, fueron un
error alfa de 0,05 y error beta de 0,2; obteniéndose el resulta-
do de 37 nifios para cada grupo.

Criterios de inclusion: Para participar en el estudio, los su-
jetos debian tener entre 6 y 18 afios, de uno y otro sexo.
Criterios de exclusion No se admitieron en el estudio aquellos
sujetos con hiperlipidemias primarias, endocrinopatias (dia-
betes mellitus, hipotiroidismo, cardiopatias congénitas o ad-
quiridas, sindrome de Cushing), asi como prescripcion de far-
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macos tipo glucocorticoides, hipolipemiantes o anticonvulsi-
vantes, que pudieran influir sobre las variables en estudio.

Los FRCM investigados para la clasificacion en 2 grupos
fueron: glucemia basal > 100 mg/dl (hiperglucemia en ayu-
nas), CC > pc 90 (edad y sexo respectivo; obesidad abdomi-
nal), presion arterial sistolica (PAS) y/o diastolica (PAD) > pc
90 (edad y sexo respectivo-PreHTA e HTA), triglicéridos > pc
90 (edad y sexo respectivo-hipertrigliceridemia), cHDL < pc
10 (edad y sexo respectivo-cHDL bajo) y cLDL > pc 90 (edad
y sexo respectivo-hipercolesterolemia). Se usaron como refe-
rencia las distribuciones percentilares de poblacion local ob-
tenidas en el estudio local CREDEFAR (22)

Procedimiento

Evaluacion clinica y antropométrica: Las técnicas e ins-
trumentos de medicién empleados fueron los recomendados
por el Programa Biologico Internacional (23). El peso se de-
termind en una balanza estandar, con el sujeto en posicion
firme, relajado, con los brazos a ambos lados del cuerpo y la
vista al frente. La talla se midid en un estadiometro de
Harpenden, con el sujeto en posicion firme, con la cabeza, la
espalda, los gluteos y los gemelos pegados a la barra vertical
del instrumento; la cabeza, colocada en plano de Frankfort, se
puso en contacto con la barra movil del equipo de medicion y
se aplico una ligera traccion hacia arriba colocando los dedos
en mastoides y submaxilar; se hizo la lectura con el sujeto en
inspiracion. El IMC se calcul6 por peso dividido entre la talla
al cuadrado, se determiné el diagnostico nutricional (24) con
los siguientes valores limite seglin la edad y sexo: obesidad
si el IMC era > pc 97, sobrepeso: > pc 90 y < pc 97, normo-
peso si el IMC se encontraba entre pc 10 y 90 y bajo peso si
el IMC se encontraba < pc 10. La CC se tomd en el punto
medio de una linea que se trazé desde el borde inferior de la
ultima costilla hasta el borde superior de la cresta iliaca de
cada lado en espiracion, pasando por la cicatriz umbilical en
espiracion, y se expresd en centimetros; se consider6 obesi-
dad abdominal si la CC se encontraba > pc 90 segun edad y
sexo de la distribucion de nifios y adolescentes participantes
en el estudio CREDEFAR (25). La CCu se midi6 por debajo
del cartilago tiroides, sobre la prominencia laringea, con el
sujeto sentado con la cabeza orientada en el plano horizontal
de Frankfurt, el medidor frente al sujeto o ligeramente de
lado. Se realizaron dos mediciones, aplicando una presion
minima y constante sobre el tejido y se tomd el valor del pro-
medio de las mismas, con una duraciéon menor a 5 segundos
para evitar la compresion de los tejidos (26,27).

Variables bioquimicas

Se tomo una muestra de sangre de la vena antecubital, en
ayuno no menor de 10 horas, para la determinacion de gluce-
mia y lipidos sanguineos (colesterol total, triglicéridos y
cHDL, cLDL), los cuales se obtuvieron por métodos enzima-
ticos, con un autoanalizador Hitachi 911® y reactivos de la
casa comercial Cienvar. EL cLDL se estimo a través de la
ecuacion de Friedewald, donde, cLDL= colesterol total-
(cHDL + [triglicéridos/5]). El colesterol no HDL (¢cNoHDL)
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se obtuvo restando el colesterol total - cHDL. Se calcularon
los siguientes cocientes: triglicéridos/cHDL (cociente
Tg/cHDL), colesterol total/cHDL (cociente CT/cHDL) y
cLDL/cHDL. Se realizaron en el Laboratorio de Hormonas
del IAHULA, con estricto control de calidad.

Determinacion ecocardiografica del espesor del TAE

A cada sujeto de la investigacion, se le realizo un ecocar-
diograma transtoracico bidimensional (2D) por técnica estan-
dar, con los pacientes en dectbito lateral izquierdo. Para la
medicion del espesor del TAE, se utilizo la técnica validada
por Iacobellis et al. (28), siendo realizada por un cardidlogo
infantil ecocardiografista. El TAE se identific6 como el espa-
cio ecolucido entre la pared externa del miocardio y la capa
visceral del pericardio. Este espesor se midié perpendicular-
mente sobre la pared libre del ventriculo derecho, al final de
la sistole, en 3 ciclos cardiacos, usando una vista en eje pa-
raesternal largo o paraesternal corto. La medicion del espesor
de TAE se realiz6 sobre la pared libre del ventriculo derecho
por 2 razones: 1) este punto se reconoce anatomicamente
como el de mayor espesor de grasa epicardica; y 2) el eje pa-
raesternal largo y paraesternal corto permite las medidas mas
exactas de TAE sobre el ventriculo derecho, con una optima
orientacion del cursor en cada vista (6, 28). Se utiliz6 el valor
de TAE > 3,17 mm como asociado con riesgo cardiometabo-
lico en nifios y adolescentes, segiin se obtuvo en el estudio de
Reyes y colaboradores (4).

Analisis estadistico: las variables continuas se presentan
como media + desviacion estandar y las categoricas, en niume-
ro y porcentaje. Se utilizo la prueba Chi cuadrado para esta-
blecer asociaciones entre las variables categoéricas. Para deter-
minar la diferencia entre las medias de las variables continuas
se aplico la prueba t de Student para datos independientes a
aquellas variables que presentaron una distribucion normal, y
la prueba U de Mann-Whitney para aquellas con una distribu-
cion diferente a la normal (glucemia, colesterol total y cLDL).
Se realiz6 una matriz de correlacion entre las variables cuan-
titativas y el TAE. Se construyeron dos curvas operador re-
ceptor (COR), para determinar el valor limite de la CCu y del
ICT, para predecir el espesor del TAE > 3,17 mm y la presen-
cia de 2 0 mas FRCM,; para ello, se considerd un area bajo la
curva (ABC) optima de 1,00, una ABC muy buena entre 0,90
y 0,97, buena, entre 0,75 y 0,90, regular, entre 0,60 y 0,75,
mientras que un ABC menor a 0,60, se consider6 un test con
muy poca validez. Para calcular los puntos limites optimos a
partir de la COR, se empled el indice de Youden, calculado a
través de la formula: (J= sensibilidad + especificidad-1 = S-
[1-Es]). Ademas, se realizo un analisis de regresion lineal, to-
mando el TAE como variable dependiente, con la finalidad de
determinar qué variable tenia mas peso sobre €1, y un analisis
de regresion logistica, con la presencia o no de 2 o mas
FRCM, como variable dependiente y la CCu y el ICT como
variables independientes, con el objeto de determinar, cual de
ellas tiene mas peso sobre el espesor del TAE y la presenta-
cion de los FRCM. Para el analisis estadistico, se utilizo el
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programa SPSS®, version  20.0; para
Windows®, y se considerd estadisticamente
significativo, un valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron en total setenta y siete (n=
77) nifos y adolescentes, 37 del sexo femenino
y 40 del masculino, con una edad promedio de
11,96 + 3,16 afios. Para el sexo femenino la
edad promedio fue de 12,72 + 3,48 afios, y para
el masculino, 11,26 + 2,69 anos; la diferencia
de medias fue significativa (p <0,05). En cuan-
to a la distribucion por grupos de edad, los me-
nores o igual a 11 afios predominaron en el
sexo masculino (67,5%) mientras que los ma-
yores predominaron en el femenino (56,8%; p<
0,05) (Tabla 1). En esta muestra, el 29,9% tenia
normopeso, el 27,3% sobrepeso y el 42,9%
obesidad; en ambos sexos predomind la obesi-
dad, pero hubo una mayor frecuencia de nor-
mopeso en el femenino (40,5 vs 20%) y de so-
brepeso en el masculino (37,5 vs 16,2%; p
<0,05). En orden de frecuencia, los FRCM en-
contrados fueron, 50,6% de CC mayor al P90,
es decir obesidad abdominal, seguido de 27,3%
de cLDL elevado (mayor al P90), 24,7% de
cHDL <pc10, 24,7% de presion arterial >p90,
22,1% de triglicéridos >pc90 y el FRCM
menos frecuente fue la glucemia en ayuno
mayor o igual a 100 mg/dl en 13%; el 48,1% de
los participantes presentd dos o mas FRCM; no
hubo diferencias por sexo. (Tabla 1).

En el analisis de correlacion se observo que
la CCu tuvo correlacion positiva y significati-
va con el IMC, la CC, la TA sistélica y con el
espesor del TAE (Figura 1); igualmente, el ICT
mostrd correlaciones positivas y significativas
con el IMC, la CC y el espesor del TAE
(Figura 2).

Se presentan los valores de CCu e ICT de
los pacientes clasificados seglin la presencia o
no de FRCM. Los valores de CCu estuvieron
significativamente mas altos en el grupo con
obesidad, con HTA-PreHTA y con TAE > 3,17
mm, en comparacion con el grupo que no pre-
sent6 este FRCM; no fue diferente en aquellos
con dos 0 mas FRCM, con glucemia alta ni con
dislipidemia. Los valores de ICT estuvieron
significativamente mas altos en el grupo con
dos o mas FRCM, con obesidad, con HTA-
PreHTA y con TAE > 3,17 mm; no fue diferen-
te en aquellos con glucemia alta ni con dislipi-
demia (Tabla 2).
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Tabla 1. Datos demograficos, antropométricos y presencia de
factores de riesgo cardiometabdlico de los participantes por sexo

Variables Ferr:l%r;ino Manszc‘llj(l)ino

Edad (afios) 12,72 + 3,48 11,27 + 2,69* 11,96 + 3,16
Grupos de Edad:

7 a 11 afios 16 (43,2) 27 (67,5)* 43 (55,8)
12 a 18 afios 21 (56,8) 13 (32,5)" 34 (44,2)
Talla (cm) 147,68 £ 12,19 145,72 + 13,42 146,66 = 12,80
Peso (kg) 52,53 +14,53 50,18 +14,66 51,30 + 14,55
IMC (Kg/m2) 23,81+ 4,79 23,28 + 4,01 23,54 + 4,39
Z-Score IMC 1,09 + 1,11 1,37 £ 1,04 1,24 £ 1,08
C. Cuello (cm) 31,25+2,48 31,75+ 3,19 31,50 + 2,86
C. Cintura (cm) 77,77 +11,73  77,54+10,83 77,65+ 11,20
I. Cintura/Talla 0,53 + 0,08 0,53 £ 0,075 0,53 + 0,078
Estado Nutricional

Normopeso 15 (40,5) 8 (20,0) 23 (29,9)*
Sobrepeso 6 (16,2) 15 (37,5) 21 (27,3)*
Obesidad 16 (43,3) 17 (42,5) 33 (42,9)
Obesidad Abdominal 19 (561,4) 20 (50,0) 39 (50,6)
Pre-HTA e HTA 10 (27,0) 9 (22,5) 19 (24,7)
Hiperglucemia Ayuno 4 (10,8) 6 (15,0) 10 (13,0)
Triglicéridos Altos 9 (24,3) 8 (20,0) 17 (22,1)
cLDL Alto 9 (24,3) 12 (30,0) 21 (27,3)
cHDL Bajo 9 (24,3) 10 (25,0) 19 (24,7)
Dos 0 mas FRCM 19 (561,4) 18 (45,0) 37 (48,1)

Datos de variables categéricas en n (%) y de variables contintas en X+DE. *p< 0,05
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Figura 1. Correlaciones del IMC, circunferencia de cintura, espesor
del TAE y la TA sistolica con la circunferencia de cuello
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v

Tabla 2. Valores de Circunferencia Cuello e indice Cintura/Talla

Eas . . de los pacientes clasificados segun la cantidad de factores de
g 4 . O riesgo cardiometabodlico (FRCM)
g 35 : T : Menos de dos
2 oot . Variables FRCM
825 AP S L L .. n=40; 51,9%
S 2 Tieeens o o eee . . Circunferencia Cuello (cm) 31,27 + 2,69 31,76 + 3,06
2 r=0,533 S
&L p=0,007 Indice Cintura/Talla 0,51 £ 0,07 0,56 + 0,08**
1
03 035 04 045 05 055 06 06 07 075 No Obesidad Obesidad
o (n=44) (n=33)
£ 100 Circunferencia Cuello (cm) 30,56 + 2,38 32,82 + 2,99**
§ 82 indice Cintura/Talla 0,49 + 0,06 0,59 + 0,05***
2 RIS YT No HTA-PreHTA HTA-PreHTA
2 et (n=58) (n=19)
% 50 . o8 Circunferencia Cuello (cm) 31,09 + 2,52 32,75 + 3,50
s 2 POt indice Cintura/Talla 0,52 + 0,08 0,57 + 0,07
Um0t el e e 0e 0o Glicemia normal Glicemia Alta
40 (n=67) (n=10)
35 - Circunferencia Cuello (cm) 31,562 £ 2,95 31,42 + 2,39
% e indice Cintura/Talla 0,53 + 0,08 0,52 + 0,09
£ FIRTN § B POl T T
2" L T i';-'Z"-,:ll No Dislipidemia Si Dislipidemia
§ 20 -"..: L] - (n=35) (n=42)
15 oo ° 0701 Circunferencia Cuello (cm) 32,39 +3,19 30,72 +2,29
; ot indice Cintura/Talla 0,53 £ 0,07 0,53 + 0,09
03 035 04 045 05 055 06 065 07 075 TAE < 3,17 mm TAE = 3,17 mm
indice Cintura/Talla (n=43) (n=34)
Figura 2. Correlaciones del indice cintura/talla Circunferencia Cuello (cm) 30,54 + 2,44 32,72 + 2,92**
con el indice de masa corporal (IMC), indice Cintura/Talla 0,50 + 0,07 0,58 + 0,06"*

la circunferencia de cintura y el espesor
del tejido adiposo epicardico

La COR para determinar el valor limite de la CCu asocia-
do con el espesor del TAE > 3,17 mm tuvo un ABC de 0,71
(IC al 95%: 0,593-0,829) y para determinar el del ICT tuvo el
ABC de 0,79 (IC al 95%: 0,691-0,899), ambos calificando el
test, como regular. El valor limite obtenido de la CCu como
predictor del espesor del TAE > 3,17 mm fue de 32,7 cm (J
= 0,325), con una sensibilidad de 50% y una especificidad de
82,5%; y el valor limite del ICT fue de 0,53 cm (J = 0,544),
con una sensibilidad de 82,4% y una especificidad de 72,1%
(Figura 3).

En cuanto a la COR para el grupo de nifios y adolescentes
clasificados seglin la presencia/ausencia de FRCM, se obser-
v6 que solo el ICT tuvo un ABC apropiado, siendo de 0,69
(IC al 95%: 0,571-0,811), que califica al test como regular. El
valor limite del ICT como predictor de la presencia de FRCM
fue de 0,55 cm (J = 0,394), con una sensibilidad de 59,5% y
una especificidad de 80,0% (Figura 4).

Se realizé un analisis de regresion lineal multiple con el
TAE como variable independiente y la CCu y el ICT como
variables dependientes; se observo que solo el ICT fue signi-
ficativo para predecir un espesor de TAE aumentado, con una
p=0,0001 y un R cuadrado de 0,29. También se realizé6 un
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Datos en X+DE. * p <0,05 **p <0,001

*** p=0,0001

andlisis de regresion logistica multivariante, con la presenta-
cién o no de FRCM como variable independiente y la CCu y
el ICT como variables dependientes; se encontr6 igualmente
que solo el ICT fue significativo para pronosticar la presencia
de nifios con dos 0 mas FRCM, con una p=0,026, un OR de
4,02, que implica un riesgo cuatro veces mayor de presentar
FRCM si el ICT es alto.

DISCUSION

El contexto actual venezolano se debate entre las altera-
ciones metabdlico-nutricionales por déficit y por exceso, con
una dindmica de evolucion epidemiologica cambiante en los
ultimos diez afios; se considera relevante sefialar que en la
muestra estudiada se tuvieron porcentajes elevados de FRCM
ya que 37 sujetos, el 48,1%, tenia dos o mas FRCM, lo que
permitié evaluar a la CCu y el ICT como indicadores pronds-
ticos del espesor del TAE y la presencia de FRCM. Ambos in-
dicadores mostraron buenas correlaciones con el IMC, la CC
y el TAE, y sus valores fueron significativamente mayores en
el grupo de sujetos con FRCM y con espesor aumentado del
TAE. Comparando estos dos indicadores, el ICT mostré una
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mayor capacidad de prediccion de sujetos con espesor del
TAE aumentado y con dos o0 mas FRCM.

En Venezuela se carece de estudios previos que evaluen la
CCuy el ICT como predictores o factores asociados del espe-

CurvaCOR

Procedencia de la
cunva

— CCervical
——Cint_Talla
Linea de referencia

0,64

Susceptibilidad

0,44

0,0 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates

Area Error Tipico IC al 95% p
Circunferencia Cuello 0,711 0,060 0,593-0,829 0,002
indice Cintura/Talla 0,795 0,053 0,691-0,899 0,0001
Punto Corte  Sensibilidad  Especificidad Youden
Circunf. Cuello 32,7 cm 50,0% 82,5% 0,325
indice Cint/Talla 0,53 82,4% 72,1% 0,544

Figura 3. Curva COR para la determinacién del punto de corte de la circunfe-
rencia de cuello y del indice cintura/talla para predecir el espesor del TAE

CurvaCOR

Procedencia de la
cunva

— CCervical
——Cint_Talla
Linea de referencia

0,64

Susceptibilidad

0,44

0,0 02 04 06 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos diagonales son producidos por los empates

Area Error Tipico IC al 95% p
Circunferencia Cuello 0,532 0,069 0,397-0,666 0,069
indice Cintura/Talla 0,691 0,061 0,571-0,811 0,004
Punto Corte  Sensibilidad  Especificidad Youden
Circunferencia Cuello 28,7 94,1% 21,1% 0,151
indice Cintura/Talla 0,55 59,5% 80% 0,394

Figura 4. Curva COR para la determinacion del punto de corte de la circunfe-
rencia de cuello y del indice cintura/talla para predecir FRCM
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sor del TAE y de la ocurrencia de FRCM, en nifios y adoles-
centes; no obstante, un grupo de investigacion local ha venido
valorando, el espesor del TAE en relacion con el estado nutri-
cional y los FRCM en nifios y adolescentes con sobrepeso y

obesidad. Asi, la relacion con el esta-
do nutricional se evidencia en la in-
vestigacion de Gonzalez y colabora-
dores en 2015 (8), quienes encontra-
ron que el espesor del TAE fue signi-
ficativamente mayor en el grupo de
obesos (3,24+0,46 mm) en compara-
cioén con los que presentaban sobre-
peso (2,79 = 0,37 mm; p<0,003) y
normopeso (2,20 + 0,34 mm;
p<0,0001), y en el grupo de sobrepe-
so al compararlo con normopeso
(p=0,0001). Y para los FRCM, Reyes
y cols. (2015) (4), demostraron que
en el grupo con 2 0 mas FRCM, se tu-
vieron mayores valores de espesor
del TAE (p < 0,05); ademas, dicho es-
pesor mostrd una correlacion positiva
y estadisticamente muy significativa
con el IMC (r= 0,561; p= 0,0001),
con la circunferencia abdominal (1=
0,549; p= 0,0001), y la TAS (=
0,256; p= 0,028). El valor limite para
el espesor del TAE como predictor de
2 0 mas FRCM, fue de 3,17 mm. Al
ajustar los resultados por el IMC, se
tuvo que ésta fue la variable indepen-
diente que mas influy6 sobre los valo-
res del espesor del TAE y la presencia
de 2 0 mas FRCM.
Elizondo-Montemayor y colabo-
radores en el afio 2011 (21), estudia-
ron los valores limites del ICT para
predecir SM en nifios mexicanos, en-
contrando que fue mayor en los nifios
con SM, de 0,642 frente a 0,544 en
los nifios sin SM (p <0,001). En cuan-
to al area bajo la curva del ICT para
predecir SM, fue de 0,885, con sensi-
bilidad y especificidad de 81,8% y
78,5%, respectivamente, para un
valor limite de 0,592; y 100,0% vy
22,7% de sensibilidad y especifici-
dad, para un valor limite de 0,5. Valle-
Leal y cols. (2015) (29), estudiaron
223 nifios entre 6 y 12 afios de edad,
de los cuales, 51 presentaron hipertri-
gliceridemia, 27 hipercolesterolemia
y 9 hiperglucemia; para dichos
FRCM se estimo la eficiencia diag-
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nostica del ICT en comparacion con la del IMC, reportando
que el ICT tuvo mejor desempefio, una sensibilidad del 100%
vs. 56% para hiperglucemia, del 93% contra 70% para hiper-
colesterolemia y del 76% contra 59% para hipertrigliceride-
mia, con valores limites 6ptimos de 0,5, 0,5 y 0,475; respec-
tivamente. Ademas, la especificidad (64, 68 y 73%) y el area
bajo la curva (0,82; 0,81 y 0,74), para los FRCM menciona-
dos, fueron superiores para el ICT que para el IMC.

Arnaiz y colaboradores en el afio 2015 (30), estudiaron el
ICT como predictor de riesgo cardiometabolico en nifios, con
el objetivo de comparar el IMC (zIMC), con ICT, como pre-
dictores de Sindrome Metabodlico (SM) en nifios chilenos,
para lo cual, mediante estudio transversal, valoraron 618 es-
colares, reportando como valor limite dptimo para detectar
SM, un valor de 0,55 de ICT (sensibilidad 72%; especificidad
70% y area bajo la curva de 0,76) y de zZIMC de 1,76 (sensi-
bilidad 71%; especificidad 74% y area bajo la curva de 0,78).

Saldivar-Cerén y colaboradores en el 2016, (19), al estu-
diar la precision diagnostica de indicadores antropométricos
como la CCu, el ICT y el indice cintura-cadera, para la iden-
tificacion de sobrepeso y obesidad infantil, mediante estudio
transversal y analitico de una muestra de 1,001 escolares, con
edades entre 9 a 11 afos y de ambos sexos, obtuvo muy bue-
nas areas bajo la curva del ICT (0,94 y 0,95; para varones y
hembras), con alta sensibilidad (87,7% y 83,4%; igualmente,
para varones y hembras) y especificidad (96,1% y 95,1%),
para la identificacion de obesidad infantil, a un valor limite
de 0,5 del ICT.

En la presente investigacion, la sensibilidad y especificidad
del ICT para la presencia/ausencia de FRCM, que incluia, obe-
sidad abdominal, hiperglucemia, HTA 6 Pre-HTA y dislipidre-
mia, fue de de 59,5 y 80%, respectivamente, con area bajo la
curva de 0,69, con un valor limite de 0,55. La diferencia con
los estudios precedentes, pudieran deberse a la consideracion
sumativa de los FRCM que se realizd en esta investigacion;
ademas de las diferencias en los tamafios de muestra utilizados.

Metwalley y colaboradores en el afio 2019 (31), realiza-
ron una investigacion sobre el espesor del TAE en nifios con
hiperplasia adrenal congénita clasica (HACC), reportando
valores significativamente mas altos del ICT de, 0,554+0,08 en
los nifios con HACC, versus 0,47+0,07 en controles saluda-
bles. Ademas, se reporta el hallazgo de una correlacion posi-
tiva y significativa entre el espesor del TAE y el ICT (=
0,657; p< 0,05) en los nifios con HACC; dicho hallazgo de
significancia desaparecio en los modelos de ajuste. En la pre-
sente investigacion, la correlacion entre el ICT y el espesor
del TAE, fue positiva y significativa (r= 0,533; p= 0,007);
dicha relacion significativa, se mantuvo en los modelos de
ajuste, lineal (p= 0,0001) y multiple (p= 0,0001); en este ulti-
mo se consideraba la interaccion del ICT, con la CCu como
variables independientes. Igualmente, para un valor limite del
ICT de 0,53, el area bajo la curva para predecir espesor del
TAE, fue de 0,795 (p= 0,0001), con sensibilidad de 82,4% y
especificidad de 72,1%.
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En definitiva, el ICT fue la variable que mas se relaciond,
tanto con el espesor del TAE, como con la presencia de
FRCM, lo que reafirma la evidencia de que los trastornos nu-
tricionales por exceso (sobrepeso y obesidad), son factores
predisponentes para el aumento de la grasa epicardica y la
presentacion de FRCM. El ICT es una medida sencilla que
debe ser utilizada con amplitud en la valoracion de la adipo-
sidad visceral de los nifios y adolescentes.

Como principales limitaciones del estudio se mencionan
la falta de investigaciones sobre la reproducibilidad y confia-
bilidad inter e intra observador de las mediciones antropomé-
tricas, el hecho de realizar ecografia bidimensional para valo-
rar el tejido adiposo epicardico, cuando el mismo presenta
una distribucion tridimensional y el desconocimiento sobre la
confiabilidad y reproducibilidad de los operadores de los
equipos de ecocardiografia.

CONCLUSIONES

- El indice cintura/talla es mejor predictor de grasa vis-
ceral que la circunferencia de cuello, convirtiéndolo en
una herramienta sencilla y facil de aplicar en la evalua-
cion clinico-pediatrica en las consultas, por su facil
aplicacion; tuvo una asociacion significativa con
FRCM y medidas ecocardiograficas predictoras de
dafo cardiovascular incipiente, como el espesor del
TAE.

- Tanto el ICT como la circunferencia de cuello se corre-
lacionaron en forma significativa con el IMC, la CCy
el TAE.

- ELICT fue significativo para predecir, tanto el espesor
del TAE como la presencia/ausencia de FRCM, con
valores limites de 0,53 cm y 0,55 respectivamente.
Mientras que la circunferencia de cuello solo fue pre-
dictor significativo del espesor del TAE, con un mejor
valor limite de 32,7 cm.

RECOMENDACIONES

- Realizar investigaciones multicéntricas, para contar
con una mayor muestra de nifios y adolescentes, que
permitan dilucidar y profundizar en los hallazgos de la
presente investigacion.

- Llevar a cabo estudios de reproducibilidad y confiabli-
dad, tanto de medidas antropométricas, como de las
valoraciones ecocardiograficas del espesor del TAE,
grosor de la intima media carotidea, masa ventricular
izquierda y el tiempo de desaceleracion de la valvula
mitral.

- Implementar un protocolo de valoraciones antropomé-
tricas y bioquimicas a nifios y adolescentes con sospe-
cha de sobrepeso y obesidad, que tenga, tanto utilidad
clinica, como para actividades de investigacion clini-
co-epidemioldgica.
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RESUMEN

Introduccién: El conocimiento sobre el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) por parte de los adolescentes puede influir para evitar
conductas riesgosas. Segun la Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela no debe existir diferencias en la educacion en
diferentes instituciones. Objetivo: Comparar el conocimiento sobre el VIH en adolescentes de educacion publica y privada. Métodos:
Se realizo estudio prospectivo, transversal, comparativo, conducido desde la Unidad de VIH del Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”
entre enero y marzo 2018. Se incluyeron adolescentes > 14 afios de una institucion de educacion privada y otra publica, ubicadas en el
municipio Chacao (Caracas). La informacion se obtuvo mediante encuestas con preguntas cerradas que incluian transmision por
diferentes fluidos corporales, situaciones especificas, y forma de identificacion de personas afectadas. Se registraron las respuestas
correctas. El analisis estadistico incluyo la prueba de Chi Cuadrado. Resultados: Participaron 295 adolescentes: 165 (56%) de escuela
publica y 130 (44%) de privada. De las preguntas relacionadas con el virus, en 92,3% (24/26) las respuestas correctas fueron similares
entre ambas escuelas. El restante 7,7% (2/26) presento diferencias significativas, pero en ningtin caso el porcentaje superd 90%. La unica
pregunta que obtuvo repuestas correctas en mas de 90% de los alumnos de ambas escuelas fue la transmision por relaciones sexuales
vaginales sin preservativo, la cual representa 3,8% (1/26) Conclusiones: El conocimiento fue similar en 92,3% de las preguntas en ambas
instituciones. Solo en el 3,8% de las preguntas hubo respuestas correctas en mas de 90% de los alumnos.

Palabras clave: Conocimiento, VIH, adolescente, educacion

KNOWLEDGE ABOUT HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS TRANSMISSION IN ADOLESCENTS FROM PUBLIC
AND PRIVATE EDUCATION

SUMMARY

Introduction: Knowledge about human immunodeficiency virus (HIV) on the part by adolescents can influence to avoid risky behaviors.
According to the Constitution of the Bolivarian Republic of Venezuela there should be no differences in education in different institutions.
Objective. To compare knowledge about HIV in adolescents of public and private education. Methods. It was done a prospective, cross-
sectional and comparative study which was conducted from the HIV Unit of the Hospital de Nifios "J.M. de los Rios” between January
and March 2018. Adolescents >14 years of age from a private and a public educational institution, located in the Chacao municipality
(Caracas), were included. The information was obtained through surveys with closed questions that included transmission by different
body fluids and specific situations, and form of identification of affected people. The correct answers were recorded. The statistical
analysis included the Chi-square test. Results. There were included 295 adolescents: 165 (56%) of public school and 130 (44%) of
private. Of the questions related to the virus, in 92.3% (24/26) the correct answers were similar between both schools. The remaining
7.7% (2/26) presented significant differences, but in no case did the percentage exceed 90%. The only question that obtained correct
answers in more than 90% of the students of both schools was the transmission by vaginal intercourse without condom, which represents
3.8% (1/26). Conclusions. Knowledge was similar in 92.3 % of the questions in both institutions. Only in 3.8% of the questions were
there correct answers in more than 90% of the students.

Key words: Knowledge, HIV, adolescent, public or private education

INTRODUCCION

Actualmente la infeccion por el VIH constituye un grave
problema de salud publica mundial, especialmente en los
paises de ingresos bajos o medianos, dentro los que se inclu-
yen los de América latina (1-3). La poblacién joven constitu-
ye el grupo de mayor vulnerabilidad a la infeccion por VIH al
igual que otras infecciones de transmision sexual. Entre las ra-
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zones mas frecuentes se encuentran inicio temprano de la ac-
tividad sexual, cambio frecuente de pareja, poco o inadecuado
uso de medidas de proteccion de barrera y las caracteristicas
sociales y emocionales propias de la edad (2,4). La mayoria de
los adolescentes disponen de poca informaciéon especifica
sobre la transmision del virus y forma de prevencion mas ade-
cuada; al igual que tienen escasa conciencia de su vulnerabili-
dad a infectarse. Por otro lado, aquellos que de alguna manera
cuentan con informacion preventiva, generalmente no tienen
los recursos para el acceso a los medios de proteccion (4).
Los hallazgos de numerosas investigaciones recientes de-
muestran que los conocimientos sobre la sexualidad y la pre-
vencion del virus en adolescentes no estan acorde a su verda-
dera necesidad, con lo cual tienen menor percepcion del ries-
go relacionado con la actividad sexual y en consecuencia
también tienen menos probabilidad de tener actitudes o con-
ductas que permitan disminuir el riesgo de infectarse (5-14).
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A pesar del aumento de los programas de prevencion, los jo-
venes contintian llevando a cabo conductas sexuales de riesgo,
lo que hace necesario llevar a cabo investigaciones que mejo-
ren su eficacia (3,4). Segln proyecciones de la Organizacion
de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la
Cultura (UNESCO) para el ano 2030 mas de 40 millones de
adolescentes de todo el mundo se infectara del virus, dato que
indica la urgencia e importancia de intervenir en la prevencion
de dicho diagnostico (6).

La educacion publica en Venezuela se representa actual-
mente como laica, gratuita y obligatoria y la educacion priva-
da se caracteriza por sostenerse con fondos no gubernamen-
tales y por afiadir materias, o contenidos con un valor agrega-
do a la ensefianza. La educacion publica es considerada como
un elemento para la formacion de nifios, nifias y adolescentes
bien calificados por sus habilidades y conocimientos, llevan-
do consigo el valor de darle a cada uno la oportunidad de su-
perarse mas alla de su origen socio-econdmico. Por lo contra-
rio, la educacion privada garantiza una mejor educacion por
estar solventada por la misma comunidad de padres que le
confia la educacion de sus hijos. Asi estas instituciones suelen
tener un poco mas de prestigio y demanda (7).

En Venezuela, segiin su constitucion, la educacion es un
derecho humano y un deber social fundamental, es democra-
tica, gratuita y obligatoria. Asi mismo, el Estado, con la par-
ticipacion de las familias y la sociedad, promovera el proceso
de educacion ciudadana de acuerdo con los principios conte-
nidos en la ley. De igual manera, hace referencia de que no
debe existir diferencias de ninguna indole al impartir la
misma; sefialando en su articulo 103 que toda persona tiene
derecho a una educacion integral, de calidad, permanente, en
igualdad de condiciones y oportunidades, sin mas limitacio-
nes que las derivadas de sus aptitudes, vocacion y aspiracio-
nes. La educacion es obligatoria en todos sus niveles, desde
el maternal hasta el nivel medio diversificado (8).

El Estado, a través del Ministerio del Poder Popular para
la Educacion, ejerce la rectoria en el Sistema Educativo pu-
blico y privado, planificando, ejecutando y coordinando poli-
ticas y programas para la formacion Integral de las ciudada-
nas y los ciudadanos, articulando de forma permanente, el
aprender a ser, a conocer, a hacer y a convivir, para desarro-
llar arménicamente los aspectos cognitivos, afectivos, axiold-
gicos y practicos, superando la fragmentacion y la atomiza-
cion del saber; garantizando el derecho pleno a una educacion
integral, permanente, continua y de calidad para todas y
todos, con equidad de género, en igualdad de condiciones y
oportunidades, derechos y deberes (9).

Los programas académicos en la educacion formal en las
escuelas generalmente incluyen los objetivos relacionados
con las infecciones de transmision sexual, sin embargo, las
evidencias sugieren que la informacion que se adquiere no es
completa y no hace énfasis en aspectos especificos sobre el
VIH, no solo relacionados a prevencion de la infeccion por
via sexual, sino para evitar la discriminacion hacia las perso-

nas que viven con el virus (5,6). Para el logro de conductas
seguras, por parte de los adolescentes, no es suficiente Gnica-
mente la disponibilidad de conocimiento, sin embargo repre-
senta el punto inicial ya que permite obtener mayor concien-
cia sobre todas las consecuencias que derivan de la actividad
sexual (6). La identificacion de las caracteristicas del conoci-
miento que tienen los adolescentes escolarizados, permite, a
los organismos relacionados con la educacion, reflexionar
sobre los aspectos del tipo de ensefianza impartida y desde
alli puede iniciarse las medidas requeridas que permitan la
optimizacion y lograr los objetivos establecidos (6).

Después de mas de 30 afios del inicio de la pandemia y a
pesar de la gran cantidad de evidencia disponible en relacion
con el VIH y la forma de transmisioén y prevencion todavia
hay gran desconocimiento por parte de la poblacién general
(15-25), pero muy particularmente por la poblacion mas
joven y especificamente los adolescentes (26-33).

El objetivo de este estudio fue comparar el conocimiento
sobre el VIH en adolescentes escolarizados de educacion se-
cundaria privada y publica.

METODOS

Se realizo un estudio prospectivo, transversal y compara-
tivo, conducido desde la Unidad de VIH del Servicio de
Infectologia del Hospital de Nifios “J. M. de los Rios” de
Caracas (Venezuela). Se incluyeron adolescentes de los ulti-
mos afios académicos de educacion secundaria entre enero y
marzo de 2018. La muestra fue no probabilistica y seleccio-
nada por conveniencia segun la facilidad de acceso al plantel
educativo. El estudio se realiz6 en un instituto educativo pri-
vado y en otro instituto educativo ptblico dependiente del
Ministerio del Poder Popular para la Educacion. Ambos estan
ubicados en el municipio Chacao de la ciudad de Caracas
(Venezuela). Se incluyeron estudiantes de 14 a 19 afios de
edad, cursantes de tercero, cuarto y quinto afio de secundaria.

Para el estudio se elabord una encuesta con 35 preguntas,
para la cual se obtuvo la validacion por profesional de
Psicologia adscrito a la Unidad VIH y por especialista en
Medicina del Adolescente del Hospital. Antes del inicio del
estudio se enfatiz6 que la participacion era andnima, confi-
dencial y voluntaria y se sefiald que el estudio tenia fines do-
centes y de investigacion. Con el objetivo de mantener el ano-
nimato de los participantes y previa aprobacion del Comité de
Bioética del hospital, el asentimiento informado se incluyo en
el encabezado de las encuestas. Igualmente se sefiald clara-
mente que el estudiante que no deseara participar en el estu-
dio podia devolver la hoja sin contestar e igualmente podia
asistir a la actividad docente pautada al concluir la encuesta
en la cual estuvieron incluidos todos los aspectos de dicha en-
cuesta, cumpliendo asi con el derecho a ser informados y
educados, de acuerdo a su desarrollo, en salud sexual y repro-
ductiva para una conducta sexual y una maternidad y paterni-
dad responsable, sana, voluntaria y sin riesgos (34).
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Luego de los datos preliminares de edad, sexo y afio aca-
démico de curso del estudiante, la encuesta estuvo compuesta
en dos partes. En la primera fueron incluidas preguntas sobre
la fuente de obtencién de conocimiento por parte del estu-
diante, con posibles respuestas “Si” o “No”, mientras que, en
la segunda, dividida en tres secciones, se incluyeron las pre-
guntas especificas sobre el tema y sus posibles respuestas fue-
ron “Si”, No” o “No s¢”. La primera seccion contenia pregun-
tas sobre la posibilidad de transmision segun los diferentes
fluidos corporales, como sangre, saliva, sudor, lagrimas, se-
crecion vaginal, semen, leche materna, orina y heces; la se-
gunda sobre la posibilidad de transmision en situaciones es-
pecificas de la vida cotidiana relacionadas con los dichos flui-
dos; y la tercera sobre la forma de identificacion de personas
infectadas que puedan transmitir el virus.

El conocimiento especifico sobre transmision y la fuente
de informacion fueron las variables dependientes del estudio,
mientras que el tipo de institucion educativa (privada o publi-
ca) fue la independiente. Como variables independientes se
incluyeron sexo, edad y afio académico. Los datos obtenidos
en las encuestas fueron organizados y totalizados mediante
una base de datos elaborada con el programa Access 2007
(Microsoft Office). Para determinar las caracteristicas del
grupo incluido en la investigacion se utilizaron medidas de
tendencia central (media aritmética, modo y mediana) para la
edad y porcentaje de frecuencia, para el sexo y el afio acadé-
mico en curso. En las preguntas de la primera parte de la en-
cuesta se determino el porcentaje cuya respuesta fue “Si” en
cada una de las opciones sobre las fuentes de informacion del
conocimiento. En todas las preguntas de la segunda parte se
registro el porcentaje de respuestas correctas en cada una de
las 26 preguntas incluidas. El analisis estadistico comparativo
de los porcentajes obtenidos en cada institucion se realizod
mediante la prueba de Chi cuadrado con un nivel de probabi-
lidad de diferencia significativa

o

cursaban tercer ano 33,9% (n=100), cuarto afio 38,3% (n=
113) y quinto afio 27,8% (n=82). La distribucion de los estu-
diantes segun el tipo de institucion educativa fue 44%
(n=130) de la escuela privada y 56% (n=165) de la ptblica.

Cuando se pregunto sobre la fuente de obtencion de infor-
macion, el mayor porcentaje fue por parte de los profesores,
siendo 86,6% en la escuela publica y 80,8% en la privada. En
segundo lugar, los alumnos sefialaron haber recibido informa-
cién por parte de sus padres en 67,9% y 66,9% de la institu-
cion publica y privada respectivamente. El porcentaje de
alumnos de ambas escuelas que refirio tener informacion por
internet y redes sociales se ubica entre 54,5% y 66,2%. En
ninguno de estos casos se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas. En el caso de informacion obtenida por
amigos se encontrd mayor porcentaje en la escuela privada,
siendo significativa la diferencia entre ambas escuelas, no
obstante, el porcentaje de alumnos que obtuvieron la informa-
cion a través de esta fuente no fue superior al 50% en ninguna
de las dos instituciones. Un menor porcentaje refirié haber
obtenido informacion por otros medios (tabla 1).

La informacion de los encuestados que contestaron correc-
tamente las preguntas sobre los fluidos corporales y el riesgo
de transmision fue registrada en la tabla 2. Al revisar los resul-
tados sobre los fluidos que no representan riesgo de transmi-
sion, en ninguno de los casos la frecuencia fue mayor de 70%,
sin diferencias significativas en ambas escuelas. En relacion
con los fluidos con riesgo de transmision, los mayores porcen-
tajes de respuestas correctas fueron en los casos de la sangre y
de la secrecion seminal (aun cuando los valores no superan
90%), mientras que los menores fueron para la leche materna.
En ninglin caso hubo diferencias estadisticamente significati-
vas segun el tipo de institucion. En el 100% de las preguntas
de este grupo, el porcentaje de las respuestas correctas no mos-
tré diferencias significativas entre ambas escuelas.

de 95% (p<0,05). Tabla 1. Fuente de obtencion del conocimiento sobre la transmisién del virus de
inmunodeficiencia humana en adolescentes de educacién publicat y privadat
RESULTADOS TIPO DE INSTITUCION Prueba
FUENTE DEL AT _ . - de Chi Valor
Participaron 295 adolescen- CONOCIMIENTO Publica t (n—:/65) kAl ;30) cua;:l(gado de p§
tes entre ambas instituciones n ° n 0
educativas. Ninguno de los Por profesores 143 86,6 105 80,8 1,89 0,1694
alumnos asistentes se nego a res- Por padres 112 67,9 87 66,9 0,03 0,8619
ponder la encuesta. De todo el Por otros familiares 73 44,2 56 43,1 0,04 0,8412
grupo estudiado, 51,2% (n=151)  por amigos 45 27,3 58 44.6 962  0,0019§
1 0
era de sexo femenino y 48,8% 5o f o 72 43,6 57 43,8 0,00 0,9712
(n=144) de sexo masculino, sin :
diferencias significativas entre Por redes sociales 90 54,5 80 61,5 1,46 0,2275
relacion con la edad de los estu- Por televisién 90 54,5 61 46,9 1,69 0,1965
diantes, la media del grupo total  por otros medios= 54 32,7 53 40,8 2,03 0,1538

fue 15,7 + 1 afio, mientras que el
modo como la mediana fue 16
afios. De todos los participantes,

T Institucién de educacion publica; 1 Institucién de educacion privada.
§ Valor de p < 0.05 (significancia estadistica > 95%)
= Revistas, periodicos, boletines
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Los datos de los participantes que contestaron en forma  riesgo de transmision, el mayor porcentaje de respuestas co-
correcta las preguntas sobre las situaciones especificas y el  rrectas fue en el caso de abrazar o dar la mano con 73,9% y
riesgo de transmision de la infeccion fueron registrados en la  82,3% en la escuela publica y privada respectivamente. En
tabla 3. En relacion con las situaciones que no representan  ningun caso hubo diferencias significativas segun el tipo de
institucion. Cuando se revisaron
los resultados sobre las situacio-
nes especificas con riesgo de
transmision, el porcentaje mas
Prueba alto de respuestas correctas con
de Chi Valor valores de 94,5% en la escuela

Tabla 2 Conocimiento sobre la transmisiéon por contacto con fluidos
corporales del virus de inmunodeficiencia humana en adolescentes de
educacion publicat y privadat

RESPUESTAS CORRECTAS
FLUIDOS

CORPORALES TIPO DE INSTITUCION

¥Rﬂﬁgﬁ?s%EN Publica t (n=165) Privada t (n= 130) Cuag(rzado de p§ piblica y 96.2% en la privada
X % it % fue en la pregunta de transmi-

SIN RIESGO sion por “tener relaciones sexua-
Saliva 76 40,1 58 44,6 0,06 0,8045 les con penetracion vaginal sin
Sudor 107 64,8 79 60,8 0,52 0,4711 preservativo”. No hubo diferen-
Lagrimas 112 679 90 692 006 08040  Cias entre ambos valores. En las
Orina 65 394 52 40,0 0,01 09159  domés preguntas ninguna obtu-
’ ’ ’ ’ vo porcentaje de respuestas co-

Heces 68 41,2 56 43,1 0,10 0,7473 rrectas mayor de 90%. De las
CON RIESGO seis preguntas relacionadas con
Sangre 136 82,4 110 84,6 0,25 0,6156 la transmision del virus en situa-
Secrecion seminal 140 84,8 108 83,1 0,17 0,6798 ciones de riesgo, solo en una
Secrecion vaginal 114 69,1 99 76,2 1,81 0,178  hubo diferencia significativa,
Leche materna 39 23,6 34 26,2 0,25 06189  Siendo la referente a el caso de

“tener relaciones sexuales con
penetracion oral sin preservati-

1 Institucién de educacion publica; F Institucion de educacion privada.
§ Valor de p < 0.05 (significancia estadistica > 95%)

Tabla 3 Conocimiento sobre la transmisién en situaciones especificas del virus de inmunodeficiencia
humana en adolescentes de educacion publicat y privadat

RESPUESTAS CORRECTAS
SITUACIONES ESPECIFICAS Y TIPO DE INSTITUCION

Prueba
de Chi Valor de

RIESGO DE TRANSMISION Publica 1 (n=165) Privada 1 (n= 130) cua)(ggado p§

n % n %
SIN RIESGO
Respirar el mismo aire 114 69,1 102 78,5 3,26 0,0712
Compartir el mismo ambiente 116 70,3 102 78,5 2,51 0,1132
Abrazar o dar la mano 122 73,9 107 82,3 2,93 0,0868
Dar besos 91 55,2 67 51,5 0,38 0,5367
Compartir alimentos, vasos o cubiertos 104 63,0 82 63,1 0,00 0,9934
Compartir ropa, sabanas o toallas 104 63,0 90 69,2 1,24 0,2652
Compartir bafos publicos o piscinas 67 40,6 49 37,7 0,26 0,6110
Ser picado por insectos 80 48,5 62 47,7 0,02 0,8924
CON RIESGO
Tener RS'Y con penetracion vaginal SP A 152 94,5 125 96,2 0,42 0,5189
Tener RSY con penetracion anal SP A 126 76,4 101 77,7 0,07 0,7879
Tener RS'Y con penetracion oral SP A 120 72,2 69 53,1 12,20 0,0005 §
Nacer de una madre infectada sin CPm 119 72,1 94 72,3 0,00 0,9717
Compartir objetos cortantes 73 442 57 43,8 0,00 0,9457
Compartir objetos punzantes 120 72,7 100 76,9 0,68 0,4113

1 Institucién de educacion publica; 1 Institucién de educacion privada.
§ Valor de p < 0.05 (significancia estadistica > 95%)
V¥ RS: relaciones sexuales; A SP: sin preservativo; m Control prenatal
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Tabla 4 Conocimiento sobre la forma de identificacion de la infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana en
adolescentes de educacion publicat y privadat

RESPUESTAS CORRECTAS

FORMA DE INDENTIFICACION TIPO DE INSTITUCION Z[au%?m? Valor

DE LA INFECCION Publica t (n=165)  Privada 1 (n= 130) Cua)cggado de pt
n % n %

Una PI= se identifica por su fisico 50 30,3 51 39,2 2,57 0,1086

Una PI= se identifica por su aspecto enfermo 20 12,1 18 13,8 0,19 0,6606

Una PI= se identifica por su orientacion sexual 55 33,3 72 53,4 14,42 0,0001 §

T Institucion de educacion publica; t Institucion de educacién privada.

§ Valor de p < 0.05 (significancia estadistica > 95%)

= PI: persona infectada

vo” con un 72,2% y 53,1% en la escuela publica y privada
respectivamente.

Las respuestas sobre las preguntas relacionadas con la
forma de identificacion de la infeccion se presentan en la tabla
4. Solo en el caso de la pregunta de identificar por la orienta-
cion sexual se encontr6 diferencias significativas con 53,4%
en la privada y 33,3% en la ptblica. En las otras preguntas
donde se solicitaba si el diagnostico puede hacerse por el fisi-
co de la persona o por el aspecto enfermo, las respuestas co-
rrectas no superaron 40%, sin diferencias entre ambos grupos.

Tomando en consideracion todas las preguntas de la en-
cuesta relacionadas con el virus, en 92,3% (24/26) las res-
puestas correctas fueron similares entre ambas escuelas. En el
restante 7,7% (2/26) hubo diferencias significativas, pero en
ningln caso el porcentaje superd 90%.

DISCUSION

Actualmente un elevado porcentaje de adolescentes des-
conoce los riesgos de la actividad sexual e infecciones rela-
cionadas, especialmente en los paises de mayor incidencia
(2,3). Los organismos internacionales de salud sostienen que
la lucha contra el virus debe centrarse en este grupo de edad,
ya que la mayoria de las nuevas infecciones ocurren en per-
sonas entre 15 y 24 afios de edad, principalmente mediante
contacto sexual (2,3). En este sentido, se tiene claro que la
educacion de buena calidad constituye el elemento basico,
central y mas importante para enfrentar la situacion (2,3,6).
En Venezuela, desde el punto de vista constitucional ha sido
establecido que la educacion, tanto en instituciones publicas
como privadas, debe tener similares caracteristicas y por
tanto debe ser impartida en igualdad de condiciones y opor-
tunidades y debe ser de calidad (8). En este estudio se encon-
tré que el conocimiento global sobre el virus de las preguntas
incluidas fue similar en ambas escuelas y aunque hubo dife-
rencias en un pequefio porcentaje de las preguntas realizadas,
los porcentajes de respuestas correctas fueron menor a 90%.

En la poblacién adolescente, el conocimiento sobre se-
xualidad debe ser considerado como punto de inicio relevante
en la estrategia de prevencion en salud. Sin embargo, en revi-
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siones bibliograficas recientes se pudo evidenciar que la ma-
yoria de los adolescentes disponen de poca informacion espe-
cifica sobre infecciones de transmision sexual incluyendo el
VIH e igualmente tienen escasa conciencia de su propia vul-
nerabilidad a infectarse (4). En este sentido, la responsabili-
dad de la educacion se debe centrar tanto en la escuela, con
los profesores, asi como en el hogar como sitio primario de
formacion de cada persona, guiados fundamentalmente por
los padres. De los estudiantes incluidos en este estudio se ob-
servo que una mayor proporcion de ellos manifestd haber ob-
tenido sus conocimientos de sus profesores, en comparacion
con el porcentaje de estudiantes que obtuvo esta informacion
por su familia; estos resultados son similares a los obtenidos
en el estudio realizado en el distrito de Lambayeque-Peru,
2015, donde se registrd que la fuente de informacion mas fre-
cuente fueron las clases de colegio (68,1%) (11). Sin embar-
go, ambos difieren a los del estudio realizado en Perti en el
2004, donde los estudiantes que participaron en dicho trabajo
refirieron haber obtenido la informacion relacionada con VIH
por medio de folletos, television, y aunque incluyen a los pro-
fesores en este grupo, éstos ocuparon menos del 64% como
fuente de obtencion de informacioén (16). Aunque el mayor
porcentaje de estudiantes refirié haber recibido informacién
por parte de sus profesores y padres, llama la atencion que
cerca de la décima parte consider6 no haber recibido informa-
cién en su centro educativo y que mas de un tercio de ellos no
la recibi6 de sus padres. Estos hallazgos requieren reflexion y
analisis para detectar las posibles causas y favorecer todas las
medidas requeridas para optimizar la educacion en este tema,
que tiene implicito enorme importancia principalmente en la
segunda década de la vida.

En la actualidad las redes sociales representan uno de los
medios de comunicacién mas utilizados, sobre todo por los
jovenes, con la finalidad de obtener multiples conocimientos
e informacion. No obstante, es fundamental tener en conside-
racion que en determinados casos la fuente no siempre es fi-
dedigna y puede ser causa de interpretaciones inadecuadas.
En este estudio se encontrd que poco mas de la mitad refirid
haber obtenido este tipo informacion por esa via, sin diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambas escuelas.
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La interaccion social con amigos en la adolescencia cons-
tituye un aspecto fundamental para la vida del ser humano,
pero trae implicito influencias no siempre favorables para los
jovenes. En este caso se evidencid diferencias en la fuente de
obtencion de conocimientos por amigos, con mayor porcen-
taje significativo en la escuela privada en comparacion con la
publica. No obstante, la obtencion de informacion sobre se-
xualidad y el VIH por amigos, en particular si son de la
misma edad, no se considera una forma apropiada de apren-
dizaje porque puede resultar inexacta y confusa.

La forma de transmision mas frecuente a nivel mundial
sigue siendo por relaciones sexuales sin proteccion, ya que el
semen y secrecion vaginal constituyen fluidos de alto riesgo,
al igual que la sangre y la leche materna (22, 23). Al interpre-
tar los resultados del estudio relacionados con estos fluidos,
se evidenciaron mayores porcentajes de respuestas correctas
en caso de sangre y secrecion seminal sin diferencias entre
ambas escuelas. Igualmente, no hubo diferencias al preguntar
sobre la secrecion vaginal, pero el porcentaje fue menor que
el encontrado en el caso del semen. Dichos resultados fueron
similares en varios trabajos revisados, uno de ellos realizado
en el afio 2016 en poblacion de adolescentes escolarizados de
varias escuelas privadas de Caracas el cual reportd que 90,7%
conocia que la transmision ocurria por sangre; mientras que
solo 85,2% por semen y 76,2% por secrecion vaginal (6).

De las respuestas correctas con respecto a situaciones es-
pecificas con riesgo de transmision del VIH, el mayor porcen-
taje fue en la pregunta sobre transmision por relaciones sexua-
les con penetracion vaginal sin preservativo, sin diferencias
significativas entre ambas escuelas. Estos porcentajes son
mayores cuando se comparan con los resultados de la pregun-
ta sobre el semen y la secrecion vaginal, que arrojaron resul-
tados mas bajos. Pero independientemente de estos hallazgos
que no parecieran concordar, lo importante seria destacar que
la mayoria percibe riesgo derivado de las relaciones heterose-
xuales sin proteccion. No obstante, los hallazgos no fueron si-
milares cuando se preguntd por las relaciones anales, que s6lo
fueron sefialadas como riesgosas por menos del 78% tanto en
la escuela publica como en la privada. Debido a que esta prac-
tica con frecuencia es llevada a cabo entre adolescentes, en
particular cuando se desea evitar el embarazo, se debe puntua-
lizar que el riesgo de transmision es incluso mayor cuando se
compara con la penetracion vaginal. Por otro lado, cuando se
pregunto por la practica de penetracion oral sin preservativo,
hubo diferencias significativas entre ambas escuelas, obser-
vandose mayor porcentaje de respuestas correctas en la insti-
tucion educativa publica que en la privada. No obstante este
porcentaje de respuesta correcta es muy bajo, resultado que
coincide con un trabajo realizado en Paraguay en el 2006,
donde un porcentaje elevado de adolescentes encuestados,
que va del 23% al 38% ignora otras vias de contagio como la
del contacto buco-genital (12). Aun cuando el riesgo de trans-
mision es considerado menor al compararla con la penetra-
cion vaginal y anal sin preservativo, el riesgo de transmision

existe en cualquier tipo de practica sexual.

De las otras situaciones especificas con riesgo de transmi-
sion, ninguna superd 80% de respuestas correctas sin diferen-
cias entre ambas escuelas. Esto implica que mas de 20% de
los adolescentes encuestados desconoce cuales son las otras
situaciones que implican mayor probabilidad de infeccion.
Entre ellas se encuentra la transmision vertical de madre a
hijo durante el embarazo, nacimiento y lactancia materna. En
este aspecto, el porcentaje de respuestas correctas cuando se
preguntd sobre la transmision por leche materna los valores
fueron menores al 30%, similar en ambas instituciones.

Aunque otros fluidos, diferentes a los sefialados previa-
mente podrian contener particulas virales, el riesgo de trans-
mision por sudor, lagrimas, saliva, orina o heces se considera
nulo. En este sentido, es importante sefialar que no existen
evidencias de transmision por contacto personal familiar, so-
cial o laboral, ni tampoco por picaduras de insectos (22, 23).
En este estudio menos de 70% de los estudiantes pertenecien-
tes a ambas instituciones reconocieron cuales son los fluidos
sin riesgos relacionados con la infeccion, y menos de 83% re-
conocieron cuales son las situaciones especificas sin riesgo.
El desconocimiento de estos hallazgos puede favorecer con-
ductas discriminativas hacia personas infectadas por el virus.

La infeccion por el VIH de adquisicion postnatal cursa con
un largo periodo de latencia, ya que aun sin terapia antirretro-
viral, el paciente permanece asintomatico por muchos afos y
puede transmitir el virus a otros (18, 19). En las dos preguntas
relacionadas con la identificacion de las personas desde el
punto de vista de su aspecto fisico, menos de la mitad de los
estudiantes de ambas instituciones las contestaron correcta-
mente. La falsa concepcion que puede identificarse a una per-
sona infectada por su aspecto enfermo o por sus condiciones
fisicas puede favorecer el desarrollo de experiencias sexuales
voluntarias sin ningln tipo de precaucion preventiva.

Durante los primeros afios de la epidemia, la infeccién por
VIH fue asociada a personas homosexuales; sin embargo, ac-
tualmente se conoce que el riesgo de infeccion puede alcanzar
a cualquiera sin distincion alguna (20, 21). En este sentido,
cuando se evaluaron los resultados de la pregunta si las per-
sonas infectadas se identifican por la orientacion sexual se en-
contr6 porcentajes bajos de respuestas correctas aun cuando
hubo diferencias significativas entre la institucion privada y
la publica, encontrandose mas respuestas correctas en la ins-
titucion privada con respecto a la institucion publica. Este
dato que coincide con el trabajo realizado en Nigeria en el
2017, donde el 81,5% de los adolescentes informaron tenden-
cias estigmatizadoras hacia las personas que viven con el VIH
(15). Sin duda, esta falsa apreciacion predispone al estigma y
a la discriminacion que tanto afectan a los pacientes seropo-
sitivos y por lo general traduce profundo desconocimiento
sobre la epidemiologia de la infeccion.

De todos los hallazgos encontrados en este estudio, se
puede sefalar como conclusion global que no se encontraron
mayores diferencias en los conocimientos especificos sobre la
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infeccion por VIH entre adolescentes que reciben educacion
publica y aquellos que la reciben en instituciones privadas.
Adicionalmente se evidencid que un grupo significativo de
alumnos de ambas escuelas carece de los conocimientos sufi-
cientes para evitar riesgos de infeccion relacionados con la
actividad sexual y para evitar conductas discriminatorias.

De estos resultados surge la recomendacion de promover
la revision de las estrategias docentes y los contenidos de los
programas nacionales que estan siendo implementados en el
nivel educativo basico y medio. Solo después de este analisis
y con la identificacion de las eventuales causas de las fallas
académicas se podra implementar un plan de intervenciones
correctivas dirigidas. No obstante, también se debe sefialar
que dentro de los objetivos de una educacion de calidad no es
suficiente la simple adquisicion de conocimientos adecuados
por parte del alumno, sino que también es imprescindible la
inclusion de elementos educativos que promuevan la refle-
xi6n individual sobre los riesgos involucrados de la actividad
sexual y sobre la necesidad de evitar la discriminacion hacia
las personas seropositivas. A pesar de la relevancia de estos
seflalamientos no se puede perder de vista que, para lograr la
consolidacion de la educacion impartida en las escuelas, tam-
bién es importante definir e implementar planes para fortale-
cer la educacion desde el hogar, con lo cual se pueda optimi-
zar el rol de los padres en la educacion de los hijos, ya que su
participacion es absolutamente trascendente para obtener una
repercusion favorable en la conducta futura del individuo en
formacion.
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Resumen

Los errores innatos del metabolismo son un conjunto de enfermedades que convergen en la presencia de mutaciones que se expresan en
enzimas y proteinas de transporte, entre otros, que generan un bloqueo en las rutas del metabolismo desencadenando alteraciones
bioquimicas. La aciduria glutarica tipo II es una alteracion de la oxidacion de los acidos grasos y aminoéacidos que comprenden trastornos
de complejidad variable, desde la presentacion neonatal grave hasta una enfermedad leve de la infancia o la edad adulta con
descompensacion metabolica episddica, debilidad muscular e insuficiencia respiratoria. Caso clinico: Se presenta un recién nacido
pretérmino de 32 semanas con dificultad respiratoria, quien presenta acidosis metabdlica inicialmente descompensada, la cual
posteriormente se compensa, manteniendo una brecha anionica normal durante toda su hospitalizacion. En este tipo de patologias es
importante un alto grado de sospecha clinica para establecer un diagnostico precoz y lograr instaurar el tratamiento oportuno.

Palabras clave: Aciduria glutarica, error innato metabolismo, pesquisa neonatal

TYPE II GLUTARIC ACIDURIA. CASE REPORT

Summary

Inborn errors of metabolism are a set of diseases that converge in the presence of mutations expressed in enzymes and transport proteins,
among others, that generate a blockage in metabolic routes, triggering biochemical alterations. Glutaric aciduria type II is a disturbance
in the oxidation of fatty and amino acids, comprising disorders that may vary in complexity from a severe neonatal presentation to a mild
illness in childhood or adulthood with episodic metabolic alterations, muscle weakness, and respiratory failure. Clinical case: A 32-week-
old preterm newborn with respiratory distress, whom initially presented a decompensated metabolic acidosis, which subsequently
compensates, and maintains a normal anion gap throughout his hospitalization. A high clinical suspicion is important to reach diagnosis

and establish immediate treatment.

Key word: Glutaric aciduria, Inborn errors of metabolism, neonatal screening

INTRODUCCION

Los errores innatos del metabolismo (EIM) son un con-
junto de enfermedades que convergen en la presencia de mu-
taciones genéticas que se expresan en enzimas, proteinas de
transporte, cofactores de enzimas, proteinas activadoras y sis-
temas de portadores o marcadores de reconocimiento meta-
bolico, condicionando el bloqueo de rutas metabdlicas y des-
encadenando alteraciones bioquimicas (1-3). Son monogéni-
cos y la mayoria son heredados de forma autosémica recesi-
va. Su prevalencia a nivel global es aproximadamente de 1
caso por cada 600 recién nacidos vivos (4).

La aciduria glutarica tipo II o deficiencia multiple de acil
CoA-deshidrogenasa es una alteracion de la oxidacion de los
acidos grasos y aminoacidos y un trastorno clinicamente he-
terogéneo que va desde la presentacion neonatal grave hasta
una enfermedad leve de la infancia o la edad adulta con des-
compensacion metabolica episodica, debilidad muscular e in-
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suficiencia respiratoria (5,6). Las manifestaciones clinicas
son variables y representan un desafio para los pediatras, atin
mas en el recién nacido en quienes se observa un repertorio
limitado de respuestas frente a enfermedades graves y sinto-
mas inespecificos: rechazo a la alimentacion, vomitos en pro-
yectil, compromiso de la consciencia (letargia, somnolencia y
posterior coma (2).

La sospecha de una enfermedad metabolica ante signos y
sintomas inespecificos, progresivos, y una vez descartadas
otras posibles causas, aproxima a un diagndstico precoz y
pronta instauracion terapéutica. Este hecho motivo la presen-
tacion de este caso clinico al encontrar bajos indices diagnos-
ticos nacionales, probablemente por no tener la orientacion al
descarte de los EIM (3,7) o bien debido a la emigracion pro-
fesional especialista en genética equivalente al 25% de los re-
cursos actualmente disponibles en el sector publico, lo que
afecta la operatividad de los laboratorios de genética naciona-
les (8). En la literatura nacional no se encontraron publicacio-
nes acerca de Aciduria glutarica tipo Il y su manejo.

CASO CLINICO

Motivo de consulta: prematuridad. Enfermedad actual: re-
cién nacido masculino de 32 semanas por Ballard, producto
de madre 38 aflos II G IA, embarazo controlado en 10 opor-
tunidades, complicado con infeccion urinaria en II trimestre
tratada con Nitrofurantoina y diagnéstico de Restriccion de
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Crecimiento Intrauterino (RCIU) a las 28 semanas de edad
gestacional. Recibi¢ inductores de maduracion pulmonar 2
horas previas al nacimiento; obtenido por cesarea segmenta-
ria de emergencia por ruptura prematura de membranas de 5
horas de evolucion, progresando con sangrado activo abun-
dante, liquido amnidtico claro, sin grumos. Al nacer no llord
ni respird espontaneamente presentando marcada palidez cu-
taneo mucosa y ameritando estimulacion tactil y ventilacion a
presion positiva; APGAR de 6 y 8 puntos al minuto 1 y 5, res-
pectivamente. Posteriormente presenta signos de dificultad
respiratoria, Silverman 2ptos, por lo cual ingresa a Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN).

Antecedentes personales: PAN: 1,595kg (p10-p50 para la
edad gestacional) TAN: 43c¢m (p50-p90 para la edad gestacio-
nal). Madre ORH + Padre ORH + Paciente ORH +.
Circunferencia cefalica (CC): 29,5cm (p10-p50 para la edad
gestacional), perimetro toracico: 26cm y perimetro abdomi-
nal: 25c¢m. Padres no consanguineos.

Examen fisico de ingreso a UTIN: FC: 138lpm, FR:
65rpm, TA: 54/46mmHg, SAT 02: 95% A/A Temperatura:
35,6°C. Taquipneico, con marcada palidez cutaneo mucosa,
llenado capilar < 2 segundos. Piel: reticular, Kramer I, turgen-
cia y elasticidad conservada. Cabeza: escleras ictéricas, signo
de ojo rojo presente, movimientos oculares conservados.
ORL.: sin alteraciones. Torax: cilindrico, pectum excavatum.
Se evidencian signos francos de dificultad respiratoria,
Silverman 2ptos dado por tiraje intercostal y subcostal.
Ruidos pulmonares sin agregados. Ruidos cardiacos normo-
fonéticos y ritmicos, no se auscultan soplos. Pulsos periféri-
cos normales. Abdomen y cordon umbilical sin alteraciones.
Genitales normales. Extremidades: sin alteraciones.
Neuroldgico: llanto fuerte, alternado con episodios de irrita-
bilidad e hipoactividad, apertura ocular espontanea, pupilas
isocoricas normorreactivas a la luz, buen tono y postura, re-
flejos propios de recién nacido presentes, sin signos de foca-
lizacion. Laboratorios de ingreso: Leucopenia (6.400mm3),
Anemia Macrocitica (11.6g/dL), Hipoglicemia (67mg/dL),
Hiponatremia leve (130mEq/L) y Acidosis metabdlica des-
compensada (Ph: 7.23, PCO2: 41.5mmHg, HCOS3:
16.6mEq/L) con Hiperlactacidemia (3.1mmol/L).

EVOLUCION CLINICA

Sindrome de Distress Respiratorio del Prematuro: al in-
greso requirio Surfactante (método INSURE), ameritando
ventilacion no invasiva con presion positiva CPAP nasal. A
las 48 horas presenta deterioro clinico, Silverman de 4ptos
(retraccion xifoidea, quejido espiratorio, taquipnea) y roncus
bilaterales, SAT 90%, con un equilibrio acido base (EAB)
control que reporta: acidosis metabodlica descompensada mas
hipoxemia e hiperlactacidemia pH: 7.27, PCO2: 43.9mmHg,
PO2: 55mmHg, HCO3: 17.8mEq/L, EB: -8mmol/L, Lactato:
2mmol/L, SAT: 86%. Radiografia de torax: radiopacidad di-
fusa a predominio derecho, fuga de aire compatible con neu-
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momediastino. Se conectd a ventilacion mecanica, control
presion. Evoluciona satisfactoriamente, permitiendo su extu-
bacion programada a los 11 dias de ventilacion asistida.

Sepsis neonatal precoz secundaria a Neumonia Bilateral.
El paciente presenta trastornos vasomotores en extremidades
a su ingreso, llenado capilar < 3 segundos, palidez cutaneo
mucosa, no hepatoesplenomegalia, sin evidencia de sangrado
activo. Recibio Ampicilina Sulbactam + Cefotaxime +
Fluconazol. Al 4to dia presenta leucopenia (neutrofilos en
2.548mm3), PCR negativa y procalcitonina positiva (0,5-
<2ng/dl). En control de radiografia de torax se evidencia infil-
trado paracardiaco derecho y apical izquierdo, por lo que se
rot6 a Vancomicina + Cefepime, manteniendo Fluconazol, los
cuales recibio por 6 dias. Hemocultivos control negativos. Al
7mo dia se observa persistencia de leucopenia, trastornos de la
regulacion de la glucosa con una tendencia a la hipoglicemia,
llegando a valores de 33mg/dL, procalcitonina >2ng/dL, infil-
trado reticular difuso paracardiaco derecho con broncograma
aéreo y apical izquierdo mas infiltrado paracardiaco izquierdo
que borra silueta cardiaca. Adicionalmente presenta hifas en
uroanalisis, por lo cual se asocia Caspofungina. Se cumplié
tratamiento con Vancomicina + Cefepime + Caspofungina por
9 dias hasta negativizacion de la procalcitonina.

Trastornos metabolicos: acidosis metabdlica descompen-
sada con brecha anionica normal e hipercloremia; se plantea
el diagnostico de Acidosis Tubular Renal (sodio: 135mEq/L
bicarbonato: 16.50mEq/L cloro: 112mEq/L), iniciando trata-
miento con bicarbonato de sodio 4mEq/Kg/dia via oral. Por
persistencia de la acidosis metabolica, lactato > 2mmol/L y
brecha anidnica que se mantenia normal, se practica estudio
de aminoacidos en orina: acidos organicos (Isovalerilglicina
y leve aumento de Esanoiglicina, Isobutirrilglicina). En san-
gre se observo un incremento Acilcarnitina Libre CO:
245.69uM/L (VN < 56uM/L), Propionil C3: 2.83uM/L (VN
< 2.24uM/L), Butiril C4: 2.66 pM/L (VN < 0.96uM/L),
Hexanoil C6: 1.46uM/L (VN < 0.20uM/L), Isovaleril CS5:
2.23 uM/L (VN < 0.33uM/L), Octenoil C8: 1.28uM/L (<VN
0.31uM/L), Decanoil C10: 0.49uM/L (VN <0.30uM/L), con-
cluyendo el diagnoéstico de Aciduria Glutarica tipo II. Se aso-
cia Riboflavina a 100mg BID y Coenzima Q10 100mg VO
BID. Egresa satisfactoriamente con un tratamiento adicional
de éacido fdlico, hierro, carnitina y multivitaminicos.
Diagnoéstico de egreso: Error innato del metabolismo:
Aciduria Glutarica tipo II.

DISCUSION

Los pacientes con aciduria glutarica tipo II se agrupan en
tres fenotipos: 1- aparicion neonatal con anomalias congéni-
tas, 2- aparicion neonatal sin anomalias congénitas y 3- de
aparicion leve o tardia (5,9). El presente caso corresponde al
segundo fenotipo por ser una aparicion neonatal sin anomalia
congénita, en un prematuro. Clinicamente cursa con hipoto-
nia, taquipnea y hepatomegalia y, en el periodo neonatal, aci-
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dosis metabodlica con brecha anidnica aumentada (> 16
mEq/L), leucopenia, trombocitopenia, hipoglicemia; pueden
presentarse hiperamonemia ¢ hiperlactacidemia, orientando
en conjunto al diagnostico de Acidemia Orgénica (5,7,10,11).
Los antecedentes obstétricos son importantes: abortos espon-
taneos, hipocinesia fetal y RCIU (7). En este caso, la madre
habia tenido un aborto previo y se evidencido RCIU en la se-
mana 28 del embarazo. El paciente curs6 con taquipnea, re-
chazo al alimento, pero fueron las alteraciones bioquimicas
las que orientaron a una causa metabolica: acidosis metaboli-
ca descompensada, hiperlactacidemia, leucopenia e hipogli-
cemia, datos que coinciden con los reportados en la literatura.
Llama la atencidn la acidosis metabolica hiperclorémica con
una brecha anidnica normal (9.4mEqg/L en promedio) desde
su ingreso, a diferencia de los casos reportados.

El analisis de las mutaciones permite la confirmacion
diagnostica de la aciduria glutarica tipo II (5,9). La determi-
nacion de acidos orgéanicos urinarios evidencia la elevacion
de acido dicarboxilico, creatina-quinasa, acido glutarico,
acido etilmalodnico, 3-hidroxiisovalérico, 5-hidroxiexanoico,
acilglicinas, etc. (5,10,12). En la pesquisa neonatal, una
muestra de sangre seca extraida del talon identifica los nive-
les de acilcarnitinas de C0 a C18 (5,9,10,12). En este paciente
se siguieron los protocolos diagndsticos sugeridos por la lite-
ratura, enfatizando en la importancia de que la sospecha cli-
nica oportuna permite lograr un alto indice diagndstico.

El tratamiento incluye restriccion de grasas y proteinas y
una dieta rica en carbohidratos, preferiblemente de absorcion
lenta. El suplemento de riboflavina conjuntamente con suple-
mento de Coenzima Q10 es sugerido en la literatura actual
(9,13-16). Hay evidencia de una respuesta a la riboflavina de
98,4% (9,13). Es esencial evitar el ayuno prolongado y con
esto la hipoglicemia, asi como las situaciones de estrés meta-
boélico como infecciones (5,9,12). En este paciente, el diag-
nostico basado en el analisis de acidos organicos en orina y el
abordaje terapéutico precoz mediante la suplementacion con
riboflavina y coenzima Q10, precursores del dinucleotido de
Flavina y Adenina (FAD) permitieron una evolucion favora-
ble con una mejoria clinica notable.

La pesquisa neonatal debe ser uno de los programas pre-
ventivo-asistenciales esenciales en la salud publica, pilar para
el diagnéstico precoz de EIM (17,18). Ello permitiria una in-
tervencion oportuna y la prevencion de descompensaciones
metabdlicas y posibles secuelas asociadas, ambas conducen-
tes a lograr un mejor pronodstico.
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Resumen:

Las lesiones en zona ungueal o lecho ungueal tienen un amplio diagndstico diferencial. No debemos pensar sdlo en micosis, sino también
en otras lesiones inflamatorias, infecciosas o tumorales. Dado el caso presentado, poco frecuente en pediatria, la descripcion se centra en
la exostosis subungueal que es un crecimiento del cartilago dseo de caracter benigno, con varias localizaciones, pero la mas frecuente
es la zona del dorso de la falange distal del dedo. Puede ocasionar dolor y molestias en la deambulacion y su tratamiento es quirdrgico.

Palabras clave: Exostosis subungueal, micosis, ufia.

Subungual lesion, mycosis or tumor?

Summary:

Lesions in the nail area or nail bed have a wide differential diagnosis. We should not think only of mycosis, but also of other
inflammatory, infectious or tumor lesions.

Given the case described, infrequent in pediatrics, we focus on subungual exostosis, which is a growth of bone cartilage of a benign
nature, with several locations, but the most frequent is the dorsal area of the distal phalanx. It can cause pain and discomfort in the

ambulation and its treatment is surgical.

Keywords: Subungual exostosis, mycosis, nail.

INTRODUCCION

La ufia es una estructura queratinizante con una diferen-
ciacion particular, como el pelo, que presenta en diferentes si-
tuaciones una rica semiologia, en ocasiones expresion de una
infeccion o de un alteracion concreta como un traumatismo,
en otras como una alteracion revelando una enfermedad sis-
témica o trastornos y déficits nutricionales.

En la infancia la ufia presenta muchos cambios que deben
de considerarse antes de emitir un unico diagndstico de mico-
sis como muchos médicos acostumbran a hacer. Uno de los
topicos que se han perpetuado sobre la patologia de las uiias
es el de identificar cualquier cambio ungueal como infeccion
fungica. La infeccion dermatofitica de la ufia es rara en nifios,
especialmente por debajo de los 2 afios.

Ante un lesion ungueal o subungueal no siempre se debe
pensar en micosis y se debe ampliar el diagnostico diferencial
(1-9).
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CASO CLINICO

Niflo de 8 afios de edad quien acude a urgencias por lesion
en tercer dedo de pie derecho de varios meses de evolucion.
Niega antecedentes personales o familiares de interés.

Se desconoce con exactitud desde cuando presenta la le-
sion, pues habia sido desapercibida por sus padres, sin dolor
ni otra clinica asociada. No refieren traumatismo previo.
Niegan empeoramiento clinico desde su inicio.

A la exploracion se observa lesion 6sea subungueal en ex-
tremo distal (falange distal de tercer dedo pie derecho)
(Figura 1), con resto de exploracion anodina. Su pediatra tratd
topicamente con mupirocina sin apreciarse cambios en la le-
sion. Por este motivo consultd en urgencias hospitalarias sos-
pechando el pediatra que lo valora exostosis subungueal. Para
completar estudio fue remitido a dermatologia.

Desde el servicio de dermatologia solicitaron Rx y RMN
(por sospecha de onicodistrofia severa) (Figura 2 y 3). Los in-
formes radioldgicos no fueron concluyentes indicando lesion
inespecifica o calcificaciéon en el lecho ungueal con
edema/cambios inflamatorios adyacentes.

Valorado de nuevo por Pediatria tanto clinicamente como
con las pruebas de imagen (radiografiay RMN) observandose
lesion 6sea, planteandose como posible diagnodstico una exos-
tosis subungueal, por lo que fue remitido a Cirugia Pediatrica,
para valoracion y extirpacion quirdrgica. Se realiza la extirpa-
cion quirtrgica confirmando el diagnoéstico.

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2020; Vol 83 (3): 89 - 91



Tripa Vol 83 #3 respaldo_Maquetacion 1 9/6/2021 6:03 p. m. Pagina 90

Lesion subungueal, ;hongos o tumor?

Figura 2. Radiografia pie derecho.
Formacion exofitica de densidad
osea en el borde lateral interno
de la falange distal.

DISCUSION

La forma clinica mas frecuente en nifios de la micosis un-
gueal es la blanca superficial, presentado unas laminas un-
gueales con una superficie muy blanca (parece pintada) y des-
camativa, que conllevan una lamina friable. La presencia de
Candida es frecuente en uifias traumatizadas o por inoculacion
debida al habito de chuparse el dedo.

El uso de tratamientos antifungicos topicos como imida-
zoles, naftifilina, ciclopiroxolamina y amorolfina tienen sus
limitaciones, aunque considerando que la forma blanca super-
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Engrosamiento de la placa ungueal difusa y del
lecho ungueal en el tercer dedo identificandose una

Figura 3. RMN de pie derecho.

alteracion de senal ovoidea/pseudonodular.

ficial es la mas frecuente en nifios, el tratamiento topico con
lacas de ciclopiroxolamina o amorolfina son muy utiles. Por
via sistémica griseofulvina tiene sus limitaciones y se han ob-
tenido buenos resultados con terbinafina en un nifio de dos
afios con afectacion de los dedos de la mano por
Trichophyton rubrum. (5-9)

Cuando hay una lesion subungueal, no siempre es por una
afeccion de la ufia. Destacamos el diagnostico diferencial con
lesiones inflamatorias, infecciosas o tumorales, como la paro-
niquia crénica, nevus epidérmico verrugos, quiste epidérmi-
co, tumores fibrosos y exostosis subungueal (1,5,7). Algunos
de los diagnosticos diferenciales mas frecuentes con la exos-
tosis subungueal de etiologia no infecciosa son los nevus epi-
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dérmicos verrugosos, los quistes epidérmicos y los tumores
fibrosos que son lesiones adquiridas que afectan a la ufia y no
como la exostosis subungueal donde predomina un creci-
miento dseo subungueal sin tener que llegar a afectar al lecho
ungueal en si (1).

La exostosis subungueal es una neoformacion del hueso
que pasa por diferentes estadios y que produce sintomatologia
clinica en funcion del tamafio y procesos asociados. La base
etiologica se corresponderia con una irritacion de caracter
cronico del periostio de la falange debido a deformidades en
el dedo y a la presencia o no de onicocriptosis que conducen
a una deambulacion dolorosa por la presion existente.

La exostosis subungueal es un tumor dseo benigno de cre-
cimiento lento, siendo la falange distal del primer dedo del
pie su localizacion principal. Afecta a adultos jovenes, siendo
menos frecuente en la edad pediatrica (2). Clinicamente, se
presenta como una tumoracion rosada, hiperqueratosica y do-
lorosa en region subungueal o periungueal, pudiendo provo-
car una onicodistrofia y alteraciones de tejidos blandos cir-
cundantes. Se diferencia de la paroniquia cronica pues esta ul-
tima no es un crecimiento 6seo sino una inflamacion del pe-
rioniquio (region periungueal) muy frecuente en nifios, pre-
sentandose como una reaccion inflamatoria, fuertemente con-
gestiva, de la parte proximal del perioniquio, originando pér-
dida de la cuticula y alteraciones de la lamina ungueal en
forma de lineas transversales o alteraciones parciales o com-
pletas del crecimiento ungueal. Se presenta localizada en uno
o dos dedos (1).

El diagnostico de sospecha de la exostosis subungueal es
clinicoy es confirmado mediante una radiografia simple (3). La
exéresis quirirgica o curetaje es el tratamiento de eleccion (4).

Es importante sefialar la similitud de la lesion del paciente
reportado con la descripcion clasica de la exostosis subun-
gueal (3,4). Con este caso se pretende destacar la importancia
del conocimiento de las caracteristicas clinicas de los tumores
subungueales que, a menudo, asocian un retraso diagnostico.
No es infrecuente este tipo de proliferacion dsea que se detec-
ta radioloégicamente cuando uno la sospecha. Hay datos clini-
cos que deben de orientarnos a este diagndstico en la infancia
como la onicogrifosis (engrosamiento) o la ufia en pinza. La
ufa en pinza es una distrofia de multiples causas, muchas de
ellas desconocidas, que se caracteriza por el aspecto en pinza
de la lamina ungueal, dolor y, frecuentemente, una exostosis
en la falange subyacente. La ufia tiene un aumento de la cur-
vatura transversal a lo largo del eje longitudinal de la 1amina
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ungueal lo que origina un pinzamiento de los bordes periun-
gueales (pinzas de cangrejo). Al ser unos cambios no Unica-
mente estéticos, puesto que originan mucho dolor, es obliga-
do el tratamiento quirtrgico, debiendo de efectuarse una
buena limpieza de la falange para evitar las recidivas.

CONCLUSION

Las lesiones ungueales no siempre son lesiones micoticas,
no olvidar otros diagndsticos diferenciales como infecciones
o inflamaciones de otro origen, tumores. El tratamiento y la
evolucion pueden ser muy distintos. Las pruebas complemen-
tarias pueden ayudar en el proceso diagndstico. No olvidar
que la anamnesis, la clinica y el criterio médico son funda-
mentales en la practica clinica asistencial. Las pruebas com-
plementarias ayudan pero no siempre son concluyentes.
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