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REQUISITOS GENERALES:

El trabajo debe ser enviado en formato Word al
Comité Editorial de AVPP a la direccion electronica:
avpp.svpp@gmail.com.

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

* Solicitud de la publicacion de dicho manuscrito.

* Aceptacion de todas las normas de publicacion de la revis-

ta.

* Informacién acerca de publicaciones previas del manuscri-
to, ya sea en forma total o parcial (incluir la referencia co-
rrespondiente en el nuevo documento), asi como el envio a
cualquier otra revista médica.

Declaracion de relaciones financieras u otras que pudieran
producir un conflicto de intereses.

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 de-
claracion debe estar 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
LXVI Congreso Nacional de Pediatria, 2020).

Cada autor debe colocar su codigo de identificacion como
investigador ORCID (Open Researcher and Contributor ID) y
su respectivo correo electronico.

NORMAS GENERALES PARA LA PUBLICACION
Para la publicacion de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los requisitos establecidos por el
Comité Internacional de Editores de Revistas (Normas de
Vancouver) disponibles en el siguiente enlace:
http://www.icmje.org/recommendations/ (actualizacion de
2019 en inglés y la traduccion al idioma espaiiol con fines edu-
cativos realizada por el Dr. Pérez De Gregorio, diciembre
2019).
* Todas las partes del manuscrito se deben escribir a doble
espacio, con fuente Times New Roman de tamaio 11.
* Las paginas deberan ser numeradas, colocandose el niime-
ro en el margen inferior derecho.

ARTICULO ORIGINAL

Su estructura debe contener: Portada, Resumen en espafiol
e inglés (Summary), Palabras clave (en espafiol e inglés),
Introduccion, Métodos, Resultados, Discusion,
Agradecimientos y Referencias.

Portada:

La portada es la primera pagina, también conocida como
pagina frontal del articulo, la cual debe contener:

« Titulo en espafiol e inglés, conciso, con un maximo de 22
palabras con toda la informacién que permita la recupera-
cion electronica del articulo. Se sugiere enunciar en primer
lugar el aspecto general y en segundo lugar el aspecto par-
ticular. Ej: se prefiere “Hipoglicemia neonatal refractaria
como presentacion de déficit parcial de Biotinidasa” a
“Déficit parcial de Biotinidasa. Presentacion de un caso
clinico”.

Autores: Nombres y apellidos completos, especificando el
orden de aparicion de los mismos, mediante un numero
entre paréntesis, sin utilizar superindices, los cuales se uti-
lizaran para identificar los cargos institucionales y sitios de
adscripcion. Identificar el grado académico en forma abre-
viada (Dr., Lic., etc). Colocar también. la direccion de co-
rreo electronico y el ORCID de cada uno de los autores.
Esta informacion debe tener un maximo de tres lineas, ya
que no se trata de un resumen curricular. Sefialar aparte el
autor a quien se le enviaran las notificaciones de los edito-
res (Autor corresponsal: teléfono (s) y correo electronico.
Encabezamiento de pagina o titulo abreviado (menos de 40
caracteres).

Aspectos éticos-regulatorios. Colocar la declaracion de
conflictos de interés, en caso de que los hubiere. En caso
contario debe colocarse que los autores declaran que no
tiene conflictos de interés en esta publicacion.

ASPECTOS PARTICULARES EN LA

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Articulos originales

Contienen una investigacion sujeta a un disefio especifico,
tales como: estudios clinicos aleatorizados, de cohortes, caso-
control, transversal, evaluaciones epidemioldgicas, encuestas
y revisiones sistematicas

Resumen y palabras clave:

» La segunda pagina debe contener un resumen estructurado
no mayor de 250 palabras, con las siguientes secciones: in-
troduccion, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo y re-
calcar 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 un minimo de 3 pala-
bras hasta un numero maximo de 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 clasifica-
cion de enfermedades de la OMS, o de los anuarios de epi-
demiologia y estadisticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS).

Extension del manuscrito: No debe ser mayor de 3000 pa-

labras (excluye resumen, summary, tablas o figuras, agradeci-
miento y referencias).

Introduccion:
Debe fundamentar el estudio, describir las motivaciones

para realizarlo y los interrogantes existentes, y sefialar las citas
de estudios relacionados. Asimismo, incluira el problema de la
investigacion, con su marco tedrico avalado por los estudios
publicados. Al finalizar se formulard el objetivo de la investi-
gacion (qué se decidié hacer y en qué poblacion), el cual se
debe redactar en tiempo verbal pasado. Se sugiere limitar la
extension a un maximo de una (1) pagina.

Métodos:

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

Seleccion y descripcion de los participantes del estudio,
consideraciones éticas (especificar si se solicitd consenti-
miento informado escrito).

Aspectos éticos-regulatorios. Cuando sea pertinente, debe
mencionar que el estudio se adapta a la Declaracion de
Helsinki vigente: Declaracion de Helsinki 2013.
Disponible en: https://www.wma.net/policies-post/wma-
declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-re-
search-involving-human-subjects/.

Informacién técnica que identifique los métodos, los apa-
ratos y los procedimientos.

Cuando el trabajo incorpore el uso de mediciones antropo-
métricas para la evaluacion de los nifios y / o adolescentes,
se requiere que mencione los valores de referencia utiliza-
dos y los valores limite (también conocidos como “puntos
de corte™) para establecer categorias de clasificacion. y co-
loque la (s) referencias correspondientes

En esta seccion del trabajo deben incorporar el tipo de ana-
lisis estadistico utilizado, mencionando el nombre de la o
las pruebas utilizadas y su nivel de significacion estadisti-
ca; asi como también el programa utilizado y la version del
mismo para la transcripcion y analisis de la informacion;
por ejemplo: SPSS version 17.

Resultados:

Se deben redactar en tiempo verbal pasado y en tercera per-
sona, sin personalizar (utilizar “los resultados del presente
estudio indican...”, en lugar de "nuestros resultados indi-
can...”)

Se deben presentar en una secuencia légica, dando primero
los resultados principales o mas importantes.

Limitar las tablas y figuras al nimero necesario para expli-
car el argumento del articulo y evaluar los datos en los cua-
les se apoya. Se sugiere un nimero maximo de tablas y fi-
guras de seis (6) entre ambas. Queda a decision del autor
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distribuir libremente este nimero entre tablas y figuras.
Las mismas se deben colocar al final del articulo, después
de las referencias.

No describir en el texto todo el contenido de las tablas y fi-
guras

No duplicar la informacién presentada en tablas y en figu-
ras.

Los resultados propios presentados en tablas o en 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 nin-
gun caso deben colocarse siglas o abreviaturas.

Cuando se presenten pruebas estadisticas, la informacion
no se debe limitar a mencionar si una determinada dife-
rencia resultd significativa o no; se requiere colocar el p-
valor. Es preferible informar el valor exacto de la prueba
de significacion para que los lectores puedan compararlo
con otros valores de p (en lugar de p < 0,05, p = 0,03).
Evitar uso no técnico de términos estadisticos como “azar”
(que implica un dispositivo de aleatorizacion), “normal”,
“significativo”, “correlaciones” y “muestra”.

Discusion:

No colocar en esta seccion cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados, sélo se requiere la interpreta-
cion de los mismos.

Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del es-
tudio y en las conclusiones que se derivan de ellas.
Relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y
con los objetivos de la investigacion.

Sefalar las limitaciones y fortalezas del estudio.

Plantear sugerencias para nuevas investigaciones.

Evitar hacer afirmaciones rotundas y conclusiones no ava-
ladas por los resultados. Tampoco deben mencionarse as-
pectos que no fueron investigados en el estudio.
Referencias:

No deben excederse de 40 citas, de las cuales el 50%
deben ser de trabajos publicados durante los ultimos 5
afios

Las referencias deben aparecer al final del articulo, escritas
a doble espacio.

Enumerarlas en forma consecutiva. Verificar que la refe-
rencia coincida correctamente con la cita en el cuerpo del
articulo.

Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
numeros arabigos, entre paréntesis con igual tamaiio de la
fuente del texto.

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

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

La estructura interna de cada referencia debe estar ajustada
a las Normas de Vancouver vigentes (2019)

Abstenerse de colocar referencias que no se hayan consul-
tado.
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* En caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicacion (es), se debe ir a la fuente original, a
menos que se trate de una referencia histérica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco ac-
cesible en Venezuela. (Ej: Vague 1956. Citado en: ...)
Normas y ejemplos de referencias:

Autores

Colocar: Apellido (s) seguido de inicial del primer nom-
bre. Los autores deben estar separados por una coma y solo
al final del ultimo autor, se coloca un punto. Colocar solo los
6 primeros autores, si son mas de 6 después del sexto autor
colocar et al.

Titulo del trabajo

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

En una misma referencia no debe mezclar idiomas. Por
ejemplo, si la referencia estd en idioma espafiol se debe colo-
car: Organizacion Mundial de la Salud; por el contrario, si esta
en idioma inglés, colocar World Health Organization (nombre
completo no colocar OMS ni WHO).

Articulo de Revista

* Colocar el nombre abreviado de la Revista seglin: los

Archivos del International Standard Serial

Los datos de la revista citada deberan ser colocados en el
siguiente orden: Titulo abreviado, seguido de un punto y
los cuatro digitos del afio de publicacion, punto y coma,
volumen, numero de la revista entre paréntesis (opcional)
seguido de dos puntos, nimeros de paginas del articulo
(utilizar mimeros completos por Ej. 270-278, en lugar de
270-8. Si se trata de las paginas de un suplemento, los nu-
meros 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 pres-
cripcion de antibidticos hecha por los pediatras. Arch
Venez Puer Ped. 2004; 65 (2):21-27.

En caso de que el articulo esté disponible en Internet se co-
locaria seguidamente la fecha de consulta [Citado dia, mes
y afio]. Disponible en: el url. Ej:. [citado 12 agosto 2009].
Disponible en:  http://www.nursingworld.org/AJN/
2002/june/Wawatch.htm

Cuando se cita una referencia consultada en la internet y
tiene la identificacion DOI (Digital Object Identifier) no es
necesario colocar la fecha de consulta ni la direcciéon URL.
Ejemplo: De Regil LM, Harding KB, Roche ML.
Preconceptional Nutrition Interventions for Adolescent
Girls and Adult Women: Global Guidelines and Gaps in
Evidence and Policy with Emphasis on Micronutrients. J
Nutr.2016; Supplement: S1461-S1470. doi: 10.3945/
jn.115.223487

Libros

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

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
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Valencia, Espafia. Cuando se trate de una ciudad de los

Estados Unidos de América, esta debe ser seguida por el

estado corespondiente (Ej. Ann Arbor, MI). El nombre de

la ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto.

Si esta en inglés, debe colocarse en este mismo idioma

(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espaiiol).

Ej. de libros: Izaguirre-Espinoza I, Macias-Tomei C,
Castafieda-Gomez M, Méndez Castellano H. Atlas
de Maduracién Osea del Venezolano. Primera edi-
cion. Edit. Intenso Offset. Caracas 2003, 237p.

Capitulo de un libro

Primero colocar el o los autores del capitulo seguido por el
titulo del mismo, punto y seguido de En o In (dependiendo del
idioma de la referencia): iniciales seguida de puntos y el ape-
llido del editor o editores, colocar (editor (s). A continuacion
los datos del libro: Titulo, nimero de la edicion, nombre de la
editorial, ciudad, afio de la publicacion y al final pp. y las pa-
ginas que abarcé el capitulo (Por ej.pp. 67-98).

Ej. de capitulo de un libro: Baley JE, Goldfarb J.
Infecciones Neonatales. En: M.H. Klaus, A.A.
Fanaroft, (editores). Cuidados del Recién nacido de
alto riesgo. 5* Edicion. Mc Graw- Hill
Interamericana. México 2.002, pp. 401-433.

Trabajo aun 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 afio.

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 mimero 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 impro-
vement initiative in nursing homes: the ANA acts in
an advisory role. Am J Nurs: [serie en Internet]. [ci-
tado 12 ago 2002]; [aprox. 3 p.]. Disponible en:
http://www.nursingworld.org
/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Monografia en Internet

Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por mono-
grafia en Internet.

Ej. Monografia en Internet: Foley KM, Gelband H,
Editors. Improving palliative care for cancer: [mo-
nografia en Internet]. [citado 9 jul 2002]. Disponible
en: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.
Otras fuentes electrénicas
+ Pégina principal de un sitio Web: Cancer-Pain.org [home-



page on the 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, asociacion etc.:
American Medical Association [pagina web en Internet].
Chicago: The Association; ¢1995-2002: [actualizado 23
ago 2001; citado 12 ago 2002]. [aprox. 2 pantallas].
Disponible en: http://www. amaassn.org/ama/pub/cate-
gory/1736.html.

Articulo presentado en congreso

Colocar autor, titulo, ciudad seguido de dos puntos tema
libre presentado en nombre del congreso punto y coma mes
y aflo.

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

Tesis y trabajos de grado

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

Ej. de tesis: Fernandez F. Morbilidad y mortalidad
por Diarrea Aguda: Estudio retrospectivo en pacien-
tes hospitalizados del Hospital JM 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 ob-
tenga la foto, o realizar un PDF a méaxima calidad, en archivos
apartes al archivo de Word. No insertar imagenes dentro del
texto, colocarlas al final del articulo; asi como las tablas y fi-
guras cuando las hubiere.

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

Ejemplo: Figura 1. Estudio inmunohistoquimico.

(Por favor indicar en el texto

la figura que corresponda).

Debido a la connotacién legal que puede tener la plena
identificacién de una persona, especialmente su cara, debera
anexarse la autorizacion del representante legal. Si es imposi-
ble, el autor asumird por escrito, ante el Comité Editorial, la
responsabilidad del caso y sus consecuencias legales.

Unidades

Se usara el Sistema Internacional (SI) de unidades de me-
dida para las unidades y abreviaturas de unidades. Ejemplos: s
para segundo, min para minuto, h para hora, I para litro, m para
metro, kDa para kilodaltons, SmM en lugar de 5x10-3, M o
0.005 M, etc.

Abreviaturas

Deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posi-
ble. Si se van a utilizar, deben ser definidas cuando se men-
cionen por primera vez. No deben aparecer abreviaturas en el
titulo.
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ARTiCULO DE REVISION:

Comprenden una amplia y completa revision o “puesta al
dia” acerca de un tema de importancia. Ofrece al lector inte-
resado una informacion condensada sobre un tema, realiza in-
terpretaciones y adelanta explicaciones en topicos médicos.

La extension de los articulos de revision no debe ser
mayor de 4000 palabras, excluyendo resimenes, tablas, figu-
ras y referencias.

El articulo requiere de al menos, 40 referencias, de las
cuales el 50% debe ser de los wltimos cinco afios. En caso de
que esto no sea posible, deben especificarse las razones (topi-
cos muy poco frecuentes o muy poco investigados previa-
mente). El texto debera expresar con claridad las ideas a ser
desarrolladas, y tratard de transmitir un mensaje util para la
comprension del tema central del articulo de revision.

Las secciones basicas del articulo de revision son: pagina
inicial, resumen no estructurado (en espafiol y en inglés), in-
troduccion, texto, referencias.

Estructura del texto puede variar de acuerdo al alcance
del mismo. Asi, por ejemplo, en una revision descriptiva de
una enfermedad, la secuencia mas apropiada es: introduc-
cion, etiologia, patogenia, manifestaciones clinicas, hallaz-
gos de laboratorio, tratamiento, prevencion o prondstico. Si
se va a revisar s6lo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento
de la enfermedad, el texto tendra las siguientes secciones:
introduccion, tratamiento establecido, nuevas formas de tra-
tamiento, perspectivas terapéuticas. La discusion del tema
también puede plantearse de lo general a lo particular; por
ejemplo, en un nuevo tratamiento, las secciones seran: intro-
duccion, efectos sistémicos del medicamento, efectos en sis-
temas especificos: cardiovascular, renal, neurologico y
otros. El autor o los autores de un articulo de revision deben
plasmar su interpretacion critica de los resultados de la revi-
sion bibliografica con claridad y precision, y dejar siempre
la inquietud sobre aquellos topicos del tema que requieren
mas o mejor investigacion.

CASO CLINICO
El objetivo del reporte de un caso clinico es hacer una con-
tribucion al conocimiento médico, presentando aspectos nue-
vos o instructivos de una enfermedad determinada. Los casos
clinicos considerados usualmente para un informe son aque-
llos que cumplen alguna o varias de las siguientes condiciones:
* Estan relacionados con una enfermedad nueva o poco fre-
cuente.
Muestran alguna aplicacion clinica importante.
* Ayudan a aclarar la patogénesis del sindrome o de la en-
fermedad.
* Muestran una relacion no descrita previamente entre dos
enfermedades.
* Describen una complicacién de algin tratamiento o far-
maco.
* Dan ejemplo de un enfoque practico o novedoso para el
diagndstico y el manejo de una enfermedad.
Representan aspectos psicosociales esenciales en el enfo-
que, manejo, o prevencion del problema o enfermedad.
Algunos casos clinicos son ilustrativos de sindromes co-
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munes, los cuales no son todavia muy reconocidos por el mé-
dico o el profesional de salud; pueden ilustrar también algiin
sindrome de baja prevalencia pero de gran importancia, o pue-
den emplearse para la ensefianza de alguna area de la medicina
o de la salud.

La extension de los reportes de casos clinicos no debe ser
mayor de 1500 palabras, excluyendo Resumen, Summary, ta-
blas, figuras y referencias.

Las secciones basicas del reporte del caso clinico son: re-
sumen (en espafiol e inglés), introduccion, presentacion del
caso, discusion y referencias.

El resumen debe tener entre 100 y 150 palabras. Debe des-
cribir los aspectos sobresalientes del caso y por qué amerita ser
publicado. La introduccién da una idea especifica al lector del
topico que representa el caso clinico y sustenta con argumen-
tos (epidemioldgicos o clinicos) el por qué se publica, su jus-
tificacion clinica o por sus implicaciones para la salud publica.

La presentacion del caso es la descripcion cronolédgica de
la enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la
sintomatologia, la historia clinica relevante, los resultados de
examenes o pruebas diagnosticas, el tratamiento y la evolu-
cion. 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 prin-
cipales del caso clinico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. Se debe sustentar el diagnodstico obtenido por el autor
con evidencia clinica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. Se debe discutir como se hizo el diagndstico
diferencial y si otros diagnosticos fueron descartados adecua-
damente. El caso se compara con otros reportes de la literatura,
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sus semejanzas y sus diferencias. Aqui esta implicita una revi-
sion critica de la literatura sobre otros casos informados. Se
mencionan las implicaciones clinicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. Generalmente hay al menos una conclusion,
donde se resalta alguna aplicacion o mensaje claro relacionado
con el caso. No se deben hacer generalizaciones basadas en el
caso o casos descritos.

CARTAS AL EDITOR

El Comité de Redaccion, recibe cartas de lectores que quie-
ran expresar su opinion sobre trabajos publicados. Estas deben
tener una extension maxima de 500 palabras y deben acompa-
fiarse de las referencias que fundamenten sus opiniones. Seran
enviadas a los autores de los trabajos y publicadas ambas
segun decision del Comité Editorial.

GUIAS DE MANEJO CLINICO

Las Guias de Manejo Clinico son un conjunto de instruc-
ciones, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma
sistematica, cuyo proposito es ayudar al personal de salud y a
los pacientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asisten-
cia médica mas apropiada y actualizada en presencia de cua-
dros 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 resul-
tado de revisiones realizadas por uno 6 mas autores en relacion
a distintos temas de interés pediatrico. En ambos casos, el for-
mato exigido para su publicacion es el de un trabajo de revi-
sion, por lo cual se recomienda seguir las normas especificadas
en la seccion correspondiente.



EDITORIAL

LA VUELTA A CLASES EN PANDEMIA

La Educacion es un derecho humano fundamental que
ocupa el centro mismo de la mision de la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura
(UNESCO) y esta indisolublemente ligado a la Declaracion
Universal de Derechos Humanos. El derecho a la educacion
es uno de los principios rectores que respalda la Agenda
Mundial Educacion 2030, asi como el Objetivo de
Desarrollo Sostenible 4 (ODS 4), adoptado por la comunidad
internacional. Sin embargo, millones de nifios y adultos si-
guen privados de oportunidades educativas, en muchos casos
debido a factores sociales, culturales y econémicos, agregan-
dose la pandemia durante el ultimo afio.

La educacion es un instrumento poderoso que permite a
los niflos y adultos que se encuentran social y econdomica-
mente marginados, salir de la pobreza y participar plenamen-
te en la vida de la comunidad, siendo uno de los factores que
mas influye en el avance y progreso de personas y socieda-
des. Ademas de proveer conocimientos, la educacion enri-
quece la cultura, el espiritu, los valores y todo aquello que
nos caracteriza como seres humanos.

El brote por el nuevo coronavirus ha afectado a aproxi-
madamente 1.200 millones de estudiantes y jovenes de todo
el mundo, las clases presenciales fueron suspendidas, por
motivos de seguridad poblacional, mas aun, cuando a la
fecha, las vacunas aprobadas para la poblacion infantil son
para aquellos a partir de los 12 afios de edad, quedando un
numero considerable de poblacion mundial sin poder recibir
este beneficio. En Venezuela la poblacion pediatrica aproxi-
mada que deberia beneficiarse de la vacunacion antiCoviD-
19 esta en el orden aproximado de 5 millones de personas
(INE 2019), y, sobre este aspecto, la Academia Nacional de
Medicina y la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria, se han pronunciado, dirigiendo comunicados al
Ministerio Popular de Salud (MPPS) y al Ministerio Popular
para la Educacion (MPPE).

En el ambito educacional, se necesitan politicas publicas
fortalecidas, ya que esta pandemia expuso las graves conse-
cuencias del debilitamiento de este importante sector.
Aunque el aprendizaje en linea esta resultando util para sal-
vaguardar la salud de los estudiantes y profesores en medio
de la pandemia, no es tan eficaz como el aprendizaje conven-
cional. Las “clases on line” en Venezuela no trascurren de
manera efectiva ya que una gran mayoria de los estudiantes
no pueden acceder a Internet debido a problemas técnicos y
monetarios, la mayoria de los padres sienten que sus hijos no
aprenden y cada vez mas los docentes abandonan sus puestos
por devengar un salario que no les alcanza ni para pasajes.
Esta crisis sanitaria debe implicar un aumento de la inversion
estatal y desarrollar la reconversion técnica que tanto se ne-

cesita para minimizar la desigualdad tecnologica y permitir
que el proceso educativo sea eficaz.

La COVID-19 ha tenido un gran impacto en los estudian-
tes, docentes y organizaciones educativas de todo el mundo,
provocd que escuelas, colegios y universidades a nivel glo-
bal cerraran sus campus para que los estudiantes pudieran se-
guir las medidas de distanciamiento social para preservar la
salud. En ningtin otro momento de la historia se habian visto
suspendidas las actividades de todos los niveles educativos,
en el planeta entero. En tal sentido, los que llegan al final de
una fase de su educacion y pasan a otra, enfrentan desafios
particulares; es decir, no podran completar su plan de estu-
dios y evaluacion escolar de la manera normal, y, en muchos
casos han sido separados de su grupo social casi de la noche
a la mafana.

En el contexto de los cierres necesarios, la UNESCO
sefialaba cuestiones tales como: interrupcion del apren-
dizaje, insuficiente alimentacion, falta de preparacion de
los padres para la ensefianza a distancia o desde la casa,
acceso desigual a las plataformas de aprendizaje digital,
insuficiencias en materia de cuidado de los nifios, costos
economicos elevados, aumento de la presion para los cen-
tros escolares que permanecen abiertos y tendencia al
incremento de las tasas de abandono escolar, asi como el
aumento de la violencia intrafamiliar, llevando las nifias, las
adolescentes y las mujeres la peor carga en este sentido. La
falta de acceso a conexiones a Internet rapidas, asequibles y
fiables dificulta el proceso de aprendizaje en linea, especial-
mente para quienes viven en comunidades rurales y margina-
das de Venezuela. Y mas aun, los estudiantes que acceden a
Internet a través de teléfonos inteligentes no pueden aprove-
char el aprendizaje en linea porque una cantidad significativa
de contenido en linea no es accesible a través de estos equi-
pos. La emergencia motivada a la pandemia, ha dejado de
manifiesto la gran brecha digital existente entre las institu-
ciones educativas (en todos sus niveles) y sus docentes, es
decir, profesores que manejan la Tecnologia de Informacion
y Comunicacion (TIC) con sentido pedagdgico y que saben
como planificar los procesos de aprendizaje en medios vir-
tuales, desafortunadamente son la minoria y aquellos que no
poseen las destrezas necesarias a nivel de TIC, para tal fin.
En tiempos normales, estas diferencias son una pieza mas del
mosaico de las desigualdades en Venezuela, pero en tiempos
de COVID-19 la brecha digital tiene consecuencias especial-
mente nocivas y de largo plazo, sobre todo por su impacto en
el sistema educativo. Por ello, el acceso a las TIC afecta a es-
tudiantes desde el nivel preescolar hasta el universitario de-
terminando quiénes pueden acceder y aprender de la educa-
cién en linea. Desde esta perspectiva, a medida que el apren-
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dizaje en linea continta alterando el panorama educativo,
nuevos problemas confrontan a los instructores y estudian-
tes. Sin mencionar el deterioro y el vandalismo al cual han
sido sometidas las instalaciones escolares, sobre todo a nivel
publico, que seria otro problema a abordar y solucionar en
caso de llevarse a efecto el anuncio oficial de las clases pre-
senciales, hecho por el Ejecutivo Nacional.

Reconociendo la necesidad de la poblacion pediatrica de
volver a las aulas, no debemos dejar de destacar que de ser
asi deben cumplirse algunas premisas entre las cuales desta-
camos: vacunacion del profesorado y personal de los plante-
les educativos, vacunacion de los nifios y nifias a partir de los
12 afios de edad una vez decidido por el Ejecutivo Nacional,
lo cual debe hacerse con vacunas aprobadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), refaccion de la
planta fisica de las escuelas, dotacion de bafios funcionales,
con suministro continuo de agua y jabon, proveer de gel al-
coholado para la entrada a los salones de clase, suministrar
diariamente mascarillas o tapabocas en el colegio o liceo
para personal y estudiantes, entrenar al personal docente
sobre normas de bioseguridad y hacer que las mismas se
cumplan, planificar las clases presenciales con aforo reduci-
do, lo cual significaria dividir grupos para asistencia alterna,
dotar a profesores y estudiantes de equipos de computacion
y entrenarlos en el uso de los mismos, mejorar la disponibi-
lidad y calidad de la internet, entre otras medidas a conside-
rar. Solo asi, podria pensarse en una vuelta a clases con el
menor riesgo para todos. No obstante, muchos docentes han
demostrado en estos meses que estan alli, dando lo mejor de
si con las herramientas que tienen a mano y asi tratar de cu-
brir todos los lineamientos y aspectos basicos para formar
excelentes profesionales que ayuden a salir adelante a su
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pais, otros por el contrario estan a la espera de regresar a las
aulas, para continuar su rutina, la cual, sin lugar a dudas, ya
cambid. Frente a los desafios descritos anteriormente asegu-
rar el proceso de ensefianza y aprendizaje y la continuidad
educativa es hoy una prioridad méaxima para el sistema edu-
cativo en Venezuela. Es por ello que su efectividad depende-
ra de la respuesta y compromiso de las autoridades de impul-
sar y ejecutar politicas educativas que fortalezcan el derecho
a la educacion virtual. El desafio actual, tanto en Venezuela
como en el resto de los paises es minimizar lo mas que se
pueda, el impacto negativo que esta ocasionando la pande-
mia en el aprendizaje y la educacion, y con esto aprovechar
tal experiencia para retomar una ruta acelerada de mejora en
los aprendizajes.

Es momento oportuno, aprovechando el asueto de fin de
curso 2021, momento en el cual se escribid este Editorial,
para que el Ministerio Popular de Educacion Basica y
Superior se siente a trabajar en ésta, nada facil programacion,
con la participacion y consulta de los representantes de es-
cuelas, liceos y universidades, representacion estudiantil
cuando corresponda y asi examinar los retos que enfrentan los
estudiantes,y, las asociaciones de profesores y padres para
evaluar el plan improvisado, por las circunstancias de la pan-
demia, y poder decidir con las lecciones aprendidas y correc-
cion de los errores, lo mejor para continuar el tan necesario
proceso educativo de nuestros nifios, nifias y adolescentes.

Huniades Urbina-Medina, MD, PhD
Pediatra-Intensivista

Expresidente de la SVPP

Secretario de la Academia Nacional de Medicina
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RESUMEN

Introduccion: El estado nutricional del nifio en los dos primeros afios de vida constituye la base del crecimiento y desarrollo 6ptimo del
nifio, y garantiza la salud del adulto futuro. La tarea de alimentar esta directamente influenciada por el conocimiento, actitudes y practicas
de las madres cuidadoras. Una estrategia solida para mejorar el estado nutricional de los nifios seria la capacitacion de estas. Objetivo:
Establecer el nivel de conocimiento, actitudes y practicas de alimentacién de madres de lactantes. Método: Se realizé un estudio
observacional, transversal, tipo encuesta sobre lactancia humana y alimentacion complementaria a madres de nifios menores de dos afios
de edad que acudieron a los servicios de pediatria del Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes en Mérida-Venezuela
durante el lapso septiembre-diciembre 2019. Resultados: Se incluyeron 150 madres, 74,7% con 20 a 35 afios de edad; 61,3% multigestas;
50,7% de procedencia urbana; 37,7% con estudios secundarios incompletos y 29,3% universitarios, que reportaron un nivel conocimiento
intermedio (82%), actitudes y practicas adecuadas en 90 y 99% respectivamente. Se identificd como grupo susceptible de apoyo
educativo a madres multiparas (p= 0,015). La fuente de informacion principal es el personal de salud. Conclusion: La identificacion de
grupos maternos de riesgo y areas del conocimiento deficiente sobre alimentacion en los primeros anos de vida permitird promover
intervenciones educativas que garanticen salud para la poblacion. El personal de salud debe prepararse en responsablemente en el area
para que no existan oportunidades perdidas para orientar a las madres sobre la alimentacion de sus hijos.

Palabras clave: Alimentacion complementaria, lactante, conocimiento, practicas, actitud.

MATERNAL KNOWLEDGE, ATTITUDES AND PRACTICES
ON INFANT FEEDING WHO CONSULT IN A LATIN AMERICAN HOSPITAL

SUMMARY

Introduction. The nutritional status of the child in the first two years of life constitutes the basis for the optimal growth and development
of the child, and guarantees the health of the future adult. The task of feeding is directly influenced by the knowledge, attitudes and
practices of the caregiving mothers. A solid strategy to improve the nutritional status of children would be child training. Objective: To
establish the level of knowledge, attitudes and feeding practices of nursing mothers. Method: An observational, cross-sectional, survey-
type study on human breastfeeding and complementary feeding was carried out on mothers of infants who attend the pediatric services
of the Autonomous Institute Hospital Universitario de Los Andes in Mérida-Venezuela during the period September-December 2019.
Results: 150 mothers were included, 74.7% with 20 to 35 years of age; 61.3% multigestas; 50.7% of urban origin; 37.7% with incomplete
secondary studies and 29.3% university, who reported an intermediate level of knowledge (82%), attitudes and adequate practices in 90
and 99% respectively. Multiparous mothers were identified as a group susceptible to educational support (p = 0.015). The main source
of information is health personnel. Conclusion: The identification of maternal risk groups and areas of deficient knowledge about
nutrition in the first years of life will allow promoting educational interventions that guarantee health for the population. Health personnel
must prepare responsibly in the area so that there are no missed opportunities to guide mothers on feeding their children.

Keywords: Complementary feeding, infant, knowledge, practices, attitude.
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El estado nutricional de un nifio menor de dos afios de
edad y su sobrevivencia hasta los 5 afios, depende directa-
mente de sus practicas de alimentacion, esenciales para ase-
gurar que alcance todo su potencial de desarrollo tanto
pondo-estatural como cognitivo y mantener la salud durante
la etapa adulta (1-5).

El informe sobre el Estado Mundial de la Infancia, reve-
la que al menos uno de cada tres nifios menores de cinco
afios —o mas de 200 millones— esta desnutrido o sufre sobre-
peso. Dos tercios de los nifios entre los seis meses y los dos
afios de edad no reciben alimentos que potencien un creci-
miento rapido de sus cuerpos y sus cerebros (6).

Los habitos y practicas relacionadas con la alimentacion
dependen de las creencias conocimientos, valores y costum-
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Conocimiento, actitudes y practicas maternas sobre alimentacion de lactantes

bres de las familias, transmitidos a través de generaciones; y
del contexto en el que se desarrollan las actividades relacio-
nadas con el consumo de alimentos. Numerosas investigacio-
nes han demostrado que existe relacion estadisticamente sig-
nificativa entre el conocimiento sobre alimentacion infantil y
practicas alimentarias de las madres y cuidadores de los nifios
pequeios (7-13)

Por tanto, para mejorar la salud y el desarrollo de los
nifios entre 0 y 23 meses de edad es crucial mejorar el cono-
cimiento materno y en consecuencia las practicas de alimen-
tacion sobre los lactantes. El propdsito de este estudio es eva-
luar el conocimiento, actitudes y practicas sobre alimentacion
del lactante en madres consultantes de un hospital de tercer
nivel, con la finalidad de generar programas de intervencion
educativa que favorezcan una alimentacion adecuada en este
periodo critico del nifio.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, transversal, tipo en-
cuesta aplicada a madres de niflos menores de dos aflos de
edad, que acudieron a la consulta externa pediatrica al
Hospital Universitario de los Andes, en Mérida Venezuela,
durante el periodo septiembre 2019-diciembre 2019. El uni-
verso poblacional estuvo constituido por el 10% de los pa-
cientes que asisten mensualmente a este centro asistencial
para consulta externa, segin el Departamento de Estadistica
Vital de la Institucion sede. Se realizé un muestreo aleatorio
simple, consecutivo hasta completar el tamafio muestral.

En las salas de espera y previo consentimiento informado,
se solicitdo a las madres participantes que respondieran una
encuesta de respuesta cerrada, estandarizada, validada previa-
mente por tres expertos y con apoyo de personal entrenado
para tal fin; los enunciados de las preguntas fueron redactados
de modo tal que se disminuyera el factor de deseabilidad so-
cial en las respuestas, se pregunto lo que se hace y no lo que
se espera se debe hacer.

En la encuesta se obtuvo informacion acerca de:

Aspectos Demograficos: edad, paridad (primigesta/ mul-
tigesta), nivel de instruccion (analfabeta, primaria, secundaria
incompleta o técnico inferior, secundaria completa o técnico
superior, universitaria), procedencia (rural/ urbana), Fuentes
de informacion: médico, enfermera, familiares, amigos, redes
sociales, TV u otros.

Conocimiento sobre lactancia humana y alimentacion
complementaria: Lactancia humana exclusiva para menores
de 6 meses de edad, tiempo recomendado de lactancia huma-
na (LH), ventajas de la LH, edad ideal de inicio de alimenta-
cién complementaria (AC), raciones, consistencia y frecuen-
cia de alimentacion, alimentos recomendados para el inicio,
proporcion ideal de proteinas, incorporacion de alimentos re-
conocidos como alergizantes (huevo, citricos, pescado, cerea-
les). Se consider6 que el conocimiento en esta area es bueno
cuando se obtuvo el 80 % o mas de respuestas correctas; in-
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termedio: 50-79 % y bajo, menor al 50 % de las respuestas
correctas.

Actitudes y practicas relacionadas con la alimentacion de
menores de un afio. Se consideraron como actitudes adecua-
das: acompanamiento y conversacion con el nifio mientras
come, que el nifio participe activamente en su alimentacion,
que no coma obligado, no se le castigue por no comer o se le
premie con golosinas. Dentro de las practicas adecuadas se
establecio la higiene de los alimentos: lavado de manos para
preparar y administrar los alimentos, hervido del agua, oferta
de alimentos con taza y cuchara, consumo de alimentos cru-
dos. Esta ponderacion se realizo con ayuda de una escala de
Lickert que presenta 5 categorias temporales: siempre, fre-
cuentemente, poco frecuente, ocasionalmente o nunca, que
puntuaron en un rango de 1-5 puntos; rango de 17 puntos.
Valor maximo= 25 puntos; Valor Minimo= 8 puntos.

Con la informacion asentada en instrumento de recolec-
cion de datos se realizo una base de datos con el programa
Statistical Package for the Social Science version 11.0
(S.P.S.S). Se utilizd para el analisis descriptivo de las varia-
bles tablas de frecuencia con cifras absolutas y porcentajes.
Para el analisis inferencial el estadistico Chi cuadrado de
Pearson con un nivel de significancia de p < 0,05 para esta-
blecer la asociacion entre variables.

RESULTADOS

Se invito a participar en el estudio a 180 madres que asis-
tian con sus hijos a la consulta externa, completando la en-
cuesta solo 150 madres, con edades comprendidas entre 20 y
35 anos (74,7 %) y madres adolescentes menores a 19 afios
(19,7 %). El 61,3% eran multigestas, 50,7 % de procedencia
urbana. El nivel de instruccion predominante en las madres
fue estudios secundarios incompletos en 37,3 %, seguidos por
aquellas con estudios universitarios (29,3%) (Tabla 1).

El 63 % de las madres refirieron como fuente principal de
informacion al personal de salud, siendo obtenida del médico
tratante en el 54 % y de familiares (24%) (Figura 1).

Al evaluar las respuestas obtenidas de las madres sobre
alimentacion, actitudes y practicas en sus hijos, se encontrd
que existe un conocimiento intermedio en el 82 % (n= 123)
de las participantes, con actitudes y practicas adecuadas: 90
% (n=135) y 99,3 % (n=149) respectivamente (Tabla 2).

Tal como se muestra en la tabla 3, se considerd que las
madres encuestadas tuvieron un conocimiento adecuado en
topicos como ventajas de una buena alimentacion de su hijo,
lactancia humana exclusiva (LHE) como alimento en prime-
ros 6 meses de vida, Beneficios de la LH; conocimiento inter-
medio en aspectos como definicion de alimentacion comple-
mentaria (AC), raciones para un nifio de 6 meses, alimentos
de inicio en AC, consistencia de alimentos por edad, edad de
incorporacion a la olla familiar; mientras que se obtuvo un
bajo conocimiento en relacion a tiempo de inicio de AC, por-
ciones ideales para un nifio de 6 meses y 12 meses, aporte se-




manal de proteinas para nifio de 8 meses, composicion de un
menu para un nifio de 9 meses, adicion de grasas a alimentos
e incorporacion oportuna de alimentos “alergizantes” ( trigo,
citricos, pescado y huevo).

El puntaje global promedio de la escala de medicion de
la actitud materna hacia la alimentacion en los nifios fue de
20,1 £ DE 3,6 puntos, lo cual indica que existe una actitud
adecuada. Se observo que "conversar con el nifio mientras
come" y "dejarlo que participe en su alimentacion" se
desarrollan siempre y frecuentemente hasta en 80,7 % y
69,4 %, respectivamente; asi como el premiar con golosinas,
obligar a comer o castigar porque no come, se observaron
ocasionalmente o nunca en el 88,4 %; 68,0 % y 74,6 %,
respectivamente.

Tabla 1. Variables socio-demograficas
de la poblacién estudiada.

Conocimiento, actitudes y practicas maternas sobre alimentacion de lactantes

Al revisar las practicas maternas asociadas a la alimenta-
cion de lactantes, se concluyd que son adecuadas en su tota-
lidad (99,3 %), Cabe sefialar que el ofrecimiento de alimentos
crudos solo es practicado siempre o frecuentemente por el
30,7 % de la poblacion encuestada.

Se buscd asociacion entre variables demograficas y nivel
de conocimiento materno sobre alimentacion de su nifio. Solo
se concluy6 que a mayor paridad existe menor preocupacion
por aspectos de la alimentacion (p=0,015). Llamo a atencion
que el grupo de bajo conocimiento estaba conformado en su
totalidad por multiparas (n= 12) (Tabla 4).

Al evaluar las actitudes maternas adecuadas en la alimen-
tacion de sus hijos y las variables demogréaficas, se encontro
asociacion significativa de conocimiento adecuado con: ma-

dres de 20-27 afios (p=0,010), nivel de instruc-
cion secundaria incompleta / Técnico Superior
(p=0,007) y primigestas (p=0,005) (Tabla 5).

Categoria Frec(tﬁsncia Por((:%r;taje
Edad materna DISCUSION
<19 afios 29 19.3 Las bases para el crecimiento y desarrollo
20 a 27 afios 66 44,0 6ptimo de todo ser humano se establecen en los
28 a 35 arios 46 30,7 primeros 2 afios de vida. Es tarea de los adultos
>35 afios 9 6,0 alimentar y ensefiar a los nifios habitos y prac-
Total 150 100 ticas adecu?das de glin.nentaciép, siendo la
: madre la cuidadora principal a quien le corres-
Paridad . 1 . .
i ponde organizar este habito e inculcar practicas
Primigesta 58 92,0 en el contexto socio-cultural de creencias, va-
Multipara 38,7 61,3 lores y costumbres, en el que el nifio crece y se
Total 150 100 desarrolla.
Nivel de Instruccion ’L? poblacion ’materng e'studiada tiene carac-
Analfabeta 2 14 terlstlc’as demograﬁcas' 51mlla}res a lag de la gran
— mayoria de los trabajos latinoamericanos que
Primaria 14 9.3 abordan esta tematica. Asi se coincide, en que el
Secundaria incompleta/ Técnica inferior 56 37,3 grupo de edad més representativo esté entre los
Secundaria completa/Técnica superior 34 22,7 20 y 35 afios (14-16), la mitad multiparas y de
Universitaria 44 29,3 procedencia urbana (14-17), con nivel de ins-
Total 150 100 Frucci(')n matern’o p'redomin‘antemente segundaria
: incompleta o técnico medio y secundaria com-
Procedencia . .
pleta o técnico superior (18-20).
Rural 74 49,3 En relacion a las fuentes de informacion,
Urbana 76 50,7 mas de la mitad de las madres encuestadas re-
Total 150 100 port6 haber recibido informacion del personal
médico, en el presente estudio: pediatras y resi-
s dentes del area, lo cual coincide con las investi-
gaciones de Laguna (21). En Cuba, reportan
B MEDICOS que este rol recae en 62,1% en el médico de fa-
m ENFERMERAS milia, resefiandose como recurso informativo el

549% aTtv

9%

Figura1. Fuente de informacion de las madres sobre conocimiento

en alimentacion de lactantes.

0O REDES SOCIALES

m FAMILIAR/OTRO

carnet de salud infantil que incluye esta orienta-
cion (18). En contraste, Garcia y colaboradores
en el Reino Unido, sefialaron como principales
fuentes de informacion amigos y familiares se-
guidos por internet y enfermeras, foros en linea
(20%) (22).

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 (2): 41 - 49 43



Conocimiento, actitudes y practicas maternas sobre alimentacion de lactantes

Tabla 2. Conocimiento materno sobre alimentacion De acuerdo con los resultados obtenidos, el
en nifos menores de 2 aios. Relacion de respuestas nivel de conocimiento de las madres encuestadas

adecuadas e inadecuadas. o, . L
se calific como intermedio, similar a lo reporta-

AREA DE CONOCIMIENTO Adecuado Inadecuado do por Sierra (13) en una muestra latinoamerica-
n % n % na, donde se revisan 13 estudios originarios de
Ventajas buena alimentacion en 137 913 13 87 México, Peri, Ecuador y Colombia. En
lactantes. ’ ’ i i
Venezuela son pocos los estudios publicados en
LHE como Alimento en menores 124 826 26 17 4 el area, enfocados la mayoria en lactancia huma-
de 6 meses
na (23-26).
Ventajas de lactancia humana 132 920 18 80 El presente estudio identifico como topicos
Edad ideal para retirar la lactancia 63 42 87 580 susceptibles de intervencion educativa los refe-
humana ’ - ti i
rentes a: tiempo recomendado de lactancia huma-
Qué es alimentacion Complementaria 97 64,7 53 35,3 na, edad de inicio de la AC, porciones en relacion
Tiempo de inicio alimentacién 1 23 139 927 a la edad del niflo menor de 2 afios, aporte ideal de
complementaria ’ ’ proteinas e incorporacion oportuna de “alimentos
Porcion ideal de un nifio de 6 meses 38 253 112 747 alergizantes”.
Raciones diarias de nifio de 6 meses 111 740 39 26,0 Al evaluar las respuestas obtenidas de las ma-
dres con respecto a su conocimiento sobre LH se

Alimento ideal para inicio alimentacion 93

complementaria 62,0 57 38,0 observo que casi la totalidad de la poblacién tiene

un conocimiento adecuado, reconocen las bonda-
des de esta estrategia alimentaria durante los pri-
meros dos afios de vida y estan ganadas a practi-
carla (23-26); sin embargo, no se precisa el tiem-

Aporte de proteinas / semana a los
8meses 38 253 112 74,7

Menu ideal para un nifio de 9meses. 41 27,3 109 72,7

Consistencia de alimentos por edad 83 55,3 67 447 .

po recomendado para ofrecer lactancia humana
Edad de incorporacion a olla familia 104 693 46 30,7 que segtin la OMS es a los 2 afios de vida en busca
Cantidad ideal de comida a los 36 240 114 760 de prolongar proteccion contra la desnutricion,
12 meses ' ’ enfermedades y mortalidad infantil en regiones
Adicién de grasas a los alimentos 50 333 100 66,7 con ambientes de condiciones socio-econdémicas-
Incorporacion de citrico a dieta 52 34,7 98 65,3 culturales precarias, donde otros aportes de nu-
Incorporacién de pescado a dieta 71 473 79 527 trientes y calorias son fortuitos (27).

Las comparaciones o coincidencias sobre to-

— picos especificos relativos a AC en la literatura
Edad inicio consumo de huevo 45 300 105 700 latinoamericana son disimiles y poco precisos,

Incorporacién cereal de trigo o avena 58 38.7 92 61,3

por lo que es pertinente revisar la norma técnica

Tabla 3. Nivel de conocimiento sobre para las debilidades reportadas en este estudio. En la poblacion

alimentacion, actitudes y practicas

de alimentacion de lactantes. proposito, solo dos quintas partes de las madres definen correc-
Frecuencia Porcentajes tamente el significado de la AC. Se considera la alimentacion
CATEGORIAS n % complementaria como la introduccion de otros alimentos soli-
CONOCIMIENTO dos o liquidos distintos a la leche humana o de una féormula in-
Bueno 15 10.0 fantil como complemento y no como sustitucion de esta, esto
Intermedio 123 3 2’ 0 segun lo propuesto por la Academia Americana de Pediatria
Bajo 12 8,0 Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre lactancia humana
Total 150 100 y alimentacién complementaria versus Paridad.
ACTITUDES Nivel de conocimiento materno sobre alimentacion
Adecuada 135 90.0 ariable ueno ntermedio ajo ota p-valor
, Variabl B Int di Baj Total I
Inadecuada 15 10,0 n % n % n % n %
Total 150 100 Paridad
PRACTICAS Primigestas 7 467 51 415 - - 58 387 0,015
Adecuado 149 99.3 Multiparas 8 533 72 585 12 100 92 61,3
Inadecuado ! 0.7 Total 15 100 123 100 12 100 150 100
Total 150 100

Prueba de Chi2. p< 0,05.
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Tabla 5. Asociacion entre variables demograficas y actitudes maternas adecuadas
en la alimentacién de niflos menores de 2 afios

Nivel de actitud materna hacia alimentacion.

Variables Adecuada Inadecuada p-valor

n % n % n %
Edad materna
<19 afos 29 21,5 - - 29 19,3 0,010
20-27 afios 62 45,9 4 26,7 66 44,0
28-35 afios 36 26,7 10 66,7 46 30,7
> 35 afos 8 5,9 1 6,6 9 6,0
Total 135 100 15 100 150 100
Nivel de Instruccion materna
Analfabeta 2 1,5 - - 2 1,3 0,007
Primaria 14 10,4 - - 14 9,3
Secundaria incomple/TI* 55 40,7 1 6,6 56 37,3
Secundaria comple/TS** 30 22,2 4 26,7 34 22,7
Universitaria 34 25,2 10 66,7 44 29,3
Total 135 100 15 100 150 100
Paridad
Primigesta 57 42,2 1 6,7 58 38,7 0,005
Multipara 78 57,8 14 93,3 92 61,3
Total 135 100 15 100 150 100

(AAP) (28), la Sociedad Europea de Gastroenterologia,
Hepato-logia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) (29) y la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP)
(30,31). El tiempo de inicio de la AC solo es reconocida por
una minima parte de la poblacion estudiada. La OMS, AAP y
la SVPP recomiendan como fecha de inicio de la AC los 6
meses de edad, mientras la ESPGHAN recomienda de los 4,5
meses y 6,5 meses de edad, aspecto aun en controversia (27-
31).

No existe un alimento mejor que otro para iniciar la AC,
ni una secuencia determinada, lo importante es ofrecer una
comida sana, nutritiva y segura, culturalmente aceptada y dis-
ponible, que cubra los requerimientos nutricionales acorde
con la edad (27-36). Para iniciar la AC se recomienda la uti-
lizacion de alimentos ricos en hierro, frutas, vegetales, tubér-
culos, cereales, leguminosas, proteinas de origen animal y
grasas. Lo ideal es un alimento nuevo por vez, cada 2-3 dias,
para observar la aceptacion y tolerancia. Asi a los 7 meses
habra incorporado 3 grupos bésicos de alimentos. Deben
ofrecerse 2-3 comidas al dia entre los 6-8 meses y 3-4 comi-
das al dia entre los 9-24 meses de edad, esto proveera estimu-
lacion sensorial y miofacial preparatoria para la articulacion
de la palabra. (34,36).

Solo un tercio de la poblacion estudiada reconoce la com-
posicion ideal de un ment para un nifio de 9 meses, donde ya
deben estar incorporados los cuatro grupos de alimentos con
una adecuada consistencia (Puré verduras + carne molida +

frutas pisadas. + Leche humana/ / férmula). Previamente de-
bieron introducirse semisolidos a los 6 meses, triturados a los
8 meses e incrementar en forma progresiva a trozos pequefios
a los 9 meses y finalmente alimentos solidos, pero de facil tri-
turacion, a partir de los 12 meses, cuando se espera que el
nifio se incorpore a la dieta familiar (30-36). La incorporacion
del nifio a la dieta familiar, implica que el mismo participe
como comensal en la mesa dispuesta para tal fin, incremen-
tando sus conductas de imitacion y ampliando su estimula-
cién sensorial, siendo importante la estructura y rutina en
todas las ocasiones de comida que son principios de habitos
alimentarios saludables (36).

En la AC debera cuidarse el aporte proteico siendo la re-
comendacion, la introduccion de la proteina animal (carnes)
desde su inicio garantizando suplir las deficiencias de hierro
residuales de la LME, aminoacidos esenciales y vitamina B.
Esta introduccion debera hacerse en cantidades pequefias y
progresivas, a diario, hasta llegar a 40-60 grs. de carne por ra-
cion/dia. Es importante destacar el valor nutritivo de la carne
blanca la cual es similar a la carne roja (32,36). En relacion a
este aspecto, solo una cuarta parte de las madres reconoce
esta necesidad.

La adicion de grasas como estrategia para elevar el valor
calorico de los alimentos solo es identificada por un tercio de
las madres. Porciones tan pequefias como una cucharadita de
mantequilla o aceita vegetal, incrementa el contenido caldrico
sin incrementar el volumen de alimento, garantizandose aci-
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dos grasos esenciales, facilidad en la absorcion de vitaminas
solubles en grasa, y mejorando las cualidades sensoriales de la
dieta. (36). En nifios que reciben LH con concentracion grasa
promedio de 38g/L, requieren completar una porcion energé-
tica a partir de la proveniente de alimentos complementarios
de 0 a 34% entre los 6 y 8 meses de edad, 5 a 38% entre los 9
y 11 meses y 17 a 42% entre los 12 y 23 meses (36-38).

Otro aspecto revisado en este trabajo es el de la introduc-
cion de alimentos conocidos como "alergizantes", en tal sen-
tido se reporta que solo alrededor de la tercera parte de las
madres encuestadas reconoce el momento oportuno de intro-
ducciodn a la dieta de: huevo, citricos, trigo, cereales y pesca-
do. Anteriormente se establecia una secuencia de introduc-
cion de alimentos, pero actualmente se reconoce que retrasar
la introduccion de alimentos potencialmente alergénicos mas
alla de los 6 meses, no previene el desarrollo de alergia en los
nifios menores de dos afios, independientemente del antece-
dente de atopia que presenten. Por el contrario, hay estudios
que sugieren que la introduccion precoz de algunos de estos
alimentos en pequeas cantidades pudiera disminuir la apari-
cion posterior de alergia (35, 38-43).

Los cereales constituyen el grupo de alimentos con el que
mas frecuentemente se inicia la AC. Actualmente, no existe
un consenso sobre el mejor momento para introducir el gluten
en la AC. Una medida prudente, seria hacerlo no antes de los
4 meses, ni después de los 7 meses de vida, independiente-
mente de que el nifio tome leche humana o una féormula lactea
infantil (31,49). La evidencia reciente sugiere que la edad de
introduccion del gluten no modificaria el riesgo de desarrollar
la Enfermedad Celiaca (EC) y no parece sustentar la hipotesis
de una ventana de edad que propicie el desarrollo de toleran-
cia oral (45,46); sin embargo, la mayoria de las madres en-
cuestadas desconocian este dato.

En relacion al consumo del huevo, buena parte de las ma-
dres desconocen la edad de su introduccion. No existen evi-
dencias actuales que justifiquen la introduccion por separado
de la yema y la clara. Los datos existentes respaldan la intro-
duccion del huevo cocido entre los 6-8 meses de edad (47-51).

En el afan de caracterizar grupos de riesgo en la poblacion
estudiada con bajo conocimiento, se identifica que son las
multiparas quienes poseen menor preocupacion por los as-
pectos de alimentacion en contraste con lo reportado en la
literatura (14, 17-19, 52) En relacion a esto, Gutiérrez y cola-
boradores, presentan tres estudios donde se asocié multipa-
ridad y patrones alimentarios inadecuados, sefialando que
tener mas de dos hijos puede contribuir en los niveles eleva-
dos de estrés materno y restricciones de tiempo como resul-
tado de tener varios hijos y presionar a los nifios para que
coman (53).

Las actitudes maternas relativas a la alimentacion de sus
nifios, fueron calificadas en el presente estudio como adecua-
das o positivas en casi la totalidad de la poblacion estudiada.
El trato expresado por las madres hacia sus hijos durante el
acto de comer es cordial y afectuoso, expresion de afecto con-
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tencion y pertenencia, nunca utilizan los alimentos como pre-
mio o castigo (31,56). Existen hallazgos consistentes respecto
a que practicas coercitivas pueden ejercer efectos negativos
en la conducta alimentaria infantil y practicas que promueven
la estructuracion en la alimentacion y un entorno positivo, se-
rian mas funcionales (56).

En la poblacion estudiada las madres primerizas, de 20-
27 afios y con nivel de instruccion secundaria incompleta,
presentaron actitudes mas positivas que las de mayor edad,
multiparas y universitarias. A diferencia de lo reportado
Berisha y colaboradores, quienes establecen que a mayor
nivel de instruccion hay una mejor actitud frente a la alimen-
tacion de los lactantes y que a mayor edad materna hay menor
conocimiento sobre estos aspectos (57).

Al revisar las practicas maternas en relacion a la alimen-
tacion del nifio, se identifico que la totalidad son adecuadas,
estando referidas a la buena higiene de los alimentos ¢ inter-
acciones al alimentar a los lactantes lo que coincide con lo re-
portado por Ajete y colaboradores y por Hurtado y colabora-
dores en su trabajo sobre creencias y practicas alimentarias ¢
higiénicas en madres, donde se reconoce el rol del conoci-
miento y sistema de creencias de la madre (58,59).

La identificacion de grupos maternos de riesgo y areas del
conocimiento deficiente sobre alimentacion en los primeros
afios de vida permitira promover la capacitacion en nutricion
y comportamientos dietéticos para un crecimiento y desarro-
llo 6ptimos en los nifios. No deben existir oportunidades per-
didas para orientar a las madres sobre la alimentacion de sus
hijos.
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Resumen

Introduccion: El trastorno del espectro autista (TEA) se caracteriza por la triada de Wing (alteraciones en la comunicacion, interaccion
social y flexibilidad e imaginacion) (OMS 2019). Cuando se habla de espectro se entiende como una condicion que no se limita a un
conjunto especifico de valores, es decir, los valores dentro de un espectro pueden no estar asociados con nimeros o definiciones
cuantificables con precision, sino que implican una amplia gama de condiciones o comportamientos agrupados y estudiados bajo un solo
titulo para facilitar la discusion. Metodologia. Se realizo un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, transversal y prospectivo cuyo
objetivo fue describir las caracteristicas clinicas de los TEA que acudieron a la consulta de neuropediatria en diferentes Instituciones
sanitarias de Mérida-Venezuela durante Marzo 2020-Febrero 2021. Resultados. El grupo etario que acudié en mayor proporcion fueron
los preescolares, los casos diagnosticados como leves en un 63,3% y moderados 34,9%. Discusion. Existe la tendencia cultural de creer
que el autismo es una condicion exclusiva de nifios, que los casos severos son los mas frecuentes, por lo tanto su abordaje se ve limitado
por estas creencias, cuando esta condicién no produce disfuncion importante en sus contextos no son referidos para ser ayudados por
atencion especializada. Conclusion. Para su diagnostico se debe tomar criterios clinicos, referencias verbales de padres y representantes,
verbales y escritas de docentes, psicologos, terapistas, entre otros.

Palabras clave: Trastornos del espectro autista, neurodesarrollo, comunicacion, interaccion social, inflexibilidad, imaginacion,
preescolares.

CLINICAL CHARACTERISTICS OF AUTISM SPECTRUM DISORDER (TEA)
IN THE STATE OF MERIDA-VENEZUELA. March 2020-February 2021.

ABSTRACT

Introduction. Autism spectrum disorder (ASD) is characterized by Wing's triad (alteration in communication, social interaction,
flexibility and imagination) (WHO 2019). When speaking of spectrum it is understood as a condition that is not limited to a specific set
of values, that is, the values within a spectrum may not be associated with precisely quantifiable numbers or definitions, but rather imply
a wide range of conditions or behaviors grouped and studied under a single title to facilitate discussion. Methodology. A quantitative,
descriptive, transversal and prospective study was carried out. The objective was to describe the clinical characteristics of patients with
ASD who visit the neuropediatric office at different health institutions in Mérida, Venezuela, during March 2020-February 2021.
Results. The age group that attended in greater proportion was that of preschoolers. Cases were diagnosed as mild in 63.3% and moderate
in 34.9%. Discussion. There is a cultural tendency to believe that autism is an exclusive condition of children, and that severe cases are
the most frequent; therefore, its approach is limited by beliefs like the fact that, when this condition does not produce significant
dysfunction in their contexts, they are not referred to be helped by specialized care. Conclusion. For its diagnosis, clinical criteria, verbal
references from parents and representatives, verbal and written references from teachers, psychologists, therapists, among others, must
be considered.

Keywords: Autism spectrum disorder, neurodevelopment, communication, social interaction, inflexibility, imagination, preschoolers.

INTRODUCCION

Los trastornos del espectro autista (TEA) son un desorden
que se ha caracterizado desde sus primeras descripciones por
la denominada triada de Wing (alteracion de la comunicacion,
alteraciones en la interaccion social y alteraciones en la flexi-
bilidad e imaginacion) (1,2). Cuando se habla de espectro se
entiende como una condicion que no se limita a un conjunto
especifico de caracteristicas clinicas, es decir, estas caracte-
risticas dentro del espectro estan asociadas al area del des-
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arrollo comprometida e intensidad de las mismas, no estan
asociados con niumeros o definiciones cuantificables con pre-
cision, si no que implican una amplia gama de comporta-
mientos agrupados y estudiados bajo un solo titulo para faci-
litar la discusion, en este sentido, se han modificado algunos
criterios diagndsticos a través de los afios, como se describen
en el manual diagnoéstico y estadistico de trastornos mentales
(del inglés; Diagnostic and Statistic Manual of Mental
Disorders (DSM)), publicado por la American Psychiatric
Association, en su ultima version (DSM-5 de mayo de 2013)
(3-5). Los criterios diagnoésticos actuales se basan en los si-
guientes:

1. Déficit persistente en la comunicacion y la interac-
cién social en multiples contextos, que se manifiestan actual-
mente en el presente o en el pasado.

2. Repertorio de comportamientos, intereses o activi-
dades restringidos y repetitivos, actualmente o en el pasado.




Caracterizacion clinica de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) en el estado Mérida-Venezuela.

Los sintomas deben presentarse desde un periodo tempra-
no del desarrollo, aunque durante el crecimiento del indivi-
duo se observa que cada paciente puede tener sintomas dife-
rentes, es decir, no siempre presentan los mismos sintomas en
la diferentes area comprometidas, sin embargo, cursan con
deficiencias importantes desde el punto de vista clinico en el
ambito social, académico, laboral y profesional, e incluso en
otros ambitos del funcionamiento (en el caso del TEA del
adulto). La ausencia de un marcador biologico especifico
para el diagnostico y deteccion de los TEA, la evaluacion
diagnostica se basa en la conducta del individuo con el obje-
tivo de identificar el conjunto de sintomas y signos que cons-
tituyen dicho cuadro clinico (4,5).

Existe una amplia variedad de pruebas y evaluacion estan-
darizadas en funcion de la edad y de sus capacidades, las que
incluyen: pruebas de Weschler, escalas Mullen de
Aprendizaje Temprano, escalas Revisadas Merrill-Palmer o
las Escalas Bayley pueden resultar de gran utilidad (6).
Existen otras pruebas clinicas como las medidas de cribado
para identificar niflos que estén en riesgo, cuestionario de
edades y etapas como segunda edicién (ASQ), inventario de
desarrollo del nifio (CDIs), perfil de desarrollo de comunica-
cién y conductas simbolicas (7). Se nombran otras pruebas
que busquen especificamente los sintomas de autismo, como
la lista de chequeo de Autismo para Niflos, M-CHAT lista de
chequeo de Autismo para nifios-modificada, lista de chequeo
de conductas Autistas [Autism Behavior Checklist] (ABC),
entre otras. (6,7).

La Escala de Evaluacion del PDD (desordenes del des-
arrollo)/Cuestionario Investigativo, es un instrumento de in-
vestigacion experimental basado en los criterios DSM-1V
para el autismo o la denominada triada de Wing (alteracion
de la comunicacion, alteraciones interaccion social y altera-
ciones en la flexibilidad e imaginacién) (8), que plantea que
para ser diagnosticado como autista, debe reunir los crite-
rios siguientes; rasgos autistas como lista en la escala y di-
vididos en 3 areas de discapacidad (social, lenguaje y de
comportamientos).

Actualmente se basa en el DSM-V para identificar y cla-
sificar los TEA, pese a que ha generado variedad de contro-
versias (9-11), el objetivo del presente trabajo consiste en
describir las caracteristicas clinicas de los TEA que acuden a
la consulta de neuropediatria en diferentes Instituciones sani-
tarias de Mérida-Venezuela durante el ano 2020-2021.

METODOLOGIA

Se realizd un estudio de tipo cuantitativo, descriptivo,
transversal y prospectivo de los pacientes en edad pediatrica
con clinica de TEA que acudieron a la consulta de neurologia
infantil en diferentes instituciones de atencion médica de
Mérida-Venezuela durante marzo 2020-febrero 2021. Se oftre-
cid la consulta de atencion neuropediatrica, durante la entrevis-
ta con los padres se recogi6 las principales caracteristicas cli-

nicas de los casos con TEA, posteriormente se realizo el test,
prueba o escala de evaluacion de desoérdenes del desarrollo/
cuestionario investigativo (PDD) (8). Aunque este es un instru-
mento investigativo experimental que requiere un diagnodstico
de autismo establecido tradicionalmente, se realizo el test a
todos los pacientes con sospecha de TEA, una vez finalizada la
escala de evaluacion se realizo la entrevista a los padres y re-
presentantes para tomar datos sobre qué aspectos eran mas im-
portantes o les llamaba mas la atencion de su nifio. Posterior a
esta recoleccion de datos, se proces6 la informacion mediante
técnicas estadisticas (descriptivas e inferenciales) para explicar
las caracteristicas clinicas particulares de cada caso.

RESULTADOS

En los diferentes centros asistenciales, clasificados en
consulta privada, semi-privada (Hospital San Juan de Dios de
Me¢érida) y publica (Instituto Auténomo Hospital Universitario
de Los Andes .A.H.U.L.A.), se evaluaron 109 pacientes re-
feridos a la consulta de neuropediatria entre marzo de 2020 y
febrero 2021, en edades comprendidas entre los dos afios y
menores de 16 afios, observandose 86 (78,89%) pacientes del
sexo masculino y 23 (21,10%) del femenino, razén de mascu-
linidad de 3,73. El grupo etario que acudié en mayor propor-
cion a la consulta fueron los Preescolares, seguido por los es-
colares y adolescentes. Tabla 1.

Cuando se indago6 sobre la aceptacion de los padres del
diagnostico de TEA en sus hijos, 65 (59,63%) refirieron estar
conscientes de su condicion y 44 (40,36%) se negaron al mo-
mento de la entrevista o cuando se les dio a conocer el diag-
ndstico. Ahora bien, al momento de referir la presencia de un
familiar diagnosticado o tener la sospecha del algun familiar
con TEA el 89% refiri6 antecedentes de un familiar con diag-
nostico o sospecha de TEA. Tabla 2.

En la evaluacion de los antecedentes familiares, se realizd
el test diagnéstico a padres en la consulta, se preguntd sobre
familiares diagnosticados y personas integrantes con conduc-
tas compatibles con TEA. Tabla 3.

A los pacientes evaluados se les aplicaron las pruebas
PDD, las cuales se correlacionaron con las areas del desarro-
llo comprometido segun la triada de Wing, se observé que la
media y la mediana oscilan alrededor de 89 pts. de la escala,
con una desviacion estandar de la media de 23,99 pts., sin em-
bargo, al relacionarlas con las areas del desarrollo comprome-
tidas su desviacion estandar y error estandar no present6 va-
riabilidad estadisticamente significativa. Ahora bien, se ob-
servd mayor compromiso de la interaccion social. Tabla 4.

Para la clasificacion del espectro autista segun la escala de
evaluacion PDD y las areas del desarrollo comprometidas, se
observd mayor nimero de casos clasificados como autismo
leve con 63%, moderado 34,9% y severo 0,9%. Solo un caso
fue negativo para autismo a su evaluacion. Para la clasifica-
cién segln la severidad el area de mayor compromiso fue en
dificultades en la interaccion social. Tabla 5 y 6.
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Tabla 1. Distribucion de los sujetos en estudio segun sexo, grupo etario y tipo de centro de salud.
Pacientes evaluados Desviacion Media de error

(N=109) estandar estandar p-valor
Femenino 21 2 ) 8804 31,157 6,497 870
Genero ’86
Masculino (8B 8919 21,903 2,362
60
2a6 (55040 9248 22,732 2,935 129
Grupo etario (afios) 7a11 (333062% ) 8686 26,365 4,394
13
>12 (o0 7838 20,386 5,654
Publico 17 87,94 22,810 5,532 947
Tipo de centro de salud Privado 66 88,70 26,653 3,281
Semi-privado 26 90,23 17,429 3,418

Nota: Para la variable sexo se utilizé la prueba t de muestras independientes y para las variables grupos de edad y tipo de centro
de salud se utilizé la prueba ANOVA unifactorial.

Tabla 2. Escala de Evaluacion del PDD segun aceptacion y antecedentes familiares.
Prueba t de Student de muestras independientes.

Escala de Evaluacion . Desviacion Media de error
del PDD (N=109) Media estandar estandar prvalon
L . 65
Aceptacion de los padres Si (59,63%) 87,71 25,030 3,105 ,515
44
No (40,36%) 90,77 22,524 3,396
. 20
Antecedentes familiares No (18.34%) 83,30 24,221 5,416 ,246
: 89
Si (81,65%) 90,21 23,892 2,533
Nota: Para las variables aceptacion de los padres y antecedentes de familiares se utilizé la prueba t de muestras inde-
pendientes.

Tabla 3. Caracteristicas de los principales antecedentes familiares en los sujetos de estudio.

Diag7oelod oaL2eso POr Conductas sugestivas de TEA
Padre 11 (12,36%) 20 (22,47%)

Madre 5 (5,61%) 14 (15,73%)
Hermanos 18 (20,22%) -—-

Familiares por linea paterna - 32 (35,95%)
Familiares por linea materna - 26 (29,21%)

Tabla 4. Puntaje en la escala de evaluacion del PDD y las areas del desarrollo comprometidas
en los sujetos de estudio.

Escala de Dificultades de Atraso del lenguaje  Juego anormal, simbdlico o
Evaluacion del PDD interaccion social (DIS) y del habla (ALH) imaginario (JASI)

Media 88,94 36,91 26,04 26,00

Error estandar 2,298 781 905 1,001

Mediana 89,00 37,00 27,00 26,00
Desviacion estandar 23,991 8,157 9,446 10,453

Minimo 33 18 5 4

Maximo 155 55 53 48
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Tabla 5. Distribucion de la clasificacion de los TEA segun
la escala de evaluacion del PDD y las areas del desarrollo
comprometidas en los sujetos de estudio.

N=109 No Leve Moderado Severo
N° (%) N° (%) N° (%)  N° (%)
PDD 1(0,9) 69(63,3) 38(34,9) 1(0,9)
DIS 56 30 1
ALH 3 4 —_—
JASI 2 1 —
DIS+ALH 5 1 _
DIS+JASI 2 2 —
DIS+ALH+JASI 1 0 —

PDD: Escala del desarrollo, DIS: Dificultades en la interaccion
social, ALH: Atraso del lenguaje y del habla, JASI: Juego anormal
y simboélico.

Tabla 6. Escala de Evaluacion del PDD segun alteracion de la comunicacion,
alteracion en la interaccion social, alteraciones en la flexibilidad e imaginacion.
Prueba t de Student de muestras independientes.

Caracterizacion clinica de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) en el estado Mérida-Venezuela.

tipo restrictivo o repetitivo (1-5, 13-15, 16-20).

En los ultimos afios, las frecuencias descritas para el
TEA en Estados Unidos y otros paises ha llegado cerca
del 1 % de la poblacion, con estimaciones parecidas en las
muestras infantiles y de adultos. No esta claro, si las tasas
mas altas reflejan la expansion de los criterios diagnosti-
cos del DSM-V para incluir los casos sub-umbrales, un
aumento de la conciencia del trastorno, las diferentes me-
todologias de estudio o un aumento real de la frecuencia
del TEA (4,5,15-18). En el trabajo presentado se evalua-
ron 109 pacientes referidos a la consulta de neuropedia-
tria a los diferentes centros asistenciales, perteneciendo a
los diferentes estratos sociales y poder adquisitivo. Un
factor limitante en la recoleccion de la muestra fue la asis-
tencia escasa de pacientes al sistema publico debido a que
el inicio de la toma de la muestra
coincidié con la pandemia actual
que obligo el cierre de las consultas
asistenciales, ademas que, los nifios

GRS T o i o s cenos i
vos, permaneciendo en sus casas,

. No 99 89,78 23,215 2,333 ,256 limitando el contacto social que di-
é\(l)tr?]rl?ﬁilgg(:idéenla ficulté la identificacion de altera-
Si 10 80,70 30,901 9,772 ciones en la interaccion social, por

estas razones, se cree que se pudie-

Alteracion en la No 92 92,25 23,903 2,492 <,001(%) ron identificar mas casos con TEA.
interaccién social ) En cuanto a los aspectos diag-
S 7 71,06 15,254 3,700 noésticos relacionados con el géne-

Alteraciones en No 106 89,16 23,940 2,325 580 ro, los TEA se dlagnostlca. cuatro
a flexibilidad & veces mas en el sexo masculino que
imaginacion Si 3 81,33 30,006 17,324 en el femenino (19). En las mues-

tras clinicas, las nifias tienden a

(*) Existen diferencias estadisticamente significativas a un nivel de confianza del 95% (p<0,05)

DISCUSION

Los trastornos del neurodesarrollo son un grupo de pato-
logias caracterizadas porque inician precozmente en el perio-
do del desarrollo del nifio (11), son identificadas por lo gene-
ral antes de comenzar la pre-escolaridad y escolaridad, pre-
sentar deficiencias en el funcionamiento personal, social, aca-
démico u ocupacional (12). El rango o espectro de los déficits
del desarrollo varian desde limitaciones muy especificas del
aprendizaje o del control de las funciones ejecutivas hasta de-
ficiencias globales de las habilidades sociales o de la inteli-
gencia (2,3,13,14).

Los TEA se caracteriza por déficits persistentes en la co-
municacion e interaccion social en multiples contextos, in-
cluidos la reciprocidad social y comportamientos comunica-
tivos no verbales (lenguaje no verbal o corporal) usados para
la interaccion social y las habilidades para desarrollar, mante-
ner y entender las relaciones. Ademas de los déficits de la co-
municacion social, el diagnostico del TEA requiere la presen-
cia de patrones de comportamiento, intereses o actividades de

tener mas probabilidades de presen-
tar discapacidad intelectual acom-
pafiante, lo que sugiere que, en las nifias, sin deterioro intelec-
tual acompanante o retrasos del lenguaje, el trastorno podria
no reconocerse, quizas por ser mas sutil la manifestacion de
las dificultades sociales y de comunicacion (4,5,17-20). En el
estudio presentado predomind el sexo masculino, razén de
masculinidad de 3,73, es decir, se diagnosticaron 4 varones
por cada 1 hembra evaluada.

Entre los aspectos genéticos y fisiologicos, las estimacio-
nes de la heredabilidad del TEA varian entre el 37 y mas del
90 %, basandose en la tasa de concordancia entre gemelos.
Actualmente, hasta el 15 % de los casos de TEA parece aso-
ciarse a una mutacion genética conocida, siendo muchas las
variantes de novo, del nlimero de copias y las mutaciones de
novo en genes especificos que se asocian al trastorno en las
diferentes familias. Sin embargo, incluso si el TEA esta aso-
ciado a una mutacion genética conocida, €sta no parece ser
completamente penetrante. El riesgo en el resto de los casos
parece ser poligénico, quizas con centenares de loci genéticos
que realizan contribuciones relativamente pequeiias. (4,5). En
el estudio presentado, aunque solo se trata de antecedentes sin
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estudio genético previo, se describe antecedentes en 89
(81,65%), de los cuales se realizo el diagnostico en la consul-
ta a 16 padres, 34 tenian clinica sugestiva de TEA, con ante-
cedentes de familiares clinicamente compatible con TEA no
diagnosticados, sumado a esto, existe la tendencia cultural de
creer que el autismo es una condicion exclusiva de nifios y
por lo tanto no es investigado en adultos, si esta condicion no
produce disfuncion importante en sus contextos o areas de
desempefio no ameritara la ayuda especializada. Tabla 3.

Otros de los aspectos diagndsticos relacionados es la cul-
tura. Aunque existen diferencias culturales respecto a la nor-
malidad de la interaccion social, la comunicacion no verbal y
las relaciones, los individuos con TEA tienen una alteracion
marcadamente distinta de la normalidad dentro de su contexto
cultural. Diversos factores culturales y socioecondmicos pue-
den afectar a la edad del reconocimiento o del diagnostico; por
ejemplo, en Estados Unidos pueden producirse diagndsticos
tardios o infra-diagnosticos del TEA entre los nifios afroame-
ricanos (4,5). Uno de los factores culturales que se investigd
en este estudio fue el grado de aceptacion de los padres, un
poco menos de la mitad presentd negacion al momento de re-
alizarse el diagndstico o en consultas previas, casi el 60% aun-
que presentaron las fases relativas al duelo tenian mayor acep-
tacion. Esto es importante para el inicio de la atencion integral
de los nifios con TEA, sin embargo, se debe realizar mas estu-
dios a profundidad relacionados con este tema.

Las caracteristicas conductuales del TEA comienzan a ser
evidentes en la primera infancia, presentando algunos casos
falta de interés por la interaccion social durante el primer afio
de vida, otros niflos presentan una paralizaciéon o una regre-
sion del desarrollo con deterioro gradual o relativamente ra-
pido de los comportamientos sociales o el uso del lenguaje
durante los primeros 2 afios de vida (4,5,18-20). En el presen-
te estudio se observo que el grupo etario que mayormente
acudio fue los preescolares. Esto se explica porque el nifio co-
mienza sus relaciones sociales con sus pares en las unidades
educativas. El docente y el equipo multidisciplinario al iden-
tificar anormalidades procede a referir para la consulta, aun
cuando, no se han identificado como TEA. En esta etapa que
es la preparacion para la introduccion a la escolaridad, ya se
identifican conductas atipicas (estereotipias, impulsividad,
aislamiento), problemas de comunicacion, lenguaje, inflexi-
bilidad, entre otras.

El grupo que no acudié fue menores de 2 afios, debido a
que no se identifican oportunamente los signos de alarma
para TEA (llanto irritable, hipersensibilidad sonora, trastor-
nos del suefio, entre otros), los niflos en casa no han iniciado
la socializacion en contextos diferentes a los familiares o por
sus caracteristicas clinicas los padres lo asocian a malcriadez,
consentimiento, sobreproteccion, entre otros.

En la edad escolar y en la adolescencia su referencia fue
menor debido que ya se han identificado previamente en la
edad preescolar, presentan caracteristicas clinicas sub-umbra-
les que no permitieron ser identificados previamente o no re-
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cibieron una referencia oportuna. Tabla 1.

Los especificadores de gravedad pueden utilizarse para
describir sucintamente la sintomatologia actual (que podria
estar por debajo del nivel 1), con el reconocimiento de que la
gravedad puede variar seglin el contexto y fluctuar en el tiem-
po. La gravedad de las dificultades para la comunicacion so-
cial y de los comportamientos restringidos y repetitivos se de-
beria evaluar por separado. Las categorias de gravedad des-
criptivas no se deberian utilizar para determinar la elegibili-
dad y la provision de servicios; éstas s6lo se pueden desarro-
llar a nivel individual y a través de la discusion de las priori-
dades y los objetivos personales. (4,5,17). Para la clasifica-
cion del TEA segun la escala de evaluacion PDD utilizadas al
relacionarlas con las areas del desarrollo comprometidas, se
observd mayor nimero de casos clasificados como autismo
leve, seguidos por los casos moderados y solo uno un fue ne-
gativo para autismo en su evaluacion. Es importante aclarar
que los niveles del TEA tienen que ver con la independencia
que tiene el paciente.

Las caracteristicas principales del TEA son el deterioro
persistente de la comunicacion social reciproca y la interac-
cion social (Criterio A), y los patrones de conducta, intereses
o actividades restrictivos y repetitivos (Criterio B). Estos sin-
tomas estan presentes desde la primera infancia y limitan o
impiden el funcionamiento cotidiano (Criterios C y D).
(4,5,19). En el estudio realizado se utilizé una escala que di-
vide las caracteristicas clinicas seglin la triada de Wing, lo
cual difiere con la clasificacion actual del DSM-V, aqui se
identificé que el area de mayor compromiso fue en dificulta-
des de la interaccidon social. Tabla 5. Ahora bien, las areas
donde se evidencié mayor compromiso en la interaccion so-
cial segun la clasificacion de severidad del test y asociado a
los criterios clinicos empleados, (aunque estamos de acuerdo
con la clasificacion actual del DSM-V de unificar la interac-
cion social y la comunicacion), fueron el lenguaje y comuni-
cacion, ya que ambos son necesarias ¢ interactuantes para el
desempeifio e integracion social, es decir, no hay una comuni-
cacion acorde si no hay un adecuado lenguaje y habla, no hay
una integracion adecuada si no hay reciprocidad en la comu-
nicacion, el lenguaje es fundamental para el desarrollo del
pensamiento, entre otros factores. Otro factor importante que
se puede observar en la tabla 5, es que segun el grado de afec-
tacion del area del desarrollo (interaccion social, lenguaje y
habla, inflexibilidad, juego simbdlico), la predominancia de
la alteracion de una sobre la otra, produce la gran diversidad
de sintomatologia clinica conformando lo que llamamos la
variedad en el espectro clinico. Por ejemplo, seglin el test re-
alizado, se observo solo un caso donde los puntajes fueron si-
milares en las tres areas estudiadas descritas por Wing, sin
embargo, la profundidad de los items evaluados determinaron
autismo leve, aun asi, en la experiencia clinica diaria general-
mente se observa que los sintomas estan presentes desde la
primera infancia y limitan o impiden el funcionamiento coti-
diano, pero la gran mayoria de los nifios con el crecimiento y
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su proceso madurativo mejoran gran parte de ellos, sobre
todo en los casos leves, pasando a una ectapa sub-umbral
como lo denomina la Asociacion Americana de Psiquiatria
2013 (4,5). Muchas veces el funcionamiento cotidiano no esta
tan limitado o no produce disfuncion en su contexto que ame-
rite mayor intervencion, pero si se observa problemas en el
desarrollo de su contexto personal como dificultad para ini-
ciar interacciones sociales, respuestas atipicas o insatisfacto-
rias a la apertura social, poco interés en las interacciones so-
ciales, problemas para identificar y trasmitir sentimientos y
emociones.

CONCLUSION

Los TEA son un trastorno del neurodesarrollo, que se ca-
racteriza segln la clasificacion del DSM-V porque los pa-
cientes presentan: deficiencias persistentes en la comunica-
cion social y en la interaccion social en diversos contextos,
patrones restrictivos y repetitivos de comportamiento, intere-
ses o actividades, estos sintomas deben de estar presentes en
las primeras fases del periodo de desarrollo, que causan un
deterioro clinicamente significativo en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento habitual.
(4,5,21,22).

La valoracion de los pacientes con TEA debe ser integral,
tomando criterios clinicos observados directamente en la con-
sulta, referencias verbales de padres y representantes, referen-
cias verbales y escritas de docentes, psicdlogos, terapistas,
entre otros, en su estudio se puede complementar con diver-
sos test de cribado y especificos para TEA, sin embargo, aun-
que son muy sensibles son pocos especificos, por lo que se
deben siempre complementar con los criterios clinicos, sobre
todo a la hora de determinar pronoéstico.

El test empleado en este estudio aunque queda desactuali-
zado con respecto a la nueva clasificacion de los TEA segun
el DSM-V, es practico para la valoracion de las diferentes
areas de desarrollo que se comprometen en los nifios con
TEA, observandose que no son un trastorno exclusivamente
severo, ya que hay predominancia de los casos leves, los cua-
les muchas veces no son diagnosticados ¢ identificados opor-
tunamente, por lo que las personas con esta condicion presen-
ta disfuncion social, personal y emocional en su vida.

Entre los aspectos mas importantes de este trabajo se ob-
serva que hay una franca predominancia del sexo masculino
y en los preescolares, no se encuentra adscrita a un estrato so-
cial especifico, aproximadamente la mitad de los padres en-
tran en una fase de negacion al conocer el diagnostico que in-
terfiere con la pronta intervencion del nifio y el 81,65% pre-
sentan antecedentes de familiares.

RECOMENDACIONES

1. Sensibilizar a las autoridades sanitarias sobre la impor-
tancia de abordaje de los TEA, ya que hay reportes que

10.

describen que se esta convirtiendo en un problema de
salud publica

2. La valoracion integral es importante para un diagnos-
tico y tratamiento certero, involucrando la valoracion
clinica, test estandarizados, pruebas de cribado, refe-
rencias de los padres, valoraciones psicologicas, entre
otros.

3. Realizar campaifias de sensibilizacion para el diagnos-
tico temprano y oportuno de los nifios con TEA.

4. Romper con mitos de que los TEA son trastornos pro-
fundos, sensibilizando sobre la identificacion de los
casos leves o sub-umbrales.

5. Referencia oportuna de los TEA que entran en la edad
adulta a los servicios de neurologia general para su se-
guimiento.
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EVENTOS DE APARENTE AMENAZA A LA VIDA
COMO PRIMERA MANIFESTACION DE PTOSIS GASTRICA
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Resumen

Introduccion: Eventos de aparente amenaza a la vida (ALTE, Apparent Life-Threatening Event) se definen como situaciones que
atemorizan al observador, caracterizadas por apnea, cambios del color en piel y alteraciones del tono muscular, presentados en menores
de un afio acompanado de subito deterioro clinico generando sensacion de muerte inminente. Pueden ser causado por infecciones
respiratorias virales, reflujo gastroesofagico, convulsiones, alteraciones anatomicas de la via aérea, cardiologicas o metabolicas. Ptosis
gastrica es el desplazamiento distal del estdmago que conlleva a alteraciones de motilidad y vaciamiento causando dolor abdominal,
vomitos o regurgitacion. Caso clinico: Se presenta el caso de un recién nacido femenino de 23 dias de vida quien presento dificultad
respiratoria y cianosis posterior a varios episodios de regurgitacion. Estudios de imagen evidenciaron dilatacion de camara gastrica y
vaciamiento tardio. Al ser intervenida quirurgicamente se evidencio ptosis gastrica. Conclusiones: ptosis gastrica como condicionante
de reflujo gastroesofagico puede ser causa de ALTE.

Palabras clave: ALTE, ptosis gastrica, reflujo gastroesofagico.

Apparent Life-Threatening Event as the first manifestation of gastroptosis

Summary

ALTE (Apparent life-threatening event) is defined as situations that frighten the observer, characterized by apnea, changes in skin color
and alterations in muscle tone, which occur in children under one year of age, accompanied by a sudden clinical deterioration that
generates sensation. of imminent death. Its causes can be viral respiratory infections, gastroesophageal reflux, seizures, anatomical
alterations of the airway, cardiological or metabolic causes. Gastroptosis is the downward displacement of the stomach that leads to
impaired motility and emptying, causing abdominal pain, vomiting, or regurgitation. Case report: We report a case of a 23-day-old
female newborn who presents respiratory distress and cyanosis after several episodes of regurgitation. Imaging studies showed gastric
chamber dilatation and delayed emptying. Upon surgery, gastroptosis was evident. Conclusions: gastroptosis as a condition for
gastroesophageal reflux may be the cause of ALTE.

Key words: ALTE, gastroptosis, gastroesophageal reflux.

INTRODUCCION para los médicos tratantes y para los padres de los lactantes

con ALTE, el diagnostico y tratamiento de estos pacientes es

Los eventos de aparente amenaza a la vida (ALTE por sus
siglas inglesas, Apparent Life-Threatening Event) son situa-
ciones que atemorizan al observador caracterizadas por
apnea, cambios del color de la piel (cianosis, palidez o rubi-
cundez) y alteraciones en el tono muscular (hipotonia o hi-
pertonia); este cuadro clinico se presenta en lactantes meno-
res de un afio acompafiado de un subito e inesperado deterio-
ro clinico, generando la sensacion de muerte inminente (1).
A pesar de ser un problema de gran importancia e impacto
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confuso, su reconocimiento representa un gran desafio para
el médico, siendo imprescindibles la anamnesis, el examen
fisico minucioso y los examenes basicos para establecer la
mayoria de las causas que pueden desencadenar estos cua-
dros (1,2). Determinar la etiologia de un episodio aparente-
mente letal permite ofrecer tratamientos especificos y un ma-
nejo oportuno, lo cual reduciria el tiempo de hospitalizacion.
Las causas de estos eventos pueden dividirse en dos grandes
grupos: las idiopaticas, en las que no se logra determinar la
etiologia, y las secundarias, que obedecen a una causa de-
mostrada. Se han descrito multiples causas de ALTE, aso-
ciando estos eventos a infecciones respiratorias virales, re-
flujo gastroesofagico, convulsiones, alteraciones anatomicas
de la via aérea, causas cardiologicas o metabolicas. Segln la
complejidad del cuadro se puede catalogar en eventos de
bajo o alto riesgo, de este modo algunos pacientes pueden ser
egresados y mantener seguimiento ambulatorio mientras
otros precisan de ingreso a hospitalizacion para tratamiento
y realizar estudios de extension que determinen la causa que
origina el cuadro clinico (2,4).

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021, Vol 84 (2): 57 - 59 57



Eventos de aparente amenaza a la vida como primera manifestacion de ptosis gastrica

La ptosis gastrica se define como el desplazamiento dis-
tal del estomago. Puede ser de causa congénita o adquirida y
usualmente conlleva a alteraciones en la motilidad y el va-
ciamiento gastrico por lo que puede causar sintomas como
dolor abdominal, vomitos o regurgitacion. Es una patologia
poco descrita y la mayoria de los casos que se llegan a diag-
nosticar suceden en la edad adulta (3,5). La serie esofago-
gastroduodenal es el estudio de eleccion a realizar para eva-
luar la anatomia del tracto gastrointestinal alto y diagnosticar
cualquier anomalia que esté condicionando el reflujo gastro-
esofagico (6). El tratamiento quirtrgico se suele realizar,
preferiblemente, en pacientes con sintomas que afecten su
calidad de vida (5).

Si bien, tanto ALTE como ptosis gastrica no son entida-
des que usualmente los clinicos lleguen a relacionar, la pre-
sencia de enfermedad por reflujo gastroesofagico en recién
nacidos y lactantes puede ser el punto de encuentro que rela-
cione a dichas patologias. Se revisé la literatura nacional y
no se encontraron publicaciones que describan ptosis gastri-
ca con reflujo gastroesofagico como causa de ALTE.

CASO CLINICO

Motivo de consulta: cianosis. Enfermedad actual: pacien-
te recién nacido femenino de 23 dias de vida con cuadro cli-
nico de 6 horas de evolucion caracterizado por episodio de
pausa respiratoria asociado con rinorrea, tos productiva y un
episodio de cianosis peribucal. Antecedentes personales:
producto de madre de 25 afios, segunda gesta, embarazo con-
trolado complicado con infeccion del tracto urinario en el
tercer trimestre, la cual fue tratada con sultamicilina; obteni-
da a las 36 semanas + 5 dias por cesareca segmentaria de
emergencia por inicio de trabajo de parto con presentacion
podalica. Peso al nacer 3.070 g, talla al nacer 52 cm, perime-
tro cefalico 36,5 cm APGAR 7, 8 y 9 puntos al primer, quin-
to y décimo minuto. Madre ORH + Padre ARH + Paciente
ARH +. Alimentacion: lactancia materna exclusiva.
Inmunizaciones: BCG y Anti Hepatitis B. Examen fisico de
ingreso a la emergencia: signos vitales dentro de los valores
normales para su edad, a nivel de piel tenia tinte ictérico
Kramer 4 y en ORL se evidencio rinorrea anterior hialina es-
casa, resto del examen fisico sin alteraciones para el momen-
to de la evaluacion.

Paraclinicos de ingreso: leucocitos 10.930 mm3, linfoci-
tos 65 % plaquetas 550.000 mm3, proteina C reactiva nega-
tiva, bilirrubinemia indirecta 18.26 mg/dl, en la radiografia
de torax se evidenciéo neumomediastino izquierdo sin reper-
cusion hemodinamica, asi como infiltrado intersticial basal
derecho. Ingreso a la unidad de terapia intensiva neonatal
(UTIN) con el diagndstico de Infeccion respiratoria baja:
neumonia derecha viral e ictericia neonatal. Al momento de
su ingreso a UTIN se reinterrogo a los padres quienes repor-
taron varios episodios de regurgitacion de contenido lacteo
de escasa a moderada cantidad en los ultimos 4 dias previos
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a su ingreso; 2 horas posterior a su ingreso se evidencian epi-
sodios de vomitos “en proyectil” asociados a la alimentacion
por lo que se decidi6 realizar radiografia de abdomen en la
que se evidencié camara gastrica distendida en forma de
balén. En la ecografia abdominal se evidencid pared pildrica
con un grosor de 0.3 cm y una longitud total del piloro de 1.7
cm ademas se reportd poca movilidad de camara gastrica con
peristalsis intestinal sin alteraciones. En vista de estos hallaz-
gos se solicita evaluacion por cirugia pediatrica, quienes so-
licitan la realizacion de transito esofagogastroduodenal con
fluoroscopia en el cual se evidencio imagen en reloj de arena
a nivel de camara gastrica con limitacion del paso del con-
traste ademas de retardo (3 minutos) del paso del contraste
de la primera a la segunda porcidon géstrica, se descartd a
demas obstruccion intestinal (Figura 1 y 2). Se decidio reali-
zar endoscopia digestiva superior en la que se reporto retrac-
cion extrinseca del antro que modificaba la anatomia de cé-
mara gastrica, sin embargo, no se evidencio rotacion de la
misma. Por dicho hallazgo el equipo de cirugia pediatrica de-
cidio realizar laparoscopia exploradora en la que se encontrod
ptosis gastrica con elongacion y horizontalizacion de la ca-
mara gastrica y bandas adherenciales hepato-gastricas; se re-
aliz6 liberacion de bridas y pexia de fundus gastrico a cara
lateral izquierda del esdfago. Su evolucion postoperatoria
fue satisfactoria, se inici6 via oral a las 15 horas de postope-
ratorio con 15 ml de lactancia materna a la cual hubo toleran-
cia. Paciente es dada de alta a las 72 horas de postoperatorio.

DISCUSION

En el afio 2016 la Academia Americana de Pediatria pu-
blicé una guia donde sugieren la sustitucion del término
ALTE por BRUE (Evento Breve Inexplicado Resuelto) para
referirse a aquellos pacientes que no tuvieran una patologia
grave subyacente ni el criterio para ser ingresado. En los
casos que ameriten hospitalizacion puede permanecer la ter-
minologia ALTE o BRUE de alto riesgo (4). Por estas razo-
nes, el presente caso cumple con los criterios para ser catalo-
gado como ALTE o BRUE de alto riesgo segtn la literatura.
El reflujo gastroesofagico fue la entidad que originé el ALTE
en el paciente que se presenta, lo cual se corresponde con lo
descrito por Zenteno y colaboradores quienes reportan que
las patologias gastrointestinales representan el 24% de las
causas de ALTE, siendo el reflujo gastroesofagico de las mas
importantes (2). El transito esofagogastroduodenal, con
medio de contraste hidrosoluble, es un método radioldgico
de suma importancia para el diagndstico rapido y oportuno,
que permite evaluar la anatomia del tracto gastrointestinal
alto y diagnosticar cualquier anomalia anatémica (6). Fue de
suma importancia durante la evaluacion de la paciente, pues-
to que en virtud de la clinica presentada y las alteraciones de
los estudios de imagen previamente realizados, se tomaron
en cuenta varios diagndsticos diferenciales como obstruc-
cion intestinal y volvulo gastrico. Sin embargo los hallazgos
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del transito esofagogastroduodenal aunados a los hallazgos
operatorios, confirmaron el diagndstico de ptosis gastrica. La
ptosis gastrica, una condicion poco descrita en la edad pedia-
trica, que se define como el desplazamiento distal anormal
del estomago, si bien no compromete la vida del paciente por
si misma, los sintomas a los que esta asociada pueden causar
desde malestar o incomodidad, hasta complicaciones severas
como es el caso del reflujo gastroesofagico y la gastropare-
sia. Christianakis y col reportan en Grecia el caso de una pa-
ciente femenina de 11 aflos de edad, quien present6 dolor ab-
dominal y vomitos postprandiales como manifestaciones cli-
nicas principales (5). De forma similar, en el presente caso
los vomitos postprandiales formaban parte de la sintomato-
logia de la paciente. Sin embargo, lo que motivo a los padres
a consultar fue un episodio de pausa respiratoria y cianosis.
Es de vital importancia ante un BRUE o ALTE realizar
un interrogatorio y examen fisico exhaustivo para determinar
la severidad del cuadro ademas de su causa precisa, y asi
poder brindar el tratamiento adecuado y oportuno. Debido a
que la mayoria de los casos de ALTE estan condicionados
por patologias de las vias respiratorias, puede que exista un
sesgo en el momento de plantear el diagnéstico y se pasen
. . . o por alto otras entidades causales menos frecuentes. En el pre-
Figura 1: Vista anteroposterior de transito sente caso, el ALTE fue causado por el reflujo gastroesofagi-

esofagogastroduodenal. Impresion camara .. .
gastrica horizontalizada. co, y este a su vez se encontraba condicionado por una ptosis

gastrica, patologia de incidencia infrecuente.
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Figura 2: Vista lateral de transito
esoéfagogastroduodenal. Imagen en reloj de arena
que denota la limitacion del paso de contraste
hidrosoluble desde la primera a la segunda
porcion de la camara gastrica.
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RESUMEN

La Escrotoquisis es una anomalia congénita extremadamente rara de la pared escrotal, de etiologia desconocida; hay solo
aproximadamente treinta casos publicadas, ninguno in extenso en Latinoamérica. Consiste en extrusion testicular fuera del saco escrotal,
uni o bilateralmente. Se presenta el caso de neonato, obtenido por parto vaginal. Se evidenciaron ambos testiculos exteriorizados a cada
lado del rafe escrotal, envueltos en tinica vaginal y pendiendo del cordon espermatico. Se realiza intervencion quirurgica encontrandose:
testiculos de coloracion normal, envueltos en fibrina. Técnica quirargica: reconfeccion del tabique escrotal, introduccion de testiculos a
bolsas escrotales, pexia y cierre de escroto en un plano. Evolucion sin complicaciones postoperatorias y en controles ulteriores, con
ecografia doppler testicular normal. Esta patologia es congénita con alteracion del desarrollo embriologico. El prondstico es bueno si
la resolucion médico-quirtirgica es precoz y adecuada. A largo plazo se podria conocer eventual repercusion sobre la capacidad
reproductiva.

Palabras clave: escrotoquisis, testiculos extroficos, escroto.

BILATERAL SCROTOSCHISIS IN A NEWBORN: EXTREMELY INFREQUENT MALFORMATION.
REPORT OF THE FIRST CASE IN LATIN AMERICA .

SUMMARY

Scrotoschisis is an infrequent idiopathic anomaly of the scrotal wall; only thirty cases have been reported, none in Latin America. The
testicle(s) is extruded out of the scrotum, uni or bilateral, through an opening in the scrotum wall. We report a case of bilateral
scrotosquisis in a neonate product of a vaginal delivery. Examination showed testicles exteriorized through two holes located on each
side of the raphe, both in the individual vaginal tunica, and pendant of its spermatic cord. Surgical intervention, with colocation of testes
into de scrotum and pexia and closure of the escrotum in one layer was done. Favorable evolution and normal testicular doppler
ultrasound in outpatient clinic. Information about scrotoschisis is limited, and it is inferred that is an alteration of the embryological
developmental. Prognosis is excellent and reproductive capacity should be evaluated in the long-term basis.

Keywords: Scrotoschisis, extrophic testis, scrotum.

INTRODUCCION tallada realizada. Es una patologia que se presenta mas fre-

cuentemente en recién nacidos atérminos y consiste en extru-

La escrotoquisis es una anomalia congénita extremada-
mente rara de la pared escrotal de etiologia idiopatica y pre-
valencia desconocida (1, 2). Hasta el presente han sido pu-
blicados en la literatura médica menos de 30 casos (3, 4) nin-
guno in extenso en Latinoamérica, de acuerdo a revision de-
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sién de uno o los dos testiculos fuera del escroto, a través de
una abertura en la pared anterior y/o lateral de este (1,3). No
hay datos que permitan concluir sobre una etiologia especifi-
ca, pero las teorias planteadas incluyen: isquemia escrotal,
mal desarrollo y funcionamiento gubernamental —gubernacu-
lum testis- o0 anormalidad mesodérmica local (1, 5,6).

Objetivo: presentar el caso de un recién nacido atérmino
con escrotoquisis bilateral, atendido en el Hospital de Nifios
“Jorge Lizarraga” de Valencia, Venezuela. quien tuvo trata-
miento médico quirargico, precoz y adecuado, y evolucion
satisfactoria.

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente PM. H No:133-3056. Recién nacido masculino,
hijo de madre de 24 afios de edad, I gesta, embarazo contro-
lado; niega infecciones urinarias ni ginecologicas, con serolo-
gia VDRL negativa, ecografias perinatales sin alteraciones.
Neonato obtenido por parto eutdcico simple a las 38 semanas




de gestacion. Apgar de 8 y 9 puntos a los 1 y 5 minutos, peso
de nacimiento 2700 grs, talla de nacimiento 51 cms. Al exa-
men fisico inicial: frecuencia cardiaca: 141 latidos por minu-
to, frecuencia respiratoria: 36 respiraciones por minuto; piel
sonrosada, llenado capilar 2 segundos, torax simétrico normo
expansible, ruidos respiratorios presentes sin agregados, rui-
dos cardiacos ritmicos sin soplos y sin galope, abdomen glo-
boso, blando, depresible, sin visceromegalias patentes, cor-
don umbilical con sus 3 elementos vasculares; genitales ex-
ternos: masculinos, con ambas bolsas escrotales vacias con
defecto de la pared escrotal de 1.5 x 2 cm aproximadamente
y el cordon espermatico y testiculos fuera de dichas bolsas, y
recubiertos de tejido fibrinoide; ano permeable.
Neurologicamente: reflejos propios presentes.

Analisis de laboratorio: Hematologia completa, plaquetas,
estudios de coagulacion basicos, urea y creatinina, glicemia,
electrolitos y examen de orina del paciente, dentro del rango
normal, Rx de térax AP y L normales. Fue evaluado detalla-
damente a nivel de testiculos y escroto desde el punto de vista
clinico y protegida la zona con compresas humedas ligera-
mente tibias, y, antes de 48 horas de nacimiento fue interve-
nido quirdrgicamente bajo anestesia general, practicandose
desbridamiento quirurgico y exploracion del defecto escrotal,
evidenciandose la escrotoquisis de ambos testiculos, extra-
corporeos, libres y moéviles, sin masas calcificadas y sin im-
portantes residuos de meconio alrededor (Figs. 1 y 2). Se re-
alizd orquidopexia y cierre de escroto en un solo plano verti-
cal con sutura de polyglactin 910, sintética absorbible, manu-
facturada como Vicryl por Ethicon® (Fig. 3). Evolucion fa-
vorable trans y postoperatoria inmediata y en el seguimiento
a 1 y 2 meses. Se realiz6 ecografia doppler testicular a los 3
meses que mostrd los dos testiculo con apariencia normal y
doppler vascular normal.

DISCUSION

La escrotoquisis es una rara patologia congénita de la
pared escrotal con extrusion testicular que puede ser uni o bi-
lateral (1-3) La informacion disponible y publicada en revis-
tas médicas disponibles en las areas de busqueda bibliografi-
ca habituales, muestran que esta patologia es infrecuente, con
menos de 30 casos publicados en la literatura (3-4) y no se en-
contrd ninglin caso publicado in extenso en Latinoamérica;
solo un caso mencionado y presentado en un congreso regio-
nal, el cual citamos, por el hallazgo accidental, pero no se dis-
pone de detalles especificos pertinentes ni las imagenes co-
rrespondientes (7). La etiologia de la enfermedad es desco-
nocida, sin embargo, se han planteado diversas hipoétesis: fra-
caso de la diferenciacion del mesénquima escrotal y la altera-
cion produce ruptura o necrosis avascular de la superposicion
epitelial, lo cual conduce a defectos de la pared escrotal (2,3
8); otros informes refieren compresion mecanica externa,
efecto debido a artrogriposis (9), asi como casos en los cuales
el meconio causa periorquitis y extrusion (10). En el caso mo-

Escrotoquisis bilateral en un neonato, malformacion extremadamente infrecuente

o

Figura 1: Escrotoquisis bilateral en neonato.
Post parto inmediato.

Figura 2. Escrotoquisis bilateral en neonato.
Imagen pre quirurgica

Figura 3: Post operatoro inmediato de
Escrotoquisis bilateral en neonato.
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tivo de esta presentacion, no hay una causa obvia ya que no
hubo ninguna evidencia de residuos de meconio significati-
vos ni de otro elemento en el area. Es importante mencionar
que durante el examen fisico, es fundamental descartar tor-
sion testicular, manejar adecuadamente la manipulacion testi-
cular y escrotal y utilizar apositos estériles humedos local-
mente, a temperatura adecuada para tratar de evitar desarrollo
de orquitis o peritonitis, en caso de propagacion del proceso
via conducto peritoneo vaginal (11, 12) El abordaje quirargi-
co depende de la gravedad y, se ha propuesto utilizar un sim-
ple aposito, con reposicion a la bolsa escrotal de los testiculos
y curacion por segunda intencion o el método quirtrgico con-
vencional horizontal o verticalmente después de la orquido-
pexia (13,14).

En este caso, se hizo cierre vertical a ambos lados del es-
croto, con pexia testicular previa; el seguimiento no debe sus-
penderse hasta la verificacion de dos testiculos simétricos, vi-
tales y normalmente en crecimiento por evaluacion ecosono-
grafica de estructuras y doppler para valorar funcionalismo
vascular adecuado. El pronoéstico a largo plazo de la funcion
hormonal y reproductiva de cada caso no ha sido reportado y
el presente es un caso para eventual valoracion a largo plazo

En conclusion, la escrotoquisis es una anomalia genital
muy rara, de causa y prevalencia no definida. El defecto puede
ser reparado con orquidopexia transescrotal convencional y
tiene buen prondstico. Se recomienda seguimiento para evitar
complicaciones post operatorias y, a mediano plazo, evaluar
aspectos vasculares y anatomicos y estudiar a largo plazo
eventual efecto de escrotoquisis sobre la fertilidad.

Este caso se suma a los treinta casos reportados en la lite-
ratura mundial (15,16) y es el primer caso publicado comple-
to en Latinoamérica

10.

11.
12.

13.
14.

15.

16.
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SINDROME NEFROTICO EN NINOS. PAUTAS NACIONALES.
CAPITULO DE NEFROLOGIA PEDIATRICA.
SOCIEDAD VENEZOLANA DE
PUERICULTURA Yy PEDIATRIA (SVPP)
SOCIEDAD VENEZOLANA DE NEFROLOGTIA (SVN)
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Clara Ynés Uviedo Martinez (3)

RESUMEN

El Sindrome Nefrotico Idiopatico (SNI) constituye uno de los sindromes mas frecuentes en la edad pediatrica. Suele aparecer entre 2-8
afios con una incidencia global de 2-7 casos por cada 100.000 habitantes La mayoria responde al tratamiento esteroideo y mas del 80%
de los casos tiene como lesion histopatologica la Lesion Glomerular Minima (LGM). Se plantea entonces como un proceso de larga
duracion, con periodos no predecibles de recaidas y remisiones del cuadro clinico. El objetivo de estas pautas nacionales es unificar los
criterios con respecto al manejo y tratamiento de los pacientes portadores de SN. Se realiz6 una investigacion documental actualizada a
nivel nacional e internacional para sugerir un consenso en relacion al tratamiento de los pacientes con SN y asi garantizar un diagnéstico
precoz, criterios unificados para realizar la biopsia renal cuando sea necesario y la terapéutica adecuada de acuerdo a la respuesta
esteroidea, con la asociacion de otros inmunosupresores a fin de minimizar los efectos adversos.

PALABRAS CLAVE: Sindrome Nefrotico. Glomerulopatia. Esteroides. Nifios.

NEPHROTIC SYNDROME IN CHILDREN NATIONAL GUIDELINES.
PEDIATRIC NEPHROLOGY CHAPTER. VENEZUELAN SOCIETY OF PEDIATRICS AND CHILD CARE (VSPC)
VENEZUELAN SOCIETY OF NEPRHORLOGY (VSN)

SUMMARY

Idiopathic Nephrotic Syndrome (NS) is one of the most frequent syndromes in childhood. It usually appears in children between 2-8 years
with an overall incidence of 2-7 cases per 100,000 inhabitants. Most respond to steroid treatment and more than 80% of the cases have
Minimal Glomerular Lesion as the hystolopathological lesion. It is considered as a long-lasting process, with unpredictable periods of
relapses and remissions. The objective of these national guidelines is to unify criteria regarding the management and treatment of patients
with NS. An updated documentary research was carried out at local and international levels to suggest a consensus regarding the
treatment of patients with NS and thus guarantee an early diagnosis, unified criteria to perform a renal biopsy when necessary, and an
adequate therapy with the association of other immunosuppressants in order to minimize adverse effects.

KEY WORDS: Nephrotic Syndrome. Glomerulopathy, Children. Steroids

INTRODUCCION afios, con predileccion en el sexo masculino con una propor-
cion 2:1. (1,3-8)

El sindrome Nefroético (SN) cursa con edema, proteinuria

en rango nefrotico (mayor de 40 mg/m2SC/hora o una rela-
cion proteina/creatinina (P/C) mayor de 2, hipoalbuminemia
(albumina menor a 2.5gr/dl) y dislipidemia. Aparece por lo
general en nifios entre 2 y 8 afios de edad, con una maxima
incidencia de 3 a 5 aflos de edad y es la manifestacion clinica
mas frecuente de las glomerulopatias primarias no inflamato-
rias (1-8). La incidencia global del SN en pediatria es de 2 a
7 por cada 100.000 individuos en la poblacion general y una
prevalencia de 16 por cada 100.000 nifios menores de 15
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BASES GENETICAS

El SN primario se ha relacionado a ciertos antigenos del
complejo mayor de histocompatibilidad, con diferencias entre
aquellos que responden o no responden satisfactoriamente al
tratamiento con esteroides (3,6,8). Entre los primeros predo-
minan los antigenos HLA-DR3, HLA-DR7 y HLA-BS, mien-
tras que estos se encuentran en menor proporcion en los del
segundo grupo. (Tabla 1) (9-10).

ETIOLOGIA.

El SN puede ser clasificado de diferentes formas: segun la
etiologia, en SN Primario (genético, congénito e idiopatico) y
SN Secundario (Tabla 2); segtn el tratamiento esteroideo de-
terminado por la sensibilidad al esteroide (Tabla 3) y de
acuerdo a la evolucion clinica, dada la remision o nimeros de
recaidas (Tabla 4) (8-12).
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TABLA 1. Proteinas estructuras y vias de sefalizacion del Podocito
a) Involucrados en la estructura y funcion del diafragma de hendidura:

NPHS1: nefrina (AR), NPHS2: podocina (AR), PLCE1: fosfolipasa C épsilon 1 (AR), CD2AP:proteina asociada con el dominio citoplas-
tamtico (AD/AR), TRPC6:receptor transitorio de potencial de canal C6 (AD), CRB2F y AT1) .

b) Proteinas nucleares y factores de transcripcion.

WT1:proteina 1 de tumor de Wilms (AD), LMX1B:factor de transcripcion 1B(AD), SMARCA-like(AR), NUP93, NUP107, NUP205, XPO5,
E2F3, NXF5, PAX2: proteina Box2(AD), LMNA: laminina Ay C (AD) y WDR73 ).

c¢) La organizacion de membrana y citoesqueleto de podocitos actina :

ACTN4: alfa-actinina-4(AD), MYH9, INF2: proteina formina 2 (AD), MYOIE, MAGI2, ANLN, ARHGAP24, ARHGDIA, KANK1/2/4,
SYNPO, PTPRO, EMP2, APOL1, CUBN y PODXL).

d) Citopatias mitocondriales:

COQ2: Coenzima Q2 4-hidroxibenzoato polipretransferasa (AR),
COQ6: coenzima monooxigenasa Q6(AR),DGKE: diacilglicerol kinasa épsilon (AR), PDSS2, ADCK4 y MTTL1).

e) Las vias lisosomales
(SCARB2 y OCRL1).
f) Adhesion a la membrana basal glomerular:

LAMB2: laminina subunidad B2 (AR), ITGB4:
integrina R4 (AR), ITGAS: integrina a3(AR), COL4A 3/4/5: Colageno tipo 4 a3,a4,a5 (AR/AD/ligado X), solo con una rara excepcién
LAMB2, el producto proteico que se enriquece en la membrana basal glomerular

g) Reguladores endosomicos:
GAPVD (AR) y ANFKY1 (AR).

TABLA 2. Sindrome Nefrético del Primer afo de la vida. Segun Etiologia

Primario

Sindrome nefrético congénito

Mutacion en el gen de la nefrina (NPHS1). Tipo

*Finlandés

*Idiopatico

Sindrome nefrético infantil

Mutacién del gen de la podocina (NPHS2)

Mutacién gen PLCe1

Variacion HLA-DQA1 (Sin mutacion; Modo complejo de Herencia AR)10
Sindrémicos

Mutaciéon gen WT1. Sindrome de Denys-Drash (AD).

Sindrome de Frasier (AD)

Sindrome de Schimke: mutacion del gen SMARCAL1 (AD)

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (AD)

Sindrome de Galloway Mowat (AR): mutaciones del complejo: KEOPS (OSGEP,WDR73,TP53RK,LAG3,TPBRKB)

Mutacién gen LAMB2 (cromosoma 3p21). Sindrome de Pierson

Mutacién gen LMX1B (AD). Sindrome de Nail-Patella

Mutacién gen LAMB3. Epidermdlisis ampollosa de Herlitz
Otros

Miopatias mitocondriales

SN con o sin malformaciones cerebrales y otras (no defecto genético identificado)
Secundario

TORCHS: Sifilis, toxoplasmosis, CMV, rubéola

Hepatitis B

Malaria

VIH

Lupus eritematoso sistémico materno

Autoanticuerpos maternos contra la endopeptidasa neutral neonatal

Tratamiento materno con clorfeniramina

Exposicion a mercurio
(*) Tomado de: Bello P (13) y Roman E (14).
(9) Sindrome Nefrotico Corticorresistente, Genético y Familiar. 2020
(10) Heterogeneidad familiar clinica y genética en el Sindrome Nefrético familiar sensible a esteroide. 2017
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CLASIFICACION DEL
SINDROME NEFROTICO (1,4,5,7,8)

TABLA 3. Segun la respuesta a la terapia esteroidea

Desaparece la proteinuria y se
normaliza la albumina plasmatica
dentro de las primeras 8 semanas
de tratamiento esteroideo.

Corticosensible

Cuando presenta 2 recaidas
consecutivas durante el tratamiento
esteroideo en dias alternos o dentro
de los 14 dias de suspension del
esteroide

Corticodependiente

Si la remisién de la proteinuria no
ocurre luego de cumplir 8 semanas
tratamiento.

Corticoresistente

TABLA 4. Segun la Evolucién (1,3-6,7,10).

Resolucién del edema mas la P/C
< de 0.2 0 <4 mg/m2/SC/dia con
albumina sérica mayor o igual a 3.5
gr/dl o a través de cintas reactivas
proteinuria negativa durante tres
dias consecutivos.

Si la P/C esta entre 0.2-2 con
albumina sérica > de 3 gr/dl.

Si P/C es mayor de 2 o
cualitativamente a través de cintas
reactivas (+3 cruces) durante tres
dias consecutivos.

Cuando la recaida es secundaria a
infeccion viral y/o bacteriana
demostrable.

Si ocurre dentro de los 6 meses
de respuesta inicial o de una a tres
recaidas en doce meses.

Si hay dos 0 mas recaidas en los
seis meses de respuesta inicial o
4 recaidas en doce meses.

Remisién completa

Remisién parcial

Recaida de la
enfermedad

Recaida Infecciosa

Recaida
infrecuente

Recaida frecuente

COMPLICACIONES

Alteraciones infecciosas.

Las propuestas para explicar las infecciones en el SN in-
cluyen: 1) descenso de inmunoglobulinas, (principalmente
IgQG) y proteinas del complemento (factores B y D) que limi-
tarian la opsonizacion y la capacidad fagocitica, 2) el liquido
del edema que actia como un medio de cultivo, 3) la defi-
ciencia proteica, 4) la terapia inmunosupresora, 5) el descen-
so de la perfusion esplénica por hipovolemia y 6) la pérdida
urinaria de un componente del complemento (factor B-pro-
perdina) que opsoniza determinadas bacterias. Son frecuentes
los procesos infecciosos por gérmenes encapsulados como en
la peritonitis por neumococo. La deplecion de proteinas
transportadoras de oligoelementos como el Hierro y Zinc
condiciona disfuncion linfocitaria. (9,11,12). Todo esto con-
lleva a que las infecciones sean la principal causa de muerte
en el nifio con SN (10,11,13).

Las recaidas del SN a menudo se deben a infecciones me-
nores de las vias respiratorias superiores o gastrointestinales.
También se han implicado infecciones del tracto urinario
(ITU), diarrea, peritonitis e infecciones de la piel. Los estudios
han establecido el papel de la ITU como una causa importante
de recaida, asi como la causa de una mala respuesta al trata-
miento con esteroides. Las infecciones bacterianas mas fre-
cuentes son: celulitis (sthaphyloccus aureus, peritonitis espon-
tanea o primaria (streptococcus pneumonie) y sepsis (s. penu-
moniae). No se recomienda la profilaxis antibiotica (15,16)

Alteraciones tiroideas y hematologicas

En el SN hay pérdida de proteinas de tamafio intermedio,
asi como también proteinas de unién a hormonas como la glo-
bulina fijadora de tiroxina, la transtiretina y la albumina con
reduccion de las hormonas tiroideas y consecuentemente hi-
potiroidismo asociado. Entre las alteraciones hematoldgicas,
la anemia se asocia al riesgo cardiovascular relacionado con
la produccion inadecuada de eritropoyetina endégena. El es-
tado de hipercoagulabilidad en el SN esta relacionado con la
pérdida de la antitrombina III y el plasminogeno junto al in-
cremento en la sintesis hepatica de los factores: I, II, VII, VIII
y IX, predisponiendo asi a alteraciones tromboembolicas
(1,10,13,17,18).

Alteraciones oftalmolégicas

Las alteraciones oftalmoldgicas estan relacionadas al uso
de esteroides. Existen dos complicaciones oculares principa-
les relacionadas al uso a largo plazo de esteroides: la catarata
subscapular posterior y el aumento de la presion intraocular
(PIO). Estas alteraciones pueden presentarse en uno o ambos
ojos. Si bien los corticoides sistémicos son menos proclives
a aumentar la PIO que los topicos, ellos pueden producir in-
crementos sustancial de esta PIO al acrecentar la produccion
de miocilina en las células de la malla trabecular (19-21).

Alteraciones del metabolismo calcio / fosforo

Los nifios con SN son vulnerables a presentar anormali-
dades del contenido mineral y de la histologia dsea debido al
tratamiento con corticoides y las pérdidas urinarias de
vitamina D que disminuyen las concentraciones de 250H-
vitamina D (sustrato para la produccion de 1,25 (OH) 2D3
Calcitriol), ocasionando un hiperparatiroidismo secundario.
Entre los factores relacionados tenemos: alteraciones en la
nutricion, pérdida de la globulina ligadora de vitamina D, y
falla de megalina esencial para la captacion de 25 (OH) D3
a nivel tubular, paso esencial para la hidroxilacion final a
calcitriol (1,9, 22, 23).

Alteraciones cardiovasculares

La dislipidemia (Colesterol total > 170mg/dl, LDL >
100mg/dl, HDL < 45mg/dl y triglicéridos > 130 mg/dl) es
comun en pacientes con SN, y ocurre por incremento en la
sintesis y disminucion en la eliminacion de lipidos en la san-
gre cursando con incremento del colesterol de baja densidad
(c-LDL), colesterol de muy baja densidad (c-VLDL) y trigli-
céridos. Este hecho contribuye a la presencia de estrés oxida-
tivo y como consecuencia al desarrollo de aterogenicidad vas-
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cular y dafio orgénico, la cual produce cambios en la capa in-
tima y media de las arterias causando lesiones focales carac-
teristicas (24-25).

ASPECTOS DIETETICOS Y NUTRICIONALES
EN EL SINDROME NEFROTICO

Las recomendaciones nutricionales en un paciente con SN
incluyen una dieta baja en sodio <1 mEgq/kg/dia o 35
mg/kg/dia tomando en cuenta el contenido de sal de los ali-
mentos consumidos. Sin embargo, si el paciente tiene edema
de dificil manejo se recomienda el descenso de estas cifras
aconsejandose una ingesta maxima de 1-2 gramos/dia. Es ne-
cesario adecuar la ingesta de liquidos de acuerdo a la evolu-
cion clinica, recomendando una restriccion hidrica inicial
(400 a 600 cc/m2/SC) dependiendo del grado del edema. La
ingesta de sodio y de liquidos debe adecuarse segun la evolu-
cion clinica, especialmente cuando comience a aumentar el
volumen urinario y a disminuir el edema con la remision cli-
nica, momento en el cual debe liberarse la ingesta de liquidos
(800 a 1000cc/m2/SC) y permitir una ingesta normal de sodio
(2-3 mEqg/kg/dia). La ingesta de dietas hiperproteicas esta
contraindicada ya que favorecen la hiperfiltracion de protei-
nas, disminuyen la sintesis proteica y activan el sistema reni-
na angiotensina aldosterona (SRAA) agravando el cuadro cli-
nico. En nifios se recomienda en lineas generales una ingesta
de 1-1.5 gr/kg/dia ajustado al grupo etario, siendo recomen-
dable un aporte normoproteico con predominio de proteinas
de alto valor bioldgico e ingesta caldrica entre 35-40
kcal/kg/dia para prevenir trastornos del crecimiento y favore-
cer la sintesis hepatica de proteinas (26,27).

CRITERIOS DE BIOPSIA RENAL La biopsia estara in-
dicada en pacientes corticorresistentes, en SN asociado a he-
maturia macroscopica, hipertension arterial, falla renal
(VFG<90 ml/min/1,73m2) e hipocomplementemia, asi como
en SN del primer afio de la vida y en aquellos con debut en
la adolescencia (28,29).

TRATAMIENTO DEL SINDROME
NEFROTICO IDIOPATICO.
TABLA 5

Antihipertensivos

En la actualidad los diversos esfuerzos estan destinados al
control de la Angiotensina Il como sustrato final responsable
de los efectos deletéreos cardiovasculares y renales; por ello
se recomienda el uso de los inhibidores de la enzima conver-
tidora de angiotensina (IECA) o inhibidores de los receptores
de angiotensina 2 (ARA 2) como monoterapia o combinados
para disminuir la proteinuria, controlar la presion arterial y
enlentecer la progresion a dafio renal permanente: enalapril
0,1-0,6 mg/kg/dia en dos tomas (maximo 20 mg/dia); losartan
0,8-1 mg/kg/dia cada 24 horas (maximo 50 mg/dia)
(1,9,33,34).
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Omega 3 y vitamina E

Diversos estudios, han demostrado que el aporte de acidos
grasos y omega-3 en pacientes con patologias glomerulares se
ha asociado a un incremento de la tasa de filtracion glomeru-
lar (TFG)

Estos farmacos tienen un potencial efecto terapéutico en
la patologia renal por sus propiedades antiinflamatorias y an-
tiateroscleréticas con reduccion de la hipertrigliceridemia y
prevencion secundaria de la enfermedad coronaria y son uti-
les para minimizar la enfermedad cardiovascular asociada al
estado urémico (35,36)

Vitamina D y analogos

La activacion de los Receptores de Vitamina D (VDR) po-
dria tener efectos antiproteinuricos y nefroprotectores actuan-
do a diferentes niveles, incluso a nivel podocitario. Esto ha
sido demostrado en diferentes estudios realizados en modelos
animales, a través de la supresion de renina, regulacion de la
inflamacion / fibrosis o efectos directos en el podocito como
acciones antiapoptéticas, preservacion del diafragma de hen-
didura, efectos antiinflamatorios antifibroticos, que indican
que la activacion del VDR puede ser una alternativa para el
tratamiento de la proteinuria. Se recomienda aporte de Calcio
de 500 a 1200 mg/d y suplementos vitamina D suficientes
para mantener niveles de 250H-Vitamina D superiores a 30
ng/ml (37,38).

Diureticos:

Se recomienda asociar diuréticos de asa y ahorradores de
potasio para mejorar la respuesta natriurética. El uso de diu-
réticos de asa se recomienda solo en casos de edema incapa-
citante previa correccion de la hipovolemia. Furosemida: se
recomienda a razon de 1-2 mg/kg/dosis en caso de compro-
miso respiratorio con edema pulmonar (luego de la infusion
de albumina si lo amerita), y en el SNCR con edema refrac-
tario a otros diuréticos; su infusion continua a dosis de 0.05 a
0.1 mg/kg/hora favorece mayor contacto farmaco-receptor,
disminuye la reabsorcion tubular de sodio, y disminuye el
consumo de oxigeno al igual que con otros diuréticos de asa.
De esta forma, se mantiene una tasa continda de excrecion del
farmaco con menor riesgo de ototoxicidad. Amiloride: diuré-
tico ahorrador de potasio recomendado en el tratamiento del
edema del SN dado a que potencia la accion de los diuréticos
de asa con accion a nivel del tiibulo colector especificamente
inactivando el canal epitelial de sodio (EnaC), logrando asi el
bloqueo tubular completo de los canales de sodio. La dosis re-
comendada es de 0.5-0.7 mg/kg/dia en dos tomas. Este diuré-
tico esta contraindicado en casos de alteracion de la funcion
renal por el peligro de producir hiperkalemia (39).

Infusion de Albumina: La infusion de albumina no ha de-
mostrado efectos beneficiosos en modelos experimentales ni
en pacientes con SN. En diversos estudios se ha demostrado
que el volumen sanguineo se incrementa mas del 100%, lo
que disminuye la actividad del sistema renina-angiotensina
aldosterona hasta quedar suprimida, sin cambiar de manera
significativa la excrecion de sodio, lo cual favorece el dafio
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TABLA 5.Tratamiento del Sindrome Nefrético (1,6-8, 13, 29-32)

TIPO TRATAMIENTO DURACION RECOMENDACIONES
Prednisona via oral en dosis matutina
60 mg/m2/dia. 6 semanas
Dosis max.: 60mg/dia
DEBUT 40 mg/m2/dia en dias alternos
Dosis max.: 40mg/dia 6 semanas
Disminuir de 10 mg/m2 en 10 mg/m2 por
semana o cada 2 semanas.1-3 meses
Prednisona via oral en dosis matutina Hasta tener proteinuria negativa durante
RECAIDA 60 mg/m2/dia. Dosis méax.: 60mg/dia tres dias consecutivos

40 mg/m2/dia en dias alternos
Dosis max.: 40mg/dia

4 semanas

TRATAR LA RECAIDA SI ES
INFECCIOSA
Recaidas Frecuentes

Prednisona a <0.5 mg/kg/dia
en dias alternos

Si no se logra la remision al tratar el proceso infeccioso y con la
minima dosis en dias alternos que venia recibiendo o justo en la
dosis donde se produjo la recaida, volver a la dosis diaria en la
minima dosis posible e ir descendiendo al igual que en la recaida.

Prednisona
60 mg/m2/dia
40 mg/m2/dia en dias alternos

30 mg/m2/dia en dias alternos
20 mg/m2/dia en dias alternos

10 mg/m2/dia en dias alternos 0 0.5
mg/kg/dia en dias alternos e iniciar
Ciclofosfamida. 5 mg/m2/dia o menos

Hasta negativizar proteinuria
4 semanas

1-2 semanas

1-2 semanas

3-6 meses

Mantener dosis de esteroides por 9-12
meses.

1)Ciclofosfamida
Oral: 1-3 mg/k/dia (dosis acumulada de
168-180 mg/kg.)

y

Prednisona a 40 mgs/m2/dia en dias
alternos

Luego descender prednisona de 10
mg/m2/dia en dias alternos

Controlar con hematologia
completa cada 15 dias
durante el primer mes de
tratamiento y luego una
vez mensual.

Suspender si hay leucope-
nia y en caso de Infeccion
moderada o severa.

8-12 semanas

Hasta lograr remisién de la proteinuria

2) Ciclosporina:
4-5mg/kg/d (150mg/m2/d) cada 12 horas.
Mantener los esteroides e ir disminuyendo

Corticodependiente >
en forma paulatina.

4 semanas

2 semanas en cada descenso de 10 mg

3)Micofenolato Mofetil:
800-1200mg/m2/dia preferiblemente en
dos dosis

Disminuir los esteroides igual que en los
casos anteriores

Controlar estrictamente
con niveles plasmaticos
Inicial CO: 80-150ng/ml
Ideal menos de 200 ng/ml.
Remision: 60-80 ng/ml

Duracion: 12-24 meses.

Disminuir progresivamente hasta
suspender en 3-6 meses Controla funcién renal
cada 3 meses y perfil

lipidico.

4) Tacrolimus

0.1 mg/kg/dia cada 12 horas.

Controlar estrictamente
con niveles de TAC,
manteniendo niveles
entre 5-8 ng/d|

12-24 meses, luego suspender en
3-6 meses disminuyendo la dosis
progresivamente.

Disminuir los esteroides igual que en los
casos anteriores

Controlar con perfil
Hematoldgico mensual
durante los tres primeros
meses luego trimestral. Si
hay leucopenia suspender
transitoriamente.

Intentar suspender en 6 meses sino
mantener la minima dosis posible en
dias alternos
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TABLA 5... continuacion

TIPO TRATAMIENTO DURACION RECOMENDACIONES
12-24 meses, disminuir luego de este
tiempo progresivamente en 3-6 meses
Corticodependiente . P
...cont. 3) Considerar Rituximab Igual que en el MMF
375mg/m2 semanal por 5 dosis.
1)Micofenolato Mofetil:
800-1200mg/m2/dia preferiblemente en 6 meses Igual que en SNCD
dos dosis
Disminuir los esteroides igual que en los
casos anteriores Igual que en SNCD
Corticorresistente Controlar estrictamente

2) Tacrolimus
0.2 mg/kg/dia
cada12 horas.

6 meses

con niveles de TAC,
manteniendo niveles
entre 5-8 ng/dl

Disminuir los esteroides igual que
en los casos anteriores

Igual que en SNCD

tubular directo y la apoptosis de las células tubulares (40). Se
reserva su uso en pacientes con hipoalbuminemia severa < de
2 gr/dl y edema generalizado (afectacion pericardica, escrotal,
pulmonar) especialmente si hay signos de hipovolemia y que
no responde a otras terapias (40).

HIPOLIPEMIANTES ORALES

Los hipolipemiantes reducen el colesterol sanguineo; en al-
gunos estudios se han usado los inhibidores de la 3-hidroxi-3-
metilglutarilcoenzima A (HMG-CoA) reductasa (estatinas) las
cuales son efectivas y seguras en el tratamiento de la hiperlipi-
demia en escolares y adolescentes y se ha descrito su uso en
pacientes con hiperlipidemia secundaria a patologia renal, con
disminucion significativa de los niveles séricos de lipidos.
Estos medicamentos tienen un efecto antiinflamatorio, inmuno-
modulador y antiproliferativo. El uso de estatinas pudiese ser
una terapia prometedora en nifios mayores de 5 afios (41,42).

VACUNAS

Actualmente se recomienda el cumplimiento del calenda-
rio vacunal general més vacunacion antivaricela, antigripal y
antineumococica (antineumococica conjugada hasta los cinco
afios y antineumocdcica polisacarida p23 a partir de los tres
afios de edad) y antigripal anual a los contactos familiares. La
vacunacion puede realizarse durante la etapa de remision o
cuando la dosis de corticoides sea menor de 1 mg/kg/dia; las
vacunas de virus vivos atenuados (triple viral y antivaricela)
estan contraindicadas durante las recaidas y durante el trata-
miento con inmunosupresores: hasta tres meses después de la
suspension de ciclofosfamida, un mes después de anticalci-
neurinicos y MMF, y hasta cuatro semanas después de sus-
pendido el esteroide (38). En cuanto a la varicela, si la tasa de
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anticuerpos no es protectora, se debe administrar una dosis de
refuerzo durante la remision y si alguna de las contraindica-
ciones mencionadas estan presentes no debe vacunarse. Se re-
comienda vacunar a todos los contactos familiares directos
para disminuir el riesgo de infeccion al paciente inmunosupri-
mido (43).

CONCLUSIONES

Debe planificarse un protocolo de seguimiento que per-
mita el abordaje inmediato del paciente con SN con evalua-
cion clinica y de laboratorio para evitar complicaciones que
conduzcan a hospitalizaciones frecuentes que incrementen la
morbimortalidad. La terapia inmunosupresora debe estable-
cerse acorde al patron de respuesta clinica, al tipo de lesion
histologica en caso de estar indicada la biopsia renal, y vigi-
lando los efectos colaterales de las diferentes drogas utiliza-
das. Debe tomarse en consideracion que el patron genético
define la respuesta al tratamiento en el paciente con SN, pero
el manejo oportuno individualizado y adecuado evita las com-
plicaciones. Para el tratamiento del edema refractario en el
SN existen protocolos con el uso de diuréticos, demostrando
una mejor respuesta terapéutica con el uso de infusioén conti-
nua de estos, ademas de la combinacion de diuréticos de asa
con otros (Furosemida mas Amiloride). El uso de albtimina en
el manejo del edema es discutido por los riesgos que ocasiona
a nivel tubular renal, quedando limitado su uso a pacientes
en estado de anasarcay compromiso hemodindmico.

REFERENCIAS

1. Carvajal G, Mejia N, Gonzalez Ch LE, Florez A, Restrepo CM,
Gastelbondo R. Sindrome Nefrotico: “De la teoria al manejo”.
Pediatr. 2019; 52(3):94-107. DOI: https://doi.org/10.14295/
p.v52i3.137




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Sindrome nefrético en nifios. Pautas nacionales. Capitulo de Nefrologia Pediatrica

Castillo J, Gomez A, Puche S, Mejia A, Sanchez D, Nieto
J. et al. Proteinuria persistente en pacientes pediatricos, carac-
terizacion histopatologica y su influencia en la progresion de la
enfermedad renal cronica. Medicina UPB. 2018; 37 (1): 9-16.
DOI: https://doi.org/10.18566/medupb.v37n1.a02
Abarca V, Alvarez N. Sindrome Nefrotico en Pediatria. Rev.
Med. Siner. 2020; 5 (3):e392. DOI: https://doi.org/
10.31434/rms.v5i3.392
Orta N, Moriyon J, Rendén C, Dominguez L, Sanna V, Zibaoui
P. et al. Epidemiologia de las enfermedades renales en nifios.
Arch Ven Ped y Puer. 2001; 64; (2):76-86 [Consultado 6 julio
2021] Disponible en: https://bit.ly/38IrGmQ
Orta N, Lopez M, Moriyon J, Chavez J. Renal Diseases in chil-
dren in Venezuela South America. Ped Nephr. 1989; 17(7):566-
569 DOI 10.1007/s00467-002-0892-4
Trautmann A, Vivarelli M, Samuel S, Gipson D, Sinha A,
Schaefer. Recomendaciones de practica clinica de IPNA para
el diagnostico y tratamiento de nifios con sindrome nefrotico
resistente a esteroides. Ped Nephr. 2020; 35;(8):1529-1561.
[Consultado 6 julio 2021] Disponible en: https://doi.org/
10.1007/s00467-020-04519-1
Laso M, Adragna M, Alconcher L, Ayub J, Ghezzi L, Miceli S.
et al. Consenso de tratamiento del sindrome nefrético en la in-
fancia. Arch Argent Pediatr. 2014;12(3):277-284 DOI:
http://dx.doi.org/10.5546/aap.2014.27
Hevia P, Nazal V, Rosati M, Quiroz L, Alarcon Cl, Marquez S,
et al. Sindrome nefrotico idiopatico: Recomendaciones de la
Rama de Nefrologia de la Sociedad Chilena de Pediatria. Parte
1. Rev. Chil. Pediatr.2015; 86(4): 291-298. 86 [Consultado 6
julio 2021] Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/ j.rchi-
pe.2015.05.005
Ortiz A, Marron B y Ramos A. El destino de los podocitos
en las nefropatias proteintiricas. Nefrologia. 2002; 22;(5):425-
431[consultado 7 julio 2021] Disponible en: https://www.re-
vistanefrologia.com/es-el-destino-los-podocitos-las-articulo-
X0211699502015296]
Dorval G, Gribouval O, Martinez V, Machuca E, Tete M,
Baudouin V. etal. Heterogeneidad clinica y genética en el sin-
drome nefrotico familiar sensible a esteroides. Pediatr
Nephrol.2018; 33, 473-483 [Consultado 6 julio 2021]
Disponible en: https://doi.org/10.1007/s00467-017-3819-9
Azocar M, Vega A, Farfan M, Cano F. NPHS2 Mutation analy-
sis study in children with steroid-resistant nephrotic syndrome.
Rev. chil. Pediatr. 2016; 87(1):31-36. DOI: 10.1016/j.rchi-
pe.2015.06.025
LiY, He Q, Wang Y, Dang X, Wu X, Li X, et al. A Systematic
Analysis of Major Susceptible Genes in Childhood-onset
Steroid-resistant Nephrotic Syndrome. Ann Clin Lab Sci.
2019; 49(3):330-337. [Consultado 7 julio 2021] [Disp:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31308032/]
Bello P. Sindrome Nefrotico en el primer afio de vida.
Actualizacion. An Pediatr Contin. 2014; 12 (1): 17-24.
[Consultado julio 2019] [Disponible en:
https://www.elsevier.es/index.php?p=revista&pRevista=pdf-
simple&pii=S1696281814701623&r=51]
Roman E, Mendizabal O. Sindrome Nefrotico
Corticorresistente, Genético y Familiar. Nefrologia al Dia.
2020; 1:283-301. [Consultado 7 julio 2021] [Disponible en:
https www.nefrologiaaldia.org/262.
Kumar M, Ghunawat J, Saikia D, Manchanda V. Infection in
children with nephrotic sindrome. Bras. Nefrol. 2019;
41(4):526-533. DOI: 10.1590/2175-8239-JBN-2019-000
Pasini A, Benetti E, Conti G, Ghio L, Lepore M, Massella L
et al. The Italian Society for Pediatric Nephrology (SINePe)
consensus document on the management of nephrotic syndro-

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

me in children: Part I - Diagnosis and treatment of the first epi-
sode and the first relapse. Italian Journal of Pediatrics.
2017;43:41 DOI 10.1186/513052-017-0356-x

Lilova M, Velkovski I, Topalov I. Thromboembolic complica-
tions in children with nephrotic syndrome in Bulgaria (1974—
1996) Pediatr Nephrol. 2000;15 (1-2):74-78.
doi:10.1007/s004679900253.

Lara E, Rodriguez A. Alteraciones Hematologicas en pacientes
con Sindrome Nefrético Corticorresistente. Tesis de
Especializacion. Valencia. Universidad de Carabobo. 2017. 2-
9pp [Consultado 8 julio 2021] Disponible en:
http://riuc.be.uc.edu.ve/bitstream/123456789/5322/1/arodri-
guez.pdf

Nakubulwa F, Claire R, Anthony L, Bashir B, Nakanjaro D,
Nakiyingi L. et al. Prevalence and predictors of ocular compli-
cations among children undergoing nephrotic syndrome treat-
ment in a resource-limited setting. BMC Ophthalmology.
2021; 21; 2-7. DOI: https://doi.org/10.1186/s12886-021-
01817-6

Gaur S, Joseph M, Nityanandam S, Subramanian S, Koshy A,
Vasudevan A. et al. Ocular Complications in Children with
Nephrotic Syndrome on Long Term Oral Steroids. Indian J
Pediatr. 2014; 81(7):680-683. DOIL: 10.1007 / s12098-014-
1338-2

Kanski J, Bowling B. Glaucoma. En: Oftalmologia clinica. Un
enfoque sistematico. John Salmon Ed. 8va Ed. Elsevier en
Castellano. Barcelona Espafia. pp:315-415.

Liern M, Mullet M, Manotas C , Vallejo G. Evaluacion del
Metabolismo fosfo-calcico en el sindrome nefrético cortico-
sensible primario en pediatria. Nefrologia, Didlisis y
Trasplante 2015;35 (3):126-133. [Consultado 6 julio 2021]
Disponible en:
https://www.redalyc.org/pdf/5642/564261419002.pdf

Rica I, A. Desojo V, Grau G. Metabolismo Fosfo-calcico.
Pediatr Integral 2020; XXIV (5): 268-275. [Consultado 6 julio
2021] Disponoble en: https://cdn.pediatriaintegral.es/wp-con-
tent/uploads/2020/xxiv05/04/n5-268-275 ItxasoRica.pdf
Ortega M, Castillo B. Factores De Riesgo Cardiovascular en
Pacientes Pediatricos con Sindrome Nefrotico; Valencia
Universidad de Carabobo. 2018. Trabajo de especializacion.
[consultado 19  julio 2021] Disponible en:
http://mriuc.be.uc.edu.ve/handle/123456789/7608

Flora GD, Nayak MK. Una breve revision de las enfermedades
cardiovasculares, los factores de riesgo asociados y los regime-
nes de tratamiento actuales. Curr Pharm Des. 2019;
25(38):4063-4084. doi: 10.2174/
1381612825666190925163827. PMID: 31553287

Leon J, Pérez M, Uffing A, Murakami N, Watanabe A,
Cureton. et al. Effect of Combined Gluten-Free, Dairy-Free
Diet in Children With Steroid-Resistant Nephrotic Syndrome:
An Open Pilot Trial. Kidney Int Rep. 2018; 3(4):851-860. doi:
10.1016/j.ekir.2018.02.011.

Wu L. Valoracién nutricional en paciente pediatrico con sin-
drome nefrdtico. Ecuador. Universidad Catolica de Santiago de
Guayaquil 2019; [Trabajo de grado] [Consultado 8 julio 2021]
Disponible: http://repositorio.ucsg.edu.ec/handle/3317/7047
Alshami A, Roshan A, Catapang M, Jobsis J, Kwok T,
Polderman N, et al. Indications for kidney biopsy in idiopathic
childhood nephrotic syndrome. Pediatr Nephrol. 2017,
32(10):1897-1905. DOI 10.1007/s00467-017-3687-3

Arif MK, Arif M, Amjad N. A histopathological outlook on
nephrotic syndrome: A pediatric perspective. Indian J Nephrol.
2016; 26(3): 188—191 DOI: 10.4103 / 0971-4065.159555
Orta N, Coronel V, Lara E, Dominguez L, Uviedo C, Fajardo
A, et al. Terapia con micofelonato de mofetilo en nifios con

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 (2): 63 -70 69



Sindrome nefrético en nifios. Pautas nacionales. Capitulo de Nefrologia Pediatrica

31.

32.

33.

34.

35.

36.

70 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 (2): 63 -70

sindrome nefrotico idiopatico cortico resistente.; Arch ven de
puer y ped. 2010; 73 (3): 11-14 [consultado 8 de julio 2021]
Disponible en:
https://www.redalyc.org/pdf/3679/367936952003.pdf

Ortega M, Lara E, Uviedo C, Coronel V, Dominguez L, Orta
N. Tacrolimus en sindrome nefrético cortico resistente en una
serie pediatrica. Valencia Universidad de Carabobo. 2010.
Trabajo de especializacion. [Consultado julio 2021]
Disponible en:http://www.svpediatria.org/repositorio/publica-
ciones/2010/AVPP%20-%20Vo0l.%2073%20-
%20N0.%203%20-%20Jul.%20Sep.%202010.pdf

Fernandez G, Lopez M, Arias M. Rituximab en el tratamiento
de las enfermedades glomerulares. Nefroplus. 2009; 2 (3): 24-
33.[Consultado 8 julio 2021]Disponible: https://www.else-
vier.es/es-revista-nefroplus-485

Canada A, Nieto J, Robles N. Hipertension y proteinuria.
Estrategias actuales de tratamiento Nefrologia Sup Ext.
2011;(2); 5: 57-66. DOI: 10.3265/NefrologiaSuplemento
Extraordinario.pre2011.Jul.11074]

Ortiz E. Sindrome nefrético Pediatrico. Asociacion Espafiola
de Pediatria. Protoc diagn ter pediatr. 2014; 1:283-301.
[Consultado 6 julio 2021] Disponible en: https://
https://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-sindrome-nefroti-
co-corticorresistente-genetico-familiar-262

Hernandez D, Garcia S, Gonzalez A, Rufino M, Salido E,
Torres A. Eficacia de los acidos grasos omega-3 en las enfer-
medades renales: esta justificado su empleo. Rev. Nef. 2005;
25 (3). 221-232. [Consultado 8 julio 2021] Disponible:
https://www.revistanefrologia.com/es-pdf-
X0211699505018377

HJ, Homan van der Heide JJ, Gans RO, Donker Al.
Omega-3 polyunsaturated fatty acids in chronic renal insuffi-

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

ciency. Nephron. 1991; 57(4): 385-393. [Consultado 6 julio
2021] Disponible en: https://doi.org/10.1159/000186301
Matsui I, Hamano T, Tomida K, Inoue K, Takabatake Y,
Nagasawa Y, et al. Active vitamin D and its analogue, 22-oxa-
calcitriol, ameliorate puromycin aminonucleoside-induced
nephrosis in rats. Nephrol Dial Transplant. 2009; 24:2354-
2361. doi: 10.1093 / ndt / gfp117.

Hu SL, Joshi P, Kaplan M, Lefkovitz J, Michaud DS. Vitamin
D and Cinacalcet are associated with increased survival in pe-
ritoneal dialysis but not with residual renal function preserva-
tion. Clin Nephrol. 2018; 90(5):305-312. doi:
10.5414/CN109244].

Bernis C. Diuréticos y Fracaso Renal Agudo. NefroPlus. 2010;
3(3):1-48 DOI: 10.3265/NefroPlus.pre2010.Nov.10732
Sanchez N, Fernandez B, Pérez M, Poveda J, Sanz A, Cannata
P, et al. Albumin-induced apoptosis of tubular cells is modula-
ted by BASP1. Cell Death & Dis. 2015; 6(2):e1644. DOI:
10.1038/cddis.2015.1

Sanchez C, Bailon A, Zaltzman S. Tratamiento con estatinas en
pacientes pediatricos con sindrome nefrético resistente a este-
roides. Reporte de dos casos. Acta Pediatr Mex. 2017;
38(1):26-32. DOI: 10.18233 / APM1Nolpp26-321321

Hari P, Khandelwal P, Satpathy A, Hari S, Thergaonkar R,
Lakshmy R et al. Effect of atorvastatin on dyslipidemia and
carotid intima-media thickness in children with refractory
nephrotic syndrome: a randomized controlled trial. Pediatr
Nephrol. 2018; 33;(12):2299-2309 Doi.org/10.1007/s00467-
018-4036-x.

Comité Asesor de Vacunas (CAV-AEP). Manual de Vacunas en
linea de la AEP Madrid: AEP. 2019; [consultado el § julio
2021]. Disponible en: http://vacunasaep.org/documentos/ma-
nual/manual-de-vacunas




