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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

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

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

Discurso ORDEN GuUSTAVO H. MACHADO

Estimados amigos de la Junta Directiva Central y de las
diferentes Filiales de la Sociedad Venezolana de Puericultura
y Pediatria, integrantes del Consejo de la Orden Dr. Gustavo
Henrique Machado, estimados amigos compaiieros de la
Comision Cientifica y del Comité Editorial. Buenos dias
amigos todos.

El pasado mes de noviembre recibi una llamada de las in-
tegrantes de la Junta Directiva para expresarme sus felicita-
ciones por el dia de mi cumpleafios; luego me informaron
acerca de la designacion del Consejo de la Orden Gustavo H.
Machado, me quedé muy sorprendida y a la vez llena de
emocion y agradecimiento por este inesperado reconoci-
miento que lleva el nombre de este insigne pediatra.

La gran mayoria de los pediatras venezolanos conocemos
la amplia trayectoria del Dr. Machado, no solo como funda-
dor de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria el
dia 20 de enero de 1939 y Presidente de la primera Junta
Directiva junto con otros reconocidos pediatras (1939-1941),
sino también porque en 1936 fundo6 y dirigio el Hospital
Municipal de Nifios "Doctor Jos¢ Manuel de los Rios" de
Caracas, Presidi6 las Primeras Jornadas de dicha Sociedad
en 1943. Sent6 las bases del Consejo Venezolano del Nifio,
del cual fue presidente desde 1938 hasta 1950 y también
como precursor de la Escuela Nacional de Enfermeras y de
la Escuela de Enfermeras Pediatricas de Venezuela.

Es necesario destacar la gran inclinacion del Dr.
Machado desde sus primeros afios de ejercicio profesional en
la region de Barlovento, estado Miranda hacia los problemas
sociales; en ese ambiente de pobreza y carencias encontrd
que éstas afectaban a los nifios en particular y esto lo inclind
a dedicarse a la pediatria. El Dr. Machado en el discurso de
Orden para la conmemoracion del vigésimo aniversario de la
SVPP en 1959 expresé lo siguiente, refiriéndose al
Presidente de la Junta Directiva para ese momento: “cuando
Meéndez Castellano le coloca el estetoscopio en la espalda a
un nifio, esta auscultando a Venezuela”, traigo a colacion esta
cita un poco para referirme en el plano personal a las ense-
flanzas del Dr. Hernan Méndez Castellano quien fue uno de
mis maestros, primero como docente en la Catedra de
Pediatria de la Facultad de Medicina en su sede del Hospital
Universitario de Caracas y luego en Fundacredesa donde
aprendi a interpretar los hallazgos sobre el crecimiento y des-
arrollo de los nifios y adolescentes venezolanos en un con-

texto social, lo cual ha permitido ver o considerar el enfo-
que social de la pediatria, aun en casos individuales y no sélo
en grupos poblacionales.

Imposible dejar de mencionar a la Dra. Mercedes Lopez
de Blanco, conocida como Checheta por la imborrable huella
que ha dejado en mi como colega, tutora, guia y amiga desde
hace mas de cuatro décadas; poco tiempo después de haber
terminado el Magister en Pediatria y Puericultura, me incor-
poré en el mundo de la investigacion, en el Estudio
Longitudinal del Area Metropolitana de Caracas con mi co-
lega pediatra y amiga, Isbelia Izaguirre de Espinoza y tam-
bién en Fundacredesa con Maritza Landacta de Jiménez.

Soy una fiel defensora de la Educacion Médica Continua
ya que este es el legado que le podemos dejar a los profesio-
nales de las nuevas generaciones, bien sea mediante cursos,
talleres y demas recursos audio visuales y por supuesto pu-
blicaciones; asi como también las actividades docentes en el
dia a dia con los pequefios pacientes.

Desde hace cuatro afios después que fallecido mi esposo
estoy viviendo en Texas, ya que mis tres hijos viven en los
Estados Unidos y me encuentro fuera de mi amada
Venezuela, lejos fisicamente aunque no alejada de mi gente
y por el contrario, cada dia mas cercana y pendiente de los
proyectos de investigacion y de mis actividades en el Comité
Editorial y en la Comision Cientifica de nuestra SVPP. A
pesar de la distancia es necesario decir que SI SE PUEDE,
atn en medio de la pandemia de COVID ya que nos mante-
nemos conectados por las redes sociales y plataformas digi-
tales que nos han permitido la realizacion de dos Congresos
Nacionales de Pediatria y la celebracion del Dia del Pediatra,

Para terminar, quiero felicitar a nuestra Sociedad de
Puericultura y Pediatria en el octagésimo tercer aniversario
de su creacion y enviar un afectuoso saludo a la Gran Familia
Pediatrica en todos los rincones de nuestro pais y también
dispersos por el mundo. Estoy convencida que esta Orden
Gustavo H. Machado que hoy recibo, constituye un estimulo
para seguir adelante y continuar dando lo mejor que pueda
encaminado hacia una mejor calidad de vida de los niflos y
adolescentes y en la formacion de nuestros jovenes pediatras.

Amigos, muchisimas gracias y bendiciones para todos!!!

Coromoto Macias de Tomei
22 de enero de 2022

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2022; Vol 85 (1): 1

1



ARTICULO ORIGINAL
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la asociacion entre el antecedente de lactancia humana por mas de 6 meses, como factor de proteccion en el
desarrollo de cancer en nifios y adolescentes atendidos en la Consulta de Hematologia y Oncologia Pediatrica, del Instituto Autonomo
Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA); principalmente leucemias y linfomas. Métodos: Estudio analitico, observacional, de
casos y controles. Entrevista a las madres de nifios y adolescentes con edades comprendidas entre 2 y 15 afios diagnosticados con
neoplasias malignas. El grupo control sujetos saludables o con problemas médicos menores, quienes acudieron al Servicio de Emergencia
Pediatrica o se encontraban hospitalizados en areas pediatricas. Resultados: Se separaron en dos grupos: uno que recibi6 lactancia
humana exclusiva hasta los seis meses de edad y aquellos que antes de los seis meses de edad, recibieron lactancia humana mas féormulas
y alimentacion complementaria. Con un valor de p= 0,018 y un OR de 3,2 (IC al 95%: 1,3-7,7), se demostré que el uso de lactancia
humana exclusiva sin afadir formulas lacteas, ni alimentos distintos a la leche humana, constituye un factor de proteccion para el
desarrollo de cancer infantil. Conclusién: El uso de lactancia humana exclusiva se asocia como un efecto protector para el desarrollo de
cancer infantil; por lo tanto, se podria considerar que los nifios alimentados con leche humana, enfrentan de mejor forma los insultos
carcinogénicos, modulando la interaccion entre los agentes infecciosos y el desarrollo del sistema inmunoldgico infantil.

Palabras clave: Lactancia humana; cancer infantil; leucemia; linfoma.

INVERSE RELATIONSHIP BETWEEN HUMAN BREASTFEEDING
AND CHILDHOOD CANCER. CASE-CONTROL STUDY.

SUMMARY

Objective: the following study was to determine the association between the history of human breastfeeding for more than 6 months, as
a protective factor in the development of cancer in children and adolescents treated at the Pediatric Oncology and Hematology Clinic
(Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) in Merida-Venezuela; especially leukemias and lymphomas.
Methods: Analytical, observational, case-control study. An interview was conducted with the mothers of children and adolescents aged
between 2-15 years diagnosed with malignant neoplasms who attended the IAHULA pediatric oncology and hematology of clinic. The
control group was made up of healthy subjects or those with minor medical problems, who attended the Pediatric Emergency Service or
were hospitalized in the IAHULA pediatric areas. Results: When comparing the exclusive and supplemented human lactation groups, a
significant association with the development of childhood cancer was demonstrated for those patients who did not receive exclusive
human lactation (p= 0.018). No protective effect of human lactation for more than 6 months was demonstrated in terms of the occurrence
of childhood cancer. Conclusion: The use of exclusive human lactation is associated with a protective effect for the development of
childhood cancer; therefore, it could be considered that children fed human milk better cope with carcinogenic insults, modulating the
interaction between infectious agents and the development of the infant immune system.

Key words: Human breastfeeding; childhood cancer; leukemia; lymphoma.
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INTRODUCCION

El diagnostico de cancer en la infancia altera la vida de los
pacientes como la de sus familiares (1). Es una de las princi-
pales causas de mortalidad, cada afio padecen cancer unos
400.000 nifios y adolescentes. Los tipos mas comunes son la
leucemia, cancer cerebral, linfoma y los tumores solidos
como el neuroblastoma y el tumor de Wilms (2,3).

En Venezuela la incidencia de cancer infantil se ha incre-
mentado lenta y paulatinamente, las neoplasias malignas re-
presentan la sexta causa de defunciones en nifios de 0 a 4 afios
de edad y la segunda causa de mortalidad, en nifios de 5 a 14
afos (4).

Durante los ultimos treinta afios se ha producido un incre-

. . . L mento importante en la supervivencia del cancer pediatrico de-
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bido a los avances alcanzados en el tratamiento, pero apenas se

ha progresado en los aspectos etiologicos y preventivos (3,5).
Todos los tumores se originan por la combinacion varia-

ble de dos tipos de determinantes, el genético o enddgeno y el




ambiental o exdgeno. Diversos autores asignan el 4-15% de
los tumores infantiles a los factores de riesgo genéticos, pre-
valeciendo en los restantes casos los cancerigenos ambienta-
les (6). El reducido tiempo de latencia de los tumores infanti-
les se atribuye a acciones preconcepcionales, transplacenta-
rias y posnatales, sobre tejidos celulares morfologicos y fun-
cionalmente inmaduros (7). A diferencia de los adultos, quie-
nes usualmente desarrollan cancer por el efecto acumulativo
de exposicion ambiental durante todos sus afios de vida.
Teodricamente, los factores de riesgo ambientales para el feto:
tabaco, alcohol, neurofarmacos (barbitiricos, anfetaminas,
narcéticos, tranquilizantes y relajantes musculares), infeccio-
nes viricas, café, herbicidas y pesticidas, pueden actuar sobre
las células germinales de los progenitores (oncogénesis pre-
concepcional) durante la gestacion (oncogénesis transplacen-
taria) y desde el nacimiento hasta el momento del diagnostico
(oncogénesis posnatal) (7,8). Igualmente, la exposicion fetal
a radiaciones ionizantes se asocia a un mayor riesgo de desa-
rrollar las principales neoplasias pediatricas (9). Un tipo espe-
cial de oncogénesis preconcepcional es la transgeneracional
que originara los canceres hereditarios o familiares por la mu-
tacion de las células germinales que se heredan con caracter
recesivo o dominante (10).

La lactancia humana (LH), ofrece beneficios antimicro-
bianos, nutricionales, contraceptivos, higiénicos, econémicos
y psicologicos para los nifios y sus madres. Tiene alta calidad
nutricional y extensa actividad antimicrobiana e inmunomo-
duladora. Estos beneficios protegen contra la mortalidad y
morbilidad asociada con infecciones gastrointestinales y res-
piratorias (11,12). Estudios recientes se han enfocado en el rol
que posee la LH en la proteccion de los nifios contra diferen-
tes enfermedades (13). Ademas, se reconoce que el tipo de
alimentacion durante la infancia, puede influir en la aparicion
de obesidad, diabetes mellitus, enfermedad cardiovascular y
cancer (14-16).

El fundamento de la influencia de la LH en relacion con
la aparicion del cancer infantil, se tiene en estudios casos-
controles, donde se ha demostrado la existencia de una aso-
ciacion inversa y significativa, entre la LH y el cancer infantil
(17). Esa fundamentacion, recientemente ha sido ratificada en
varios metaanalisis (18,19), en los cuales se respalda el papel
protector de la LH sobre el riesgo de leucemia infantil. Su Q
y colaboradores sefalan la existencia de una relacion dosis-
respuesta no lineal. No obstante, a pesar de la contundencia
del hallazgo presentado, existen estudios, que revelan la au-
sencia de pruebas solidas para respaldar una asociacion pro-
tectora entre la LH y algunos tipos especificos de cancer in-
fantil (20), tal como sefialan Bauer y colaboradores en su es-
tudio de casos y controles con respecto al tumor de Wilms
(TW) (21). Por otro lado Rafieemehr y colaboradores en Iran,
reportaron un mayor riesgo de Leucemia Linfoblastica Aguda
(LLA), con antecedentes de LH por menos de doce meses, ar-
gumentando como posible mecanismo bioldgico que pudiera
explicar la relacion entre la LH y el aumento del riesgo de

Relacion inversa entre lactancia humana y cancer infantil estudio de casos.

LLA, el hecho de que el nivel de IGF-1 y su efecto de leuce-
mogeénesis, se ha aislado de la LH, mientras que los sustitutos
de la LH no tienen esta capacidad (22); también Lingappa y
colaboradores en India, encontraron una asociacion significa-
tiva entre la LH y menor riesgo de LLA (23). En
Latinoamérica, se dispone del estudio de casos y controles de
Saravia-Bartra en Pert, los cuales reportaron que la LH ex-
clusiva es un factor asociado con menor riesgo de LLA en
nifios y en adolescentes (24). En China, Gao y colaboradores,
encontraron que la LH reduce el riesgo de leucemia infantil,
siendo mayor el efecto, si la lactancia se prolonga al menos
durante 7 a 9 meses (25).

El mecanismo que explica como la LH puede proteger
contra el cancer, ain no esta claro. Algunos sugieren que la
LH puede disminuir el riesgo de cancer infantil en general, ya
que los factores inmunomoduladores en la LH pueden au-
mentar la vigilancia de las células no diferenciadas (20). Por
ello, el propdsito de la presente investigacion fue determinar
la asociacion existente entre el antecedente de alimentacion
con LH y el desarrollo de cancer, en una muestra de nifios y
adolescentes de Mérida (Venezuela).

METODOLOGIA

Se realizd un estudio analitico, observacional, de casos y
controles. Los casos fueron niflos y adolescentes entre 2 'y 15
afios, con diagndstico de LLA, leucemia mieloide aguda
(LMA) y neoplasias solidas quienes asistieron a la consulta
de Hematologia y Oncologia Pediatrica del TAHULA, en los
meses de julio y agosto del afio 2019; cuyos representantes
aceptaron participar voluntariamente en el estudio. Los con-
troles, fueron nifios y adolescentes entre 2-15 afios, saluda-
bles o con problemas médicos menores, quienes acudieron al
Servicio de Emergencia Pediatrica o se encontraban en areas
de hospitalizacion pediatrica del IHULA. Los controles se
emparejaron con los casos, segin edad, género y procedencia
y nivel socioecondomico segun escala de Graffar Méndez
Castellano (26).

Criterios de exclusion: nifios y adolescentes cuya infor-
macion no podia ser descrita por su madre bioldgica; pacien-
tes con sindromes genéticos precursores de neoplasias o con
riesgo postnatales (tabaquismo, exposicion a hidrocarburos o
pesticidas agricolas y radiaciones ionizantes, uso de guarderi-
as). Los datos se recolectaron en una encuesta mediante en-
trevista directa. Ademas del consentimiento informado de los
padres, madres y/o cuidadores de los nifios incluidos en el es-
tudio. Para el analisis estadistico, se realizaron tablas y grafi-
cos, aplicandose estadistica descriptiva como porcentajes y
frecuencias. Para establecer asociacion epidemiologica, se
utilizo el Odds Ratio (OR), con su respectivo intervalo de
confianza al 95%; y la prueba Chi-cuadrado, para la signifi-
cancia estadistica. Se utilizé el programa SPSS® version 19.0
para Windows® y se consider6 estadisticamente significativo
un valor de p < 0,05.
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Relacion inversa entre lactancia humana y cancer infantil estudio de casos.

RESULTADOS Tabla 1. Caracterizacion de la muestra

. . CASOS CONTROLES TOTAL p -valor
Se evaluaron 44 pacientes, quienes cum-

plian los criterios para ser considerados Sexo

casos, los cuales se emparejaron por género,  Masculino 26 (29,5%) 26 (29,5%) 52 (59,1%) 0,586

edad y procedencia, con 44 sujetos conside- Femenino 18 (20,5%) 18 (20,5%) 36 (40,9%)
rados controles, para un total de 88 pacien-

Grupo etario

tes. Tanto el sexo, la edad y la procedencia,
no mostraron diferencias significativas entre ~ Preescolar 21 (23,9%) 21 (23,9%) 42 (47,7%) 0,957

ambos grupos; por lo que se puede conside- Escolar 12 (13,6%) 11 (12,5%) 23 (26,1%)

rar, que son grupos comparables entre si. Se 5 yojescente 11 (12,5%) 12 (13,6%) 23 (26,1%)
decidié comparar casos y controles de regio-

nes similares, urbanas o rurales, para permi- S

tir que los sujetos fueran semejantes, en ~ Urbano 34 (38,6%) 32 (36,4%) 66 (75,0% 0,403

cuanto a los factores de riesgo ambientales Rural 10 (11,4%) 12 (13,6%) 22 (25,0%)

que pudieran afectarlos. Graffar

La mayoria de los pacientes evaluados

fueron del sexo masculino (59,1% versus I 4 (4,5%) 6 (6.8%) 10 (11,4%) 0,007
40,9% del sexo femenino), correspondientes 1] 7 (8,0%) 19 (21,6%) 26 (29,5%
a la edad preescolar (2-6 afios) (47,7%) y v 29 (33,0%) 19 (21,6%) 48 (54,5%)
A o
procedentes al area urbana (75%). En cuanto Vv 4 (4,5%) 0(0,0%) 4 (4,5%)

al estrato socioeconomico, se observo que

aquellos sujetos pertenecientes a los estratos
sociales mas bajos, presentaron mayor riesgo de desarrollar

, . . k . Tabla 2. Factores de riesgo preconcepcionales
cancer infantil (p=0,007). Se valor6 el riesgo para la presen-

cia de Graffar IV como condicionante de la presencia de can- FACTOR CASOS CONTROLES

cery se determind un OR de 2,5; con un intervalo de confian- Padre

za (IC al 95% de 1,1-6,0). No se establecio relacion signifi- Radiaciones 1(2,3%) 1(2,3%)

cativa entrej 10s oficios de riesgo de los’pa}dres ni con anFef:F— Pinturas 4 (9,1%) 4 (9,1%)

dentes familiares de enfermedad oncologica con la aparicion : . .

de cancer (Tabla 1). Tabaquismo 15 (34,1%) 14 31,8%)
En cuanto a los factores de riesgo preconcepcionales eva- Humo 6 (13,6%) 3 (6,8%)

luados, se tomaron en cuenta aspectos referentes al padre, Hidrocarburos 10 (22,7%) 6 (13,6%)

madre y abuela materna, fue considerado estadisticamente Pesticidas 10 (22,7%) 2 (4,5%)*

significativo el contacto del padre con pesticidas agricolas

(p=0,013) con OR de 6,2 (IC al 95%: 1,2-30,1). Ninguno de ~_Madre

los otros factores mostro6 significacion estadistica (Tabla 2). Tabaquismo 11 (25%) 11 (25%)
Fueron evaluados los factores de riesgo gestacionales, Radiaciones 2 (4,5%) 2 (4,5%)

para reconocer aqueillos carcinogenos de transmision trans- Humo 4(9.1%) 4 (11.4%)

placentaria que pudieron afectar a la muestra estudiada. Se . .

evidenci6 significancia estadistica en cuanto a la utilizacién Pinturas 1(2,3%) 0

de tintes para el cabello durante el embarazo (p= 0,006), con Hidrocarburos 1(2,3%) 0

OR de 5,7 (IC al 95%: 1,5-21,9) (Tabla 3), Pesticidas 4 (9‘1%) 1 (2,3%)

Al comparar los grupos que recibieron lactancia humana

. Abuela materna
exclusiva y complementada, se separaron tomando en cuenta,

aquellos pacientes que durante el periodo que recibieron lac- Pesticidas 8 (18,2%) 8 (18,2%)
tancia humana exclusiva hasta los seis meses de edad y aque- Pinturas 0 1(2,3%)
llos que antes de los seis meses de edad, recibieron lactancia  Tapaquismo 4 (9,1%) 9 (20,5%)

humana mas férmulas y alimentacion complementaria. Con

Humo 18 (40,9% 24 (54,5%
un valor de p= 0,018 y un OR de 3,2 (IC al 95%: 1,3-7,7), se ( 6) ( )
demostrd que el uso de lactancia humana exclusiva sin afiadir n (%); * La relacion entre los diferentes factores con los
formulas lécteas, ni alimentos distintos a la leche humana, ~ 9ruPos évaluados se midi6 con la prueba Chi-cuadrado de

. ., , Pearson. La valoracién de riesgo se midié con OR (odds ratio) e
constituye un factor de proteccion para el desarrollo de can- intervalos de confianza al 95% (IC al 95%) segun
cer infantil. la aproximacion de Woolf
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Tabla 3. Factores de riesgo gestacionales y postnatales

FACTOR CASOS CONTROLES
Gestacional

Café 32 (72,7%) 34 (77,3%)
Alcohol 3 (6,8%) 1(2,3%)
Neuro farmacos 1(2,3%) 3 (6,8%)
Infecciones virales 0 1(2,3%)
Radiaciones 1(2,3%) 0
Progesterona 0 3 (6,8%)
Pesticidas 3 (6,8%) 0
Tabaquismo 7 (15,9%) 12 (27,3%)
Tintes 13 (29,5%) 3 (6,8%)*
Postnatal

Tabaquismo 12 (27,3%) 13 (29,5%)
Hidrocarburos 5 (11,4%) 4 (9,1%)
Radiaciones 2 (4,5%) 1(2,3%)
Infecciones virales 0 1(2,3%)
Guarderias 13 (29,5%) 18 (40,9%)
Pesticidas 4 (9,1%) 1(2,3%)

n (%); * La relacion entre los diferentes factores con los grupos evaluados se
midié con la prueba Chi-cuadrado de Pearson. La valoracién de riesgo se midio
con OR (odds ratio) e intervalos de confianza al 95% (IC al 95%) segun la apro-

ximacién de Woolf.

Tabla 4. Alimentacion y cancer

CARACTERISTICA CASOS CONTROLES  p-valor*
Lactancia humana 1
Suministrada 39 (88,6%) 40 (90,9%)

No suministrada 5 (11,4%) 4 (9,1%)

Leche completa 0,520
Antes de 12 meses 21 (47,7%) 18 (40,9%)

Luego de 12 meses 23 (52,3%) 26 (59,1%)

Tiempo de lactancia 0,363
No suministrada 5 (11,4%) 4 (9,1%)

Menos de 6 meses 12 (27,3%) 7 (15,9%)

Mas de 6 meses 27 (61,4%) 33 (75%)

Ablactacion 0,151
Antes de 6 meses 15 (34,1%) 9 (20,5%)

Luego de 6 meses 29 (65,9%) 35 (79,5%)

Tipo de lactancia 0,018

No suministrada 5 (11,4%)

4(9,1%)

Exclusiva 15 (34,1%)

28 (63,6%)

Complementada 24 (54,5%)

12 (27,3%)

n (%); * La relacion entre los diferentes factores con los grupos evaluados se
midio6 con la prueba Chi-cuadrado de Pearson. La valoracion de riesgo se midio
con OR (odds ratio) e intervalos de confianza al 95% (IC al 95%) segun la

aproximacion de Woolf

Relacion inversa entre lactancia humana y cancer infantil estudio de casos.

El uso de leche completa de vaca antes de
los doce meses, no mostrd ser un factor de
riesgo para el desarrollo de cancer. No obstan-
te, en el analisis de los datos se pudo eviden-
ciar en el grupo de los nifios con cancer, discri-
minados por presencia de LLA, el uso antes de
los doce meses de leche completa fue un factor
importante de riesgo (68% en LLA versus 21%
en No LLA), determinandose un OR de 7,9
(IC al 95%: 1,9-31,9).

No hubo significacion estadistica al compa-
rar ambos grupos en cuanto a la duracion de la
lactancia humana, ni en cuanto al inicio de la
alimentacion complementaria. Igualmente, al
comparar aquellos pacientes que recibieron
lactancia humana con los nifios que no recibie-
ron, tampoco se mostro la existencia de alguna
relacion con significacion estadistica (Tabla 4).

DISCUSION

En este estudio de casos y controles de
nifios y adolescentes con diagnostico de enfer-
medad oncoldgica, llevado a cabo en el [AHU-
LA, se encontraron asociaciones estadistica-
mente significativas con el estado socioecono-
mico pertenecientes a los estratos IV y V, el
contacto de pesticidas por parte del padre antes
de la concepcidn, el uso por parte de la madre
de tintes para el cabello durante la gestacion y
la lactancia humana exclusiva en comparacion
con la lactancia humana complementada.

En cuanto al estrato socioecondémico, no se
encontro en la literatura otros estudios que uti-
lizaran la escala de Graffar para clasificar los
estratos sociales; sin embargo, en el estudio de
casos y controles realizado por Bener y colabo-
radores, tomaron en cuenta los afios de estu-
dios de los padres y de las madres, asi como los
ingresos familiares por mes, no encontrando
asociacion con el desarrollo de cancer infantil
(27). Mientras que Kwan y colaboradores, evi-
denciaron que los resultados en cuanto al estra-
to socioecondmico han sido variables; demos-
trando que un mayor nivel socioecondmico
constituye un factor de riesgo para el desarro-
llo de leucemia por el contrario, otros estudios
de caso-control han reportado menor nivel so-
cioecondmico en pacientes con leucemia com-
parados con los sujetos control. En la investi-
gacion en referencia, tipo meta-analisis, se
concluye que el nivel socioecondémico es un
potencial factor de confusion; para futuros es-
tudios recomiendan emparejar casos y contro-
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Relacion inversa entre lactancia humana y cancer infantil estudio de casos.

les seglin estrato socioecondémico para poder concluir de
forma fidedigna (28). A pesar de los hallazgos obtenidos en
esta investigacion, que evidencia una asociacion significativa
entre el cancer y el estrato social IV (pobreza relativa) de la
escala de Graffar Méndez Castellano, se considera necesario
para futuras investigaciones, el emparejar a los casos y con-
troles, tomando en cuenta el estrato socioeconémico para ve-
rificar con certeza tal asociacion.

En relacion al contacto con pesticidas por parte del padre
previo a la concepcion, se establecid una relacion significa-
tiva con la aparicion de cancer durante la infancia, dato que
puede ser comparado con el estudio de Kunkle y colaborado-
res en donde evaluaron tres investigaciones, en las cuales pu-
dieron evidenciar un riesgo aumentado para la aparicion de
tumores cerebrales en la infancia, posterior a la exposicion
(29). Aunque muchos de los estudios revisados sugieren aso-
ciaciones entre las exposiciones ambientales y tumores en
nifios y adultos jovenes, en la actualidad no se puede obtener
una conclusion confiable ya que la mayoria de los resultados
se basan en un pequeflo nimero de casos y la evaluacion de
la exposicion es limitada. Se necesitan estudios a gran escala
con una mejor evaluacion de la exposicion para arrojar luz
sobre estas posibles asociaciones, especialmente sobre la ex-
posicion a metales pesados, el consumo de agua potable, los
pesticidas y el tabaquismo de los padres (6, 30,31).

Para analizar la relacion entre el uso de tintes de cabello
durante la gestacion y el cancer infantil, se tiene que la
Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer ha
demostrado que el benceno y la bencidina son potenciales
agentes carcinogénicos para los humanos; estos compuestos
que se encuentran en los tintes para el cabello, pueden ser ab-
sorbidos por inhalacion y/o por contacto con la piel, causan-
do lesiones a la piel y al tracto respiratorio e incluso cancer
(32).En el estudio realizado por Couto y colaboradores, en-
contraron riesgo aumentado para LLA en los nifios de ma-
dres que han tenido contacto con tintes durante los primeros
tres meses de la gestacion (33), hallazgo que puede ser com-
parable con lo obtenido en la presente investigacion. Chen y
colaboradores (34), quienes reportaron un riesgo significati-
vamente alto para la exposicion materna a tintes de cabello
durante 1 mes antes del embarazo, difiriendo de lo reportado
por Holly y colaboradores, los cuales no encontraron asocia-
cion (35).

Para la asociacion entre la LH y el cancer infantil existe
suficiente evidencia para establecer una asociacion inversa
entre la LH y el riesgo de leucemia y neuroblastoma en la in-
fancia (18,19, 35); obstante, dicha evidencia es inexistente
para otros tumores que ocurren en la infancia (20). Se asocia
a que la LH contiene un microbioma, exosomas, microARN,
proteinas inmunorreguladoras, hormonas y factores de creci-
miento. Los exosomas ejercen funciones fisiologicas y tera-
péuticas en la proliferacion celular, la inflamacion, la inmu-
nomodulacion y el cancer (36,37); lo antes expuesto, se co-
rresponde con el hallazgo de la presente investigacion, sobre
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una asociacion significativa entre los pacientes que recibie-
ron lactancia humana exclusiva, sin tomar en cuenta el tiem-
po de exposicion a la misma, como factor de proteccion para
el desarrollo de cancer infantil; ademas, son similares a los
resultados obtenidos por Ortega-Garcia y colaboradores
quienes evidenciaron que los sujetos casos de su estudio fue-
ron en su mayoria alimentados con formulas (38).

Tal y como lo sefiala Giingdr y colaboradores, la eviden-
cia limitada sugiere que entre los niflos alimentados con
leche humana, una duracidon mas corta versus mas larga de la
alimentacion con leche humana se asocia con un riesgo lige-
ramente mayor de leucemia infantil aguda (39). Ninguno de
los articulos incluidos examind la alimentacion exclusiva
con leche humana o la intensidad de la alimentacion con
leche humana a los lactantes alimentados de forma mixta.

Otro hallazgo de importancia fue el inicio de leche com-
pleta antes de los 12 meses como factor de riesgo para aque-
llos pacientes que cursan con LLA, los cuales constituyeron
aproximadamente el 60% de los casos evaluados. Dicho re-
sultado es similar al estudio realizado por De Stefano y cola-
boradores, quienes evidenciaron un mayor riesgo de desarro-
llar enfermedades malignas linfoides con la ingesta de leche
completa, por un mecanismo aun no esclarecido; no obstan-
te, asociado principalmente con la cantidad de acidos grasos
saturados que contiene dicho alimento (40).

Como limitaciones en el presente estudio se puede esta-
blecer que no se estimo el tipo de formula o producto lacteo
que fue utilizado en estos pacientes, asi como la frecuencia
de administracion de la misma para establecer posibles aso-
ciaciones, datos que no fueron tomados en cuenta en este es-
tudio, debido a muchas divagaciones encontradas entre las
madres encuestadas.

CONCLUSIONES

La lactancia humana por mas de seis meses no fue protec-
tora para el desarrollo de cancer infantil en los nifios estudia-
dos; no obstante, la alimentacion exclusiva con lactancia hu-
mana, sin importar el tiempo de exposicion a la misma, si de-
mostro ser un factor de proteccion contra las enfermedades
oncoldgicas infantiles.

En cuanto a otras caracteristicas alimentarias de los lac-
tantes, se demostr6 que el consumo temprano de leche com-
pleta pudiera estar involucrado con la aparicion de LLA.

Se establecio que el bajo nivel socioecondmico, la expo-
sicidn preconcepcional por parte del padre con pesticidas
agricolas y el uso de tintes para el cabello, por parte de la
madre durante la gestacion, son potenciales factores de riesgo
para estas patologias.

Se plantea el requerimiento de realizar nuevas investiga-
ciones para establecer la asociacion entre las caracteristicas
de la alimentacion durante los primeros afios de vida y el des-
arrollo de enfermedades oncoldgicas, tomando en cuenta un
mayor numero de sujetos como parte de la muestra, estable-




ciendo la diferenciacion entre los diferentes tipos de neopla-
sias y determinando el tipo de férmula o producto lacteo uti-
lizado, asi como la frecuencia de administracion.
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RESUMEN

Introduccion: La condicién fisica es la capacidad para realizar actividad fisica y su medicion refleja funciones organicas. Objetivo:
determinar la condicion fisica en estudiantes entre 16 y 18 afios, su relacion con la salud y el estado nutricional. Métodos: el estudio fue
descriptivo, correlacional, transversal y de campo. Participaron 152 estudiantes, 29 masculinos (19,1 %) y 123 femeninos (80,9 %). Se
determind la condicion fisica general. Resultados: todas las variables determinadas fueron superiores en el sexo masculino, a excepcion
del pliegue tricipital y porcentaje de grasa corporal. El 86,8 % fueron normopesos. Se observa que el consumo maximo de oxigeno y la
velocidad final alcanzada se correlacionaron de forma inversa y significativa con el peso, la circunferencia de cintura, el pliegue tricipital,
el pliegue sub escapular y el porcentaje de grasa corporal, mientras que la distancia recorrida solo correlacioné de forma inversa y
significativa, con el peso, la circunferencia de cintura y el pliegue sub escapular. Ademas hubo correlacion inversa y significativa entre
el salto longitudinal, con la circunferencia de cintura, el pliegue tricipital, el pliegue sub escapular y el porcentaje de grasa corporal. El
indicador de capacidad musculo-esquelética del tren superior, fuerza muscular corregida con el peso, correlacioné negativa y
significativamente con todas las variables antropométricas evaluadas a excepcion de la talla. Conclusiones: Se concluy6 que la mayoria
de los estudiantes fueron normopesos y que la condicion fisica se correlaciond de forma inversa y significativa con la mayoria de los
indicadores de adiposidad evaluados.

Palabras clave: Adolescentes, obesidad, condicion fisica, estado nutricional.

BENEFITS OF PHYSICAL CONDITION FOR HEALTH AND OBESITY PREVENTION
SUMMARY

Introduction: Physical fitness is the ability to perform physical activity and its measurement reflects organic functions. Objective: to
determine the physical condition in students between 16 and 18 years old, its relationship with health and nutritional status. Methods:
the study was descriptive, correlational, cross-sectional and field. 152 students participated, 29 male (19.1 %) and 123 female (80.9 %).
The general physical condition will be increased. Results: all the variables determined were higher in the male sex, except for the triceps
skinfold and percentage of body fat. 86.8% were normal weight. It is observed that the maximum oxygen consumption and the final speed
reached were inversely and significantly correlated with weight, waist circumference, triceps skinfold, subscapular skinfold and body fat
percentage, while the distance traveled only was inversely and significantly correlated with weight, waist circumference and subscapular
skinfold. In addition, there were inverse and significant coincidences between the longitudinal jump, with the waist circumference, the
triceps skinfold, the subscapular skinfold and the percentage of body fat. The upper body musculoskeletal capacity indicator, muscle
strength corrected for weight, correlated negatively and significantly with all the anthropometric variables evaluated except for height.
Conclusions: It was concluded that most of the students were of normal weight and that the physical condition correlated inversely and
significantly with the majority of the adiposity indicators evaluated.

Key words: Adolescents, obesity, physical condition, nutritional status.

INTRODUCCION

La condicion fisica es la capacidad que tiene una persona
para realizar actividad fisica (1) su valoracion establece una
medida que refleja las funciones orgéanicas que participan en
el movimiento corporal. Durante la adolescencia, la actividad
fisica de moderada a vigorosa tiene una fuerte asociacion po-
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sitiva con diversos marcadores relacionados a la salud.
También se relaciona positivamente con la condicion fisica de
los adolescentes (2). Dentro de la condicion fisica, la capaci-
dad cardiorespiratoria es considerada el marcador de salud
mas potente en los adolescentes (3). En adolescentes obesos
se presenta bajo nivel cardioresitratorio que comprometen la
calidad de vida, ademas de bajo autoestima y rendimiento
académico (4), lo opuesto esta vinculado con un alto nivel de
calidad de vida y rendimiento académico (5).

En el periodo de adolescencia se suscitan multiples cam-
bios resaltando los del punto de vista social que conllevan a
adoptar habitos poco saludables (7) siendo mas propensos los
adolescentes universitarios destacandose la inactividad fisica
y la dieta poco saludable, facilitando el sobrepeso y la obesi-
dad y contribuyendo a tener bajos niveles de condicion fisica
(8). Aumentando el riesgo de morbimortalidad presentando,
enfermedades cardiometabolicas, ortopédicos, psicologicas y
psiquiatricas, en especial los estudiantes de la escuela de cien-
cias de la salud; ya que requieren de mayor numero de horas
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para cumplir con las actividades académicas. (8,9). Por eso,
es importante que en la etapa universitaria se adopten conduc-
tas saludables (10).

El objetivo de la presente investigacion fue la determina-
cion de la condicion fisica relacionada a la salud el cual inclu-
y6 la capacidad aerobica, la capacidad musculo esquelética y
el estado nutricional en adolescentes estudiantes de primer
afio de carreras de ciencias de la salud de la Universidad de
Carabobo, Venezuela. La realizacion de este estudio es de
extrema importancia ya que pudiera servirnos de apoyo es-
tadistico para la realizacion de campafias educativas para fo-
mentar estilos de vida saludables en adolescentes y asi redu-
cir el riesgo de enfermedades cronicas en la edad adulta.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion se llevo a cabo segun los principios éti-
cos para las investigaciones médicas en seres humanos (11).
El estudio fue descriptivo, correlacional, transversal y de
campo. La poblacion estuvo constituida por todos los estu-
diantes (N=300) nuevo ingreso de las carreras de Bioanalisis
y Odontologia en la Universidad de Carabobo-Venezuela
para el periodo académico 2017-2018. La muestra fue inten-
cional y no probabilistica, con sujetos voluntarios y a aque-
llos quienes aceptaron y eran menores de edad se les solicito
el consentimiento escrito de los padres y representantes, estu-
vo conformada por 152 estudiantes con edades comprendidas
entre 16 y 18 afios, lo cual represento el 26,4 %. De los 152
sujetos, 29 sujetos del sexo masculino (19,1 %) y 123 del fe-
menino (80,9 %).

Los criterios de inclusion fueron adolescentes entre 16 y
18 afios de edad de nuevo ingreso de las carreras de
Bioanalisis y Odontologia en la Universidad de Carabobo-
Venezuela para el periodo académico 2017-2018 que quisie-
ran participar, mientras que los criterios de exclusion fueron
los siguientes: adolescentes con diagndstico de una enferme-
dad organica subyacente (gastrointestinal, renal, hepatica,
respiratoria o enfermedad del corazoén), cancer, trastornos in-
fecciosos ¢ inflamatorios, diabetes, hipertension arterial, em-
barazo, trastornos que afecten la composicion corporal
(Cushing, entre otros) o tratamiento para reducir los niveles
plasmaticos de lipidos.

VARIABLES

I.- Condicion Fisica general

Para medir el nivel de condicion fisica relacionada con la
salud se seleccionaron diversas pruebas de la Bateria
ALPHA-Fitness basada en la evidencia (12). Para la determi-
nacion de la condicion fisica fue necesario medir la capacidad
aerdbica a través del maximo consumo de oxigeno
(VO2max), y la capacidad musculo- esquelética por medio de
la fuerza muscular (FM) y el salto longitudinal (SL):

Capacidad aerobica
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La capacidad aerdbica o fitness cardiorrespiratorio (FCR)
se evalu6 mediante el test de Course Navette, La prueba fina-
liza cuando el sujeto se detiene porque alcanzo la fatiga o
cuando por dos veces consecutivas no llega a pisar detras de
la linea a la sefial sonora. La velocidad obtenida en la Gltima
etapa completa es considerada como la velocidad final alcan-
zada (VFA) (13). El consumo maximo de oxigeno (VO2max)
se estimo6 mediante las ecuaciones propuestas por Leger et al.
(1988) (14).

Para sujetos entre 6 y 17 afios:

VO 2max=31,025+(3,238xVFA)-(3,248xEdad)+(0,1536x VFAXEdad)

Para sujetos de 18 afios 0 mas:

VO _2max=(6xVFA)-27,4
VO2max: mL.kg-1.min-1
VFA: km.h-1

Edad: Afios.

Adicional al VO2max estimado, también se registrd la
distancia recorrida en metros y la velocidad final alcanzada
por el sujeto en el desarrollo del test de Course Navette.

Capacidad musculo-esquelética

Se evalud mediante 2 pruebas:

Test de dinamometria manual para evaluar la fuerza ma-
xima de prension manual (FM). Esta se valor6é con dos in-
tentos alternativos con cada mano en una posicion estanda-
rizada. Adicionalmente, el valor crudo de la fuerza muscular
se normalizé dividiendo el promedio de la fuerza muscular
(kg) entre el peso corporal (kg) y se obtuvo la relacion
FM/peso y se denominé fuerza muscular corregida por el
peso (FMCP). La fuerza muscular se obtuvo mediante un di-
namometro digital Camry modelo EH101 (intervalo 5-90
kg, precision 0,1 kg) (Barcelona, Espana).

Test de salto longitudinal (SL) sin impulso como medida
para determinar la maxima distancia alcanzada (metros) en
dos intentos en miembros inferiores. Con esta prueba se
evaluo la fuerza explosiva del tren inferior, para esto se em-
pled una cinta métrica metalica marca Stanley (intervalo 0-
300,0 cm y precision 0,1 cm) (Connecticut, EE. UU.).
Ambas pruebas se incluyen en la Bateria Alpha Fitness (12).

Luego se procedié a determinar un indice General de
Fuerza (IGF), para lo cual se dividieron los valores de la
FMCP y del salto longitudinal entre los maximos valores
de cada una de esas variables segin el sexo.
Seguidamente, se promediaron ambas razones para obte-
ner una Unica variable denominada indice general de fuer-
za con valores entre 0 y 1.

I1.- Antropometria.

Los datos de peso, talla, circunferencia de cintura y plie-
gues fueron recopilados por un personal del campo de la
salud entrenado y estandarizado empleando los métodos
descritos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(15). El peso (kg) se determind con una balanza marca




Health-o-Meter (Illinois, EE.UU). La talla (cm) se obtuvo
mediante el método de la plomada empleando para esto una
cinta métrica no extensible. El IMC se calculo dividiendo el
peso corporal (Kg) por la estatura al cuadrado (m?). Se cal-
culd el indice de masa corporal (IMC) mediante la formula:
peso (kg) / estatura’ (m?) y se determiné el Z score para el
IMC mediante el programa WHO Anthro Plus (16). Los
pliegues tricipital y pliegue sub escapular se midieron em-
pleando un calibrador de pliegues Betatechnology
Incorporated (Meryland, EE.UU.). El porcentaje de grasa
corporal (% GC) se estimdé mediante la ecuacion de
Slaughter (17). La circunferencia de cintura se midi6é con
una cinta métrica no extensible, empleando como punto so-
matico el punto medio entre el borde superior de las crestas
iliacas y los bordes inferiores de las costillas flotantes (18).
Para la circunferencia de cintura se emplearon los valores de
referencia propuestos para adolescentes venezolanos del es-
tado Lara entre 10 y 19 afios de edad (19). Se determinaron
los valores z-score para el IMC mediante el programa WHO
AnthroPlus (20) y se emplearon los puntos de corte pro-
puestos por de Onis et al, (2007) (21).

Andlisis estadistico

Los resultados se presentaron en tablas y expresados en
términos de medidas de tendencia central y de dispersion, asi
como también en frecuencias absolutas y relativas. La distri-
bucion estadistica de los resultados de las variables evaluadas
se analizd mediante el test de Shapiro-Wilk. Para las compa-
raciones entre grupos se emplearon la prueba t de Student,
mientras que para las asociaciones y correlaciones se utiliza-
ron las pruebas Chi2 y de Pearson, respectivamente. El nivel
de significancia utilizado fue de 0,05 (¢=0,05). Los datos se
procesaron por medio del programa estadistico SPSS version
17.0 para Windows.

RESULTADOS

Se estudiaron 152 adolescentes con edades de 17,7+0,6
afios, de los cuales 123 (80,9 %) fueron del sexo femenino y
29 (19,1 %) del masculino y sin diferencias significativas
entre las edades de los adolescentes (Femenino: 17,7+0,6
afios vs. Masculino: 17,7+0,5 afios; p=0,935).

Los estadisticos descriptivos de las variables estudiadas se
muestran en la tabla 1. En esta se observa que todas las varia-
bles que integran los componentes de capacidad aerobica y de
la capacidad musculo-esquelética fueron significativamente
superiores en el sexo masculino (p<0,01). Por su parte, entre
las variables de la composicion corporal, el peso, la talla y la
circunferencia de cintura también fueron superiores en el sexo
masculino (p<0,01), mientras que el PT y el %GC lo fueron
entre los adolescentes del sexo femenino (p<0,01). Adicional-
mente, se observa que tanto el IMC y el pliegue sub escapular
fueron similares en el género masculino y femenino (p>0,05).

Con respecto al estado nutricional de los estudiantes
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evaluados, la tabla 1 revela que mas de 4/5 partes de ellos
fueron normopeso, mientras que menos de una décima
parte presentaron sobrepeso u obesidad. Entre los resulta-
dos que se observan, resalta la presencia de sujetos con dé-
ficit de peso. Segln el sexo, hubo mayor frecuencia de su-
jetos del sexo femenino con sobrepeso, mientras que la
obesidad se presentd con mayor frecuencia en el sexo mas-
culino. Sin embargo, no se observo asociacion significati-
va entre el sexo y el estado nutricional de los estudiantes
evaluados (Chi2=1,926; p=0,588). Adicionalmente, se ob-
serva que hubo mayor frecuencia de sujetos del sexo feme-
nino con obesidad abdominal, medida mediante la circun-
ferencia de cintura, que en el sexo masculino, pero no
hubo asociacion significativa entre la obesidad abdominal
y el sexo de los estudiantes evaluados (Chi2=0,248;
p=0,618) (Tabla 1).

Por otro lado, la tabla 2 muestra las correlaciones parcia-
les, corregidas por sexo y edad, entre las variables de los
componentes de la condicion fisica con las variables e indi-
cadores antropométricos de adiposidad. Se observa que el
Vo2max y la velocidad final alcanzada presentaron un com-
portamiento similar, es decir que ambas variables correla-
cionaron de forma inversa y significativa con el peso, la cir-
cunferencia de cintura, el pliegue tricipital, el pliegue sub
escapular y el porcentaje grasa corporal, mientras que la dis-
tancia recorrida solo correlaciond, también de forma inversa
y significativa, con el peso, la circunferencia de cintura y el
pliegue sub escapular. Esto indica que los sujetos que pre-
sentaban los indicadores de adiposidad antes mencionados
elevados, también presentaban los indicadores de capacidad
respiratoria disminuidos.

Ademas, en la tabla 2 se observa que hubo una correla-
cion inversa y significativa entre el indicador de capacidad
musculo-esquelética del tren inferior, como lo es el salto
longitudinal, con la circunferencia de cintura, el pliegue tri-
cipital, el pliegue sub escapular y el porcentaje de grasa
corporal, lo cual implica que aquellos sujetos con mayor
adiposidad visceral y general presentaban un menor rendi-
miento en la prueba del salto longitudinal. Adicionalmente,
el indicador de capacidad musculo-esquelética del tren su-
perior, fuerza muscular corregida por el peso (FMCP), co-
rrelaciond negativa y significativamente con todas las va-
riables antropométricas evaluadas a excepcion de la talla,
por lo cual, los estudiantes con mayor adiposidad visceral y
general presentaron menor fuerza muscular en el tren supe-
rior. De igual forma, al evaluar el indice general de fuerza,
se observd que este se comportd de manera similar a la
FMCP, de tal forma que a mayor adiposidad visceral y ge-
neral de los estudiantes, estos presentaban menor indice ge-
neral de fuerza (Tabla 2).

DISCUSION

La evidencia cientifica disponible confirma la relacion
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Tabla 1.- Estadisticos descriptivos de los componentes de la condicion fisica en todos los sujetos y segun el sexo.

Variables - Sex0 - p
Masculino (n=29) Femenino (n=123)

DR (m) 711,74244 4 342,4+172,2 0,000*

Capacidad aerébicat VFA (Km/h) 10,1+0,7 9,1+0,5 0,000*
VO2max.(mL/kg-1/min-1) 33,614,3 27,6+£3,0 0,000
SL (cm) 195,1+32,7 141,7+22,0 0,000*
FMD (kg) 43,4+13,9 26,948,2 0,000*
FMI (kg) 40,8+13,4 25,0+7,3 0,000*

Capacidad musculo-esqueléticat
FMP (kg) 42,1+13,5 25,9+7,5 0,000
FMCP 0,65+0,20 0,50+0,16 0,000*
IGF 0,63+0,12 0,50+0,09 0,000*
Peso (kg) 65,9+11,0 53,248,5 0,000
Talla(m) 173,415,6 159,545,6 0,000
CC (cm) 77,849,5 rui71,3+7,2 0,000*

Composicion corporalt PT (mm) 9,245,7 14,4+4.8 0,000*
PSE (mm) 12,7£7,0 15,016,7 0,104
IMC (kg/m2) 21,943,6 20,843,2 0,114
%GC 18,247,9 23,9+4,6 0,000*
Déficit 2 (6,9) 3(2,4)

o Normopeso 24 (82,8) 108 (87,8)

Estado nutricionalt 0,588
Sobrepeso 2 (6,9) 10 (8,1)
Obesidad 1(3,4) 2 (1,6)

Obesidad Abdominalf Presente 3(10,3) 17 (13,8) 0,618

TLos resultados se muestran en Media + Desviacion Estandar /  Los resultados se muestran en n (%) / DR: Distancia recorrida /

VFA: Velocidad final alcanzada / SL: Salto longitudinal / FMD: Fuerza muscular mano derecha / FMI: Fuerza muscular mano izquierda /
FMP: Fuerza muscular promedio / FMCP: Fuerza muscular corregida por el peso / IGF: indice general de fuerza /

CC: Circunferencia de cintura / PT: Pliegue de triceps / PSE: Pliegue subescapular / %GC: Porcentaje de grasa corporal / *p<0,01.

Tabla 2.- Correlaciones parciales, corregidas por sexo y edad, entre variables e indicadores antropométricos con
componente cardiovascular y musculo-esquelético de la condicion fisica.

Variables Peso (kg) Talla (m) IMC (kgm-2) CC (cm)

DR -0,211* -0,103 -0,135 -0,185* -0,095 -0,190* -0,147
VFA -0,210* -0,107 -0,134 -0,175* -0,165* -0,206* -0,197*
VO2max. -0,220** -0,094 -0,150 -0,190* -0,180* -0,219** -0,211*
SL -0,114 0,107 -0,150 -0,168* -0,179* -0,226** -0,264*
FMD 0,072 0,154 -0,011 0,040 -0,058 -0,016 -0,040
FMI 0,100 0,104 0,037 0,047 -0,043 0,001 -0,039
FMP 0,088 0,133 0,012 0,044 -0,052 -0,008 -0,041
FMCP -0,348** 0,031 -0,380** -0,327* -0,341* -0,320* -0,361*
IGF -0,304** 0,084 -0,349** -0,319* -0,336** -0,347* -0,395*

DR: Distancia recorrida / VFA: Velocidad final alcanzada /SL: Salto longitudinal / FMD: Fuerza muscular mano derecha /
FMI: Fuerza muscular mano izquierda/ FMP: Fuerza muscular promedio / FMCP: Fuerza muscular corregida por el peso /
IGF: indice general de fuerza/ CC: Circunferencia de cintura / PT: Pliegue de triceps / PSE: Pliegue subescapular /
%GC: Porcentaje de grasa corporal.
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inversa entre el estado de condicion fisicay el riesgo de
morbimortalidad, mostrandose como un indicador bioldgico
de la salud mas fiable que la actividad fisica. Esta afir-
macion es conveniente analizarla teniendo presente los diver-
sos factores que pudieran modificar la condicion fisica como
mal nutricién por exceso (porcentaje de grasa corporal), de-
terminantes genéticos y factores socio culturales (22).

La aptitud cardiorrespiratoria es una medida de las funcio-
nes del cuerpo y su evaluacion debe desempeiiar un papel im-
portante en las actividades relacionadas con la promocion de
la actividad fisica, siendo un componente fundamental de un
estilo de vida saludable y la evidencia cientifica demuestra
que, si es elevada, se asocia con menores riesgos cardiometa-
bolicos (23).

En la presente investigacion se observo que la capacidad
aerobica y musculo-esquelética fue superior en el sexo mas-
culino y ademas se comportaron de forma inversa al estado
nutricional. Estos resultados coinciden a los reportados en
otras investigaciones (24-26). Se puede constatar que la eva-
luacion de la condicion fisica en diferentes investigaciones se
ha realizado a través de diversas pruebas y en diferentes gru-
pos de edades que incluyen a escolares y a los adolescentes
en sus diferentes etapas, apreciandose resultados similares a
los hallados en la presente investigacion en las que hubo
mejor condicion fisica en el sexo masculino y que la misma
presentd una asociacion inversa con el estado nutricional, to-
mando en cuenta que la condicion fisica puede variar por
etnia, genética y patron socio cultural (27).

Es posible que los mayores niveles de condicion fisica en
los varones se deban a los factores de maduracion bioldgica,
pues durante la infancia experimentan un aumento exponen-
cial de la fuerza muscular por las hormonas anabélicas favo-
reciendo la hipertrofia muscular y los niveles de fuerza mus-
cular. Ademas, bajo ciertas circunstancias el incremento de la
fuerza general es atribuible a cambios neuromusculares, des-
cartandose el aumento de la fuerza por factores hipertroficos
exdgenos como el entrenamiento fisico regular.
Adicionalmente, estas diferencias por sexo son explicadas en
parte por la accion de la testosterona, pues se ha descrito que
los esteroides endogenos son determinantes en el aumento de
la masa magra principalmente en varones. A su vez, la redis-
tribucion ginecoide del tejido adiposo en las mujeres, junto a
un incremento menos acelerado en su masa muscular, puede
ser otro factor atribuible en las diferencias observadas en la
fuerza del tren inferior medido con la prueba de salto de lon-
gitud (5,28).

Es importante sefialar que Siquier et. al., (2017) (29) re-
portaron un menor VO2max en adolescentes que practicaban
deportes mixtos y anaerobicos que los adolescentes sedenta-
rios, y argumentaron que dichos resultados pueden ser debi-
dos a que el VO2max estimado no se considera un buen in-
dicador de la capacidad de rendimiento aerdbica. Sin embar-
go, en los ultimos afios y en multiples investigaciones, se ha
reportado que valores bajos de VO2max constituyen un indi-

Beneficios de la condicion fisica para la salud y prevencion de obesidad.

cador de alto riesgo (24,30,31) por ser considerado un exce-
lente predictor de morbi-mortalidad en enfermedades cardio-
vasculares y metabdlicas, asi como también un biomarcador
de longevidad, calidad de vida y salud mental independien-
temente del estado nutricional de la persona, sin distincion
por el sexo (24,32,33). De tal manera, la capacidad aerdbica
y la capacidad musculo-esquelética, ambos componentes de
la condicion fisica, influyen de manera significativa en la
salud de los adolescente y futura edad adulta, ya que dismi-
nuyen los efectos negativos de algunas condiciones fisiopa-
tologicas tales como la insulino-resistencia y el riesgo car-
diometabdlico (34).

Entre los resultados de la actual investigacion destaca
que el indicador de capacidad musculo-esquelética del tren
superior FMCP y el indice general de fuerza, correlacionaron
negativa y significativamente con todas las variables antro-
pométricas evaluadas a excepcion de la talla. Estos resulta-
dos son similares a los encontraron en el trabajo de Pacheco
et al (25).

En la presente investigacion solo una décima parte de los
estudiantes evaluados presentaron sobrepeso u obesidad,
siendo esta tltima condicion mas frecuente en el sexo mascu-
lino. Adicionalmente, la mayoria de los indicadores de obesi-
dad correlacionaron inversamente con la capacidad aerdbica,
por lo que los sujetos con sobrepeso u obesidad mostraban
menor capacidad cardiorrespitratoria que quienes eran nor-
mopeso. Estos resultados difieren de la mayoria de las inves-
tigaciones en las que se evidencia un mayor porcentaje de
participantes con malnutricion por sobrepeso y obesidad, sin
embargo, coinciden con el hecho que los mal nutridos por ex-
ceso presentan los mas bajos niveles de capacidad cardiores-
piratoria (23,35,36). Sin embargo, es importante sefialar que
en esta investigacion la mayor frecuencia de obesidad abdo-
minal se present6 en el sexo femenino y que el aumento de la
circunferencia de la cintura es un indicador de acumulacion
central de grasa corporal, lo cual esta vinculado a un mayor
riesgo de complicaciones metabdlicas (37).

Es importante destacar los resultados de la investigacion
por Ruiz y colaboradores (34) quienes implementaron una in-
tervencion multidisciplinar a adolescentes con diagnostico de
sobrepeso y obesidad, donde combinaron 300 min de activi-
dad fisica de intensidad moderada a vigorosa durante un pe-
riodo de 12 semanas observandose disminucion del peso, del
IMC y del porcentaje de grasa corporal con incremento de la
capacidad cardiorrespiratoria.

Por lo tanto es fundamental considerar que en adolescen-
tes con bajos niveles de condicion fisica pudieran ser toma-
dos en cuenta para realizar intervenciones que promuevan
comportamientos saludables en adolescentes, a fin de preve-
nir el riesgo cardiometaboélico en la edad adulta y conseguir
de esta manera altos niveles de condicion fisica, los cuales
estan relacionados con mayor salud cardiovascular en ado-
lescentes (1).

Por otro lado es interesante resaltar que la investigacion
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de Garcia y colaboradores (38) destacan que los adolescentes
con mayor condicion fisica global presentaron una mejor per-
cepcion de si mismos en las dimensiones de funcion fisica,
rol fisico, vitalidad, funcion social, rol emocional, salud men-
tal y calidad de vida global.

A través de los resultados obtenidos se puede concluir que
la mayoria de los adolescentes fueron normopeso, y que la ca-
pacidad aerobica y mtisculo-esquelética se correlacionaron de
forma inversa y significativa con la mayoria de los indicado-
res de adiposidad evaluados, considerandose como los prime-
ros indicadores del estado de condicion fisica en los adoles-
centes.

La condicion fisica es el predictor mas fuerte del estado
de salud en la edad futura. Por lo que se debe considerar la ac-
tividad fisica a diaria de intensidad moderada a vigorosa para
obtener calidad de vida, mejorar y obtener altos niveles de
condicion fisica en los adolescentes y asi garantizar cambios
importantes en la condicion cardiovascular y la adiposidad.
Por consiguiente, se respalda el aumento de horas de activi-
dad fisica, enfocando en mantener un buen estado nutricional
y en el desarrollo de las capacidades fisicas: musculo esque-
Iética y la capacidad cardiorespiratoria para preservar el bien-
estar de los adolescentes. Por eso se recomienda crear progra-
mas extracurriculares de deporte y recreacion en funcion de
la promocion de la salud, crear habitos saludables y asi pre-
venir enfermedades cronicas en la etapa adulta temprana
(39,40).
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CASO CLINICO

SINDROME DE MUNCHAUSEN POR PODERES:
UNA FORMA DE MALTRATO INFANTIL
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RESUMEN

El sindrome de Miinchausen por poderes constituye una particular forma de maltrato infantil cuya gravedad radica en su potencialmente
elevada morbi-mortalidad, en gran parte debida a su dificil diagnostico y manejo. Se reporta la experiencia de dos casos de este sindrome
de caracteristicas extraordinariamente similares, y con cuadros clinicos extremos dada la diversidad de manifestaciones narradas, el
numero de diagnoésticos, la gran cantidad de consultas y el elevado niimero de ingresos; todo ello denota la dificultad en el diagnostico
y manejo de esta patologia, cuyo retraso implica un gran peligro para el nifio a nivel psicologico, fisico y social. En ambos casos el agente
causal es la madre, con un nivel socioeconémico bajo e importante disfuncion familiar.

Palabras Clave: Munchausen, Trastorno factico impuesto en otro, Maltrato infantil, Sindrome de Munchausen por poderes.
MUNCHAUSEN SYNDROME BY PROXY: A FORM OF CHILD ABUSE.

SUMMARY

Miinchausen syndrome by proxy is a particular form of child abuse whose severity lies in its high morbidity and mortality, due to its
difficult diagnosis and management. We provide the experience of two suggestive cases of this syndrome with extraordinarily similar
characteristics and with extreme clinical presentations due to the variety of manifestations, the elevated number of diagnosis,
consultations and admissions to the hospital. The aim of this presentation is to highlight the difficulty in the diagnosis and management
of this pathology, whose delay implies a great danger for the child at a psychological, physical and social level. In both cases the causal

agent is the mother, with a low socioeconomic level and significant family dysfunction.

Key Words: Miinchausen, Child abuse, Munchausen syndrome by proxy, Factitious disorder imposed on another .

INTRODUCCION

El “Sindrome de Miinchausen por poderes” (SMPP) 6
“Trastorno Factico impuesto en otro”, consiste en un patron
conductual del cuidador de un (a) nifio, frecuentemente la
madre, quien da informacion falsa, con el objetivo de simular
una enfermedad (1-4).

El cuadro es variable (1-3), y el diagnostico se sospecha
por conductas andmalas del paciente o del cuidador. Es nece-
saria acuciosidad diagnostica para la seguridad del paciente
(2,5) y los criterios de Rosenberg constituyen una herramien-
ta valiosa (6).
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Se reportan dos casos clinicos extremos y aspectos resal-
tantes del SMPP.

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso 1: Nifia de 6 afios, producto de I embarazo a térmi-
no, anemia gestacional, parto eutdcico. Peso 3.340 grs y talla
50 cms al nacer; pruebas metabdlicas convencionales norma-
les. Lactancia materna exclusiva 3 meses, consultas en aten-
cién primaria y urgencias por “lactancia ineficaz”, alimenta-
cién complementaria dificil por “rechazo a aceptar” nuevos
alimentos; curvas de peso y talla en percentiles 3 y 25 durante
las etapas de lactante y preescolar; desarrollo psicomotor nor-
mal, vacunas completas, escolarizacion con cambios de co-
legio por “no adaptacion” con los profesores.

Antecedentes: Madre 40 afios, en tratamiento por depre-
sion; padre 41 afios, alcoholismo moderado.

Motivos de consulta: Digestivos: dolor abdominal, dia-
rrea e intolerancia oral, -manifestaciones que propiciaban
hospitalizacion-, sin detectarse durante el ingreso. Examen
clinico y pruebas complementarias eran normales (hidrata-
cién, volumen urinario, electrolitos, equilibrio acido base y
funcionalismo renal); en una ocasion, los padres aportaron
foto de supuesto vomito sobre un mantel, sospechandose es-
cenario preparado. Otros: “dermatitis”, fiebre de origen des-
conocido y sintomas respiratorios (tos persistente y crisis de
sofocacion).




Caso 2: Nifa de 6 afios, producto de embarazo a término,
parto eutocico. Peso y Talla al nacer: 3790 grs y 50 cms.
Pruebas metabolicas normales. Lactancia materna exclusiva
40 dias, regurgitadora habitual y ganancia ponderal adecua-
da; consultas por “problemas de lactancia”. Curva de peso
y talla en percentil 50. Desarrollo psicomotor: normal,
escolarizacion sin incidencias, asistencia a revisiones pedia-
tricas e inmunizaciones completas. Madre: 33 afios, y padre
32 afios sanos.

Motivos de consulta frecuentes: Neuroldgicos: problemas
del suefio, irritabilidad y movimientos anormales tipo crisis
convulsivas, crisis de hipotonia y ausencias. Otros: diarrea,
dolor abdominal, vomitos incoercibles, tos, fatiga y fiebre sin
foco. Todo ello llevo a realizar pruebas analiticas, Tomografia
axial computarizada (TAC), Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) y, en una ocasién puncion lumbar.

Los dos casos han tenido 34 y 25 visitas a urgencias, res-
pectivamente, con multiples ingresos, mas de 200 contactos
cada uno en atencion primaria, mas de 30 diagndsticos en
historial clinico y varias hospitalizaciones (Tabla I)

TABLA I. Sindrome de Munchausen por poderes.
Datos relevantes de los casos

CASO 1 CASO 2
. “Lactancia “Lactancia

Primer contacto ineficaz” ineficaz”
Edad actual 6 afos 6 afos
Visitas a urgencias
hospitalarias 34 25
Contactos en
atencion primaria >200 >200
Diagndsticos
activos 31 36
Hospitalizaciones 7 8

Las madres se mostraron colaboradoras con el equipo de
salud, con conocimiento de términos médicos y rechazo a
dejar a sus hijas con otros cuidadores (2,3,5). Durante los in-
gresos, al disminuir el tiempo que pasaban madre-hija juntas
(otro familiar al cuidado) mejoraba la sintomatologia vy, si se
les insinuaba contactar con servicios sociales, ambas madres
reaccionaban con enfado y durante meses, no acudian a con-
sultas (7) o acudian a otra area de servicios de salud.

DISCUSION

Karl Friedrich Hieronymus, barén de Miinchausen, ale-
man que se alisto en el ejército ruso, al retornar, narrd aven-
turas increibles (8). A partir de estas “hazafias”, que incluian:
cabalgar sobre una bala de cafiidn o salir de una ciénaga tiran-
dose de su propia coleta, Rudolf Erich Raspe cred un perso-
naje literario en el cual se basé el nombre del sindrome.

En 1977 Roy Meadow acuii6 el término SMPP y describid

Sindrome de Miinchausen por poderes: una forma de maltrato infantil

2 casos. En uno de ellos la madre colocaba sangre en orina del
hijo, y en el otro la madre administraba cantidades excesivas
de sal (8).

En este sindrome se superponen invencion y creacion de
sintomas con maltrato activo. El nifio puede ser pasivo o co-
laborador, dado que ha crecido con este esquema, y es facil
que lo adopte como suyo. En los casos motivo de este repor-
te, la diversidad de motivos de consulta complica la valora-
cion y diagnostico, lo que dificulta el manejo, como ha sido
reportado (2,3,5). No se encuentran datos sobre incidencia en
Espaiia (1-4).

Es una forma sutil y enigmatica de maltrato infantil, en la
cual un (a) cuidador (a), en aparente preocupacion y ocupa-
cién al cuidado del menor, simula enfermedad, manipula a los
médicos, hasta convertirlos en protagonistas involuntarios del
maltrato, por el uso innecesario de técnicas invasivas, como
ocurrié con los dos casos presentados a quienes se le practi-
caron multiples examenes incluyendo estudios avanzados de
imagenes como TAC y RMN y en un caso puncion lumbar
para estudio de liquido cefalorraquideo, reportado en casos
aislados (1-5). No hay cuadro clinico caracteristico, pero si
patrones de conducta que permiten sospecharlo (6), lo cual es
importante, para evitar procedimientos (1-3).

El modo mas frecuente de SMPP abarca la fabricacion
facticia de sintomas como: convulsiones, retencion de heces,
vomitos, diarrea, asma, alergias, infecciones, etc (1,3). Existe
criterio compartido, que esta forma de maltrato requiere de un
vinculo patoldgico hacia el menor y de capacidad de manipu-
lacion hacia el médico (2,6).

El médico, acaba siendo victima de su preocupacioén por
no precisar el diagnostico, siente cuestionada su habilidad
médica y puede abusar de medios diagnosticos, como ocurrid
en estos dos pacientes, tratando de encontrar una patologia in-
existente (4,5).

La literatura relativa al SMPP describe a las madres como
personas agradables, colaboradoras, que estan a favor de la
buena asistencia médica, inteligentes ¢ informadas médica-
mente (4). La figura paterna suele estar poco integrada en la
familia. Una caracteristica de la figura paterna, en estos casos,
es la mera confirmacion de los hechos (1-3). No obstante,
existe descripcion de casos en los que es el padre quien ve la
enfermedad en el hijo y consulta (1-3).

Los criterios de sospecha del SMPP fueron definidos por
Rosenberg (6).

+ Niflo llevado de forma repetida al médico

* Prueba o evento positivo en cuanto a engafio con situa-

cién médica del nifio

+ Positividad de la prueba o del evento no es consecuen-

cia de un error de esta, de una comunicaciéon o de un
mal tratamiento

* No existe otra explicacion médica posible respecto a

dicha positividad que la falsificacion de la enfermedad.

* Ningun hallazgo excluye la falsificacion de la enfer-

medad de forma creible.
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Sindrome de Miinchausen por poderes: una forma de maltrato infantil

En el sindrome se describen los signos de alarma de
Meadow (8) una enfermedad persistente o recurrente que no
se explica desde el saber médico y los sintomas llevan a dudar
de la patologia ya que no pueden ubicarse en ninguna enfer-
medad conocida: los sintomas desaparecen cuando se logra
que los padres permanezcan alejados, pero ellos son reticen-
tes a alejarse, hasta por breve lapso; los tratamientos médicos
dan escasos resultados, el médico considera el cuadro organi-
co del nifio como enfermedad extrafia y los padres presentan
menos signos de preocupacion que el equipo tratante, como
ocurrié en estos dos casos (1-4,9,10).
La enfermedad se puede presentar de dos maneras: (2,3)
a) Enfermedad inducida o producida: esfuerzos activos
para crear sintomas de enfermedades, a veces serias
(sofocacion, envenenamiento intencional)

b) Enfermedad simulada: informacion falsa en relacion a
sintomas inexistentes y contaminar muestras de labo-
ratorio.

El pronostico varia dependiendo de la gravedad y de la in-
tervencion temprana de los profesionales involucrados (1-3).

Un diagnostico tardio conlleva frecuentemente a comor-
bilidades psiquiatricas y psicologicas potencialmente graves
en la edad adulta, como trastornos de personalidad, reproduc-
cion del sindrome con sus hijos, trastornos afectivos y soma-
tomorfos (4).

El tratamiento va encaminado a buscar proteccion del
menor, en el ambito mas cercano y menos restrictivo posible
(1-3). Si se garantiza la seguridad del nifio, no debe ser sepa-
rado del seno familiar para garantizar esta asistencia y segu-
ridad y se debe monitorizar desde atencion primaria y espe-
cializada para detectar signos de alarma que pongan en riesgo
al menor. El trabajo multidisciplinario es muy importante con
participacion de psiquiatria y psicologia, servicios sociales y,
de ser necesario, cobertura de aspectos legales. En estos pa-
cientes se sigui6 este protocolo (1,4,5,6).

El objetivo del inductor es falsear o provocar sintomas
para conseguir que el nifio reciba tratamientos potencialmen-
te dafiinos, consiguiendo, a través de la atencion médica be-
neficio emocional inconsciente (aunque es consciente de la
realizacion de dichos actos) (7). Por ello, es importante su-
brayar que en este trastorno existe una conducta dafiina vo-
luntaria, pero con motivacion no consciente, a diferencia del
maltrato clasico, en el que la motivacion es consciente (5).

Estos casos ilustran el diagnostico complicado, siendo
imprescindible atender aspectos psicosociales del entorno
del nifio, cuando la patologia parezca repetitiva o dudosa
(1-3,5).

En ocasiones la simulacion de patologias puede ser casos
banales como contaminacion fecal de muestras(10) o lesiones
cutaneas (11) y en otras casos graves como hemorragia diges-
tiva (12), hasta enfermedades cronicas como lupus eritemato-
so sistémico (13).

La figura del pediatra es muy relevante en esta forma de
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maltrato, dado que existe el riesgo de ser involucrado en la
dinamica disfuncional, y pasar a ser sujeto activo inconscien-
te del dafio al paciente, llevado por la motivacion de solucio-
nar el cuadro clinico que el nifio parece presentar (1,3,5).

Del analisis de estos casos, se deriva que el “SMPP” o
“Trastorno Factico Impuesto en otro” es una patologia sub-
diagnosticada, por lo cual es necesario mayor informacion a
los pediatras. Es labor y responsabilidad del pediatra de aten-
cion primaria investigar los casos sospechosos y coordinarse
con otros profesionales (1,2,15) para mejorar la sensibilidad
y especificidad en el diagndstico.
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TERATOMA QUISTICO MADURO TESTICULAR EN UN PREESCOLAR CON
CRIPTORQUIDIA, INFORME DE UN CASO.
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RESUMEN

Los tumores testiculares son poco frecuentes en nifios menores de 15 afios y representan del 2 al 4% de todos los canceres infantiles, la
criptorquidia es el principal factor de riesgo para el desarrollo posterior de tumores de células germinales testiculares. Preescolar de 5
afios de edad, con antecedente de criptorquidia izquierda sin tratamiento, desde hace 1 afio presenta aumento progresivo de volumen en
region inguinal izquierda la cual se extendia hasta la region escrotal izquierda, de consistencia pétrea, no doloroso a la palpacion, sin
adenomegalias, marcadores tumorales negativos, la ecografia testicular reporta: tumor quistico izquierdo, la tomografia de abdomen
inferior reporta: tumor testicular izquierdo. Se realiz6 orquiectomia radical izquierda y orquidopexia derecha, con evolucion satisfactoria.
Se confirma el diagnostico de teratoma quistico maduro por biopsia e inmunohistoquimico. Es importancia del diagndstico y manejo
precoz de la criptorquidia para evitar futuras neoplasias.

Palabras claves: criptorquidia, teratoma maduro, tumor testicular.

Testicular mature cystic teratoma in a preschool with cryptorchidism. Case report.

SUMMARY

Testicular tumors are rare in children under 15 years of age and represent 2 to 4% of all childhood cancers, cryptorchidism is the main
risk factor for the later development of testicular germ cell tumors. 5-year-old preschool boy, with a history of left cryptorchidism without
treatment, for the last year he has presented a progressive increase in volume in the left inguinal which extended to the left scrotal region,
of petrified consistency, not painful on palpation, without adenomegaly, negative tumor markers, testicular ultrasound reported: left cystic
tumor, lower abdomen tomography reported: left testicular tumor. A left radical orchiectomy and right orchidopexy were performed, with
satisfactory evolution. The diagnosis of mature cystic teratoma is confirmed by biopsy and immunohistochemistry. Early diagnosis and
management of cryptorchidism is important to avoid future neoplasms.

Keywords: cryptorchidism, mature teratoma, testicular tumor

INTRODUCCION

La criptorquidia es una de las anomalias congénitas mas
frecuentes que afectan a los neonatos a términos ocurriendo
entre el 1-4% y entre el 1-45% de los prematuros (1). Los tu-
mores testiculares son poco frecuentes en nifios menores de
15 afios y representan del 2 al 4% de todos los canceres infan-
tiles (2).

A pesar que la criptorquidia tiene una alta tasa de resolu-
cioén espontanea durante el primer afio de vida, esta firme-
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mente establecido como el principal factor de riesgo para el
desarrollo posterior de tumores de células germinales testicu-
lares, los tumores testiculares en paciente prepuberes con
criptorquidia son raros y difieren en histologia tanto de los tu-
mores de pacientes pospuberes con criptorquidia como de los
tumores en testiculos normalmente descendidos (1,3).

Se desconoce el motivo del incremento del riesgo de tumo-
res testiculares en pacientes con criptorquidia, sin embargo, se
han descrito dos teorias para tratar de explicarlo, la primera se
basa en el potencial carcindgeno del ambiente en que se en-
cuentra un teste no descendido y la otra teoria atribuye el ries-
go de malignizacion a una disgenesia testicular, postulando
que existe una etiologia hormonal o disgenética, que favorece
simultaneamente la criptorquidia y el tumor testicular (4).

El objetivo de este articulo es informar un caso de terato-
ma quistico maduro testicular en un preescolar con antece-
dente de criptorquidia.

PRESENTACION DEL CASO

Preescolar, masculino, de 5 afios de edad, quien es traido
a la consulta del servicio de cirugia pediatrica con el antece-
dente de haber sido valorado en otro centro de saludo donde
evidencian testiculo izquierdo en el tercio inferior del canal
inguinal izquierdo siendo diagnosticado como criptorquidia
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izquierda a los 2 afios de edad sin tratamiento, y que desde
hace 1 afio presenta aumento progresivo de masa que se ex-
tiende desde el tercio distal de la region inguinal izquierda
hasta la region escrotal izquierda la cual ha aumentado de ta-
maiflo progresivamente, de consistencia pétrea, no doloroso a
la palpacion, sin adenomegalias, ademas no se palpa ninguna
estructura adicional que permita sospechar en la existencia
del testiculo izquierdo, no ha presentado hiporexia, fiebre ni
pérdida de peso.

Los examenes de laboratorios reportan: hemoglobina:
12,3 mg/dl; hematocrito: 36,5%; leucocitos: 7700 pl ; neutro-
filos: 49,4%; linfocitos: 40,3 %; plaquetas: 315000 pl ;
Glicemia: 86 mg/dl, urea: 26 mg/dl, creatinina: 0,5 mg/dl,
uroanalisis: no patoldgico; alfa feto proteinas (AFP): 0,99
IU/ml (limite normal: 0,5-5,5); B-HCG (gonadotropina corio-
nica humana): < 1.00 mIU/ ml (valor normal 0,0-5,0), La iso-
enzima de la lactato deshidrogenasa (LDH): 258 U/L.

Se realiza ecografia testicular cuya impresion diagnostica
reportd: 1) Tumor quistico izquierdo degenerado vs Tumor
solido en hemiescroto izquierdo, 2) Adenopatia inguinal iz-
quierda

Se realiza tomografia de torax y abdomen superior sin
anomalias; Tomografia de abdomen inferior reporta: lesion

ocupante de espacio testicular izquierdo (figura 1), hidrocele
derecho de moderado volumen.

El paciente es llevado a intervencion quirurgica donde se
realiza un abordaje inguinal izquierdo ya que el tumor se ex-
tiende desde el escroto hasta el tercio inferior del canal ingui-
nal izquierdo, cuyo tamafio era de aproximadamente 5x4x4
cm, al no diferenciar el tumor del tejido testicular normal, se
decide realizar la orquiectomia radical izquierda. Se eviden-
cia que el tumor macroscopicamente es de; superficie externa
de aspecto quistico, de color blanquecino; en su interior zonas
heterogéneas, de color blanco nacarado, amarillento, con teji-
do fibroso, cartilaginoso con cabellos, de consistencia dura y
sin contenido liquido (figura 2a,b); se realiza exploracion de
la region inguinal en la cual no se palpa ni se observan gan-
glios linfaticos, ademas se realiza orquidopexia del testiculo
derecho. El paciente fue dado de alta a las 24 horas del pos-
toperatorio sin complicaciones y en su control por la consulta
externa al mes, 3 meses, 6 meses y 12 meses ha permanecido
con buena evolucion.

El estudio histopatologico (figura 3) reporto: teratoma
quistico maduro, sin evidencia de malignidad, se realiza in-
munohistoquimica (figura 4) el cual reportd tumor testicular
izquierdo (teratoma quistico maduro).

A

Figura 1. Tomografia axial computarizada donde
se evidencia masa testicular izquierda
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Figura 2.
B) Tumor de testiculo izquierdo después de aperturar la capsula.

A) Tumor de testiculo izquierdo sin escindir,
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Figura 3. Estudio de biopsia

Figura 4. Estudio de inmunohistoquimica
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DISCUSION

El teratoma testicular es el tipo histolégico mas comtn en
los nifios encontrandose en aproximadamente el 50% de los
tumores prepuberes, algunos autores consideran que los tu-
mores del saco vitelino son mas comunes en los nifios, sin
embargo, en una serie de estudios recientes, representan solo
entre el 10-18% de los casos (5).

Los factores de riesgo que se han descrito para el desarro-
llo de tumores testiculares en todas las edades son: anteceden-
tes de criptorquidia, sindrome de Klinefelter, antecedentes de
cancer de testiculo en familiares de primer grado, presencia
de tumor contralateral e infertilidad (6), siendo la criptorqui-
dia el Ginico que presentd nuestro paciente.

La criptorquidia incrementa el riesgo de presentar un
tumor testicular en la edad adulta, desde 2 a 8 veces mas que
la poblacion general, el riesgo de malignizacion varia en fun-
cion de la localizacion original del teste criptorquidico, pre-
sentandose en el 1% para testes inguinales y 5% para intraab-
dominales, ademas es importante tener en cuenta que en pa-
cientes con criptorquidia el 20% de los tumores aparecen en
el teste contralateral normodescendido (7).

La presentacion clinica de los tumores testiculares en pre-
puberes son diversos e inespecificos, pero en general se des-
cribe una masa testicular indolora como hallazgo mas comun
en un nifio con un tumor testicular, el hidrocele se puede pre-
sentar en el 9% de los tumores testiculares (8) ambas se pre-
sentaron en nuestro paciente.

Los marcadores séricos tumorales pueden proporcionar
informacion valiosa con respecto a los tumores de células
germinales testiculares, la AFP, B-HCG y la LDH son tres
marcadores tumorales séricos que siempre se deben solicitar
ante la sospecha clinica de tumores testiculares (9), en el caso
de nuestro paciente se solicitaron encontrandose dentro de li-
mites normales por ser un teratoma maduro testicular.

La ecografia como ayuda diagndstica es importante ya
que ayudara a estudiar las caracteristicas de la lesion como
solida, quistica o inflamatoria y a descartar lesiones testicula-
res contralaterales (10), como fue el caso de nuestro paciente.

En nuestro paciente como parte de su estudio se solicito lo
que recomienda la literatura mundial en el caso de pacientes
con tumores testiculares como fue una tomografia de torax,
abdomen y pelvis para evaluar la presencia y extension de po-
sibles metastasis ganglionares, con especial atencion a los
ganglios linfaticos retroperitoneales (11,12).

El tratamiento realizado en este caso fue la orquiectomia
radical, con ligadura alta a través de la via inguinal, como lo
recomiendan las guias internacionales para este tipo de pato-
logia, también recomiendan el control vascular del testiculo
antes de la movilizacion, logrando un margen proximal del
cordon espermatico de 5 cm y evitando la reseccion transes-
crotal ya que este abordaje presenta elevadas tasas de recu-
rrencias, tampoco se recomienda la biopsia con aguja (9,13).

La histopatologia e inmunohistoquimica confirmaron el

diagnostico de teratoma quistico maduro del testiculo izquier-
do, ubicandolo en el estadio I segun la clasificacion de la
Pediatric Oncology Group y el Children's Cancer Group
sobre tumores testiculares (14).

Se sugiere que los padres sean interrogados adecuada-
mente y los nifios sean examinados exhaustivamente durante
su consulta pediatrica y estar atento a cualquier anormalidad
y en el caso de patologias tan graves como la criptorquidia
proporcionarle la importancia necesaria que este amerite por
el gran porcentaje que este tiene en convertirse en una neopla-
sia, es por esto que se hace énfasis en la referencia inmediata
de estos pacientes al cirujano pediatra o urdlogo pediatra.

CONCLUSION

Los pacientes pediatricos diagnosticados y no tratados
con criptorquidia pueden presentar posteriormente tumores
benignos o malignos, por lo cual a pesar de ser una patologia
poco frecuente debe ser conocida por el personal médico pe-
diatra para su manejo y referencia oportuna, ademas de brin-
darle una adecuada orientacion a los padres.
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El 14 de diciembre pasado se cumplio un afio del inicio de
la vacunacion contra la COVID-19 a nivel mundial. Los cien-
tificos pudieron desarrollar vacunas seguras y efectivas en un
periodo de tiempo relativamente corto gracias a una combina-
cion de factores que les permitio ampliar la investigacion y la
produccion sin comprometer la seguridad de estas. COVID-
19 Vaccines Global Access, mejor conocida como COVAX,
es una plataforma mundial que apoya el desarrollo, fabrica-
cion y distribucion de las vacunas para COVID-19. Fue lan-
zada en abril 2020 por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), y busca resolver el problema de la distribucion des-
igual de vacunas en los paises. Su modo de accion es comprar
vacunas a una cartera de productores y distribuirlas en paises
que son miembros de la OMS y por ende de COVAX, lo cual
supone mas del 90% de la poblacion mundial; el objetivo es
de no dejar al mundo vulnerable a esta pandemia que tiende
a prolongarse, pues la OMS estima que la pandemia del coro-
navirus solo va a terminar cuando 70 % de la poblacion glo-
bal sea inmune. Se pronostica que 500 millones de personas
han de ser vacunadas en la region de las Américas para con-
trolar la pandemia. Todas las vacunas aprobadas por la OMS
han demostrado ser muy eficaces para proteger contra la
forma mas grave de la COVID-19 y se espera que estas vacu-
nas brinden al menos cierta proteccion contra las nuevas va-
riantes, pues los expertos de todo el mundo estan atentos y es-
tudiando como afectan las nuevas variantes el comportamien-
to del virus, y, sobre todo, como pueden afectar la eficacia de
las vacunas contra la COVID-19. De comprobarse que cual-
quiera de las vacunas es menos eficaz contra una o mas de
estas variantes, seria posible cambiar la composicion de la va-
cuna a fin de que brinde proteccion frente a esa variante

Es conocido en los paises de las América la existencia de
organismos como son los Ministerios de salud, en los EEUU
la FDA (Food and Drug Administration), la Comision Federal
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para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) en
México y en paises europeos la EMA (Agencia Europea de
Medicamentos) responsables de la regulacion

y aprobacion de alimentos, medicamentos y vacunas,
entre otros, de uso humano. En el caso de vacunas, posterior-
mente son presentados a la OMS para tener el aval de haberse
realizado segun las normas correctas. Mas del 90 % de la po-
blacion mundial se acogen a las directrices de salud de la
OMS pues opera en 194 paises,

Cuba emprendio la vacunacion en su poblacion a partir de
los dos (2) afios con preparados de produccion local
(Soberana 02, Soberana Plus, Abdala) pues el gobierno de la
isla se negd a adquirir vacunas internacionales. Al respecto la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) recordd que
las vacunas contra el Covid-19 desarrolladas por Cuba no tie-
nen autorizacion hasta la fecha de uso de emergencia por la
OMS, por lo que no deben ser adquiridas por otros paises. El
subdirector del organismo, Jarbas Barbosa, recordd que tanto
Abdala como Soberana deben recibir el aval antes de que
puedan ser ofertadas a paises de la region. En Venezuela el
Ministerio Popular para la Salud inici6 la vacunacion con
productos de origen cubano desde julio (producto Abdala),
ante tal situacion la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria expuso en comunicado publico su posicion de des-
acuerdo pues estos preparados tienen dudosa credibilidad
cientifica. Las vacunas cubanas, sin autorizacion de la OMS,
no pueden distribuirse en el continente ni administrarse a
nifios, adolescentes y adultos.

Si bien la vacunacion es la joya en la prevencion, también
es importante proseguir con las medidas para reducir la pro-
pagacion del virus, como el distanciamiento fisico, el uso de
mascarillas, la buena ventilacion, el lavado de manos frecuen-
te y acudir al médico lo antes posible al presentar sintomas;
todo esto reduce la posibilidad de que el virus mute.

No hay duda de que las vacunas contra la COVID-19 aca-
paran mucha atencion, pero es importante no descuidar la ad-
ministracion de rutina de las vacunas tradicionales pues al
bajar la guardia al respecto podrian emerger enfermedades
que han estado adecuadamente controladas, como es el caso
de fiebre amarilla y los siete casos reportados por la OMS en
septiembre pasado en el estado Monagas. Venezuela se con-
sidera un pais de alto riesgo para la fiebre amarilla con trans-
mision endémica del virus. La cobertura de vacunacion no es
optima, lo que crea un alto riesgo de transmision y amplifica-
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cion de la enfermedad entre la poblacion no vacunada. La
Comision de Inmunizaciones exhorta a todos los pediatras in-
centivar a los padres y representantes, asi como al personal a
su cargo en centros dispensadores de servicios de salud de
promover la vacuna como estrategia basica para evitar enfer-
medades infecciosas y de esta forma aumentar los porcentajes
de cobertura en todas las vacunas recomendadas en el presen-
te esquema de inmunizaciones para nifios y adolescentes.

SUPLEMENTO **

(1) Vacuna anti-Tuberculosis.

de Calmette Guérin (BCG) ©

En paises con alta carga de morbilidad por tuberculosis
(mas de 40 casos de TB en todas sus formas por 100 000 ha-
bitantes) a todos los recién nacidos o lactantes debe adminis-
trarse dosis Gnica de la vacuna BCG lo antes posible. No debe
vacunarse a los lactantes y nifios con infeccion sintomatica
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), ni a
aquellos que sufran inmunodeficiencia por otras causas.

Los recién nacidos con prematuridad moderada a tardia
(edad gestacional > 31 semanas) y los de bajo peso al nacer
(<2500 g) que estén sanos y clinicamente estables deben ser
vacunados.

Puede administrarse hasta los 7 afios sin previa prueba de
PPD, quien no tenga antecedentes de haber recibido la vacuna
y no sea contacto de caso de tuberculosis. La administracion
en mayores de 7 afios se hara exclusivamente por indicacio-
nes especificas de orden médica o epidemioldgica. No se
aconseja la revacunacion por no aportar beneficios extras.

De 10 a 20% de los vacunados no desarrollan cicatriz va-
cunal, sin que esto se correlacione con falta de proteccion o
sea indicacion para revacunar.

Ver graficas 1

(2) Vacuna anti-Hepatitis B. (Hep B) ©©

Administrar a todo recién nacido dentro de las primeras
12 horas del nacimiento, antes de su egreso de la maternidad.
Cuando se desconozca el estado seroldgico de la madre para
el Virus de la Hepatitis B (VHB), debe evidenciarse en ella,
solicitando los marcadores anticuerpos Hbcore (anti Hbcore)
y antigenos de superficie de virus de hepatitis B (anti-
HBsAg).

Si el recién nacido es producto de madre con serologia ne-
gativa para el VHB, se puede iniciar el esquema de vacuna-
cién a los dos meses de edad. El intervalo minimo entre 2da
y 3ra dosis, nunca debe ser menor a 8 semanas y la 3ra dosis
nunca antes de los 6 meses de edad del nifio.

El recién nacido producto de madre con serologia positiva
(HBsAg) para Hepatitis B debe recibir la Ira. dosis de la va-
cuna en las primeras 12 horas de vida y adicionalmente 0.5
ml de inmunoglobulina anti-Hepatitis B. Esta ultima puede
administrarse hasta el 7mo dia de nacido. La 2da dosis se
debe administrar al mes de edad y 3ra., no antes de los 6
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meses de edad. A estos nifios, posteriormente, de los 9 a 18
meses después de completar el esquema de vacunacion, se les
pedira la determinacion de Anti-HBsAg; si las cifras de anti-
cuerpos son menores a 10 Ul/I, debe repetirse el esquema
completo.

Para la dosis en el recién nacido s6lo debe administrarse
la vacuna monovalente, mientras que para continuar y com-
pletar el esquema de vacunacion puede utilizarse el producto
monovalente o vacunas combinadas (Pentavalente o
Hexavalente).

A Ver grdfica 1

A todo nifio o adolescente con afecciones cronicas
(diabetes, patologia renal, cardiopatias, enfermedad respirato-
ria y otras) debe evaluarse su estado de vacunacion contra la
hepatitis B. De no tener antecedentes de vacunacion, es
importante administrar la serie. Hasta el momento no hay
indicaciones para administrar dosis de refuerzo en personas
inmunocompetentes.

(3) Vacunas anti-Poliomielitis ©©

Desde el ano 2014 la OMS inici6 la estrategia que llevara
a la erradicacion de la polio, al realizar el cambio de la vacuna
tVPO (virus 1,2 y 3) por bVPO (virus 1 y 3). Desde el 1ro de
mayo de 2016 mundialmente se administra la bVPO.
Actualmente se acompafia con la recomendacion de adminis-
trar dos (2) dosis de vacuna de polio inactivada (VPI) sola o
con vacuna combinada, y, completar el esquema con vacuna
polio oral (bVPO) asi como en los refuerzos y en las campa-
fias de seguimiento.

El cumplimiento de IPV puede hacerse en cualquiera de
las dosis de la serie. Nifios que haya reciban solo VPI, deben
recibir dosis de bVPO en campaiias de seguimiento.

Hijos de madres con VIH/SIDA, nifios con infeccion do-
cumentada con VIH y otras inmunodeficiencias deben recibir
vacuna IPV, no deben recibir vacuna VPO.

AN Ver grdfica I

(4) Vacunas anti-Difteria, anti-Tétanos

y anti-Pertussis (Tos ferina) ©©

El esquema contempla administrar tres dosis (2, 4 y 6
meses de edad) mas dos refuerzos (de seis a 12 meses después
de la 3era dosis y de los cuatro a 6 afios y 11 meses de edad).
Las vacunas para utilizar son DTPc (Pertussis completa) o
con la vacuna DTPa (Pertussis acelular).

La vacuna dTpa, contentiva de menor concentracion de los
componentes difteria y pertussis, debe usarse como una de las
dosis dentro de la serie o como refuerzo cada 10 afios o0 como
profilactico contra en tétanos en el tratamiento de heridas en
escolares y adolescentes segun las siguientes situaciones:

Nifios de 7 a 9 afios

* No inmunizados. Deben recibir la serie de tres dosis.

Una de ellas deberia ser con dTpa y dos dosis de dT.

* Con esquema incompleto: dentro de la dosis faltante

debe administrarse una de dTpa las otras con dT.




Adolescentes

* Con esquema completo en la infancia, administrar
dTpa como dosis de refuerzo a los 11 o 12 afios prefe-
rentemente.

* Adolescentes de 13 a 18 afios que no han recibido
dTpa: 1 dosis de dTpa, luego Td o refuerzo de dTpa
cada 10 afios

La vacuna dTpa puede ser administrada en mujeres emba-

razadas idealmente de las 27 a 36 semanas de gestacion (32
semanas en promedio), de no lograrse se debe administrar en
el postparto inmediato; y posteriormente las dosis necesarias
de TT o dT, al objeto de cumplir con las pautas para la elimi-
nacion del tétanos neonatal. La vacuna dTpa puede ser admi-
nistrada en cada gestacion.

AA

En adultos (atin en mayores de 65 aflos), sin esquema pre-

vio o incompleto, una de las dosis debe ser dTpa.

Ver graficas I y 1.

(5) Vacuna anti Haemophilus influenzae tipo b. ©©

Serie de 4 dosis para administrar a los

2,4, 6,12 a 15 meses de edad.

Se recomienda dosis de refuerzo de 15 a 18 meses de
edad. Ver grafica |

Nifios no inmunizados, de 5 a 6 afios con enfermedades de
alto riesgo de adquirir infecciones por Hib deben recibir una
(1) dosis de vacuna pentavalente. Para aquellos infectados
con VIH o con deficiencia de IgG2 deben recibir 2 dosis con
intervalo de 4 a 8 semanas.

Aquellos nifios vacunados con alguna combinacion vacu-
nal que incluya pertussis acelular, es muy importante que re-
ciban la dosis de refuerzo, debido a la posibilidad de presen-
tarse disminucion en la produccion de anticuerpos especificos
contra Haemophilus influenzae tipo b, por interferencia inmu-
nologica.

A Ver grdfica I

(6) Vacunas anti-Rotavirus ©0©

Existen actualmente en el pais dos vacunas anti-
Rotavirus. Se recomienda su uso rutinario a partir de los 2
meses de edad. El esquema de la vacuna monovalente huma-
na (RV1 / Rotarix®) es de dos dosis, a los 2 y 4 meses de
edad. Para la vacuna pentavalente humano-bovino (RV5 /
Rotateq®) se administran 3 dosis: A los 2, 4 y 6 meses.

A diferencia de la VPO no debe administrase nuevamente
ante regurgitacion o vomito de la misma al momento de reci-
birla. Para las dos vacunas la edad minima de administracion
es 6 semanas y la edad maxima para la tercera dosis es 32 se-
manas y 0 dias de edad.

En caso de no estar documentada la vacuna de la dosis ini-
cial (vacuna monovalente o pentavalente) puede continuarse
el esquema con la vacuna disponible, pero cumpliendo el es-
quema indicado del producto.

Ver grdfica I
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En el programa PAI del MPPS no se administra desde
2017.

(7) Vacuna anti neumocécica conjugada

(Streptococcus pneumoniae) QO

Se administran tres (3) dosis con intervalo de dos (2)
meses y un refuerzo de los 15 a los 18 meses de edad. Los
nifios que reciban la primera dosis a partir de los siete (7)
meses de vida, deben recibir dos (2) dosis mas un (1) refuer-
z0. Quienes inicien esquema de 12 a 23 meses, solo recibiran
dos (2) dosis. En nifios sanos con edades de 24 a 59 meses sin
inmunizacion previa, administrar una (1) dosis de vacuna

conjugada PCV13, dando prioridad a nifios con riesgo
moderado de infeccion (asistencia a guarderias, casas de cui-
dado diario y otros).

Niflos mayores de 24 meses, adolecentes e individuos de
todas las edades con alto riesgo a contraer infecciones por
Streptococcus pneumoniae o sus complicaciones, deben reci-
bir en forma secuencial esquema mixto con las vacunas con-
jugadas y de polisacarido 23-valente de manera complemen-
taria. (Ver vacuna Antineumocdcica de polisacaridos 23-va-
lente) Condiciones de alto riesgo: enfermedad cardiaca croni-
ca (en particular, enfermedad cardiaca congénita cianética e
insuficiencia cardiaca), enfermedad pulmonar croénica (inclui-
do el asma tratada con corticosteroides orales en dosis altas),

diabetes mellitus.

* PCV13 se debe administrar primero.

+ PCVI13 y PPSV23 no deben administrarse durante la

misma visita.

Acogimiento a las recomendaciones del Comité Asesor
sobre Practicas de Inmunizaciones (ACIP) para esquema
mixto.

- Nifios vacunados antes de los 2 afios, con esquema com-
pleto o con 3 dosis de PCV 13, deben recibir 1 dosis de esta
vacuna y con intervalo de 8 semanas una dosis de PV23.

- Nifios no vacunados antes de los 2 aflos o con esquema
menor a 3 dosis de vacunas conjugadas PCV 13, deben recibir
dos dosis de PCV 13 con intervalo de 8 semanas y luego una
dosis de vacuna PV23.

- Dosis tinica de PCV13 debe administrarse a nifios y ado-
lescentes de 6 a 18 afios con asplenia anatomica o funcional,
VIH, inmunodeficiencia primaria, insuficiencia renal cronica,
sindrome nefrético y condiciones de riesgo (implante coclear,
fuga de liquido céfalo raquideo y otras) seguida a las 8 sema-
nas de una dosis de VPS23.

- Individuos de 19 y mas afios de edad con enfermedades
de inmunodepresion (insuficiencia renal cronica, sindrome
nefrdtico) asplenia anatomica o funcional, VIH, cardiopatias,
enfermedades respiratorias y otras, debe administresele dosis
tinica de PCV13 seguida de una dosis de VPS23, ocho (8) se-
manas después. Aquellos previamente vacunados con VPS23
deben ser vacunados con dosis Unica de PCV13 un afio des-
pués de haber recibido la VPS23.

A Ver Grafica L
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En 2017 el Ministerio para la Salud en Venezuela elimino
del Programa Ampliado de Inmunizaciones la vacuna contra
el neumococo. Desde entonces solo se administra en consulta
privada.

(8) Vacuna anti-Influenza ©©
En cada hemisferio, la temporada de influenza se produce
en diferentes momentos. Por lo general, la temporada de in-
fluenza se extiende desde octubre hasta mayo en el hemisfe-
rio norte, y de abril a septiembre en el hemisferio sur. Para
2021-2022, se recomendo el uso de vacunas base de huevos,
a base de células y recombinantes como se indica a continua-
cion: Recomendaciones de composicion para las vacunas a
base de huevos:
* un virus tipo A/Victoria/2570/2019 (HIN1) pdm09
* un virus tipo A/Cambodia/e0826360/2020 (H3N2)
e un virus tipo B/Washington/02/2019 (linaje B
/Victoria)

 un virus tipo B/Phuket/3073/2013 (linaje B/Yamagata)
Recomendaciones de composicion para las vacunas a
base de células o recombinantes:
* un virus tipo A/Wisconsin/588/2019 (HIN1) pdm09
* un virus tipo A/Cambodia/e0826360/2020 (H3N2)
e un virus tipo B/Washington/02/2019 (linaje B
/Victoria)

 un virus tipo B/Phuket/3073/2013 (linaje B/Yamagata)
En esta temporada se actualizaron los componentes de
virus tanto de la vacuna contra la influenza A(HIN1)
como de la vacuna contra la influenza A(H3N2). Con
respecto a la recomendacion de la vacuna contra la in-
fluenza para el hemisferio sur, esta recomendacion re-
presenta una sola actualizacion y corresponde al com-
ponente A(H3N2) de la influenza.

Esquema para cumplir: nifios con > de 6 meses de edad
hasta 8 afios y 11 meses de edad que reciban la vacuna por
primera vez, administrar dos (2) dosis con intervalos de cua-
tro (4) semanas (leer el inserto del producto a administrar
para conocer la dosis, indicaciones y contraindicaciones).
Niflos de nueve (9) afios y mas, adolescentes y adultos admi-
nistrar una (1) dosis. Posteriormente administrar todos los
afios una (1)

dosis de cualquier vacuna contra la influenza apropiada
para la edad y el estado de salud. La vacunacion contra la in-
fluenza en personas >6 meses puede reducir la prevalencia de
la enfermedad causada por la influenza y también puede re-
ducir los sintomas que podrian aparecer confundido con los
de COVID-19.

Ver graficas I y Il

La Comision de Inmunizaciones recomienda vacunar:

* Toda embarazada a cualquier edad de gestacion con
vacuna inactivada. AA

* Toda persona sana con edad > a los 6 meses.

» Toda persona con edad > a los 6 meses que tenga algu-
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na enfermedad crénica o condicion de riesgo a padecer
la influenza y complicaciones.
* Personas en contacto o al cuidado de personas de
riesgo:
- Trabajadores del sector de la salud. AA
- Representantes y cuidadores de niflos menores de seis
meses de edad.

(9) Vacunas anti-Sarampion, anti-Rubéola

y anti-Parotiditis ©©

Desde 2017 esta indicada la vacuna para control de brote
a partir de los seis (6) meses hasta los 11 meses de edad. Esta
dosis no se contabiliza para el cumplimiento del esquema de
rutina de dos dosis. Pauta que ha de cumplirse es administrar
la primera dosis a los 12 meses de edad. La segunda dosis de
los 18 a 24 meses de edad. Esto para favorecer la pronta eli-
minacion del sarampion y recordando que el intervalo mini-
mo entre dosis es de 4 semanas. De no tener este esquema en
los primeros 10 afios debe cumplirse en la adolescencia.

Ver graficas I y II

Siguiendo pautas de la OMS /OPS /MPPS, para lograr la
erradicacion del Sarampion, es obligatorio la administracion
de dosis adicionales en las Campaiias de seguimiento y man-
tener altos porcentajes de cobertura de vacunacion a nivel na-
cional y local (mayor de 90 %).

AA

Complemento:

Consultar pagina web de la SVPP / publicaciones Tips
de Vacunas de enero de 2018. ELIMINACION DEL
SARAMPION. Guia Préctica. ©

(10) Vacuna anti amarilica (Fiebre Amarilla) ©©

La persistencia de focos geograficos reactivados ratifica
la necesidad de vacunar a partir de los 12 meses de edad. En
situacion de epidemia la vacuna debe

administrarse a partir de los 6 meses de edad, sin embar-
g0, el médico debe conocer y estar vigilante al riesgo tedrico
de encefalitis, que puede presentarse en nifios de 4 a 9 meses
de edad. En caso de vacunar a mujeres en lactancia, ésta debe
suspenderse durante 14 dias por el riesgo de pasar el virus va-
cunal al lactante.

AA

La unica institucion autorizada para expedir el certificado
internacional de vacunacién antiamarilica es el MPPS. En
mayo de 2013 la OMS declar6 la no necesidad de administrar
refuerzo. Sin embargo, es aceptado que los paises que consi-
deren administrar el refuerzo en la poblacion de las zonas de
riesgo para Fiebre Amarilla, pueden hacerlo.

Ver graficas I y 11

(11) Vacuna anti-Hepatitis A. (HepA) ©

En esquema rutinario se administran dos (2) dosis con in-
tervalo entre dosis no menor de seis (6) meses. La primera
dosis se administra a partir de los 12 meses de edad y la se-




gunda dosis a los seis (6) meses 0 mas de la primera. De ma-
nera ideal seria a los 12 meses y 18 meses de edad. La dosis
pediatrica se indica a menores de 18 afios.

Por estar Venezuela dentro de las areas endémicas se re-
comienda:

+ La vacunacion a todos los nifios de 12 a 23 meses de

edad.

* Todos los nifios de 2 y mas afios y, adolescentes hasta
18 afios que no hayan recibido la vacuna; sean vacuna-
dos y aquellos con esquema incompleto reciban la
dosis de recuperacion (2da dosis)

* Personas > 1 afio de edad con infeccion por VIH se va-
cunen de forma rutinaria.

* Ha de administrase una (1) dosis de la vacuna durante
un brote de hepatitis A para todas las personas no va-
cunadas de un afio y mas de edad que estén en riesgo
de infeccion por el Virus de Hepatitis A (VHA)

* El esquema de la vacuna puede cumplirse en nifios y
adolescentes a cualquier edad. La existencia de un fac-
tor de riesgo (enfermedad hepatica cronica o embara-
7o) por la infeccion por VHA no es contraindicacion
para la administracion de la vacuna.

Sobre la base las pésimas condiciones que rigen la vida
del nifio y adolescente venezolano, estar Venezuela como
area endémica, con ausencia de la vacuna del calendario ofi-
cial de MPPS y deterioro de las condiciones socioecondmicas
de la poblacion, déficit en el suministro de agua potable, mal
manejo de las aguas servidas y otros; se mantiene la recomen-
dacion para los lactantes de 6 meses a 11 meses de edad, la
administracion de una dosis de la vacuna dosis que no se to-
mara en cuenta para cumplir el esquema de rutina de dos (2)
dosis a partir de los 12 meses de vida.

En espera de su inclusion en el PAIL

Ver graficas Iy Il

(12) Vacuna anti-Varicela ©

Se administran dos (2) dosis. La primera dosis debe admi-
nistrarse a los 12 meses de edad y la segunda de los cuatro
afios (4) a los seis (6) afios. La 2da dosis puede administrarse
tan pronto como tres (3) meses después de la lera dosis.

Segun situacion epidemiolédgica el intervalo minimo
entre dosis es de cuatro (4) semanas. En nifios iguales o ma-
yores de 7 afios y en adolescentes no vacunados se adminis-
tran 2 dosis con intervalos de 3 meses. En espera de su in-
clusion en el PAIL

AN Ver grdficas I y 11

(13) Vacunas anti-Meningococo ©

El meningococo (N. meningitidis) causa enfermedad en-
démica y también epidémica, principalmente meningitis y
meningococcemia. En Venezuela desde 2009, circulan en res-
pectivo orden los serogrupos B, C, Y, y W. En los datos apor-
tados en el ultimo informe anual del SIREVA II (2013), hasta
esa fecha en el informe se observo que los serogrupos B, Y, C
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afectd a los menores de 5 afos, asi como en el grupo de 5 a
14 anos fueron los serogrupos B, C, Y como causantes de me-
ningitis y sépsis. En el grupo de 15 a 25 afios predominé el
serotipo C, seguidode ByY

Vacunas conjugadas contra meningococo de los grupos A,
C,YyW-135

Venezuela cuenta con dos vacunas conjugada tetravalente
contra meningococos A/C/Y/W (MCV4). MENACTRA® y
NIMENRIX® segun orden de registro en el pais. Solo se ad-
ministran en consulta privada.

ESQUEMAS RECOMENDADOS

Niilos sanos

Menactra® ©

--Administrar la primera dosis a partir de los 9 meses de
edad y la segunda dosis a los 12 a 15 meses de edad. Cumplir
un refuerzo en la adolescencia (de 11 a 19 afios)

--Sin antecedentes de vacuna antes de los 24 meses de
edad, es decir de 2 a 10 afios, administrar una dosis y refuer-
zos en la adolescencia a los 11 o 12 afios.

Nimenrix® ©

--Nifios de seis (6) semanas a menos de seis (6) meses de
edad, administrar dos (2) dosis con intervalo entre ellas de
dos (2) meses.

--Nifios a partir de seis (6) meses de edad y adolescentes,
administrar una (1) dosis.

Después de completar el ciclo primario de vacunaciéon en
lactantes entre 6 semanas y menos de 12 meses de edad, se
debe administrar una dosis de refuerzo a los 12 meses de edad
con un intervalo de al menos 2 meses después de la tltima va-
cunacion con Nimenrix®.

En personas de 12 meses de edad y mayores vacunadas
previamente, Nimenrix puede ser administrada como dosis de
refuerzo si han recibido vacunacién primaria con una vacuna
anti meningocdcica conjugada.

Nimenrix s6lo debe administrarse durante el embarazo o
lactancia cuando sea claramente necesario y los posibles be-
neficios superen los riesgos potenciales para el feto.

Niflos con alto riesgo de infeccion por meningococos

Se considera alto riesgo de infeccion por meningococo:
padecer déficit de los componentes del complemento (C3,
C5-C9, factor D y factor H) o uso de inhibidores del comple-
mento o con asplenia anatémica o asplenia funcional (inclui-
da anemia de células falciforme) o VIH.

Menactra®

--Edad de 9 a 23 meses de edad; serie de dos (2) dosis con
al menos 12 semanas de diferencia. Este esquema debe cum-
plirse después de al menos cuatro (4) semanas de finalizada
la serie de vacunas conjugadas contra neumococos.

--Edad de 24 meses a 10 afios; serie de dos (2) dosis sepa-
radas por al menos ocho (8) semanas.
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Refuerzos: si la dosis mas reciente se recibi6 antes de los
siete (7) afios, se debe administrar una (1) dosis de refuerzo
tres (3) afios después. A partir de entonces, se debe adminis-
trar refuerzos cada cinco (5) afios.

Nimenrix®

Refuerzos: cumplido el esquema primario considerar la
administracion de una dosis de refuerzo a sujetos que tengan
riesgo aumentado de exposicion al grupo A y que previamen-
te hayan recibido una (1) dosis de Nimenrix hace aproxima-
damente mas de un afio.

--Se puede considerar una (1) dosis de refuerzo en sujetos
entre los 12-23 meses de edad que permanezcan en elevado
riesgo de exposicion a la enfermedad producida por los gru-
pos A, C, W-1350Y.

Adolescentes sanos sin antecedentes de vacunacion

Menactra®

--Preferiblemente administrar a los 11 a 12 afios mas re-
fuerzo a los 16 afos.

--Si, se administra primera dosis de 13 a 15 afios, el re-
fuerzo debe ser administrado de los 16 a 18 afios.

--Si, se administra a los 16 afios, una sola dosis.

Nimenrix®

--Administrar una dosis a partir de los 10 afios.

Adolescentes con alto riesgo de infeccion por meningoco-
cos por padecer déficit de los componentes del complemento
0 uso de inhibidores del complemento o con asplenia anato-
mica o asplenia funcional (incluida anemia de células falci-
forme) o VIH.

Menactra®

--Sin antecedentes de vacunacion de los nueve (9) meses
de edad a los diez (10) afios; administrar esquema de dos (2)
dosis con ocho (8) semanas de intervalo y refuerzo cada cinco
(5) afios a partir de la tiltima dosis. --Los nifios que recibieron
alguna vacuna de MenACWY antes de los 10 afios recibira el
refuerzo a los 11 o 12 afios, --Los nifios que recibieron alguna
vacuna de MenACWY a los 10 afios no necesitan una dosis
adicional a los 11-12 afios, pero deben recibir la dosis de re-
fuerzo a los 16 afos.

Ver Graficas 1y Il

Nimenrix®

--Administrar una dosis.

Las vacunas anti meningocdcicas también estan indicada
a trabajadores del sector salud y viajeros a zonas de alta en-
demicidad: una dosis hasta los 55 afios de edad. AA

15) Vacuna anti neumococica

de polisacaridos 23-valente ©©

No debe administrarse antes de los 2 afios. Para nifios,
adolescentes y adultos de todas las edades se debe cumplir es-
quema mixto con vacunas antineumococica conjugadas (es-

28 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2022; Vol 85 (1): 23 - 31

quemas previos completos de VCN 10 o VCP 13), el intervalo
minimo con esquema completo previo de vacuna anti neumo-
cocica conjugada es de 8 semanas.

Desde febrero de 2013 el Comité Asesor sobre Practicas de
Inmunizaciones (ACIP) recomienda la revacunacion hasta dos
(2) dosis antes de los 65 afios de edad con VPS23 después de
transcurridos cinco (5) afios de la primera dosis. Esta pauta
aplica para nifios, adolescentes y adultos con asplenia anato-
mica o funcional, incluyendo enfermedad de células falcifor-
mes o con una condicion de inmunocompromiso. No se reco-
mienda mas de dos (2) dosis. Si se administra primero la PCV-
23 debe esperarse un (1) afio para administrar la VNC-13.

Dar Ver grdfica I y 1.

16) Antivirus de Papiloma Humano (VPH) ©
En la actualidad estan en uso tres tipos de vacunas contra
el virus de papiloma humano (VPH) aprobadas en los E.E.U.U
y Europa para su uso de forma rutinaria en los dos sexos:
* Vacuna fetravalente contra los serotipos de VPH 6, 11,
16 y 18. (Gardasil®).

* Vacuna bivalente contra los serotipos 16 y 18
(Cervarix®).

* Vacuna nonovalente (Gardasil® 9) que protege contra
9 serotipos: 6, 11, 16, 18, 31, 33,45,52y 58.©

La Comision recomienda la administracion de la vacuna en
adolescentes de los dos sexos a partir de los 10 afios. El esque-
ma para cumplir es dos (2) dosis con intervalos de 6 a 12
meses, via intramuscular. Quienes comiencen el esquema con
15 o mas aflos deben recibir tres (3) dosis. Si se inicia esquema
con la bivalente (Cervarix ®) o con la tetravalente Gardasil®,
puede terminar la serie con la misma vacuna o terminarlo usan-
do la vacuna 9-valente. Si se completo la serie con una de estas
dos vacunas, no hay recomendaciones adicionales para recibir
la vacuna 9-valente.

Esta vacuna no se ha incluido en el esquema del MPPS. Se
administra solo en la consulta privada.

Ver grdfica II.

Ninguna muerte ha sido vinculada con cualquiera de las va-
cunas; solo los efectos secundarios comunes y leves que inclu-
yen dolor en el lugar donde se administra la vacuna, ficbre,
mareo y nauseas.

El desfallecimiento tras recibir la inyeccion es mas comin
entre las mujeres adolescentes que entre nifias 0 mujeres adul-
tas. Con el fin de evitar que la gente sufra alguna lesion debido
al desmayo, se recomienda un periodo de reposo de 15 minutos
tras recibir cualquier vacuna para personas de cualquier edad.

17. Vacunas anti-COVID-19 / SARS-COV-2©

La fecha la OMS todavia no ha aprobado ninguna vacuna
para nifios menores de 12 afios, sin embargo, los paises son
autonomos de definir y decidir su estrategia de vacunacion to-
mando como base las recomendaciones de su Autoridad
Regulatoria. Fuente: OMS. Recomendaciones ante la vacuna-
cién contra COVID-19 en nifios.




19 Sep 2021. Disponible en: https://www.paho.org/es/no-
ticias/19-9-2021-recomendaciones-ante-vacunacion-contra-

covid-19-ninos

* No hay datos disponibles sobre la intercambiabilidad
de vacunas COVID-19 para completar el esquema pri-
mario de vacunacion.
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Vero Cell® / Sinopharm

Indicada a nifios de 3 afios y mas y adolescentes; en es-
quema de rutina se administra dos (2) dosis de 0.5 mL; via in-
tramuscular con intervalo de 21 a 28 dias (3 a 4 semanas).

Indicada a mujeres embarazadas en cualquier trimestre y
mujeres lactando. Iniciar, completar o refuerzo.

* En caso de administracion de refuerzo de no contar con

el producto inicial del esquema puede administrase

con otra vacuna aprobada por la OMS/OPS.
A Venezuela estan llegando solo dos vacunas via
COVAX, por disposicion y con administracion exclusiva por

el MPPS

CoronaVac ®/ Sinovac

Indicada a nifios de 3 afios de edad y mas y adolescentes;
en esquema de rutina se administra dos (2) dosis de 0.5 mL;
via intramuscular con intervalo de 28 dias (4 semanas).

No esta indicada a mujeres embarazadas y mujeres lactando.

Particularidades de la vacuna Vero-Cell

Nombre Comercial

Vero Cell®

Laboratorio

Sinopharm Beijing Institute of Biological Products Co., Ltd

Principio activo

Antigenos del virus SARS-CoV-2 inactivado, en una cantidad de 6,5 U/dosis

Adyuvante

Hidréxido de aluminio en cantidad de 0,225 mg/dosis. No tiene conservante

Excipientes

Fosfato de hidrégeno disddico 1,4 mg/dosis; fosfato de dihidrogeno de sodio 0,1373 mg/dosis;
cloruro de sodio 4,25 mg/dosis

Conservacion

Duracion bajo conservacion a 2 - 8°C : 24 meses. No congelar. Proteger de la luz

Indicacién

Para mayo de 2021 recomendada personas de 18 afios y mas afos.

Indicada en
embarazo
y lactancia

Sl. Se trata de una vacuna inactivada con un adyuvante que se usa habitualmente en muchas otras
vacunas y para la que se ha documentado un buen perfil de seguridad, incluso en mujeres embara-
zadas. La OMS no recomienda realizar pruebas de embarazo antes de la vacunacion. La OMS no
recomienda retrasar el embarazo o interrumpirlo debido a la vacunacion. « Se espera que la eficacia
de la vacuna sea similar en las mujeres en periodo de lactancia que en los demas adultos. La OMS
no recomienda interrumpir la lactancia tras la vacunacion.

Posologia
recomendada

2 dosis (0.5 mL cada una) a un intervalo recomendado de 3 a 4 semanas: Dosis 1: a la fecha de ini-
cio Dosis 2: 21 a 28 dias después de la primera dosis. Si la segunda dosis se administra por error
antes de las 3 semanas de la primera, no es necesario repetir la dosis. Si la segunda dosis se retra-
sa por error mas de 4 semanas, debe administrarse a la primera oportunidad posible. Se recomien-
da recibir dos dosis y utilizar el mismo producto para ambas dosis. Si la segunda dosis se adminis-
tra inadvertidamente antes de transcurridos los 21dias desde la primera, debera reportarse el ESAVI
y no es necesario repetir la dosis. y Si la administracién de la segunda dosis se retrasa mas alla de
los 28 dias de la primera dosis, debe completarse el esquema. y No se reiniciaran esquemas en
ningun caso, independientemente del tiempo que haya transcurrido desde la aplicacion de la prime-
ra dosis. y Para lograr la maxima proteccion se debe completar el esquema de 2 (dos) dosis. No
hay datos disponibles sobre la intercambiabilidad de la vacuna “Vero-Cell” con otras vacunas
COVID-19 para completar el esquema de vacunacioén. Para dosis de refuerzo de no contar con Vero
Cell puede utilizarse otras vacunas anti COVID-19.

Via y lugar de
administracion

Administracién solo por via intramuscular (IM) El sitio preferido es el musculo deltoides.

Dosis

0.5 mL (por dosis)

Requisitos de
preparacion

No precisa dilucion.

Administracion de la vacuna:

1. La vacuna esta lista para utilizar.

2. Inspeccionar la ampolla o la jeringa precargada monodosis para asegurarse de que el liquido sea
una suspension opalescente, de color blanco lechoso y libre de particulas.

3. Si se forma un precipitado estratificado, dispersarlo agitando suavemente.

4. Cuando utilice ampollas de vacuna, extraer la vacuna de la ampolla en el momento de la adminis-
tracion y utilizarla inmediatamente.

Administracion

conjunta de vacunas

Se debe mantener un intervalo minimo de 14 dias entre la administracion de esta vacuna y cualquier
ofra frente a otras enfermedades, en tanto no se disponga de datos sobre administracién conjunta.

Contraindicaciones

Historia conocida de anafilaxia ante cualquiera de los componentes de la vacuna. * A las personas
que hayan experimentado anafilaxia después de la primera dosis no se les debe administrar una se-
gunda dosis de la vacuna Sinopharm.

Posibles eventos

adversos.

Los eventos observados fueron en su mayoria de leves a moderados y de corta duracién. Si por
error programatico se hubiera administrado por otra via distinta a la intramuscular, la dosis debe
considerarse no valida y notificar como ESAVI.
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Otros aspectos de la vacuna

Precauciones » Debe garantizarse un periodo de observacion de 15 minutos después de la vacunacion.

» Se debe posponer la vacunacién de personas con enfermedad febril aguda severa (temperatura corpo-
ral superior a 38.5 °C) hasta que desaparezca la fiebre.

» Se debe posponer la vacunacion de personas con COVID 19 aguda hasta que se hayan recuperado
de la enfermedad aguda y se cumplan los criterios para el fin de su aislamiento.

« Se recomienda la vacunacion para las personas con comorbilidades identificadas como un aumento de
riesgo de desarrollar COVID-19 grave.

« Las personas que viven con el VIH podran ser vacunadas, ya que la vacuna es no replicativa al igual
recomendacion aplica en las personas con inmunosupresion severa.

« En el caso de las personas que hayan recibido anticuerpos monoclonales o plasma de convalecencia
como parte del tratamiento de la COVID-19, la vacunacion debe aplazarse durante al menos 90 dias
para evitar la interferencia del tratamiento con la respuesta inmunitaria inducida por la vacuna, como
medida de precaucion.

Fuente: OMS. Vacuna contra la COVID-19 Explicativo.
Disponible en: file:///C:/Users/carri/Downloads/21204-spanish-sinopharm-vaccine-explainer.pdf

Particularidades de la vacuna CoronaVac

Nombre Comercial CoronaVac®

Laboratorio Sinovac Biotech. Pekin. China

Principio activo Virus SARS-CoV-2 completo inactivado. Derivada de la cepa CZ02 de coronavirus

Adyuvante Bidréxido de aluminio. Excipientes Hidroxido de aluminio, Hidrogenofosfato de disodio,
ihidrogenofosfato de sodio, Cloruro de sodio. No contiene conservantes

Conservacion A 2 - 8°C. No congelar. Proteger de la luz

Indicacion Vacuna indicada para personas desde los 18 afos.

Indicada en embarazo NO. Hasta el momento no se han realizado estudios clinicos en estas poblaciones, por lo

y lactancia tanto, no se debe administrar en estos grupos hasta disponer de informacion.

2 dosis (0.5 mL cada una) a un intervalo recomendado de 28 dias ( 4 semanas)

Dosis 1: a la fecha de inicio

Dosis 2: 28 dias después de la primera dosis.

No hay datos disponibles sobre la intercambiabilidad de la vacuna “CoronaVac” con otras
vacunas COVID-19 para completar el esquema de vacunacion. Para dosis de refuerzo de
no contar con CoronaVac puede utilizarse otras vacunas anti-COVID-19.

Posologia recomendada

Via y lugar de administracion Administracion solo por via intramuscular (IM) El sitio preferido es el musculo deltoides.

Dosis 0.5 mL (por dosis)

No precisa dilucién. Agite bien antes de usar.

- No lo use si el frasco de la vacuna esta roto, mal rotulado o es ineficaz, o si hay un mate-

rial extrafio en el frasco de la vacuna.

- No combine con otras vacunas en la misma jeringa.

- La vacuna debe usarse inmediatamente después de abierta. La vacuna es una suspen-
Requisitos de preparacion sion opalescente o blanco lechoso, se puede formar un precipitado estratificado que se

puede dispersar mediante agitacion. Insumos para administrar la vacuna “CoronaVac” :Vial

monodosis contiene 0,5 mL de suspension

- Jeringa de 3 mL - Aguja 23 G x 17, para preparacion y administracion.

- Torunda de algodén seca.

- Contenedores de residuos especiales.

No se han realizado estudios clinicos sobre el efecto (pre, post o simultaneo) de otras va-
cunas sobre la inmunogenicidad de CoronaVac. No existe informacion disponible para eva-
luar el efecto de la administracion simultdnea de CoronaVac con otras vacunas.

Administracion conjunta de
vacunas

No administrar en: - Personas con antecedentes conocidos de alergia a cualquier compo-
nente de esta vacuna. - Pacientes febriles que cursen con una enfermedad aguda o que
sufran un cuadro agudo producto de sus enfermedades crénicas (vacunar al resolver cua-
dro agudo).

Contraindicaciones

ESAVI que han sido observados durante la comercializaciéon de otras vacunas de virus in-

activados:

- Linfadenopatia local en el sitio de inyeccion.

- Reacciones alérgicas causadas por cualquiera de los componentes de la vacuna: ron-
Posibles eventos adversos.  chas, erupciones alérgicas y purpura, shock anafilactico.

- Convulsiones (con o sin fiebre). Aunque las reacciones mencionadas no han sido obser-

vadas en estudios precomercializacién, sigue siendo necesaria que sean tomadas en

cuenta durante el uso de esta vacuna. La reaccion adversa mas comun fue dolor en el sitio

de puncion, con incidencia de 11% (esquema 0,28 dias).
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Otros aspectos de la vacuna

» Se debe posponer la vacunacién de personas con enfermedad febril aguda severa (temperatura corpo-

Precauciones ral superior a 38.5 °C) hasta este resuelta la causa de la fiebre.

+ Se debe posponer la vacunacion de personas con COVID 19 aguda hasta que se hayan recuperado de
la enfermedad aguda y se cumplan los criterios para el fin de su aislamiento

» Se recomienda la vacunacion para las personas con comorbilidades identificadas como un aumento de
riesgo de desarrollar COVID-19 grave.

* En pacientes con trombocitopenia o trastornos hemorragicos.

* En pacientes que estan recibiendo terapia inmunosupresora o con inmunodeficiencia, la respuesta in-
mune a la vacuna puede estar debilitada

» Pacientes con epilepsia no controlada y otros trastornos neurolégicos progresivos, como el sindrome de
Guillain-Barré.

« Como parte del proceso de vacunacion: se recomienda mantener en observacion al usuario 30 minutos
post vacunacion.

» Como en cualquier vacuna, el tratamiento médico adecuado que se utiliza para controlar las reacciones
alérgicas inmediatas debe estar disponible en caso de que ocurra una reaccion anafilactica aguda des-
pués de su administracion

Fuente: OMS. Interim recommendations for use of the inactivated COVID-19 vaccine, CoronaVac, developed by Sinovac Interim guidance
First issued 24 May 2021 Updated 21 October 2021. Disponible en: file:///C:/Users/carri/Downloads/WHO-2019-nCoV-vaccines-SAGE-re-
commendation-Sinovac-CoronaVac-2021.2-eng%20(1).pdf

LLAMADAS EN EL SUPLEMENTO

2€Q La Comisién aconseja leer siempre el inserto de cada vacuna
©  Incluida en el esquema oficial del Ministerio Popular Para la Salud (MPPS).
© @ Eliminada ler semestre de 2018 del esquema oficial del MPPS. Se administra solo en consulta privada.

©©) Incluida en el esquema oficial del MPPS desde 2006 pero no suministrada. Se administra en consulta privada.

©  Incluidas en el esquema ideal de la SVPP. Se administran solo en la consulta privada
http://www.svpediatria.org/secciones/publicaciones/tips-de-vacunas/

©
©  Pendiente evaluacion y registro en el Instituto Nacional de Higiene Rafael Rangel
A

Actualmente en Venezuela no estan disponibles presentaciones comerciales de algunas vacunas como son anti-Hib y
vacunas combinadas tetravalentes (DTP-HB, DTPa-Hib). La Comision sugiere consultar el Manual de Vacunas de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria. 2da ed. Libro electronico. Editorial Panamericana Disponible en:
http://www.medicapanamericana.com/eBooks.aspx

AA Existen situaciones del individuo donde la administracion de vacunas se hace especial como son embarazo, viajeros,
nifios y adolescentes con inmunocompromiso primario o secundario, en las cuales se manejan pautas ajustadas a cada
condicion. Por no ser competencia del pediatra general la Comision recomienda consultar, para cada tema de interés, el
Manual de Vacunas de la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria. 2da ed. Libro electronico. Editorial
Panamericana. Disponible en: http://www.medicapanamericana.com/eBooks.aspx
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