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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS EN LA REVISTA
ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA

Directora: Dra. Ingrid Soto de Sanabria.

Direccion: Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria, Urb. La Castellana, Av. San Felipe,

Entre 22 Transversal y calle José Angel Lamas,

Centro Coinasa, Mezzanina 6, Caracas, Venezuela.
Teléfonos: (58) (0212)263.73.78 / 26.39.

Fax: (58) (0212)267.60.78. e-mail: svpp@reacciun.ve
Pagina Web: www.pediatria.org

INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria” (AVPP) es el érgano oficial de divulgacion de
la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria
(SVPP). Su objetivo fundamental es la publicacién de
trabajos cientificos (originales, de revision, casos
clinicos, cartas al editor, informes técnicos y otros),
relacionados con las &reas de competencia de la
Pediatria. Igualmente, la SVPP publica suplementos en
forma de monografias sobre temas de actualizacion en
Pediatria que, generalmente, son aportados por los
diferentes capitulos y Consejos Nacionales de la SVPP.

NORMAS GENERALES PARA PUBLICACION: Para
la publicacion de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los Requisitos Uniformes para
manuscritos, enviados a las Revistas Bio-médicas del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(octubre 2004), Normas de Vancouver, www.icmje.org
Ellas son:

« Todas las partes del manuscrito deberan imprimirse a
doble espacio.

« Enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP, original
y dos (2) copias del trabajo, en fisico, y una copia en
formato electronico.

e Cada seccion o componente comenzard en pagina
aparte.

« La estructura del articulo sera la siguiente: -titulo,
autores y resumen en espafiol e inglés (Summary),
palabras clave (en espafiol e inglés), -introduccion,
métodos, -resultados, -discusion, -agradecimiento y
referencias.

e La Portada es la pagina nimero uno, la cual debe
contener:

« Titulo, conciso con toda la informacion que permita la

Vil

recuperacion electrdnica del articulo con un maximo de
15 palabras.

e Autores: Nombres y apellidos completos,
especificando el orden de aparicion de los autores,
cargos institucionales, nombre y direcciones de las
instituciones. Nombre, direccion postal, teléfono, fax y
correo electronico de quien recibira la correspondencia.

Resumen y palabras clave:

e La segunda pagina debe contener un resumen
estructurado no mayor de 250 palabras, con las
siguientes secciones: -introduccién, -objetivos, -
métodos, -resultados, -discusién y -conclusiones
principales.

« Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo y
recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio, o de
las observaciones. Debe anexarse resumen traducido al
inglés precedido de la palabra Summary y acompafiado
por palabras clave (Key Words).

« Palabras clave: 3 a 6 palabras clave que permitan captar
los temas principales del articulo, para lo cual se
recomienda el uso de la lista “Medical Subject
Headings” (MESH) del Index Medicus, los Descriptores
en Ciencias de la Salud (DECS) y la clasificacion de
enfermedades de la OMS, o de los anuarios de
epidemiologia y estadisticas vitales del Ministerio de
Salud y Desarrollo Social (MSDS).

Introduccion:
« Enunciar los antecedentes de importancia del estudio y
el objetivo de la investigacion.

Métodos:

se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:

e Seleccion y descripcion de los participantes del
estudio.

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

* Describir los métodos estadisticos.

Resultados:

« Presentarlos en una secuencia légica, dando primero
los resultados principales 0 mas importantes.

« Limite los cuadros y figuras al nimero necesario para



explicar el argumento del articulo y evaluar los datos en
que se apoya.

* No describir en el texto todo el contenido de los
cuadros y figuras.

Discusion:

« Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellas.

« Relacione sus conclusiones con otros estudios y con los
objetivos de su investigacion.

« Sefiale las limitaciones del estudio.

Referencias:

« En las referencias, es fundamental la incorporacién de
la bibliografia nacional, en especial de trabajos
publicados en los AVPP o de cualquier otra revista
venezolana.

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

« Las referencias de articulos que han sido aceptados,
pero no publicados, se designaran como “en prensa”. Por
favor, verifique que la referencia coincida correctamente
con la cita en el cuerpo del articulo.

» Enumérelas en forma consecutiva, tal como aparecen
mencionadas por primera vez en el texto.

« Identifique las referencias en el texto, tablas y figuras
con nameros arabigos, entre paréntesis.

« Las referencias citadas solamente en las tablas o figuras
se numeraran siguiendo la primera mencion que se haga
de ese cuadro 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.nIm.nih.gov
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EDITORIAL

UN NUEVO IMPULSO HACIA EL FUTURO

En marzo de 1939 fue fundada la revista
ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA
Y PEDIATRIA (AVPP), por el recordado maestro de
multiples generaciones de pediatras, Dr. Pastor
Oropeza. La presentacion de la revista aparecio
publicada en su primer nimero, de la siguiente manera:
“El 21 de enero de 1939 vino a ser la fecha de
realizacion para las aspiraciones de un grupo de
médicos cuyo ejercicio profesional ha puesto de largo
tiempo en contacto con el nifio venezolano y a quienes
este interesante sujeto ha apasionado al punto de
sentirse hondamente vinculado a sus problemas
médicos y sociales. Ese dia se instald, con 39 miembros
fundadores, la “Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria”, consagrada a laborar en bien del nifio, y
cuyo érgano oficial de publicacién lo constituyen los
presentes “ARCHIVOS”, que hoy lanzamos con el
proposito de ser constantes y Utiles”.

Desde entonces, por 66 afios, el drgano oficial de
publicaciones de nuestra Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria (SVPP), la revista (AVPP)
circula ininterrumpidamente, en nuestro pais y
posteriormente fuera de sus fronteras.

Muchos son los logros y cambios que han ocurrido
desde su fundacién, siempre adaptandose a las
exigencias de las publicaciones médicas del momento.
Asi, en ocho oportunidades ha cambiado su faz, pero
conservando siempre el mismo emblema de su primera
publicacién: una obra del escultor venezolano
Alejandro Colina, la cual representa a una nodriza que,
para unos es la negra Matea y para otros es la negra
Hipdlita, pero que al final nos recuerda siempre el
compromiso de la SVPP con la lactancia materna.

Otros cambios se han efectuado en su contenido.
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So6lo mencionaremos aquellos que consideramos mas
resaltantes:

Volumen XXIV, N° 79-80-81-82, Enero-Diciembre
1961. Se comenzaron a publicar todos los trabajos
cientificos presentados en los congresos de pediatria.

Volumen VL, N° 1-2, Enero-Junio 1982. Tuvo lugar
una importante reestructuracion, no sélo en el aspecto
fisico sino también en su organigrama, con la finalidad
de lograr los objetivos que el Comité Editorial se
propuso para ese momento, los cuales fueron:

e mejorar la calidad cientifica,

. cumplir estrictamente la periodicidad,

. servir como medio de comunicacion para la
comunidad médica venezolana e integrarse a las
normas que regian para ese momento a las
publicaciones médicas internacionales.

Los cambios mas importantes fueron:

. Por primera vez se modifico el tamafio del
formato.

»  Sedividi6 la revista en secciones

. Se reeditaron las instrucciones para los
autores, tomando en cuenta las recomendaciones de la
reunion internacional de Editores de Publicaciones
Médicas, celebrada para ese momento en la ciudad de
Vancouver, Canada y se fijaron como meta editar el
indice de Autores y de Materias en el Gltimo nimero de
cada afo.

Otro hito importante ocurrio en 1983, cuando se
logré que la revista AVPP fuera arbitrada e indexada en
Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de
la Salud (LILACS), producto cooperativo del Sistema
Latinoamericano y del Caribe de Informacién en
Ciencias de la Salud. Comprende la literatura cientifico
técnica en salud, producida por autores
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latinoamericanos y del Caribe y publicada en los paises
de la América Latina y del Caribe, a partir de 1982. El
principal propdsito de la base de datos LILACS es el
control bibliografico y la diseminacién de esa
literatura, ausente de las bases de datos internacionales.
El acceso a esta base de datos puede ser realizado en
CD ROM y tambien en la Biblioteca Virtual en Salud
en el item Literatura cientifica, con conexiones a
fuentes de informacién complementarias,
particularmente con bases de datos de textos completos
y servicios de suministro “online” de copias de
documentos en papel.

Desde hace varios afios se ha venido trabajando
arduamente, tanto por Juntas Directivas Centrales
anteriores y editores de la revista, con la finalidad de
lograr el registro de la revista AVPP en el Fondo
Nacional de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
(FONACIT). Gracias a todo ese esfuerzo y al de la
actual Junta Directiva Central con su Comité Editorial,
a partir del mes de septiembre del presente afio, se ha
visto cristalizado este suefio anhelado por muchos
asociados.

El objetivo del FONACIT, al registrar las
publicaciones cientificas y tecnologicas como la
nuestra, es “recopilar informacién detallada sobre las
caracteristicas de las publicaciones periédicas
venezolanas, contentivas de resultados originales e
inéditos de investigacion, que permita mantener base
de datos actualizada y sustentar las decisiones sobre las
solicitudes de financiamiento.” Con este registro AVPP
estd acreditada para su utilizacion por el Programa de
Promocién al Investigador (PPI) y puede entrar a todas
las bases de datos con las cuales tiene convenio el
FONACIT (LATINDEX).

Hoy, nuestra revista AVPP fue incorporada al
FONACIT, bajo el registro nimero 2005000004,
damos un nuevo impulso hacia el futuro.

Esperamos que con los avances logrados hasta hoy
y los que estan por venir, podamos dar cumplimiento al
propdsito anotado en la presentacion del primer
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numero, establecido en 1939, de “ser constantes y
Gtiles”.

Finalmente, queremos recordar a todos los
miembros que conformamos la hermosa familia de la
SVPP, que la revista AVPP “es de todos”. Por tanto,
debemos continuar alimentandola con nuestros trabajos
cientificos originales, casos clinicos y articulos de
revision de interés para todos. Igualmente, debemos
esforzarnos porque cada vez sean de mayor calidad.
Solo asi  seguiremos tomando mas y mas impulsos
hacia el futuro.

Ingrid Soto de Sanabria
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ARTICULOS ORIGINALES

USO DE LACTOBACILLUS ACIDOPHILUS COMO TERAPIA
COADYUVANTE EN RECIEN NACIDOS CON FACTORES
DE RIESGO PARA INFECCION

Luisana Caraballo L(*), Maria Eugenia Martin(**), Carmen |. Perez(***).

RESUMEN:

Objetivos: Comprobar que la administracion por via oral de probiéticos (Lactobacillus acidophilus) en neonatos, disminuye la
morbimortalidad asociada a la presencia de factores de riesgo para infeccion.

Métodos: Se seleccionaron en forma aleatoria 64 neonatos, mayores de 32 semanas de gestacion, con un peso mayor de 1.250 Kg., sin
malformaciones congénitas, los cuales ingresaron al retén de cuidados intermedios o UTIN del Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” con
riesgos para infeccion. Los neonatos fueron separados en un grupo control y un grupo al cual se le administr6 diariamente una dosis de 250
millones de particulas de L. acidophilus durante su hospitalizacion. Ambos grupos fueron comparados en base a dias de hospitalizacion y
frecuencia de complicaciones y evolucion clinica.

Resultados: En el grupo control, el promedio de dias de hospitalizacion fue de 10,5 dias mientras que en el grupo estudio fue de 6,75 dias (p=
0,06). Complicaciones como anemia, ictericia e hipoglicemia fueron observadas con una mayor frecuencia en el grupo control (p<0,05).
Aquellos recién nacidos que recibieron el probidtico tuvieron una evolucién mas favorable que los del grupo control (90,6% vs. 53,1%), pero
la diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,365). No hubo complicaciones atribuibles al uso de L. acidophillus.

Conclusiones: Los resultados positivos de este trabajo apoyan la necesidad de seguir investigando sobre el beneficio potencial del uso de
probiéticos en el manejo de infecciones durante el periodo neonatal.

PALABRAS CLAVE: Probiotico, neonatos, riesgo para infeccion, morbimortalidad.

SUMMARY:

Objectives: To prove that the oral use of probiotics (Lactobacillus acidophilus) in neonates, decrease the morbimortality asociated with the
presence of risk factors for infection.

Methods: A prospective, ramdomized study was conducted in 64 newborns admitted in the NICU of the “Dr. Miguel Pérez Carrefio” Hospital.
Newborn infants with risk factors for infection with a gestational age > 32 weeks, birthweight > 1.250 Kg., without congenital malformations
were selected and separated in two groups (a probiotic and a control group). Daily doses of 250 million live L. acidophilus were given to the
probiotic group during their hospitalization.

Results: The groups selected, exhibited similar clinical characteristics. The groups were compared for days of hospitalization and
complications. The days of hospitalization were 10.5 days in the control group vs. 6.75 days (p= 0.06) in the probiotic group. Complications
like anemia, jaundice or hypoglycemia were observed more frecuently in the control group (p < 0.05). The newborns who received the
probiotic, had a better evolution than the newborns who didn’t receive the probiotic (90.6% vs. 53.1%). However, this difference was not
significant (p=0,365). There were no complications attributed to the daily administration of L. acidophillus.

Conclusion: The positive results in this study support the need for further investigation of the use of probiotics and their potencial benefits in
the management of infections during the neonatal period.

KEY WORDS: Probiotic, newborns, risk to infection, morbid-mortality.

(*) Luisana Caraballo L. INTRODUCCION
Zeodsiaittr:I Materno Infantil “Dr. Pastor Oropeza” Las infecciones son una causa frecuente de
%) Ma_pEugenia Martin ’ P morbimortalidad en el periodo neonatal; el 2% de los
Pediatra fetos se infectan en Gtero y 10% lo hacen durante el
Clinica Infantil del Este primer mes de vida. En Venezuela, para el afio 2003,
(***) Carmen . Perez segun el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, las

Neonat6logo

Hospital “Dr. Miguel Pérez Carrefio” infecciones especificas del periodo perinatal

representan el 15,38% de todas las causas de
mortalidad neonatal (1); ello aln a pesar de los avances
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en el conocimiento cientifico y al constante
advenimiento de nuevos Yy potentes agentes
antimicrobianos u otras modalidades terapéuticas
coadyuvantes. Asi por ejemplo, en el caso especifico de
la sepsis neonatal, una de las formas usuales de
presentacion de las infecciones durante éste periodo, su
incidencia no ha variado a lo largo de los afios, siendo
de aproximadamente 1 por cada 1000 recién nacidos
vivos a término, 4 por cada 1000 recién nacidos vivos
pretérmino y de 300 por cada 1000 recién nacidos
vivos pretérmino extremos (2). Esta incidencia podria
incrementarse dependiendo de la interrelacion entre los
factores de riesgo asociados con la madre, entre los
cuales cabe mencionar: infeccion urinaria activa
materna al momento del parto, fiebre materna en las 48
horas alrededor del parto, corioamnionitis y/o ruptura
prematura de membranas (RPM) de méas de 18 horas,
asi como factores relacionados con el momento del
parto o peri natales y factores inherentes al recién
nacido.

En muchos casos, y especificamente en aquellas
infecciones de aparicion temprana, las bacterias
entéricas adquiridas en el canal del parto como la E.
coli juegan un papel importante en la etiologia de las
mismas, no ocurriendo ello en casos de aparicion
tardia, donde pueden estar involucrados otros agentes
como la Klebsiella, enterobacter, estafilococo e incluso
gérmenes anaerobios (3,4).

Dada la prevalencia de las infecciones adquiridas
durante el periodo neonatal, el indice de sospecha que
pueda tener el médico mediante el conocimiento de los
antecedentes peri natales ya mencionados, las
manifestaciones clinicas y los hallazgos de laboratorio
iniciales, permiten iniciar un tratamiento antibidtico
empirico precoz, cuya seleccién dependera del
conocimiento de la flora bacteriana, patrones de
susceptibilidad, localizacion de la infeccién, de la
obtencion de concentraciones bactericidas en el foco
infeccioso y de la toxicidad de los antibidticos.

Las infecciones extraintestinales en los recién
nacidos, por ejemplo del tracto urinario y las
septicemias, son causadas frecuentemente por E. coli y
otras enterobacterias. El establecimiento de una
microflora intestinal anaerobia, especialmente durante
las primeras semanas de vida, puede predisponer a una
colonizacion de estas bacterias potencialmente
patégenas en altas concentraciones a nivel intestinal,
pudiendo de ésta forma promover su propagacion a
localizaciones extraintestinales y por ende favorecer la
aparicién de infecciones. Todo ello ha permitido
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reconocer el valor biolégico que tiene la flora intestinal
normal, al tener entre sus funciones: la posibilidad de
actuar como barrera de proteccion contra la
colonizacion de patogenos, mantener la capacidad de
“resistencia a la colonizacién” del intestino, regular el
transito intestinal, ayudar en la desconjugacion de
acidos biliares y la promociéon de la circulacion
enterohepética, degradacion y digestion de algunos
carbohidratos, mejorar la tolerancia a la lactosa, limitar
la translocacion bacteriana y por ende la diseminacion
a organos periféricos, producir vitaminas y factores de
crecimiento para las células intestinales del huésped,
asi como favorecer la maduracién y estimulacion del
sistema inmune intestinal. Es por ello por lo que hoy
dia, es conocida la importancia de la adquisicion de la
microflora intestinal del recién nacido, ya que no es
sino hasta el momento del nacimiento que el intestino,
hasta entonces estéril, adquiere bacterias a través del
contacto con su entorno.

La colonizacion bacteriana del recién nacido
comienza durante el parto, existiendo diversos factores
que modifican el desarrollo de la flora intestinal, como
son:.1) Factores extrinsecos, entre los que se describen
la carga microbiana proveniente del ambiente (ingreso
a UCI o retenes), exposicién a antibidticos (ésta
terapéutica lleva consigo a una supresién de la flora
anaerébica, con el consiguiente aumento de klebsiella,
enterobacter, citrobacter y pseudomona), tipo de dieta'y
habitos alimentarios a los que sea expuesto el recién
nacido, asi como la composicion de la flora intestinal,
perineal y vaginal materna, puesto que es ella la fuente
natural de las bacterias que colonizan al recién nacido.
2) Factores intrinsecos, tales como el pH intestinal,
peristaltismo, respuesta inmune, Yy receptores
bacterianos de la mucosa intestinal. De ésta forma el
intestino es colonizado por una flora que recuerda la
flora vaginal e intestinal de la madre, en un proceso que
suele ser lento, gradual y que se inicia los primeros
cinco a diez minutos posterior al nacimiento. Las
bacterias mas frecuentes inicialmente son las
enterobacterias, enterococos y estreptococos, las cuales
consumen el oxigeno, creando el ambiente ideal para
las bacterias anaerobias, tales como las bifidobacterias,
bacteroides y clostridium. A medida que los anaerobios
se expanden, las bacterias facultativas pueden
disminuir, probablemente debido a la limitacion de los
nutrientes que pueden utilizar en un medio sin oxigeno.

Actualmente se encuentran disponibles en el
mercado los denominados probiéticos, los cuales son
microorganismos vivos, principalmente bacterias y
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levaduras, asi como particulas o porciones de
microbios inactivadas que tienen efectos positivos para
el huésped y que afectan en forma beneficiosa el
desarrollo de la flora microbiana en el intestino (5-8), y
cuya seguridad ha sido demostrada ampliamente (9-
11). Dado el aumento en el uso de antibioticos, el
incremento de la resistencia bacteriana, el aumento de
los pacientes inmunodeprimidos, la aparicion de
nuevos patégenos y el surgimiento de infecciones
oportunistas, se hace necesario el desarrollo de nuevas
estrategias en el tratamiento y prevenciéon de las
infecciones. Considerando lo anteriormente planteado
cabe la posibilidad de sugerir que la administracion de
algunos tipos de probitticos pueda restablecer el
equilibrio de la flora intestinal y contribuir al
tratamiento de los pacientes (12).

La mision del probiético es colaborar con la
normalizacién de la permeabilidad intestinal
aumentada, el equilibrio de la micro ecologia del
intestino que puede estar alterada por la administracion
de antibioticos y contribuir a una mejor respuesta de la
IgA intestinal con disminucién del componente
inflamatorio través de un control sobre el equilibrio
entre las citoquinas pro inflamatorias y anti
inflamatorias (13).

El campo de los probidticos abre grandes
perspectivas para su empleo debido a los efectos
favorables que pueden tener en la participacion de los
mecanismos de defensa anti infecciosa asi como en su
capacidad de reducir el sobre crecimiento de patdégenos
en el intestino de recién nacidos y contribuir a la
reduccion en la incidencia de infecciones neonatales.

A partir de todo lo anteriormente mencionado, surge
la inquietud al proponer que la administracion por via
oral de agentes probidticos podria representar una
terapia coadyuvante en el tratamiento de pacientes con
factores de riesgo para infeccion. El propdsito de
nuestro trabajo es demostrar el efecto de los probidticos
en disminuir la morbimortalidad relacionada con la
presencia de factores de riesgos para infeccién en
recién nacidos, expresada a través de la disminucion en
dias de hospitalizacion, disminucién en la incidencia de
complicaciones a consecuencia de la presencia de
factores de riesgo para infeccion y la tolerancia de los
recién nacidos al producto.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo tomando como
muestra una poblacién de 64 neonatos seleccionados
en forma aleatoria, previo consentimiento informado
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firmado por los representantes y divididos en dos
grupos de 32 cada uno, los cuales ingresaron en el
Retén de Cuidados Intermedios y en la Terapia
Intensiva Neonatal del Hospital “Dr. Miguel Pérez
Carrefio”, con factores de riesgo para infeccidn
(infeccidn urinaria materna al momento del nacimiento
, fiebre materna en las 48 horas previas al momento del
nacimiento, ruptura prematura de membranas >18
horas de evolucién y/o signos de corioamnionitis). El
grupo 1 fue designado como grupo control y el
segundo grupo como grupo estudio al cual se le
administro el probidtico. Se consideraron como
criterios de exclusion un peso menor a 1.250 Kg., edad
gestacional menor de 32 semanas y/o presencia de
malformaciones. Se  administrd6  Lactobacilos
acidophilus a dosis de 250 millones de particulas,
diariamente (dos veces al dia), por via oral. Se inici¢ el
probidtico en el momento en que se identifico la
presencia de algin factor de riesgo para infeccion
conjuntamente con la terapia antimicrobiana
seleccionada empiricamente y se mantuvo por un
minimo de 4 dias y un méximo de 14 dias.

Se registraron las manifestaciones clinicas de cada
uno de los pacientes incluidos en el estudio asi como el
control de pardmetros de laboratorio hematoldgicos
(HC, VSG, PCR ) y hemocultivo al ingreso, a las 48
horas, a los 7 dias y previo al egreso.

Andlisis estadistico: Los resultados fueron
analizados mediante la media y desviacion estandar en
el caso de variables continuas; en el caso de las
variables nominales se determinaron su frecuencia y
porcentaje.

La comparacién entre ambos grupos se realizd
segun el tipo de variable. Cuando estas eran continuas
se utilizé6 la prueba “t” de Student para muestras
independientes; cuando las variables eran nominales,
se utilizd la prueba de Chi — cuadrado de Pearson. Se
aplicé la correccion de Yates en los casos donde el
numero de frecuencia por celda era menor a 5.

Para conocer si existian diferencias estadisticas
entre los valores de laboratorio medidos a las 48 horas,
alos 7 dias y al egreso del centro hospitalario, se utiliz6
un modelo de andlisis de varianza (ANOVA) para
medidas repetidas; las comparaciones finales se
basaron en la prueba de Bonferroni.

Se consider6 un valor de significancia estadistica de
5% para todos los contrastes. Todos los datos fueron
procesados con SYSTAT version 12.0 para Windows.
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RESULTADOS

Con respecto a la distribucién por sexo de la
muestra, se encontraron en el grupo estudio 15 (46,8%)
recién nacidos masculinos y 17 (53,1%) femeninos,
mientras que para los recién nacidos del grupo control
17 (53,1%) eran masculinos y 15 (46,8%) femeninos
(figura 1).
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Figura 1. Distribucién de la muestra de acuerdo al sexo
y al grupo de estudio.

Del total de recién nacidos, 6 (18,7%) eran menores
de 37 semanas de edad gestacional y 26 (81,3%)
mayores de 37 semanas, para el grupo estudio; mientras
que en el grupo control 11 (34,3%) fueron menores de
37 semanas (figura 2).
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Figura 2 . Distribucion de la muestra segtn la edad
gestacional y el grupo de estudio.
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De los 64 neonatos estudiados, 47 (73,4%) eran
mayores de 37 semanas.

En cuanto al promedio de dias de hospitalizacién en
los recién nacidos del grupo control fue de 10,5 dias, y
para el grupo estudio fue de 6,75 dias (p = 0,006)
(figura 3).
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Figura 3. Dias de hospitalizacion segln grupo de estudio

En relacion a las complicaciones, 1) la hipoglicemia
se presentd en 5 recién nacidos del grupo control y no
hubo registro en el grupo estudio (p = 0,020); 2) la
ictericia se manifestdé en 8 de los neonatos del grupo
control y en solo 1 del grupo estudio (p = 0,012), 3) la
anemia se observé en 4 de los recién nacidos del grupo
control y en ninguno de los del grupo estudio (p =
0,039); 4) las infecciones del sistema nervioso central,
se presentaron por igual en ambos grupos de estudio (2
neonatos en cada uno) (p = 1,000); 5) las infecciones
respiratorias bajas solo en 3 recién nacidos del grupo
control (p = 0,076). 6) el hemocultivo fue positivo en 6
de los neonatos del grupo control y solo en 1 del grupo
estudio (p = 0,045) (figura 4).

El 90,6% de los neonatos pertenecientes al grupo de
estudio evolucionaron de manera satisfactoria, en tanto
que el 53,1% de los recién nacidos del grupo control
presenté alguna complicacion de las anteriormente
mencionadas (p=0,365) (figura 5).

No hubo registro de algln efecto atribuible al uso
del probiético.

No se demostr6 diferencia estadisticamente
significativa entre el uso de Lactobacillus acidophilus y
factores de riesgo para infeccion.
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Figura 4: Relacién de las complicaciones segun grupo de
estudio
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Figura 5: Evolucién clinica segin grupo de estudio

DISCUSION

Las infecciones en el periodo neonatal siguen
siendo hoy en dia una causa importante de
morbimortalidad en nuestra poblacién. Es por ello que
en la bldsqueda de nuevas terapias en el manejo de
recién nacidos con factores de riesgos para infeccion
o0 infecciones ya establecidas (infecciones del tracto
urinario, sepsis, enterocolitis necrotizante, entre
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otras), se ha planteado el posible efecto benéfico del
uso de probidticos como terapia coadyuvante.

En este trabajo se demuestra que el uso diario de
Lactobacillus acidophillus, una vez registrada la
presencia de factores de riesgo para infeccion, trajo
consigo una reduccion de dias de hospitalizacion asi
como de complicaciones, lo cual deja ver la ventaja de
su uso al disminuir los costos que tanto para el
paciente como para la institucion representa el manejo
de los mismos. Hasta la fecha son muy pocos los
estudios sobre ésta tematica en especifico, sin
embargo, la mayoria de estos han dejado ver el
potencial efecto del uso de los probidticos en el
manejo de recién nacidos, incluidos aquellos de muy
bajo peso al nacer, con enterocolitis necrotizante (14-
16), infecciones del tracto urinario y sepsis (17). En
muchos de estos estudios, al igual que en este trabajo,
se ha evidenciando una disminucién en la incidencia
de estas patologias, a pesar de que los resultados no
han sido estadisticamente significativos. Sin embargo,
cabe mencionar que se continGian realizando estudios
al respecto, muchos de ellos en animales, en los cuales
se demuestra que la administracion enteral de
probidticos, puede reducir la severidad de la infeccién
por E. coli patégena asi como su translocacion. Se ha
sugerido que la reduccion puede estar asociada a la
proteccién inmunoldgica conferida por los probidticos,
dejando abierta la necesidad de mayores
investigaciones dada las posibles implicaciones para el
tratamiento de infecciones bacterianas sistémicas (18,
19). De alli que actualmente se estd estudiando el
potencial de la manipulacién de la flora intestinal
sobre la salud humana (20).

No se evidenci6 efecto adverso atribuible al uso de
Lactobacillus acidophilus en la poblacion estudiada, lo
cual coincide con la bibliografia reconocida.

Se concluye que el uso de Lactobacillus
acidophillus redujo significativamente la estadia
hospitalaria de los recién nacidos con factores de
riesgo para infeccion y la aparicion de complicaciones
tales como anemia, ictericia e hipoglicemia. Los
resultados positivos de esta investigacion confirman la
necesidad de continuar estudiando el potencial
beneficio del uso de probidticos, en especial sobre la
posible relacidon existente entre una adecuada
colonizacion bacteriana intestinal y la prevencion de
infecciones durante el periodo neonatal.
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INMUNOGLOBULINA “G” INTRAVENOSA
COMO TRATAMIENTO DE LA PURPURA
TROMBOCITOPENICA INMUNE EN NINOS.
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RESUMEN:

Objetivo: Evaluar la eficacia y tolerancia de la Inmunoglobulina G Intravenosa (IgG V) en nifios con Purpura Trombocitopénica
Inmune.(PTI).

Métodos: Estudio prospectivo, longitudinal y descriptivo. Se trataron 25 nifios diagnosticados con P.T.l. en la consulta de Hematologia del
Hospital General San Carlos Dr. Egor Nucete, San Carlos Estado Cojedes (Enero 2.000 - Diciembre 2.003) con Inmunoglobulina endovenosa.
Resultados: Al ingreso, el recuento plaquetario fue de menos de 20 x 109/L. Veinte pacientes (80%) alcanzaron mas de 50 x 109/L plaquetas
en las primeras 72 horas de terapia. A los 21 dias, 18 pacientes (72%) manifestaron una respuesta excelente (mayor de 150 x 109/L plaquetas).
Seis pacientes (24%) evolucionaron hacia la cronicidad. Ningun paciente presentd hemorragia intracraneana. No se observaron reacciones
adversas al medicamento.

Conclusiones: Se demuestra una buena eficacia y tolerancia con la administracion de la IgG IV a la dosis de 0.4 g/ Kg/ dia, por 3 dias.

PALABRAS CLAVE: plaquetas, parpura, purpura trombocitopénica inmune, inmunoglobulina intravenosa

SUMMARY:

Obijetive: To assess Efficacy and Tolerance of IGIV in children with ITP.

Methods: This is a prospective, longitudinal, descriptive trial. Twenty five children with ITP were treated in the Hematology Section of the
San Carlos General Hospital “Dr. Egor Nucete”, San Carlos, Cojedes State, Venezuela (Jan 2000 - Dec 2003) with IVIG.

Results: Baseline, platelet count was less than 20 x 109/ L in all cases. The children received IgGIV 0,4 g/ Kg/ day during 3 days. At 72 hours,
20 children (80%) reached more than 50 x 109/ L platelets. At day 21, 18 children (72%) had an excellent response (platelet count > 150 x
109/ L). Six children (24%) had a chronic course. No child developed intracraneal hemorrhage. There were no adverse reactions.
Conclusions: IVIG 0,4 g/ Kg/ day during 3 days showed a good profile of efficacy and tolerance in these children.

KEY WORDS: platelets, ITP, Purpura, autoimmune, IGIV.
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superior, 1 a 3 semanas previas al diagnéstico. En el
80-90 % de los casos se presenta como un episodio
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agudo hemorrégico que por lo general se soluciona en
unos pocos dias 0 semanas y por definicion dentro de
los primeros 6 meses de evolucion. La forma crénica
ocurre en un 10-20% de los nifios en los que la
trombocitopenia persiste por mas de 6 meses. La
hemorragia intracraneal es la complicacion mas grave y
ésta se manifiesta en aproximadamente el 1% de los
nifios con PTI en los que el nimero de plaquetas esta
por debajo de 20 x 109/L (2-6).

Esta complicacion ha motivado de alguna forma los
constantes debates del tratamiento actual dirigido a
lograr un rapido ascenso del recuento plaquetario (1-10).

Para el diagnéstico de la PTI deberdn estar
presentes los cuatro requisitos siguientes (2,10):

a) Sindrome purpurico (recuento plaquetario menor
de 150 x 109/L) con plaquetas en el frotis de tamafio
normal o ligeramente més grandes de lo normal.

b) Morfologia y recuento normal de los gl6ébulos
rojos y blancos.

c) Ausencia de
(mononucleosis, hepatitis).

d) Ausencia de patologia sistémica (lupus
eritematoso sistémico, sindrome de inmunodeficiencia
adquirido, linfoma)

e) Megacariocitos normales o aumentados en
médula 6sea.

El aspirado de médula 6sea no es necesario para
confirmar el diagnéstico de la PTI en los casos tipicos y
solo estaria indicado cuando se encuentre una
anormalidad en la sangre periférica y el examen fisico o
si se va a iniciar terapia con esteroides, principalmente
para descartar sobre todo leucemia (1,2,7,8,9,11).

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad son
consecuencia de la destruccién precoz de las plaquetas
al estar unidas a anticuerpos especificos del propio
paciente, de forma que estos inmunocomplejos van a
ser captados por la fracciobn Fc del sistema
reticuloendotelial principalmente del bazo, lo que
produce su destruccion (3,12,13).

Referente al tratamiento, se han ensayado
diversidad de medicamentos entre los cuales se
mencionan los corticoesteroides, inmunoglulina G anti-
D, inmunosupresores e inmunoglobulina G
endovenosa, con respuestas terapéuticas diferentes, no
existiendo un consenso mundial acerca de cuél es la
mejor opcion (1-9).

El prondstico de la afeccidn es bueno, el 80-90% de
los nifios con PTI aguda alcanzan una recuperacion
completa y permanente sin tratamiento especifico. El
60-75% se recuperan durante el primer mes y el 85-

enfermedad infecciosa
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90% dentro de los primeros 4 meses (4,5,8).

Actualmente disponemos en nuestro pais de una
IGIV de produccién nacional, elaborada en la Planta
Productora de Derivados Sanguineos en el Instituto
Venezolano de Investigaciones Cientificas, y que se
distribuye a todos los hospitales del pais por medio de
un Programa nacional que busca la utilizacion idonea
de los hemoderivados. Gracias a esta disponibilidad se
fomenta el desarrollo de estudios clinicos como el
actual.

El presente estudio tuvo como propdsito valorar la
eficacia y tolerancia de la IgGIV a dosis de 0.4g/kg/dia
por tres dias en nifios con PTI, para tal fin se determino
la variacion temporal del nivel de plaquetas en nifios
con PTI vy la incidencia y severidad de eventos
adversos en los nifios estudiados.

METODOS

Estudio de tipo prospectivo, longitudinal y
descriptivo. La muestra estuvo constituida por 25 nifios
con diagndstico de Parpura Trombocitopénica Inmune
Aguda, atendidos y tratados con la Inmunoglobulina G
Intravenosa (IGIV) elaborada en Venezuela, a la dosis
de 0.4 g/ Kg/ dia, por 3 dias. La poblacién que sirvid de
base para el estudio estuvo integrada por 1.907
pacientes en edad pediatrica atendidos en la consulta de
Hematologia del Hospital San Carlos Dr. Egor Nucete
en el lapso comprendido entre el mes de Enero del afio
2.000 al mes de Diciembre del afio 2.003.

Criterios de inclusion: Paciente pediatrico con
trombocitopenia sin evidencia de enfermedad maligna

Criterios de Exclusion: fueron excluidos los nifios
con tratamiento previo con corticoesteroides.

Los nifios incluidos en el presente estudio,
ingresaron al centro hospitalario por la emergencia
pediatrica, siendo el motivo de consulta la presencia de
lesiones petequiales, equimoticas, epistaxis vy
gingivorragias con buen estado general. A su ingreso se
realizo la historia clinica, que incluia el examen fisico
completo. Los nifios tenian como antecedente una
afeccion de las vias respiratorias superiores, procesos
gripales o faringoamigdalitis; ninguno habia recibido
medicacion previa con esteroides. Al examen fisico se
evidenci6é la manifestacion hemorragica dada por la
presencia de petequias, equimosis 0 gingivorragias.
Ningln paciente tenia signos de hemorragia en el
sistema nervioso central. Los examenes de laboratorio
de ingreso incluyeron: hematologia completa, recuento
plaquetario, reticulocitos, PT, PTT, orina, heces. Se
aplicaron los criterios de inclusion y exclusion, se
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firmo el consentimiento informado y se llend la hoja
previamente disefiada para la recoleccion de los datos.
Todos los nifios fueron tratados con Inmunoglobulina G
Intravenosa a la dosis de 0,4 g/ Kg/ dia, por 3 dias
consecutivos. Se realizaron controles de hemoglobina,
hematocrito y plaquetas a las 24 horas, 48 horas, 72
horas y a los 8, 14 y 21 dias después de la
administracion de la IGIV para evaluar la respuesta al
tratamiento. Los pacientes fueron hospitalizados por
siete (7) dias en promedio para recibir el tratamiento
endovenoso con inmunoglobulina G, prevenir
complicaciones, observar la evolucion de la
enfermedad y detectar la presentacion de algun evento
adverso a consecuencia del tratamiento.

Analisis estadistico: Se realizO un andlisis
descriptivo de los datos.

RESULTADOS

De un total de 1.907 nifios atendidos en la consulta
de Hematologia del Hospital General San Carlos Dr.
Egor Nucete en el lapso comprendido entre Enero del
afio 2.000 al mes de Diciembre del afio 2.003 se obtuvo
una incidencia del 1.3% (25 nifios) con diagndstico de
Plrpura Trombocitopénica Inmune (Cuadro 1).

Cuadro 1. Pacientes atendidos durante el periodo 2.000-
2.003 con diagnostico de PTI

Afio 2000 2001 2002 2003 Total
A B A B A B A B A B
Total 537 5 530 13 473 2 367 5 1907 25

(*) A= Pacientes atendidos. B= Pacientes con PTI

El 64% de los nifios estudiados fueron menores de
8 afios; 56% de los pacientes fueron del sexo femenino,
y 44% del sexo masculino (Cuadro 2 y Figura 1).

Cuadro 2. Relacién de Pacientes Pediatricos con PTI segln
edad y sexo. Hospital General Dr. Egor Nucete Enero 2.000-
Diciembre 2.003 San Carlos Estado Cojedes
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Las manifestaciones clinicas observadas al ingreso
fueron petequias en un 44%, petequias + equimosis en
36%, y equimosis en 16% (Figura 2).
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Figura 1. Porcentaje de pacientes atendidos con PTI
en el Hospital Egor Nucete, por Sexo y Grupos de
Edad. 2000 - 2003
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Figura 2. Relacidn de Pacientes Pediatricos con PTI
distribuidos de acuerdo a las manifestaciones
clinicas. Hospital General San Carlos Dr. Egor
Nucete Enero 2.000- Diciembre 2.003 San Carlos
Estado Cojedes

Fuente: Registros de consulta de Hematologia (Banco de Sangre)

El recuento plaquetario al ingreso fue igual o menor
de 20 x 109/L en el 100% de los pacientes (Cuadro 3)

Cuadro 3. Relacion de Pacientes Pediatricos con PTI
distribuidos de acuerdo al recuento plaquetario al ingreso.
Hospital General San Carlos Dr. Egor Nucete Enero
2.000- Diciembre 2.003 San Carlos Estado Cojedes

Recuento Plaquetario N %
<10 x 10°/L 13 52
10-20 x 10°/L 12 48
Total 25 100
Todos los nifios fueron tratados con

Inmunoglobulina G Intravenosa a la dosis de 0,4 g/ Kg/
dia, por 3 dias consecutivos.

La eficacia terapéutica se valord segun la remision
de las manifestaciones hemorragicas y la
normalizacion del recuento plaquetario, realizado a las
24 horas, 48 horas, 72 horas y a los 8, 14 y 21 dias
después de la administracion de la IGIV.
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La respuesta en cuanto al recuento plaquetario se
clasifico de la siguiente manera (4):

Poca respuesta: recuento plaquetario menor de 50 x
109/L

Respuesta intermedia: recuento plaquetario entre 50
x 109/L y 149 x 109/L

Excelente respuesta: recuento plaquetario mayor de
150 x 109/L

No se presentaron reacciones adversas en los nifios
tratados.

La respuesta en cuanto al recuento plaquetario se
puede ver en el cuadro 4 y en la Figura 3:

Cuadro 4. Recuento plaquetario de los pacientes pediatricos

con PTI luego del tratamiento con IGIV. Hospital General

San Carlos Dr. Egor Nucete Enero 2.000- Diciembre 2.003
San Carlos Estado Cojedes
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Seis pacientes (24%) evolucionaron hacia la
cronicidad. A todos se les realiz6 aspirado de médula
6sea previo a la indicacién de esteroides. No se
encontraron malignidades. En dos pacientes se repitio
un ciclo adicional de IGIV por presentar una
disminucion en el recuento plaquetario menor de 5 x

0% 4 T T T T
14 zd aa ad 14d 2

| =Exerie Frspusa  neTedaRes s mFoe Resostsh |

Figura 3. Relacion de Pacientes Pediatricos con PTI
distribuidos de acuerdo a la respuesta del contaje
plaquetario al tratamiento con IGIV en la Consulta
de Hematologia. Enero 2.000 - Diciembre 2.003.
Hospital General San Carlos Dr. Egor Nucete. San
Carlos Estado Cojedes
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109/L en el dia 14.

La realizacion de las pruebas seroldgicas para los
marcadores de HVB, HVC y HIV a los seis meses
post tratamiento fueron negativas para todos los
pacientes tratados con IGIV.

DISCUSION

Los nifios con PTI y recuento plaquetario menor
de 20 x 109/L tienen mayor riesgo de presentar un
evento hemorragico que amenace la vida. Estudios
randomizados han demostrado que la respuesta en el
aumento de plaquetas es méas rapida en pacientes
tratados que en los no tratados (6). La meta del
tratamiento va dirigido a lograr un rapido incremento
en el recuento plaquetario hasta alcanzar valores
hemostaticamente seguros. Los corticoesteroides son
el estandar de oro en el tratamiento de la PTI en nifios.
La tradicional dosis de prednisona de 1-2 mg/ Kg/ dia
no logra aumentar el recuento plaquetario en menos
de 72 horas; se requieren entonces altas dosis de
esteroides, metilprednisolona, por via endovenosa
(30 mg/ Kg/ dia) para elevar las plaquetas a un nivel
més seguro. Sin embargo, los efectos secundarios se
observan tempranamente.

El beneficio de las altas dosis con
inmunoglobulina endovenosa en nifios con PTI fue
reportada por Imbach y colaboradores en 1981 y hasta
entonces ha sido confirmada (10).

Estudios clinicos randomizados donde el error es
minimo (nivel de evidencia |I) han demostrado que
iniciar tratamiento con IGIV en nifios con PTI
incrementa el recuento plaquetario mas rapidamente
que en aquellos pacientes que no reciben terapia o que
usan esteroides (14).

En Venezuela actualmente contamos con una
inmunoglobulina liquida endovenosa producida en la
Planta Productora de Derivados Sanguineos (PPDS)
del Instituto Venezolano de Investigaciones
Cientificas (IVIC). La misma es obtenida del plasma
de 5.000 a 10.000 donantes sanos, voluntarios y no
remunerados debidamente estudiados. Este plasma es
sometido a un proceso productivo altamente viricida 'y
bactericida (etanol a diferentes temperaturas y pH),
doble inactivacion viral especifica (termotratamiento
y digestion acida), disminuyendo el riesgo de
transmision de enfermedades a través de la
transfusion. El plasma humano utilizado proviene de
miles de donantes del pais, lo que garantiza la
presencia de un amplio espectro de anticuerpos contra
los agentes infecciosos mas comunes de la regidn,
siendo por esto mas efectiva para nuestra poblacién
qgue inmunoglobulinas provenientes de otros paises



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA

siendo esta una propiedad recomendada por la OMS
para los productos biolégicos.

Los hospitales cuentan con inmunoglobulina
endovenosa gracias al Programa de Optimizacién del
Uso de Plasma y Hemoderivados del Sector Publico
suscrito con el Ministerio de Salud y Desarrollo
Social para la dotacién de hemoderivados en
cantidades suficientes a nivel nacional (15).

El primer régimen de dosis reportado fue de 0,4 g/
Kg/ dia por 5 dias consecutivos (10). En nuestro
estudio se demostré que la IGIV administrada a una
dosis de 0,4 g/ Kg/ d, por 3 dias consecutivos, logro
una respuesta ya evidenciable a las 72 horas, con el
80% de los nifios mostrando una cifra de plaquetas
superior a 50 x 109/L. Se puede disminuir asi el
numero de dias de administracion propuestos con una
eficacia y una tolerancia excelente. Los efectos
adversos después de la infusion de la IGIV son
frecuentes pero generalmente de mediana intensidad,
como dolor de cabeza, dolor lumbar, nausea y fiebre.
Estos efectos van directamente relacionados con las
altas dosis y la velocidad de infusién. En este estudio
ningln paciente present6 efectos adversos durante o
después de la infusion de la IGIV probablemente
debido a que se usaron dosis menores y se vigilo
constantemente la velocidad de infusién. Estos
resultados coinciden con los realizados en el Hospital
Infantil de México (3) y los realizados en la Provincia
de Cdrdoba, RepuUblica Argentina (4).

El panel de expertos de la American Society of
Hematology considera que es apropiado tratar la
trombocitopenia con IG IV sin importar el contaje
plaguetario siempre que haya una hemorragia que
amenace la vida del paciente. La IGIV también es
considerada apropiada como terapia inicial en nifios
con contajes plaguetarios <10 x 109/L y sangrado
menor a una dosis de 1 g/ Kg/ dia por 1 dia y en nifios
con contaje plaquetario <20 x 109/L con sangrado en
mucosas. El panel considera inapropiado indicar IGIV
en pacientes con recuentos plaquetarios >30 x 109/L
asintomatico o con hemorragia leve (10).

De los 25 casos tratados con IGIV atendidos en la
consulta de Hematologia del Hospital General San
Carlos Dr. Egor Nucete en el lapso comprendido entre
Enero del afio 2.000 al mes de Diciembre del afio
2.003 se encuentra que la edad de presentacién de la
PTI, la incidencia sin predominio de sexo, y las
manifestaciones clinicas descritas coinciden con los
hallazgos de otros autores venezolanos (18,19,20). En
cuanto al hallazgo de la eficacia y tolerancia de la
IGIV coinciden con otros trabajos realizados al
respecto (5,7,21,22,23,24).
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Estudios posteriores sugirieron que la dosis de 1 g/
Kg/ dia 0 0,4 g/ Kg/ dia por 2 dias eran suficientes
para que los pacientes respondieran (16,17). Un
estudio mas reciente demostré que una dosis Unica de
0,8 g/ Kg logré los mismos resultados que los otros
regimenes a un menor costo y con menos efectos
adversos (21). Seria conveniente realizar estudios
adicionales con estos nuevos esquemas de dosis
propuestos.

Los resultados obtenidos nos permiten concluir
que la IGIV de produccion nacional, disponible en
todos los hospitales del pais, es clinicamente efectiva
y bien tolerada en el tratamiento de la PTI en nifios.
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LESIONES EN TEJIDOS BLANDOS BUCALES
EN NINOS CON INFECCION POR EL
VIRUS DE INMUNODEFIENCIA HUMANAY
VERTICALMENTE EXPUESTOS

Maria Elena Guerra (*), Vilma Tovar (*), Lucila Blanco (*), Elinor Garrido (*), Carvajal Ana (*).

RESUMEN

INTRODUCCION: Los nifios no escapan de la infeccion causada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana(VIH), siendo la forma de
transmision mas comun la via vertical, de madre a hijo. En la literatura esta bien establecido que las manifestaciones bucales estan relacionadas
con la enfermedad.

OguETIVO: Determinar la presencia de lesiones de tejidos blandos bucales en nifios en denticion primaria VIH (+) 'y verticalmente expuestos.
METoDpos: Estudio prospectivo y comparativo, realizado durante el periodo 2003-2004. Se elabord un instrumento que constd de dos partes,
una entrevista al representante y un examen clinico para evaluar los tejidos blandos. Se examinaron 59 nifios entre 0 y 4 afios de edad
productos de madres VIH(+); 32 VIH(+) categorias N1y A1y 27 verticalmente expuestos. Se realiz6 el anélisis estadistico en base a la prueba
Exacta de Fisher.

REsuLTADOS: Se observaron diferencias estadisticamente significativas solo para las lesiones localizadas en los ganglios linfaticos entre los
nifios VIH(+) y verticalmente expuestos.

ConcLuUsION: El reconocimiento de las lesiones en los tejidos bucales, es de utilidad para definirlas como una de las manifestaciones
diagnosticas de la infeccion por VIH/SIDA.

PALABRAS CLAVE: VIH/SIDA, exposicion vertical; tejidos blandos bucales.

SUMMARY:

BAckGRouNnD: Children do not escape from the infection caused by the Human Immunodeficiency Virus (HIV), being the vertical
transmission their main mode of infection. In the literature, it has been established that the presence of oral manifestations is related to the
disease.

OBJECTIVE: The objective of this study was to describe oral lesions in \enezuelan children VIH (+) Al category and VIH (-) whose mother
were HIV seropositive.

MEeTHoDS: Study propective and comparative from 2003 to 2004. An instrument was elaborated that consisted of two parts, an interview to
determine social variables and a clinical exam to evaluate oral manifestations. 59 children were examined aged 0 to 4 years of whom 32 were
VIH(+) N1y Al category and 27 were vertically exposed. The statistical analysis was based on the Fisher’s Exact test.

REesuLTs: Statistical significance was observed between infants VIH(+) and infants vertically exposed only in lesions situated in the lymphatic
nodes.

ConcLusioN: Find out oral lesions in mouth soft tissue, is an useful diagnostic manifestations of HIV/AIDS infection.

KEY WORDS: HIV/AIDS, vertical transmission; mouth soft tissue.

*) Centro de Atencion a Pacientes con Enfermedades que este porcentaje se ha estabilizado y en cambio se
Infectocontagiosas. “Dra. Elsa La Corte” Facultad de atribuyen mas transmisiones en casos heterosexuales.
Odontologia. Universidad Central de Venezuela. - o . -

En los ultimos afios el incremento de nifios de edades
tempranas y mujeres portadores del virus es

INTRODUCCION significativamente mayor que en hombres. Por lo cual

La infeccion causada por el VIH se ha convertido en las recomendaciones de los organismos internacionales
la peor pandemia de la humanidad. Es dificil van dirigidas a realizar una agresiva campafia
comprender el impacto socio-cultural que esta preventiva y educativa entre mujeres, nifios Yy
enfermedad ha causado a las diferentes comunidades adolescentes sin importar su orientacion sexual (1 - 3).
del mundo. En sus inicios la enfermedad era prevalente Desde el comienzo de la enfermedad se demostro
entre varones homosexuales. No obstante, en la que las lesiones bucales relacionadas con el VIH/SIDA
actualidad es evidente y las estadisticas lo demuestran eran una de las manifestaciones mas frecuentes, con
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una prevalencia entre el 40% y 70%. En la actualidad
se considera que un 90% de las personas VIH/SIDA
presentan manifestaciones bucales durante el curso de
la enfermedad (1).

La identificacion de lesiones bucales es sencilla
para cualquier odont6logo entrenado, pero para la
valoracion, interpretacién y relacion de la lesién con la
infeccion es imprescindible profundizar sobre el
conocimiento de la infeccién por VIH, cuales son sus
caracteristicas clinicas y sus posibilidades de
tratamiento tomando en consideracién el contexto en
que el paciente se desenvuelve (4 - 13).

En los nifios el VIH se comporta de una manera méas
agresiva y dramatica, debido al sistema inmunolégico
inmaduro y en pleno desarrollo. De alli que la
clasificacion de acuerdo al status inmunoldgico y
clinico (Cuadro 1) difiera de la clasificacion de los
adultos (4).

Cuadro 1. Clasificacion Clinica-Inmunolégica del VIH en

Pediatria
(hmiiceden | H | B H [-
v b g
] M S 3 | Suoieratpbagia | S isaalegia
o Liwn Medmada LAT ]
Bl Daklmicin da Hi ai m 1
werersrEapmaban
g i i M1 A 7] L]
Modmada
hispmacaprEien WY a2 m =
Linmen

Menores de 13 afios de edad (Centro para la Prevencién y el Control de
Enfermedades CDC 1994)

En el presente estudio se investigo la presencia de
las manifestaciones en los tejidos blandos bucales en
los nifios verticalmente expuestos bien sean VIH(+)
categoria N1 y Al o VIH (-),esperando que sea de
utilidad para el pediatra y odontopediatra en beneficio
de la salud puablica infantil, para prevenir las
infecciones oportunistas y colaborar en la lucha contra
la morbilidad y mortalidad infantil por causa del
VIH/SIDA.

METODOS

Se seleccionaron a todos los nifios venezolanos en
etapa de denticién primaria de 0 a 4 afios de edad VIH
(+) sin inmunosupresion evidente y sin sintomas
clinicos o con sintomas leves, categoria N1y Aly VIH
(-) verticalmente expuestos que acudieron al Servicio
Pediatrico de Enfermedades Infecciosas del Hospital
Universitario de Caracas y al Centro de Atencion a
Pacientes con Enfermedades Infectocontagiosas
(CAPEI/UCV) “Dra. Elsa La Corte” de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central de Venezuela
(UCV). La muestra fue de cincuenta y nueve nifios
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(59), treinta y dos VIH(+) y veinte y siete VIH(-),
todos nacidos de madres VIH/SIDA durante el periodo
2003-2004

Se elabor6 un instrumento de dos partes: un
cuestionario destinado a los representantes para la
obtencion de datos personales, motivo de consulta, tipo
de transmision o exposicion, enfermedades padecidas,
manifestaciones bucales; y una historia clinica, para
registro de lesiones de los tejidos blandos presentes.
Estos fueron sometidos a prueba y luego se ajustaron
hasta obtener el instrumento definitivo.

Se realiz6 una evaluacion sistematica de los tejidos
blandos bucales y sus anexos, siguiendo el protocolo
establecido por el CAPEI/UCV; cara interna de
carrillos, lengua, piso de la boca, paladar blando,
paladar duro, encias, ganglios cervicofaciales,
musculos, anexos y saliva.

La asociacién entre las variables dispuestas sobre
tablas de contingencia se realizo en funcién de la
prueba exacta de Fisher, con el nivel de significacion
universalmente utilizado de p-valor < 0,05

RESULTADOS

La edad promedio del grupo total fue de 29,5 meses,
con edades modal y mediana de 48 y 36 meses,
respectivamente. EI 54,2% de estos nifios fueron
clasificados como VIH (+) categoria clinica
inmunolégica N1 y Al, de acuerdo a la clasificacion
vigente del Centro de Prevencion y Control de
Enfermedades de Atlanta (4,13)

Las manifestaciones bucales se observaron en un
85% de los nifios VIH(+). (Cuadro 2)

Cuadro 2. Distribucion de la presencia de manifestaciones
bucales en los tejidos blandos
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En los ganglios linfaticos, las adenomegalias
cervicales fueron mas prevalentes entre los nifios
VIH(+), 53,1%; mientras que las adenomegalias
submaxilares fueron en su mayoria exhibidas por los
negativos verticalmente expuestos, 74,1%, con
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diferencias altamente significativas (p-valor=0,034)
(cuadro 3).
Cuadro 3. Presencia de lesiones bucales en ganglios

linfaticos.
ADIEH CWE Uk LI WiH[+) Expuesics Total
Carae aEd AEEEERIE TEEm A ol ¥)
L e kErd S 13 i) FUTEC R 59

+.( )= %; Prueba Exacta de Fisher p-valor= 0,031

En la cara interna de los carrillos, los resultados no
arrojaron datos relevantes solo un nifio de los expuestos
presento lesion en esta zona (cuadro 4).

Cuadro 4. Presencia de lesiones bucales en cara Interna de los

carrillos
Cara imema de
camiag TR ] Expoditon Toesl
Priciiinia - 137 1(L.T]
Husentn 2 mm 20 [EAT) 8 Ea

+.( )= %; Prueba Exacta de Fisher p-valor= 0,46

En la lengua, labios, reborde alveolar, paladar duro
y paladar blando no se observaron diferencias
significativas (cuadros 5, 6,7,8 y 9).
Cuadro 5. Presencia de lesiones bucales en Lengua

Lengua W Espuesins Ttal
Preserie 12(37.5] 14 [51,8) 3 (44,1]
Auserie HELE) 13 [44,1] HEEE
+.( )= %; Prueba Exacta de Fisher p-valor= 0,20
Cuadro 6. Presencia de lesiones bucales en Labios
Lahiss WIH[#) Expusihii Tokal
Prezenie T [ Fwei=l ] 16 (254}
Py el 5T 1) 19704} a4 [T &)

+.( )= %; Prueba Exacta de Fisher p-valor= 0,35
Cuadro 7. Presencia de lesiones bucales en Reborde alveolar

Rabiorce akemalar WH ] Expuesics Total
Feres de Epstein 12115 T (23.9) 192
Hidibos de Bann 1 [E2.5) AT 40 [ETH)

+.( )= %; Prueba Exacta de Fisher p-valor= 0,34
Cuadro 8. Presencia de lesiones bucales en Paladar Duro

Ealadar duro WIH+} Exvpursios Tital
Pefiriln N ERE T(T4) 3 E.1)
Sarmenbe a1 (96,m Fo A ] 56 (54 0]

+.( )= %; Prueba Exacta de Fisher p-valor= 0,44
Cuadro 9. Presencia de lesiones bucales en Paladar Blando

Faladar ®arda WH{+) Epid esties Tizal
Frssanbe 163,1) 13,7} 3 [24)
Aunerin a1 MR EERTETT

+.( )= %; Prueba Exacta de Fisher p-valor= 0,71
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DISCUSION

La muestra correspondié a nifios venezolanos
nacidos de madres portadoras de VIH. La transmisién
del VIH de la madre al nifio que se produce durante el
embarazo, el parto y a través de la leche materna
representa  un 91% de todos los casos con SIDA
reportados en la poblacién infantil de los Estados
Unidos.

La mejor manera de evitar la infeccidn en los nifios
es prevenir la infeccion en las mujeres y fomentar una
atencion prenatal precoz que incluya orientacién y
pruebas de deteccion del VIH.(16). En Venezuela las
cifras relacionada con la transmisién vertical en el
CAPEI/UCV son también elevadas 85% (10). Para
solventar esta situacion, el Ministerio de Salud y
Desarrollo Social dispuso la Resolucion 292- MSDS,
7 de agosto de 2000, Gaceta Oficial No. 37.009, por la
cual se instituyen las pruebas de anticuerpos contra el
VIH con carécter obligatorio para toda embarazada
que concurra a la consulta prenatal en centros
publicos o privados (17).

Con respecto a las lesiones en los tejidos blandos
bucales se observaron en un 85% de los nifios VIH(+)
lo que concuerda con otros estudios en los cuales
destacan que las manifestaciones bucales se van a
presentar en algin momento o durante el curso de la
enfermedad. (1,18 —-22)

De acuerdo al sitio de localizacion, solo se observo
diferencias significativas en los ganglios linfaticos.
En todos los nifios estudiados, se encontré un gran
porcentaje de adenomegalias palpables cervicales
40,7% y submaxilares 59,3%, valores similares a los
reportados en la literatura por algunos autores, (1, 24
— 36). Adicionalmente, todos concuerdan en que el
paciente VIH/SIDA se observa un aumento de tamafio
de los ganglios linfaticos que muchas veces es
sugestivo de otras lesiones e indicativo del avance de
la enfermedad.

* El nimero de nifios y adolescentes VIH/SIDA en
el mundo y en Venezuela estd aumentando, motivo por
el cual el odontopediatra debe incrementar sus
conocimientos en el area.

* Las lesiones en los tejidos blandos bucales de los
nifios VIH(+) se han transformado en uno de los
primeros signos clinicos de inmunodeficiencia que
evidencian la presencia de procesos infecciosos,
dandole una gran relevancia al odontopediatra en el
diagndéstico y manejo de estas lesiones.

* Deben realizarse estudios mas amplios para
determinar la relacion entre las lesiones en los tejidos
blandos, el VIH y los efectos secundarios de los
medicamentos antiretrovirales.
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* Elaborar un programa educativo y preventivo de
manifestaciones bucales materno

infantil, para

mejorar la calidad de vida de nifios y madres que
viven con VIH, y que demuestre la importancia del
odontopediatra dentro del equipo interdisciplinario de
salud.
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PATOLOGIA DE CUELLO UTERINO EN ADOLESCENTES
CON VIDA SEXUAL ACTIVA.

Tomas Garcia (*), Angel Loreto (*),
Maria del Pilar Rubio (*), Marisol Rubio (*), Maria Pérez (*).

RESUMEN

Introduccién: Conocer la frecuencia de patologia de cuello en las adolescentes que acudieron a la consulta de Ginecologia Infanto-Juvenil
del Hospital “Dr. Domingo Luciani”, durante el periodo Septiembre 2001 a Septiembre de 2002.

Metodo: Se realizé un estudio descriptivo, y prospectivo. La muestra estuvo constituida por 125 pacientes, con edades entre 14-19 afios, la
edad promedio fue 17,28 afios.

Resultados: Las citologias reportaron inflamacion inespecifica (58,4%), inflamacion especifica (32%) y de éstas el 57,5% presento
Garnerella, 25% Candida, 12,5% Tricomona y 5% Leptotrix. 95 colposcopias fueron normales (76%), 12 (10%) insatisfactorias y 18 (14%)
reportaron epitelio blanco. De 18 biopsias, 14 no presentaron lesiones (78%) y 4 (22%) reportaron VVPH, a éstas se les realizd PCR, siendo
negativas.

Conclusién: Las adolescentes representan un grupo de riesgo por lo que se deben establecer programas sanitarios para despistaje de patologia
de cuello, programas escolares para evitar ETS y orientar a las pacientes de riesgo elevado para tener un adecuado control ginecolégico.

PALABRAS CLAVE: Adolescente, sexualmente activas, patologia de cuello uterino.

SUMMARY:

Background: To know the frequency of the uterine neck pathology in teenagers that were admided at the Infant-Adolescent Gynecolgy office
at the ** Dr. Domingo Luciani’s Hospital”, during the period September 2001 to September 2002.

Methods: A descriptive, and prospective study was realized. The sample was constituted by 125 patients which ages are between 14 and 19
years old, the age average was 17.28 year.

Results: The citologies reported inespecific inflammation (58.4%), specific inflammation (32%), from these 57.5% presented Garnerella, 25%
Candida, 12.5% Trichomona and 5% Leptotrix.) 5 colposcopies were normal (756%), 12 (10%) insatisfactories and 18 (14%) reported white
epithelium. From 18 biopsies, 14 didn’t show lesions (78%), 4 (22%) reported Papiloma Human Virus, C- Reactive Protein was realized in
these, resulting negatives.

Conclusion: Teenagers represent a risk group, for that reason sanitary programs must be established to discard neck pathology, school
programs help to avoid Sexual Transmission Diseases and guide the high risky patients to have an adecuated gynecological control.

KEY WORDS: Active sexual teenagers, Uterine neck pathology.

(*)  Hopital “Dr. Domingo Luciani”. Caracas, Venezuela. epidemiologia y la morbilidad de las enfermedades
1,2).

Las ETS en las adolescentes van en ascenso, por

INTRODUCCION causa en gran medida de la iniciacién temprana de las

Las enfermedades de transmision sexual (ETS) relaciones y por el desconocimiento sobre estas

comprendidas dentro del grupo de afecciones que se enfermedades. Se ha conferido gran importancia al

propagan principalmente por contacto sexual, virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) durante la

contindan siendo una epidemia en la mayor parte de los adolescencia, pues al principio de la epidemia no se le

paises del mundo y constituyen el principal exponente prestd atencién. Se ha planteado que un tercio de los

de la profunda influencia que la conducta humanay los jovenes que han desarrollado la enfermedad
factores demograficos pueden tener sobre la adquirieron el virus durante la adolescencia (3,4).
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En los paises de Latinoamérica el carcinoma de
cuello uterino continda siendo una de las principales
causas de muerte en la mujer. Esto se debe,
fundamentalmente a la falta de campafias masivas de
deteccion con falta de concientizacion de la mujer
acerca de la importancia del tema.

La infeccién genital por el virus de papiloma
Humano (VPH) es una infeccidn genital comln entre
las jovenes sexualmente activas. El 1% presenta
verrugas visibles, y cuando se busca la presencia del
virus por pruebas de DNA se constata infeccion
subclinica en un 15%. Algunos tipos de VPH han sido
vinculados con céancer cervical (16,18 y posiblemente
31y 35). Recordemos que hasta el momento la Unica
practica preventiva que demostré disminuir la
mortalidad por céncer de cuello uterino es el examen
citologico con la técnica de Papanicolau, y que la
colposcopia sélo se recomienda en mujeres con
Papanicolau anormal (4,5,6). Sin embargo, es practica
de rutina en el primer examen ginecoldgico de la mujer
con vida sexual activa.

Se gastan importantes recursos en tratamiento de
enfermedades en estadios avanzados, y mueren
anualmente miles de mujeres jovenes. Esto se evitaria
con la deteccion precoz, mediante un screening de
Citologia y Colposcopia que encuentren la enfermedad
en sus estadios iniciales siendo asi totalmente curable
(7,8).

Se ha planteado que un tercio de los jévenes que
han desarrollado alguna ETS es por inicio temprano de
las relaciones sexuales durante la adolescencia sin
ninguna proteccidn y visto con perspectiva preventiva
los adolescentes constituyen un grupo Unico y singular
que merece especial atencion (9).

Las caracteristicas propias de los epitelios
cervicales, en esas edades, con bajos niveles de IgG en
cuellos inmaduros, hacen que el tejido sea maés
vulnerable frente a algunas noxas oncogénicas (10).

El desarrollo sexual de adolescentes es un aspecto
normal del desarrollo humano, que se expresa de modo
variable desde el nacimiento hasta la edad adulta. El
riesgo de ETS esta relacionado con la conducta sexual.
Es importante entender el desarrollo y la actitud sexual
de adolescentes, para comprender el riesgo de
adquisicion de ETS a esa edad. Numerosas variables
del desarrollo contribuyen a un mayor riesgo de ETS en
adolescentes, e incluyen maduracion psicosexual,
desarrollo cognoscitivo, maduraciéon bioldgica,
conocimientos y percepciones, destrezas de atencion y
el contexto sociocultural (11,12).
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Incumbe a los pediatras considerar la sexualidad de
las adolescentes, no simplemente como conducta de
riesgo (con criterios potenciales de ETS y embarazo)
sino méas bien como un proceso de estructuracion de
actitudes y conductas saludables en el que estos
especialistas pueden tener un papel importante (13).

La maduracion psicosexual en las adolescentes
incluye una compresion de las relaciones. Para algunas,
esto incluye sentirse a gusto con su sexualidad y
explorar conductas sexuales. Al iniciar la actividad
sexual, las adolescentes pueden tener inadecuadas sus
destrezas de comunicacidn y capacidades para negociar
comportamientos con su compafiero o su adaptacién a
la sexualidad propia (14).

Las adolescentes a menudo carecen de
conocimiento preciso en cuanto a los signos y sintomas
de las ETS, asi como de la percepcion de la naturaleza
asintomatica de algunas de ellas. La percepcién del
apoyo de los padres y familiares, la comunicacion con
miembros de la familia y la supervision y vigilancia de
los padres pueden tener un papel importante de
proteccion (15,16).

Los factores biolégicos contribuyen a la mayor
susceptibilidad de las adolescentes a las ETS, por
aspectos anatémicos y bioconductuales. Aquellas con
un inicio més temprano de la pubertad en relacion con
sus congéneres tienen mas probabilidades de participar
antes en la actividad sexual. Las que inician el coito a
edades méas tempranas tienden a tener mas comparfieros
sexuales, a ser menos discretas cuando los seleccionan
y s menos probable que utilicen condones en el primer
coito (17).

La prevencién primaria insiste en aumentar el
conocimiento y las destrezas que los adolescentes
requieren para evitar la exposicion. Asi como los
adolescentes que empiezan a fumar estan al tanto de
que el hébito causa cancer, también lo estdn de que el
conocimiento de que existen ETS no es suficiente para
prevenirlas (18).

A diferencia de la diseminacion de otros agentes
infecciosos, el riesgo de adquisicion de ETS es sobre
todo conductual. Por tanto, ademés de considerar los
factores de edad, nivel de desarrollo, raza o grupo
étnico, nivel de instruccion, género y orientacion
sexual, los proveedores de atencion de la salud deben
considerar niveles especificos de participacion sexual
cuando tratan aspectos educativos para modificar la
conducta (19).

Aunque hoy la infeccion por el VPH esti
claramente vinculada con la aparicion de cancer



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

cervicouterino, la evolucién natural y el curso de la
infeccion adn siguen sin definirse, lo que causa
confusién en cuanto a pruebas, tratamiento e
instruccion a la paciente. Se sabe que las lesiones
inducidas por VPH tienen un amplio espectro clinico,
desde las benignas hasta las precancerosas y solo una
minoria  culmina en  cénceres  invasores.
Desafortunadamente la prevalencia de infeccién por
VPH es tan alta que la incidencia de lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado se ha duplicado
en el dltimo decenio y el céncer cervicouterino
£scamoso, sigue siendo una causa importante de muerte
en mujeres de muchos de los paises del tercer mundo,
donde los esfuerzos de deteccion por citologia siguen
siendo deficientes (20).

En su estado episéneico, el VPH es un virus DNA
circular, de doble hebra con casi 7800 pares de bases.
Hay mas de 80 tipos diferentes de VPH y se asignan
nuevos genotipos cuando hay menos del 90% de
hemologia en los segmentos de lectura abierta
E7,E6,L1. Por lo general, los tipos genitales de VPH se
caracterizan por ser de bajo o alto riesgo. Se asigna a
los tipos de VPH un bajo riesgo, rara vez, si se
encuentra en canceres invasores. Mas recientemente,
los cientificos han intentado catalogar los tipos de VPH
utilizando un éarbol filogenético (21).

Se cree que la infeccidn inicial del cuello uterino
por VPH comienza con la invasion de células basales
del epitelio. Cuando se establece la infeccidn, duracion
de su latencia, grado de replicacion y cronologia
subsiguientes de sucesos, siguen siendo algo
controvertido (22).

Los datos epidemiolégicos de la infeccién por VPH
varian dependiendo de los criterios utilizados para su
diagnéstico. La manifestacion clinica mas
frecuentemente reconocida, es el condiloma acuminado
0 verruga de genitales externos; que en adolescentes es
bastante obvia y puede detectarse a simple vista. No se
recomiendan las pruebas sistémicas de VPH y biopsia
(23). Se recomienda la colposcopia en la primera
consulta como confirmacion de cuello sano.

Los cambios colposcdpicos vinculados con
infeccion subclinica incluyen blanqueamiento con
acido acético con bordes distintivos, superficies
granulares y cambios vasculares, como puntilleo y
mosaico. Las lesiones elevadas con superficies
granulares se vinculan més a menudo con condiloma,
en tanto que las de aspecto grisaceo con vascularidad
anormal son compatibles con lesiones de mayor grado.
En la actualidad de rutina en la consulta la colposcopia
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participa en la exploracion anogenital de pacientes con
citologia anormal. En consecuencia, debe usarse la
colposcopia para dirigir biopsias en pacientes con
riesgo conocido. El estudio histolégico sigue siendo el
pardmetro para el diagnéstico de enfermedad vinculada
con VPH y ciertamente también lo es para el
tratamiento (24).

En muchos estudios la variabilidad de la deteccion
de VPH por PCR han sido motivo de informe en varios
estudios que sugieren que son comunes los resultados
falsos negativos, inclusive con pruebas sensibles (25).

En vista de que el inicio de la vida sexual a edad
temprana sin el conocimiento de los riesgos y por ende
de los mecanismos de proteccidn, lleva asociado una
alta frecuencia de patologia de cuello uterino en las
adolescentes, nos planteamos la necesidad de conocer
la frecuencia de la patologia de cuello uterino en
pacientes adolescentes con vida sexual activa, que
acudieron a la consulta de Ginecologia Infanto-juvenil
del Hospital “Dr. Domingo Luciani”, durante el
periodo de Septiembre del 2001-2002. Para tal fin
determinamos a través del estudio citolégico,
colposcépico y anatomopatoldgico, la frecuencia de
lesiones de cuello uterino en las adolescentes con vida
sexual activa y la patologia de cuello uterino mas
frecuente en ellas.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, y prospectivo, que
permitié conocer la frecuencia y tipos de patologia de
cuello uterino en adolescentes con vida sexual activa.

El estudio se llevo a cabo en el periodo
comprendido entre los meses de Septiembre del 2001 a
Septiembre del 2002 en las dependencias de la consulta
de Ginecologia infanto-juvenil del Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital General del Este
“Dr Domingo Luciani”. Caracas.

Se seleccionaron 125 pacientes adolescentes con
vida sexual activa de la consulta antes mencionada. La
muestra fue escogida al azar, incluyéndose pacientes
adolescentes con vida sexual activa, previa
autorizacion por escrito, por parte del representante de
las pacientes menores de edad y el consentimiento de la
misma paciente para la realizacion del estudio.

Para la recoleccion de datos, se utilizd un formato
de registro elaborado para tal fin.

La evaluacion ginecoldgica consistio en: toma de la
muestra de endo-exocervix para estudio citoldgico,
biopsia de cuello uterino dirigida por colposcopia , a
todas las pacientes que presentaron lesiones de cuello
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uterino. Se realizd tipificacién viral por el método de
Elisa para el virus de papiloma humano (VPH) en
cuello uterino, en las pacientes de la muestra cuyo
resultado citolégico o de biopsia report6 positivo para
el virus.

Por Gltimo se procedid a la tabulacién y analisis de
los resultados. Para el analisis estadistico se calcul6 la
media y desviaciones estdndar de las variables
numéricas y en el caso de las variables categéricas, su

frecuencia y porcentaje. Los resultados se
representaron en figuras sectoriales.
RESULTADOS

Las pacientes estudiadas tenian edades

comprendidas entre 14 y 19 afios, y el mayor porcentaje
se ubicé entre 17,18 y 19 afios (72%), seguido por
aquellas entre 15 y 16 afios (22,4%), sélo 7 de ellas
(5,6%) tenian 14 afios de edad.

Con respecto al inicio de las primeras relaciones
sexuales ( PRS ) se evidencia que en su gran mayoria,
100 de las pacientes (80%) las inicio en edades
comprendidas entre los 14 y 17 afios de edad, 22 de las
mismas (17,6%) entre los 18 y 19 afios y sélo 3 (2,4%)
a los 10 afos de edad.

Al conocer el nimero de parejas sexuales que
tuvieron las pacientes estudiadas se observé que 78,4%
(98 pacientes) tenia una sola pareja, 18,4% (23
pacientes) dos parejas sexuales y solamente el 3,2%,
representado por 4 adolescentes habian tenido 3 parejas
sexuales.

Segun el diagnostico citolégico realizado, las
pacientes se distribuyeron de la siguiente manera: mas
de la mitad, 58,4% presentaron diagnéstico de
Inflamatorio Inespecifico, 32% el de Inflamatorio
Especifico, y el menor nimero de las mismas, 12 de las
adolescentes (9,6%) presentaron Lesion Intraepitelial
Bajo Grado (NIC | méas VPH). (Figura 1)

95%

|@ntemaiono Inespechico m flamatorio Espechico OMC ||

Figura 1. Distribucidn de pacientes segun diagnéstico
citoldgico.

Se conocid el agente etioldgico causante de los
procesos Inflamatorios especificos y se evidencié que
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fue la Garnerella el agente predominante con 57,5%,
seguido por Céndida, Tricomonas y Leptotrix, con
25%, 12,5% y 5% respectivamente. (Figura 2).

Ef

Candida Gerdnerla Tricomona Leplolric

Figura 2. Distribucién de pacientes segln agente etioldgico
de inflamacion especifica.

A las 125 pacientes integrantes del estudio, ademas
del estudio citol6gico se les realizé también estudio
colposcépico cuyos hallazgos predominantes fueron
satisfactorios, sin lesiones en 93 pacientes (76%),
(Satisfactorio porque se evidencié de manera completa
la uniéon escamocolumnar del cuello), seguidos por
epitelio blanco en 18 adolescentes (14%) y finalmente
en 12 de las mismas los hallazgos fueron
insatisfactorios (10%), (Insatisfactorio porque no se
evidencio completamente la unién escamocolumnar).
(Figura3).

&

O Safsfactaria
B In=atisfactoria
O Epitelio blanco

Figura 3. Distribucién segun hallazgos colposcépicos.

Se realiz6 estudio anatomopatolégico a las 18
pacientes que reportaron Epitelio Blanco en el estudio
colposcopico y se pudo conocer que sélo 4 de ellas
(22%) reportaron presencia de VPH en las biopsias , a
éstas se les practico PCR siendo las pruebas negativas;
las 14 biopsias de las pacientes restantes (78%) fueron
reportadas sin lesiones. (Figura4).

22
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Figura 4. Distribucién segun resultados de Biopsias.
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DISCUSION

Las enfermedades de transmision sexual
comprendidas dentro del grupo de afecciones que se
propagan principalmente por contacto sexual,
contindan siendo una epidemia en la mayor parte de
los paises del mundo y constituyen el principal
exponente de la profunda influencia que la conducta
humana y los factores demogréaficos pueden tener
sobre la epidemiologia y la morbilidad de las
enfermedades. (1,2)

En el presente estudio el mayor porcentaje de las
pacientes estudiadas tenian edades comprendidas
entre 14 y 19 afios, predominando aquellas entre 17-
18 afios; se conoce que los factores bioldgicos
contribuyen a la mayor susceptibilidad de las
adolescentes a las ETS, por aspectos anatomicos y
bioconductuales. Aquellas con wun inicio mas
temprano de la pubertad en relacién con sus
congeéneres tienen mas probabilidades de participar
antes en la actividad sexual. (17)

Con respecto al inicio de las primeras relaciones
sexuales ( PRS) se evidencia que en su gran mayoria,
80% de ellas las inicio en edades comprendidas entre
los 14 y 17 afios. Similares hallazgos reportan otros
estudios y la literatura, observandose que en la
actualidad los adolescentes inician la actividad sexual
a edades mas tempranas, incluso 7-11 afios. (9,26-28)

Al conocer el nimero de parejas sexuales que
tuvieron las pacientes estudiadas se observo que casi
el 80% tenia una sola pareja, y el menor porcentaje
habian tenido 2-3, resultados apoyados por otros
investigadores. (27,28)

Los adolescentes, en especial el sexo femenino,
son mondgamos en sus relaciones; sin embargo, esto
no significa que tengan una sola pareja para toda la
vida, elegida durante su adolescencia (monogamia
secuencial), sino que el nimero real de parejas varia.
Un estudio realizado en EUA a estudiantes
Universitarios a fines de los afios 80 informd que el
numero promedio de compafieros sexuales era de 4
para los 21 afios. (29)

Segun el estudio citolégico realizado, mas de la
mitad de las pacientes (58,4%) presentaron
diagnéstico de Inflamatorio Inespecifico, otras el de
Inflamatorio Especifico, y el menor nimero de las
mismas Lesidn Intraepitelial Bajo Grado (NIC | méas
VPH). Se conoci6 el agente etioldgico causante de los
procesos Inflamatorios especificos y en orden
decreciente fueron la Garnerella, Céandida, y
Tricomonas. Siendo esto similar a lo encontrado en
otras investigaciones. (26,29-31)

A todas las pacientes del estudio, ademéas de
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citologia se les realiz6 también estudio colposcopico
cuyos hallazgos predominantes fueron satisfactorios
sin lesiones en 76% de las pacientes, seguidos por
epitelio blanco, resultados parecidos a los obtenidos
en otro estudio realizado en la Unidad de Ginecologia,
Reproduccién y Salud Integral de Valencia. (32)

Se realiz6é estudio anatomopatoldgico a las 18
pacientes que reportaron Epitelio Blanco en la
colposcopia y se pudo conocer que s6lo 4 de ellas
(22%) reportaron presencia de VPH en las biopsias , a
éstas se les practico PCR siendo las pruebas
negativas; y el resto de las biopsias (78%) fueron
reportadas sin lesiones. Al comparar estos resultados
con los de otras investigaciones, tenemos que ellos
reportan mayores cifras de positividad de VPH y de
PCR. (30,32,33)

Es importante resaltar que el valor de la citologia
para el diagnéstico de VPH es limitado, pueden
reportarse citologias falsas positivas con porcentajes
entre 8-9%. La colposcopia es indispensable para el
diagndstico de esta patologia, conocer su extension y
dirigir la toma de la muestra para la biopsia. La PCR
es actualmente considerada la prueba diagnoéstica de
mayor certeza para VPH, aunque también se han
reportados falsos negativos y falsos positivos.

Se gastan importantes recursos en tratamiento de
enfermedades en estadios avanzados, y mueren
anualmente miles de mujeres jovenes. Esto se evitaria
con la deteccion precoz, mediante un screening de
Citologia y Colposcopia que encuentren la
enfermedad en sus estadios iniciales siendo asi
totalmente curable (7,8).

Definitivamente los adolescentes tienen mayor
riesgo de adquirir ETS, porque con frecuencia tienen
relaciones coitales no protegidas, son bioldgicamente
mas susceptibles de infeccién, sobre todo en la
adolescencia temprana y media, y se enfrentan a
multiples obstaculos para la utilizacion de servicios
de salud. (27)

A pesar de que en la poblacion de adolescentes
evaluadas en el presente estudio no hay un porcentaje
elevado de lesiones de cuello uterino, se hace
imperativo establecer programas de salud dirigidos a
los adolescentes, muy especialmente a aquellos con
vida sexual activa y promover programas escolares
de orientacion y educacion para ellos, con el fin de
evitar complicaciones que al final desmejoran su
calidad de vida.

* En la poblacion de adolescentes evaluadas en
nuestro estudio no encontramos un porcentaje elevado
de lesiones de cuello uterino, pero es indiscutible
como lo apoya la amplia literatura revisada, la
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relacién directa de riesgo aumentado de lesiones de
cuello con el inicio de relaciones sexuales a edades
muy tempranas.

* La conducta sexual de los adolescentes los
convierte en poblacion de riesgo , a la cual hay que
dirigir programas de prevencion de ETS; y en las
mujeres, las lesiones de cuello, que pueden llegar a
ser cancer de cuello uterino, truncando las esperanzas
futuras de procreacién e incluso llevar a la muerte.

* Es indispensable establecer programas sanitarios
en los centros asistenciales para el despistaje de
patologia de cuello uterino en adolescentes con vida
sexual activa, promover programas escolares de
orientacion a las adolescentes sobre los métodos de
proteccién contra enfermedades de transmision
sexual; asi como orientar a las pacientes de riesgo
elevado a realizar un control ginecolégico regular.

* Se recomienda la realizacidn de nuevos trabajos
de investigacién con mayor poblacién de estudio, a
ser realizados en otros centros hospitalarios y varias
regiones del pais, que permitan corroborar y ampliar
los presentes resultados.
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FUNCION RENAL EN NINOS DESNUTRIDOS
HOSPITALIZADOS EN EL CENTRO CLINICO
NUTRICIONAL MENCA DE LEONI
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America Gonzalez de Tineo (*****), Marco Antonio Labrador (******),

RESUMEN:

Obijetivo: Estudiar la funcién renal en nifios con desnutricion proteico caldrica.

Métodos: Se evalud la funcion renal en 63 nifios desnutridos, 30 nifios y 33 nifias, entre 4 meses y 3 afios de edad. La evaluacion funcional
incluy6: equilibrio &cido base, pH y densidad urinarios en ayunas, depuracion de creatinina (DC), excrecién fraccionada de sodio y de potasio
(EFNa, EFK), reabsorcion fraccionada de fosforo (RTP), relacién calcio/creatinina y sodio/potasio urinarias (Ca/Cru, Na/Ku).

Resultados: Las edades fueron <1 afio (47,62%), 1-2 afios (36,50%) y> 2 afios (15,88%). La frecuencia de los tipos de desnutricion fue:
Marasmo 39,68%, mixta 28,57%, Kwashiorkor 6,35%, leve 14,29% y moderada 11,11%. Estudios funcionales: DC 63,09+20,19 ml/min/1,73,
pH sanguineo 7,36+0,05, bicarbonato sanguineo 21,13+2,35 mEq/l, RTP 78,06+17,01, pH urinario en ayunas 6,59+1,05, densidad urinaria
1012+7,5, EFNa 0,84+0,62, EFK 24,89+19,81, Ca/Cru 0,58+0,44 mg/mg, Na/Ku 1,63+1,91 mEg/mEq. La frecuencia de alteracion de los
estudios funcionales fue la siguiente: DC disminuida en 3,39 %, pH sanguineo <7,35 en 31,75%, HCO3 sanguineo <22 mEq/l en 57%, RTP
<85% en 35,59%, densidad urinaria <1015 en 76,79%, pH urinario en ayunas >5,5 en 87,9%, EFNa> 1 en 43,75 %, EFK> 14% en 76,47%.
Se encontrd hipercalciuria en 92,06% de los pacientes. La frecuencia de hipercalciuria aument6 con la ingesta proteica. Los nifios con
desnutricion severa mostraron alteraciones en los estudios funcionales con mayor frecuencia que los nifios con desnutricion leve 0 moderada
Conclusion: La funcién renal de los nifios desnutridos hospitalizados en el CCN Menca de Leoni se encontr6 alterada en un ndmero
importante de pacientes y la frecuencia de estas alteraciones aument6 con la severidad de la desnutricion

PALABRAS CLAVE: Funcién renal, Desnutricion, Acidosis metabélica.

SUMMARY:

Objectives: to assess renal function in children with protein-calorie malnutrition.

Methods: Renal function was evaluated in 63 malnourished children, 30 boys and 33 girls with ages between 4 months and 3 years. Functional
evaluation included blood acid base status, fasting urinary pH and SG, creatinine clearance (CC), Na and K fractional excretion (NaFE, KFE),
fractional P reabsorption (FPR), urinary calcium/creatinine and Na/K ratio (Ca/Cru, Na/Ku).

Results: Ages were under 1 year (47,62%), 1-2 years (36,50%) and> 2 years (15,88%). The frequency of malnutrition types were: Marasmus
39,68%, mixed 28,57%, Kwashiorkor 6,35%, mild 14,29% and moderate 11,11%. Functional studies were: CC 63,09£20,19 ml/min/1,73,
blood pH 7,36+0,05, blood bicarbonate 21,13+2,35 mEqg/l, PFR 78,06+17,01, fasting urinary pH 6,59+1,05, urinary SG 1012+7,5, NaFE
0,84+0,62, KFE 24,89+19,81, Ca/Cru 0,58+0,44 mg/mg, Na/Ku 1,63+1,91 mEg/mEqg. Abnormal functional studies were found with the
following frequencies: CC was low in 3,39 %, blood pH was <7,35 in 31,75%, blood HCO3 was <22 mEg/l in 57%, PFR was <85% in 35,59%,
fasting urinary SG was <1015 in 76,79 %, fasting urinary pH was> 5,5 in 87,9 %, NaFE was> 1 in 43,75 %, KFE was >14% in 76,47%.
Hypercalciuria was present in 92,06%. The occurrence of hypercalciuria increased with increasing protein intake, although there was no
significant correlation between Ca/Cru and protein intake. In most of these studies, the frequency of children with functional alterations was
higher in cases with severe malnutrition as compared with cases with moderate and mild malnutrition

Conclusion: renal function disorders were evident in malnourished children hospitalized in the center for nutritional recovery “Menca de
Leoni” and the frequency of these disorders increased with the severity of malnutrition

KEY WORDS: Renal function, Malnutrition, Metabolic acidosis.
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en el que se realizé el estudio (2).

La desnutricion proteico caldrica afecta a los
diferentes 6rganos y sistemas, dependiendo del
momento, intensidad y duracién del déficit nutricional.
El rifion, que no escapa a esta agresion, responde con
un constante esfuerzo compensador frente a las
alteraciones del medio interno (3,4). Sin embargo los
cambios en la composicion orgénica y los ajustes de los
mecanismos renales en la desnutricién cronica han sido
poco estudiados (5), y los escasos estudios publicados
han sido realizados en grupos pequefios de pacientes
(4-6). Estos estudios muestran alteracién de los
liquidos corporales, iones intra y extracelulares y de los
mecanismos homeostaticos renales, entre los cuales se
encuentran la velocidad de filtracion glomerular, el
flujo plasmatico renal, la capacidad de concentracién y
dilucion renal, la regulacion del sodio, de la
osmolaridad sérica y del equilibrio acido-base. Ademas
se ha reportado alteracién en la capacidad de
acidificacion tubular, alteracion en el metabolismo del
calcio y fosforo y en el transporte tubular del fosfato
(5,6). Gordillo en 1956 (3), establecié que la VFG en
nifios desnutridos con un estado de hidratacion normal,
si bien es menor que en los nifios eutréficos, es superior
a la encontrada en desnutridos deshidratados.

La filtracion glomerular puede ser estimada a partir
de la creatinina plasmatica. Schwartz y colaboradores
(7), propusieron una férmula cuyos resultados se
correlacionan bien con los valores obtenidos por la
aclaracion de creatinina o inulina. En condiciones
normales la constante K es directamente proporcional
al componente muscular del peso corporal, el cual
guarda relacion directa con la eliminacion diaria de
creatinina urinaria. El valor de la constante K depende
en forma critica de la composicion corporal, edad y
sexo (7,8). La desnutricibn se acompafia de
disminucion del porcentaje de masa muscular y de la
proteina corporal, por lo tanto, el valor de la constante
K es mas bajo en el nifio desnutrido (7).

En la desnutricion se ha descrito una deficiencia en
la capacidad de concentracion renal, la cual se
considera un defecto funcional, que mejora después de
la replecién proteicocalérica (5,6,9). Después de
algunas semanas de replecidn proteica, se produce un
incremento de la osmolalidad urinaria que acomparia a
un aumento en las concentraciones sanguineas de urea
y a una elevada excrecion urinaria de nitrdgeno (10,11).

El transporte renal del sodio y la osmolaridad sérica
también se encuentran alterados en la desnutricién. El
nifio desnutrido grave presenta una menor osmolaridad
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plasmatica debido a la disminucién relativa de sodio
extracelular. Esta alteracion es secundaria a un
aumento del agua corporal total y a una mayor
concentracion de sodio intracelular (3, 5,6).

En la desnutricion cronica se ha reportado una
disminucion en la excrecion renal de 4cidos (5,6,9). Se
ha demostrado que la desnutricién proteico cal6rica en
nifios y adultos disminuye la capacidad del rifién para
excretar 4cidos titulables, lo cual ocasiona un defecto
en la acidificacion renal (6,9,10). Los datos disponibles
sugieren que la disminucién de la capacidad de excretar
acidos en la orina puede ser el resultado de la
combinacion de varios mecanismos como son la
disminucion en el intercambio de Na+/H+ en el tibulo
proximal, la disminucién de la capacidad de secrecién
de H+ en el nefron distal y la hipofosfaturia (10). Como
resultado de la incapacidad para excretar &cidos, se
produce acidosis metabdlica, con sus mdultiples
consecuencias sobre el metabolismo celular (9-11). Los
pocos estudios sobre la funcion renal del nifio
desnutrido, demuestran alteraciones funcionales
significativas, las cuales no se explican completamente
sobre la base de la hipoproteinemia y del edema, ni en
funcién de alteraciones morfoldgicas especificas. La
mayoria de los datos indican un defecto funcional
reversible sobre el rifibn mas que una lesion
morfolégica, que rapidamente se normaliza al
producirse la recuperacion nutricional (6).

En este orden de ideas, se plantearon los siguientes
objetivos: 1) estudiar las alteraciones en el
funcionalismo renal en nifios desnutridos, 2) evaluar el
estado acido base en nifios desnutridos y 3) relacionar
el grado de alteracion del funcionalismo renal con la
intensidad de la desnutricion.

METODOS

Tipo de estudio: Se trata de un estudio de caracter
transversal, descriptivo y comparativo en el servicio de
hospitalizacion del Centro Clinico Nutricional (CCN)
Menca de Leoni del Instituto Nacional de Nutricion,
desde Enero a Diciembre de 1999.

Grupo de estudio: En los 147 nifios hospitalizados
en el Centro Clinico Nutricional en el afio 1999, se
determinaron los siguientes parametros: bicarbonato
sérico, pH sanguineo, pH urinario en ayunas y densidad
urinaria en la primera orina de la mafiana. De este
grupo, se seleccionaron 63 nifios y nifias quienes
cumplieron con al menos uno de los siguientes criterios
de inclusion: Bicarbonato sérico <22 mEg/l, pH
sanguineo <de 7,35, pH urinario> 5,5 en ayunas o
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densidad wurinaria < 1020. Todos estos nifios
presentaban desnutricién primaria, la cual era grave en
la mayoria de ellos, aunque también fueron incluidos
algunos casos con desnutricion leve o moderada que
ingresaron por causas sociales. Los criterios de
exclusion fueron los siguientes: 1- desnutricién
secundaria por enfermedad de base conocida como
desorden motor no progresivo (paralisis cerebral),
sindrome de Down, enfermedad celiaca, fibrosis
quistica, cardiopatias congénitas y 2- retardo de
crecimiento intrauterino.

La evaluacion funcional renal se realizd, en
promedio, a los 18 dias de estancia hospitalaria,
momento en el cual los nifios habian superado la fase
aguda de recuperacién nutricional.

Evaluacién clinico- antropométrica: La evaluacion
antropométrica fue realizada al ingreso por personal
debidamente entrenado, siguiendo las técnicas de
antropometria del Programa Internacional de Biologia
(12). En los nifios con desnutricibn mixta vy
Kwashiorkor se realiz6 la antropometria de ingreso al
momento de fundir el edema. Para las formas graves de
desnutricion (Marasmo, Kwashiorkor y Mixto) se
utilizé la puntuacion de Mc Laren. Para el resto de los
pacientes, se evalud la intensidad del déficit de los
indicadores Peso/edad (P/E), Pesoftalla (P/T), y
Talla/edad (T/E), segln los valores de referencia del
NCHS recomendados por la OMS, utilizando el
percentil 10 como punto de corte para P/E 'y P/T y el
percentil 3 para T/E (13).

Evaluacion de la funcidn renal: Las muestras fueron
analizadas en el Laboratorio del Servicio de Nefrologia
del Hospital de Nifios J. M de los Rios de Caracas. Se
determinaron los siguientes parametros: creatinina,
sodio, potasio, calcio, fosforo sérico y urinario y
equilibrio 4cido base. Se recolect6 la primera orina de
la mafiana, después de un ayuno de 4 a 6 horas. La
extraccion de sangre se realizé 2 horas post prandial.
Para analizar la funcién renal se utilizaron las
siguientes pruebas:

a.- Filtracion glomerular: Se estim6 con la férmula
de Schwartz y col. (7) aplicando el valor de K para
nifios desnutridos segln la edad: menores de 2 afios,
K= 0,33, mayores de 2 afios hasta los 12 afios de edad,
K=0,44. Los valores de VFG obtenidos se compararon
con los valores normales de filtracién glomerular segin
el grupo de edad.

b.- Evaluacion Bioquimica: Se evaluaron los
siguientes pardmetros: urea, creatinina, sodio, potasio,
calcio y fosforo séricos. Los valores encontrados se
compararon con los valores de referencia para la
poblacion venezolana (14).
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c.- Capacidad de concentracion renal: Se estimo la
capacidad de concentracion renal mediante la densidad
urinaria en la primera orina del dia. Una densidad
urinaria menor de 1020 fue considerada como
sugestiva de un defecto de la concentracion urinaria.

d.- Excreciones fraccionadas de sodio y de potasio:
se determinaron mediante las siguientes férmulas:

FENa = ([Na en orina]x[Cr sérica]/[Cr en
orina]x[Na en suero])x100%

FEK = ([K en orina]x[Cr sérica]/[Cr en
orina]x[K en suero])x100%

e.- Reabsorcién tubular de fdsforo: se determind
mediante la siguiente férmula:

RTP=(1- )x 100

f.- Osmolaridad sérica: Se estim6 la osmolaridad
sérica (OsmS) a través de la siguiente férmula:

OsmS=2(Na)+Urea/6+Glucosa/18

Los valores de Na se expresan en mEqg/L y los de
urea y glucosa en mg/dl.

g.- Equilibrio &cido base: se establecid la presencia
de acidemia cuando el pH era <7,35 y de acidosis
metabdlica cuando el HCO3 sérico era <22 mEg/L (8).

h.- Capacidad de acidificacion renal: La
determinacion aislada del pH urinario puede facilitar el
enfoque inicial de determinados trastornos de la
acidificacion renal, especialmente si se realiza
simultdneamente con un estudio de equilibrio &cido
base. Se considera que en la primera orina de la mafiana
el valor del pH urinario debe ser igual o menor a 5,5
(15).

i.- Indices calcio/creatinina y sodio/potasio
urinarios. Se consideraron como valores normales
<0,28 para el indice calcio/creatinina urinario en nifios
menores de 2 afios (16) y <de 0,20 en nifios mayores de
dos afios (17). Para el indice sodio/potasio urinario se
tomé como valor normal 2,5 0 menos (18).

Tratamiento médico nutricional: La prescripcion
proteica inicial consistié de 100 cal/Kg/dia y 1 g de
proteina de alto valor bioldgico (AVB)/Kg/dia si
procedian de su domicilio y 150 cal/Kg/dia con 1,5 g.
proteina (AVB)/Kg/dia cuando provenian de otros
hospitales. Los incrementos proteicos se realizaron a
razén de 0,5 gramos/Kg/dia en forma progresiva cada 2
0 3 dias de acuerdo a la evolucion, hasta alcanzar en
promedio 4 gr./Kg/dia. La prescripcion durante la fase
de recuperacion alcanzé un promedio para todo el
grupo de 165 cal/Kg/dia y de 3g de proteina
AVB/Kg/dia. Ademas, recibieron suplementacion con
zinc, &cido fdlico, hierro, vitamina A y complejo B
segun las pautas del servicio.

Anélisis estadistico: Los datos fueron analizados
con el programa SPSS version 10. Se estim6: promedio
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simple, desviacion estandar y porcentaje. Limite de
Confianza 95 %. Se consider6 como significancia
estadistica cuando Zo es mayor de 1,96 o mayor que
Zc, lo que es igual a p < 0,05, con la cual la
probabilidad de que sea azar o casualidad es menor del
5 %. Ademas se utilizaron pruebas de significacion
estadistica, tales como: inferencia para media para
muestras independientes, prueba T para diferencia de
proporciones y el coeficiente de correlacion de Pearson
(r) con los siguientes limites para su interpretacion
estadistica: r > 0,75 alta correlacién, r = 0,50-0,75
mediana correlacion, r < 0,5 baja correlacién; se
consideré6 como significancia estadistica cuando
p<0,05.

RESULTADOS

Se estudiaron 63 nifios (as), 52,38 % (n= 33) del
género masculino y 47,62 % (n=30) del femenino.
Predominaron los menores de un afio con 47,62 %
(n=30), seguidos de los nifios de 1 a 2 afios con 36,50
% (n=23) y de los mayores de 2 afios con 15,88 %
(n=10).

Diagnostico nutricional:

Entre los diagnésticos nutricionales de ingreso se
encontrd desnutricion grave en 74,60% (n= 47),
desnutricion leve en 14,29% (n= 9) y moderada en
11,11 % (n= 7). En las formas graves predominé la
desnutricion marasmatica 39,68% (n= 25), seguida por
Marasmo-Kwashiorkor 28,57% (n= 18) y Kwashiorkor
6,35% (n=4).

Funcionalismo renal:

a.-Velocidad de filtracion glomerular (VFG). (n=
59). Se encontrd como valor promedio 63,09 ml/
min./1,73 SC con una DS de 20,19. La VFG fue normal
en 96,61 % (n=57) y s6lo en un 3,39 % (n= 2) baja, con
una diferencia estadisticamente significativa: Prueba T
para diferencia de proporciones p<0,05.

b.- Capacidad de concentracion urinaria (n= 56). El
valor promedio de la densidad urinaria fue de 1012 con
una DS de 7,50. El 76,79% (n= 43) presentd densidad
urinaria baja, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05).

c.- Excrecidn fraccionada de sodio (EFNa) (n= 48).
Se encontr6 como promedio 0,84% con una DS de
0,62. El 56,25% (n= 27) presentd EFNa normal y 43,75
% (n= 21) alta. Se observé mayor frecuencia de
alteracion de la excrecion fraccionada de sodio en el
grupo de nifios desnutridos graves. En orden de
frecuencia, la encontramos alterada en 66,67% de nifios
con kwashiorkor, en 50 % de nifios con desnutricion
mixta y en 47,83 % de los casos de marasmo. La EFNa
normal predomind en un 80 % de los nifios con DPC
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leve.

d.- Excrecion fraccionada de potasio (EFK) (n=51).
El valor promedio fue 24,89% con una DS de 19,81. La
EFK se encontrd alta en 76,47 % de los nifios (n= 39)
y en s6lo un 23,53 % (n= 12) estaba normal, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05). Se
evidencié una mayor frecuencia de alteracion de la
excrecién fraccionada de potasio en los nifios con DPC
grave y moderada. El orden de frecuencia de esta
alteracién segun el grado de desnutricién fue el
siguiente: 100% en kwashiorkor, seguido de 85,71 %
en moderados, 81,82 % en mixtos, 73,91 % en
marasmo. La excrecion fraccionada de potasio normal,
predomind en un 60% en los nifios con DPC leve.

e.- Reabsorcién tubular de fosforo (RTP) (n= 59).
Se encontré como valor promedio 78,06% con una DS
de 17,01. El 64,41% (n= 38) presentd RTP normal y
35,59% (n= 21) RTP baja, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05).

f.- Osmolaridad plasmatica (n=50). EI valor
promedio fue 280 mOsm/I, con una DS de 60,72. EI 78
% (n= 39) de los pacientes presentd hipo-osmolaridad
sérica y el 22% (n=11) osmolaridad sérica normal,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05).

g.- Equilibrio acido-base (n= 63).Se encontr6 como
valor promedio de pH sérico 7,36 con una DS de 0,05.
El 68,25 % de los nifios (n= 43) tuvieron pH sanguineo
normal y el resto 31,75% (n=20) tuvo un pH sanguineo
<7,35 (acidemia), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05). Al estudiar las
alteraciones del bicarbonato sérico se encontré como
valor promedio 21,13 mEg/L con una DS de 2,35. El
57,10% (n=36) de los nifios presentd acidosis
metabélica (HCO3<22 mEg/L), con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05). Se observo
disminucion del HCO3 sérico con mayor frecuencia en
la DPC grave: marasmo 44,44 %, mixto 25 %. En los
grupos de desnutridos leves y moderados, la acidosis
metabdlica se presentd en un 13,89 % y 11,11 %
respectivamente. Al comparar la frecuencia de acidosis
metabdlica en el grupo de los desnutridos graves con
los desnutridos leves y moderados, se encontrdé una
diferencia estadisticamente significativa (p< 0,05).

h. pH urinario en ayunas (n=58). El valor promedio
fue 6,59 con una DS de 1,05. El 87,90 % de los nifios
presentaron pH urinario >de 5.5 y s6lo 12,10 %
alcanzaron un pH igual o menor a 5.5 (p<0,05). Se
encontr6 mayor frecuencia de dificultad para acidificar
la orina en los nifios con DPC grave y moderada. La
frecuencia de la alteracion en la capacidad de
acidificacion urinaria fue la siguiente: 100 % en



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA

kwashiorkor, 100 % en desnutricion moderada, 91,30%
en marasmo, 88,24 % en Marasmo-Kwashiorkor y
62,50 % en DPC leve. La frecuencia en la alteracién de
la acidificacién urinaria fue significativamente mayor
en el grupo de los desnutridos graves en comparacion
con los desnutridos leves y moderados. (p< 0,05)
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Tipos de desnutricion y acidificacion renal
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i.- Indice calcio / creatinina urinario: se obtuvo
como valor promedio 0,58 con una DS de 0,44. El
92,06 % de los nifios tenian hipercalciuria y solo un
7,94 % tenian un resultado normal, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05). Los
grupos de desnutricién grave (kwashiorkor, marasmo y
mixtos) y moderada presentaban hipercalciuria en mas
del 94 %, mientras que, en el grupo con desnutricion
leve la hipercalciuria se present6 en el 66,67 %. La
diferencia en la frecuencia de hipercalciuria del grupo
de nifios desnutridos graves con los leves y moderados
fue estadisticamente significativa (p<0,05) (Cuadro 2).

Cuadro 2. Tipoe de desnutricion e indice calcio/creatinina.
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Al relacionar el indice Calcio/Creatinina con la
prescripcion proteica de la dieta, se encontré que a
medida que la ingesta de proteinas era mas alta también
aument6 la frecuencia de hipercalciuria. La ingesta
proteica promedio para el momento de la evaluacion
funcional renal fue de 3,75 g./Kg./dia de proteinas de
AVB con un rango de 2 a 4,5 g. Un 86,96 % (n=20) de
los nifios con ingesta proteica entre 2 y 2,5 g./Kg./dia
presentaron hipercalciuria. Esta frecuencia aumento a
90 % (n=18) cuando la ingesta proteica era de 2,6 a 3
g./Kg./dia y a 100 % (n=17) cuando la ingesta fue
mayor de 3 g./Kg/dia. Al comparar el grupo de nifios
con hipercalciuria con una ingesta de proteinas <2,5
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g/Kg./dia con los que tenian una ingesta> 2,5 g/Kg./dia,
se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05). Sin embargo, la correlacion
lineal entre el indice Calcio/Creatinina y la ingesta de
proteinas, no fue estadisticamente significativa
(Correlacion de Pearson 0,173, p> 0,05) (Cuadro 3).

Cuadro 3. Ingesta proteica e indice calcio/creatinina
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j.- Indice sodio/potasio urinario (n= 53).Se encontrd
como valor promedio 1,63 con una DS de 1,91; el
84,91% (n= 45) presentd una relacion normal (<2,5) y
solo un 15,09 % (n=8) una relacion alta (>2,5).

El Cuadro 4 muestra la frecuencia relativa de las
pruebas de funcionalismo renal alteradas en los
diferentes tipos de desnutricién.

Cuadro 4. Alteracién del funcionalismo renal y tipos de tipos
de desnutricion
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La desnutricion proteica caldrica puede afectar a
todos los grupos de edad sin distingo de género,
siendo los nifios menores de un afio los méas sensibles
por su tasa de crecimiento rapido, vulnerabilidad a las
enfermedades diarreicas y otras enfermedades
infecciosas. Hallazgos similares se encontraron en
este estudio al distribuir la muestra segin grupos de
género y edad, ya que predominaron los nifios
menores de un afio. Con respecto al diagndstico
nutricional de ingreso predomind la desnutricion
grave en sus diferentes formas clinicas, siendo la
distribucion de desnutricion marasmatica (39,68%),
Marasmo-Kwashiorkor (28,57%) y Kwashiorkor
(6,35 %), similar a la reportada por el Componente
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Desnutrido Grave Hospitalario SISVAN en el afio
2.000 en las diferentes Entidades Federales (2).

Estudios previos han reportado una reduccion en la
velocidad de filtracion glomerular y del flujo
plasmatico renal en nifios desnutridos, los cuales se
normalizan con la recuperacién nutricional (3,6,10).
Sin embargo el presente estudio revel6 que la VFG se
encontraba normal en el 96,60% de los pacientes.
Estos hallazgos coinciden con los resultados
reportados posteriormente por Gordillo en 1980,
cuando evalta la VFG y el FPR en 40 nifios de 3 a 11
meses de edad con desnutricidon grave, encontrando
que el 100% de los nifios tenia una VFG y un FPR
normal (19). La razén para estos resultados
contradictorios se atribuye a que los nifios del primer
estudio fueron evaluados en estado de deshidratacion
o0 desequilibrio del medio interno. Sefiala que si estos
nifios son estudiados en condiciones
hemodindmicamente estables, sin otro tipo de
anormalidades agregadas, presentan una filtracion
glomerular normal.

En el presente estudio se encontré un predominio
de nifios con incapacidad para concentrar la orina,
estimada a través de la densidad urinaria en ayunas.
Estos resultados coinciden con los reportados por la
literatura, los cuales describen una deficiencia en la
capacidad de concentracién renal en la desnutricién
proteico caldrica, siendo considerada como un defecto
funcional dado que mejora después de la recuperacién
nutricional (6) La capacidad de concentracidn renal es
altamente dependiente de la ingesta proteica y de la
consecuente excrecion renal de urea. La desnutricion
se acompafia de baja depuracion de urea por lo cual su
concentracion en la médula renal esta diminuida. Esto
sugiere que la disminucion de la concentracién de la
urea a nivel medular ejerce un papel fundamental en
el defecto de concentracion urinaria en la desnutricion
(10).

La excrecion renal de sodio en condiciones
normales, se conserva en equilibrio con la ingesta de
sodio. Se ha demostrado que nifios y adultos
desnutridos excretan menos sodio y son incapaces de
excretar una oferta exagerada. Esta excrecién
aumenta con la recuperacion nutricional (6,11) Ya que
no hay pruebas de modificacion de la reabsorcién
tubular de sodio, la menor excrecion se atribuye a la
disminucién de la filtracion glomerular, a la
hipovolemia y a la disminucion del flujo plasmético
renal que aminoran la carga filtrada de sodio (6,11). A
diferencia de lo que se ha reportado en estudios
previos, el 43,75% de los nifios de la presente serie,
tenia una excrecion fraccionada de sodio elevada, lo
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que sugiere la existencia de una alteracion en su
reabsorcién tubular, la cual se presentd con mayor
frecuencia en los nifios con desnutricion grave en sus
diferentes formas clinicas.

En cuanto al metabolismo del potasio, en los
estados de desnutricion, este catién se encuentra
marcadamente disminuido tanto en el espacio
intracelular como en el espacio extracelular (6,9)
Existe una contraccién del volumen extravascular, lo
cual estimula la secrecion de Aldosterona, y
secundariamente, la secrecién de potasio agravando
ain méas la hipokalemia. Esto coincide con los
hallazgos de este estudio, en el cual se obtuvo un
predominio de nifios con EFK alta, resultados que
podrian explicarse por la alta sensibilidad que tienen
los nifios desnutridos a la estimulacion del sistema
renina  angiotensina  aldosterona, por  ser
hipovolémicos crénicos y por presentar potasio
intracelular disminuido (9). La EFK se encontré
alterada con mayor frecuencia en los nifios con DPC
grave, predominando ain mas en los nifios con
Kwashiorkor y desnutricion mixta. EI predominio de
EFK alta en el grupo de Marasmo-Kwashiorkor y
kwashiorkor podria explicarse por la disminucion del
potasio intracelular, mas intensa en los nifios con
edema, situacién que secundariamente ocasiona un
aumento del sodio intracelular y, secundariamente, un
estado de hiperhidratacion celular. La hipovolemia
resultante estimula el sistema renina-angiotensina-
aldosterona con el consecuente incremento de la
reabsorcién de sodio y de la excrecion de potasio (3,
6, 9)

En lo relativo a la reabsorcién tubular de fosfatos,
la literatura reporta resultados contradictorios.
Algunos autores han encontrado un aumento en la
reabsorcién tubular con niveles bajos de fosfato
urinario, lo cual podria ser explicado por disminucién
de la velocidad de filtracion glomerular (9,10). Por
otra parte, Alleyne y Klahr evidenciaron la existencia
de una alteracion de la funcion tubular con fosfaturia
ocasional, aminoaciduria, incapacidad para concentrar
la orina y excretar &cidos titulables (6,11). En el
presente estudio, la reabsorcion tubular de fosfato
estuvo disminuida en el 35,59 % de los pacientes. Es
posible que estas diferencias estén condicionadas por
diversos factores, tales como la filtracion glomerular
y los niveles de hormona paratiroidea, los cuales
pudiesen estar aumentados en ciertos nifios con
hipocalcemia. En la presente serie no se demostro
relacion entre los niveles de calcio sérico y la
reabsorcion tubular de fosfato.

Desde el afio 1912 ya habia sido demostrada por
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Selge una reduccion de la osmolaridad sérica en nifios
desnutridos, y su normalizacion al mejorar el estado
nutricional. Varias décadas mas tarde se comprobé la
correlacion de la osmolaridad sérica con el estado de
nutricion (20). El nifio desnutrido cursa con
disminucion de la osmolaridad sérica, la cual se
acenta a medida que se intensifica el déficit
nutricional, existiendo una relacién directamente
proporcional entre el incremento del déficit
nutricional y la frecuencia de la hipo osmolaridad. El
nifio con desnutricion grave presenta menor
osmolaridad plasmatica debido a la disminucién
relativa del sodio extracelular (3,6). Los resultados de
este estudio coinciden o se asemejan con lo reportado
en la literatura, ya que el 78% de los nifios a quienes
se les estim6 la osmolaridad plasmatica tenian hipo
osmolaridad, mé&s frecuente en los nifios con
desnutricion grave.

En cuanto al equilibrio &cido base, se encontré
acidosis metabdlica en un 57,10 % y de acidemia en
un 31,75 % de los pacientes. Estos resultados
coinciden con la literatura revisada, en la cual se
encuentra que la acidosis metabdlica es caracteristica
de la desnutricion proteico cal6rica grave. Diversos
estudios han demostrado que la desnutricién en nifios
y adultos disminuye la capacidad del rifion para
excretar acidos y como resultado se produce acidosis
metabolica con sus mdltiples consecuencias (6, 9, 10,
21,22). Kohaut y Klahr reportaron disminucion en la
capacidad para excretar acidos con disminucion del
pH y HCO3 sanguineo en nifios con DPC (21,22). Sin
embargo, algunos autores han encontrado resultados
contrarios; segn los cuales, los nifios desnutridos en
estado de equilibrio, sin infecciones ni deshidratacion
presentan pH y bicarbonato normal o levemente
disminuido (5,19). Tienden a la acidosis metabdlica
en presencia de deshidratacion leve, moderada, aguda
o prolongada. En el presente estudio se encontr6 una
relacién entre la intensidad de la desnutricién y la
presencia de acidosis, hallazgo que no ha sido
reportado en la escasa literatura disponible sobre el
estudio del equilibrio &cido base en el desnutrido.
Tampoco encontramos referencias anteriores a la
mayor utilidad del bicarbonato sérico como
diagnostico de la alteracion acido-base evidenciada en
la presente serie. EI hecho de que las alteraciones del
equilibrio &cido-base en estos pacientes se
manifestaron més frecuentemente como acidosis
metabolica que como acidemia, podria explicarse por
los diferentes mecanismos de compensacién que
entran en juego al producirse la acidosis metabdlica
(disminuciéon del HCO3 sanguineo) y que logran
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mantener el pH sanguineo dentro de limites normales,
hasta que la intensidad de dicha acidosis sobrepasa la
capacidad amortiguadora del organismo (23).

La mayoria de los autores han demostrado que la
desnutricion proteico cal6rica en nifios y adultos
disminuye la capacidad para excretar &cidos
titulables, ocasionando un defecto en la acidificacion
renal, (6, 10, 21,22,) Los resultados del presente
estudio coinciden con lo reportado por la literatura, ya
que al estimar la acidificacion renal con el pH urinario
en ayunas, se encontré un predominio de nifios con
pH urinario >5.5. Al establecer la relacion entre pH
urinario y los tipos de desnutricién, se encontr6 mayor
dificultad para acidificar la orina en los nifios con
desnutricion grave y moderada.

La presencia de hipercalciuria en un alto
porcentaje de los nifios estudiados puede deberse al
menos a tres factores que podrian explicar el aumento
de la excrecion urinaria de calcio en los nifios
desnutridos: 1) disminucion en la excrecién urinaria
de creatinina (9), 2) la acidosis metabdlica que se
presenta en algunos y que promueve la salida de
calcio del hueso para amortiguar el exceso de
hidrogeniones en el espacio extracelular (3,24) y 3) la
dieta hiperproteica (25). Estudios anteriores han
demostrado la relaciéon directa entre la ingesta
proteica y la excrecion urinaria de calcio (26),
posiblemente por la induccion de acidosis metabolica
la cual promueve la excrecion urinaria de dicho cation
(27). A medida que se incrementa la ingesta de
proteina, aumenta la posibilidad de presentarse
hipercalciuria. Esto coincide con los hallazgos del
presente estudio, en el cual se encontré6 mayor
frecuencia de nifios con hipercalciuria cuando la
ingesta proteica era >2,5 g/Kg./dia. Igualmente se
encontré un predominio de hipercalciuria en los nifios
con desnutricion grave en sus diferentes formas
clinicas. Esto guarda relacién con lo reportado por la
literatura, ya que a mayor intensidad de la
desnutricion, mayor es la pérdida de la masa muscular
y mas frecuente la existencia de acidosis metabolica.
Sobre la base de estos hallazgos, la interpretacion del
indice Calcio/Creatinina urinario en el nifio
desnutrido, debe analizarse en forma integral y
reevaluarse una vez establecida la recuperacion
nutricional, para determinar la persistencia o no de la
hipercalciuria, y poder establecer entonces, si la
misma constituye una condicion méas de la
desnutricion proteico calérica, si se debe a la ingesta
proteica elevada o bien, a una acidosis tubular renal
no dependiente del estado nutricional.

Se ha descrito la utilidad del indice Na/K para
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evaluar indirectamente la ingesta de sodio y potasio.
Es conocido el efecto que tiene la ingesta alta de sodio
y la ingesta reducida de potasio en la génesis de
hipercalciuria (18) En este estudio, el 84,91% de los
nifios tenian una relacién Na/K normal (<2,5). No se
encontrd correlacién entre los indices Na/K y
Calcio/Creatinina urinarios, a diferencia de lo
reportado en estudios anteriores donde encuentran una
correlacion lineal entre ambos indices (18). La
ausencia de correlacion lineal entre el indice Na/K y
la relacion Calcio/Creatinina urinaria, podria deberse
a la mayor influencia de otros factores generadores de
hipercalciuria, tales como acidosis metabodlica y dieta
hiperproteica.

Como conclusiones podriamos sefialar que las
capacidades de concentracion y acidificacién urinaria
estuvieron alteradas en la mayoria de los nifios
estudiados. lgualmente estuvieron alteradas las
excreciones fraccionadas de sodio y de potasio, la
reabsorcién tubular de fosfatos y la excrecién urinaria
de calcio. El equilibrio acido base estuvo alterado en
un nimero importante de pacientes, alteracidn que se
presentd méas frecuentemente como acidosis
metabolica que como acidemia. Por Gltimo cabe
destacar, que estas alteraciones de la funcién renal
aumentan su frecuencia a medida que se intensifica el
deficit nutricional.
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RESUMEN:

Introduccion: La obesidad es la enfermedad metabélica mas difundida en el mundo; su prevalencia ha aumentado en las Gltimas dos décadas.
Objetivo: Evaluar los riesgos psicosociales, antropométricos, clinicos y bioquimicos de los nifios y adolescentes obesos que asistieron por
primera vez al Servicio Nutricién, Crecimiento y Desarrollo del Hospital JM de los Rios durante los afios 2000 y 2001 y su evolucién en un
afio.

Métodos: Estudio de registro, retrospectivo y descriptivo, de las historias de pacientes obesos. Se incluyeron 125 pacientes con edades entre
5 meses y 16 afios.

Resultados: 56% género masculino, 65,6% escolares y adolescentes. No hubo relacién con peso al nacer. La introducciéon precoz de
alimentos complementarios y leche entera de vaca se asociaron con riesgo de obesidad. La obesidad familiar se present6 en 74,4%. La
actividad fisica fue inversamente proporcional y las horas dedicadas a TV, videojuegos y computadora directamente proporcional a la
obesidad. Predominaron los obesos graves (76,8%) y la distribucion de grasa central sin diferencia de género. No hubo relacién de la obesidad
con talla alta, maduracién sexual temprana y maduracion 6sea adelantada. 19 de 61 tuvieron hipertrigliceridemia, 21 de 63 hipercolesterolemia
y 8de 31 LDL. La desercion fue alta, 74,4% a los 3 meses y 96% al afio.

Conclusiones: Introduccion de alimentacion complementaria precoz, la obesidad familiar y el sedentarismo constituyeron factores de riesgo.
Aproximadamente 30% presento perfil lipidico alterado. Se evidenci6 un alto grado de desercion.

PALABRAS CLAVE: Obesidad infantil, perfil lipidico, actividad fisica, desercién, sedentarismo.

SUMMARY.

Introduction: Obesity is the most extended metabolic desease in the world, its prevalence is increasing in the last two decades.

Objetive: To evaluate the psicosocial, antropometrics, clinics and bioquimicals risks features of children and adolescents with the diagnosis
of obesity when attended the outpatient clinic of the Department of Nutrition, Growth and Development of the “Hospital de Nifios J. M de Los
Rios” during 2000 and 2001 and their evolution during one year.

Methods: We performed a retrospective, descriptive and register study. The characteristics of the patients with the diagnosis of obesity were
obtained from their records. 125 records were included.

Results: 56% males, 65,6% school-age children and adolescents. No relation between birth weight and obesity was observed. Early
introduction of complementaries foods, and whole milk were asociated with risk for obesity. Familiar obesity was present in 74,4% of the
cases. The physical activity was inversely proportional with obesity and hours dedicated to TV, video games and computer were directely
proportional to obesity. Severe obesity (76,8%) and central obesity were predominant. No relation was oberved with hight tall, acelerated
skeletal and sexual maturation.19 out of 61 had hypertrigliceridemia, 21 out of 63 hypercolesterolemia and 8 out of 31 increased LDL. A hight
percentage of desertion (74,4%) was observed at three months and 96% at one year from the first visit.

Conclusions: Early introduction of complementaries foods, familiar obesity and sedentary lifestyle were asociated with risk for obesity.
Approximately 30% showed altered lipidic profile. Hight degree of desertion was noticed.

KEY WORDS: Childhood obesity, lipidic profile, physical activity, desertion, sedentarism

() Hopital de Nifios “JM. De los Rios”. Caracas, Venezuela. importante: 20 a 27% en todos los nifios y adolescentes
(**)  Ambulatorio Ruperto Lugo. Alcaldia Mayor. pero, especificamente, entre los 6-11 afios se ha

incrementado el sobrepeso en 54% y la obesidad grave
INTRODUCCION hasta 98%. Igual tendencia se ha encontrado en paises

La obesidad es la enfermedad metabdlica mas como Reino Unido, Jap6n y Canada (3).

difundida en el mundo; su prevalencia ha aumentado en Hasta hace poco tiempo, en la mayor parte de los
forma dramatica en las Ultimas dos décadas, tanto en paises del mundo, los pediatras apenas se preocupaban
los paises desarrollados como en los no desarrollados. de los problemas relacionados con la obesidad infantil.
En los paises desarrollados es un problema de Salud La obesidad era poco frecuente y, a menudo, se
Publica que afecta tanto a adultos como a nifios (1,2). asociaba a enfermedades hereditarias o bien aparecian
En los Estados Unidos, entre los afios 1976 y 2000, la como consecuencia de lesiones cerebrales graves
obesidad infantil se ha incrementado de forma producidas durante el parto (4). Ademas,
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culturalmente, el nifio gordo era sindnimo de nifio sano.
La situacion ha cambiado por completo debido al
crecimiento extraordinario de la prevalencia de la
obesidad en la edad pediatrica en todo el mundo v,
actualmente la obesidad en paises desarrollados, como
EEUU, es considerada la epidemia del siglo XXI.

En cuanto a los paises en vias de desarrollo, en
Latinoamérica y Centroamérica, la prevalencia de
obesidad y sobrepeso en mujeres y nifios <5 afios ha
ido en aumento (3). De 12 paises latinoamericanos que
tenian informacion completa de sobrepeso y obesidad,
algo mas de un tercio supera el 20% en ambas
situaciones. En la mayoria se observ6 incremento en
los ultimos afios, el 70% de los paises presentd
aumento de sobrepeso y el 60% de obesidad (5).

En Venezuela, el Sistema de Vigilancia Alimentaria
y Nutricional (SISVAN), dependiente del Instituto
Nacional de Nutricion (INN), reportd como cifras
oficiales para el afio 2003, segln indicador peso/talla
en menores de 15 afios, un total de 10,4% sobre la
norma (6).

El Servicio “Nutricién, Crecimiento y Desarrollo”
(NCD) del Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”, de
Caracas reportd, para el afio 2002, la atencion de
16,24% de nifios con malnutricion por exceso. El
Servicio de Endocrinologia del mismo centro, para el
mismo afio, informé la atencidn de 14,82%. EIl Centro
de Atencion Nutricional Infantil de Antimano (CANIA)
reporté 16,9%. Segun el estudio Situacion de Vida y
Movilidad Social, 2001 de la Fundacion de Estudios
sobre Crecimiento y Desarrollo de la Poblacién
Venezolana (FUNDACREDESA), en la década
anterior informaron un aumento en la tendencia en el
exceso de adiposidad (Obesidad) 5% a 11% en
escolares de 7 afios (7).

La herencia tiene un papel importante: los hijos de
padres obesos tienen mayor probabilidad de ser obesos
que los nifios de padres no obesos 10:1. Sobre estos
factores genéticos influyen otros aspectos externos,
como la ingesta de alimentos con alta densidad calorica
y el sedentarismo durante periodos prolongados, los
cuales son factores desencadenantes en la aparicion del
sobrepeso y la obesidad. La urbanizacién y el
desarrollo econémico conllevan a cambios en el estilo
de vida de los individuos, en los cuales provocan
modificaciones en los patrones de alimentacién vy
actividad fisica (3); en especial en los nifios y
adolescentes quienes pasan muchas horas frente al
televisor y reducen el tiempo que deberian dedicar a la
actividad fisica; ademas, algunos medios masivos de

123

Vol. 68 N° 3, Julio - Septiembre 2005

comunicacion social estimulan el consumo de comidas
rapidas y chucherias de alto contenido cal6rico (7).

Aln cuando un nifio con sobrepeso y obesidad no
siempre sera un adulto obeso, la obesidad en la infancia
y la adolescencia estd asociada con un alto riesgo de
persistencia en la edad adulta (40 — 70%); la edad de
inicio, el grado de obesidad y duracion de la misma
constituyen factores determinantes (7, 8).

La importancia de la obesidad infantil radica en
que es un factor de riesgo en la edad adulta para el
mantenimiento de la obesidad y para desarrollar
enfermedades cronicas no transmisibles como
hipertension arterial, diabetes tipo Il, ateroesclerosis,
coronariopatia, entre otras, causas importantes de
morbi-mortalidad, dias de trabajo perdidos, invalidez y
costos en salud elevados para la sociedad. En los nifios,
la obesidad desencadena multiples alteraciones:
adelanto de maduracion 6sea, adelanto de maduracion
sexual, alteraciones emocionales, hiperlipidemia,
aumento de gasto cardiaco, higado graso,
hiperinsulinismo, -problemas ortopédicos, apnea del
suefio, pseudotumor cerebri, colelitiasis e hipertension
arterial (3).

La obesidad exodgena es la mas frecuente y
corresponde a més del 95% de los casos. Se asocia con
talla alta, edad 6sea normal o adelantada, desarrollo
sexual temprano vy, frecuentemente, historia familiar de
obesidad. La obesidad enddégena es causada por
alteraciones metabdlicas o endocrinas y corresponde a
menos del 5% de los casos. Se asocia a talla baja,
retraso de la edad dsea y retraso en la aparicion de
caracteres sexuales secundarios (1,3,9-11). La obesidad
se define como el incremento de peso corporal
asociado a un desequilibrio en las proporciones de los
diferentes componentes del organismo, con un aumento
fundamental de la masa corporal grasa y con anomalias
en la distribucién de la grasa corporal, lo que repercute
en la morbilidad a corto plazo y en la morbimortalidad
a largo plazo (3,12).

El parametro méas empleado para definir la obesidad
en nifios y adolescentes es el indice de masa corporal
(IMC) o indice de Quetelet, el cual se calcula como el
cociente entre el peso en Kg y la talla en m? y aunque
ofrece una medicidn bastante aproximada de la grasa
corporal, no se corresponde exactamente con el
contenido de la misma. La mayoria de las
publicaciones establecen puntos de corte en las
graficas, de acuerdo al sexo y la edad, como sigue:
Percentil (P) = 85 <95, riesgo de sobrepeso y P> 95,
sobrepeso. Sin embargo, éste se ha constituido en uno
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de los problemas para clasificar la obesidad, ya que no
hay un consenso en los puntos de corte y en la
nomenclatura a utilizar (13).

La medicion de los pliegues cutaneos es también un
método valido para la valoracion de la grasa corporal,
aunque tiene como inconveniente que la variacion de
las mediciones puede ser importante, sobre todo en los
grandes obesos; ademas, esas medidas deben ser
realizadas por personal entrenado ya que puede haber
errores, inter e intra observadores. Los mas utilizados
son el pliegue cuténeo tricipital (PTr) y el pliegue
cutaneo subescapular (PSe), resultados que deben
compararse con los patrones de referencia establecidos
para una poblacion determinada, de acuerdo a la edad
y el sexo (12).

Para realizar el diagnéstico integral de sobrepeso y
obesidad se requiere la realizacion de una Historia
Clinica, en la cual se identifiquen los factores de riesgo,
se practique un examen fisico completo y exhaustivo,
antropometria, indicadores bioquimicos y biofisicos.

El Servicio NCD del Hospital de Nifios “Dr. J. M de
los Rios”, de Caracas, sensibilizado con esta
problemética de salud, y conscientes que la obesidad
primaria 0 exdgena es la responsable del 90 — 95 % de
los casos, inicid la atencion de los pacientes obesos en
forma regular en junio de 1987; hasta esa fecha eran
atendidos por el Servicio de Endocrinologia de dicho
Centro. Al concluir un afio del inicio de esta consulta,
se realizd una evaluacion de la misma (14). En el
periodo (2000-2002) se ha observado un incremento
progresivo en los registros internos, reportando entre
un 16,03% a un 18,13% de pacientes con sobrepeso y
obesidad del total de los pacientes de primera consulta.

Por considerar que es fundamental la deteccion
precoz Yy la prevencion, ya que la obesidad instaurada
en la infancia predispone a enfermedades crénicas no
transmisibles, y que una vez establecida el porcentaje
de fracasos en el tratamiento es muy alto nos
planteamos evaluar los riesgos psicosociales
antropomeétricos, clinicos y bioguimicos de los nifios
con obesidad que asisten a la consulta de obesos del
Servicio de NCD vy su evoluciéon durante un afio de
seguimiento.

METODOS

Se realiz6 un estudio de registro, retrospectivo y
descriptivo. Se revisaron las historias clinicas de los
pacientes atendidos por primera vez en el Servicio
NCD, durante el periodo comprendido entre enero
2000 y diciembre 2001, y se obtuvieron los datos de la

124

Vol. 68 N° 3, Julio - Septiembre 2005

historia clinica integral elaborada en el servicio.
Ademés, se obtuvieron los datos correspondientes al
seguimiento de estos pacientes en el transcurso de un
afo.

Criterio de inclusion: todo nifio o adolescente con
diagnostico integral de obesidad.

El diagndstico integral, en el servicio NCD, se hace
a través de la historia clinica completa, que incluye: -
antecedentes pre y perinatales, -antecedentes
familiares, -antecedentes personales, -evaluacién
dietética por recordatorio de 24 horas y frecuencia de
ingesta semanal, -actividad fisica realizada, -tiempo
dedicado a la TV, juegos de video y computadoras, -
condicién socioeconémica del grupo familiar
(Graffar-Méndez Castellano), examen fisico completo,
haciendo hincapié en los signos clinicos asociados a
obesidad, evaluacion de la maduracion sexual segun
estadios de maduracion de Tanner, antropometria, con
las variables; edad, sexo, peso (P), talla (T), perimetro
ceféalico en menores de 5 afios (PC), Circunferencia de
Brazo lzquierdo (CBI), pliegues tricipital vy
subescapular (PTr, PSe), indice de Masa Corporal
(IMC), Area Muscular (AM) y Area Grasa (AG) , con
estas variables se construyen los indicadores Peso-edad
(PE), Talla-edad (TE), Peso-Talla (PT), PC-E, IMC-E,
CBI-E, PTr-E, PSe-E, AM-E y AG-E, que al
compararlos con las graficas correspondientes (curvas
de laOMSy de FUNDACREDESA), permiten hacer
el diagnostico antropométrico nutricional. Se considera
obeso todo nifio con uno o més factores de riesgo y
juicio visual positivos para obesidad. Desde el punto
de vista antropométrico, P-T > P97 - + 3 DE yl/o
IMC>97 y AG>P90. La intensidad de la obesidad
se clasifica de acuerdo al porcentaje de exceso del Peso
ideal para la talla (PIT) en: Leve 20-29 %, Moderada
30-39% y Grave=40% (14). Evaluacion bioguimica:
Examenes de laboratorio que incluyen: hematologia
completa, quimica sanguinea (Urea, Creatinina,
Glicemia, Calcio, Fdsforo, Fosfatasas alcalinas,
Colesterol, Triglicéridos, lipoproteinas, transaminasas).
Evaluacién biofisica: Rx de mano y mufieca izquierda
para edad 6sea y con ella evaluar la maduracion ésea.

Para el presente trabajo se tomaron los datos de la
historia clinica y se evaluaron con los siguientes
criterios:

Peso al nacer (PAN): se considerd6 bajo peso
<2.500g, normal entre 2.500 y 4.000 g Yy alto> 4.000g.

Alimentacién: Lactancia materna hasta los 6 meses
de edad, més de 6 meses o no recibieron. Inicio de la
alimentacion complementaria antes de los 4 meses de
edad, entre los 4 y 6 meses, 0 después de los 6 meses.
Edad de inicio de la leche entera: antes de los 6 meses,
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entre los 6 y 12 meses, después de los 12 meses, 0 no
la habian recibido.

Obesidad familiar: se registré por interrogatorio la
obesidad en la madre, el padre, ambos, otros familiares
(hermanos y abuelos) o ninguno.

Distribucion del exceso de grasa segun el Indice
Subescapular/Tricipital (SESTRI) (11). Todo valor> 1
indica tendencia a la distribucion central y <1 indica
patron de distribucion periférica.

Actividad fisica supervisada: menos de 3
horas/semana, 3-7 horas/semana, y mas de 7
horas/semana o ninguna. Tiempo dedicado a TV, juegos
de videos o computadoras: menos de 3 horas/semana,
3-7 horas/semana, mas de 7 horas/semana o ninguna.

Colesterol, triglicéridos y perfil lipidico,
comparados de acuerdo a edad y sexo con las tablas o
graficas de FUNDACREDESA. Proyecto Venezuela
1996 (15) y Programa Nacional de Educacion para el
colesterol, dado por el panel de expertos para nifios y
adolescentes (16).

Edad 6sea: evaluada segun el método de Greulich-
Pyle, se consideraron normales los valores ubicados
entre los percentiles 10 — 90, adelanto P>90 y retardo:
P<10, maduracion sexual se evalu6 con la Escala de
Maduracion sexual de Tanner, en nifias mayores de 8
afios y en varones mayores 10 afios, clasificandolos en
normal, adelanto o retardo, de acuerdo a la escala de
maduracion sexual del Proyecto Venezuela,
FUNDACREDESA (17)

Ademas se registr6 el numero de consultas
realizadas en un afio de seguimiento, se expresé la
mejoria segun el porcentaje de exceso del PIT y se
calcul6 el porcentaje de desercion a la consulta.

Anadlisis estadistico: Se utilizé la distribucién de
frecuencias expresada en porcentajes.

RESULTADOS

De un total de 294 pacientes diagnosticados como
obesos entre enero 2000 y diciembre 2001, se
revisaron en el Servicio de Historias Médicas (HM)
del Hospital, 145 historias (49,3%), consultado el
estadistico se determind que este era un numero
representativo del total. De estas cumplieron con el
criterio de inclusiéon (42,5%). Los 20 pacientes
excluidos no cumplian con el criterio de diagnéstico
integral de obesidad (10 con AG normal, 4 con P-T e
IMC con sobrepeso, 3 con P-T no graficable e IMC
con sobrepeso, 2 con P-T normal y 1 paciente a quien
no se le realizé composicién corporal).

Con relacion a la distribucion por género, 55 (44%)
eran del género femenino y 70 (56%) eran del género
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masculino.

En cuanto a la distribuciéon de acuerdo a la
procedencia, 79 (63,2 %) de los pacientes incluidos en
el estudio provenian del Distrito Capital, 34 (27,2%)
de Miranda (Gran Caracas) y los 12 (9,6%) restantes,
provenian del interior del pais.

De acuerdo a la distribucién por grupos de edades
se encontr6: 6 (4,8%) < 2 afios, 37 (29,6%) entre 2 'y
7 afios, 44 (35,2%) entre 7 afios y edad prepuberal y 38
(30,4%) en edad puaber. Al unir los escolares y
adolescentes, se evidencié que 82 (65,6%) pertenecian
a este grupo de edad.

Con relacion a la distribuciéon por condicion
socioeconémica del grupo familiar (Graffar Méndez
Castellano): 4 (3,2%) pertenecian al estrato Il, 24
(19,2%) al estrato Ill, 76 (60,8%) al estrato IV y 21
(16,8%) al estrato V.

En cuanto a la distribucion segin peso al nacer
(PAN): 5 (4%) tenian PAN bajo, 89 (71,2 %) PAN
normal, 20 (16%) PAN alto y 11 (8,8%) no registrado.

De acuerdo a la distribucién segin el uso o no de
lactancia materna, 11 (8,8 %) no recibié lactancia
materna, 46 (36,8 %) la recibid durante un tiempo
menor de 6 meses, 59 (47,2 %) durante un tiempo
superior a 6 meses y en 9 (7,2 %) no se encontrd
reporte.

Con relacion a la distribucién por edad de inicio de
la alimentacion complementaria: 63 (50,4%) recibié la
alimentacion complementaria antes de los 4 meses, 40
(32%) entre los 4-6 meses, 11 (8,8 %) después de los 6
meses y en 11 pacientes (8,8%) no fue reportado.

En cuanto a la distribucion de acuerdo a la edad de
introduccion de la leche entera: 3 (2,4%) <de 9 meses
aun no la habian recibido, 43 (34,4%) antes de los 6
meses, 43 (34,4%) entre los 6 y 12 meses, 23 (18,4%)
después de los 12 meses y en 13 pacientes (10,4%) no
fue reportado. 68,8% de la muestra introdujo la leche
entera de vaca antes del afio de edad y de éstos, 50%
antes de los 6 meses.

De acuerdo a la distribucion segin antecedentes
familiares de obesidad: 29 (23,2%) tenian el padre
obeso, 26 (20,8%) tenian madre obesa, en 27 pacientes
(21,6%) ambos progenitores eran obesos, 11 (8,8)
tenian otro familiar obeso (hermanos o abuelos), 32
(25,6%) no tenian familiares directos obesos. 74,4 % de
los pacientes tienen antecedentes familiares de
obesidad, bien sea por el padre, madre, ambos u otros,
y 25,6% no tienen dicho antecedente.

De acuerdo a la distribucién segun actividad fisica
supervisada realizada en horas-semanales se encontrd:
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62 (49,6%) no practicaba ninguna actividad fisica, 42
(33,6%) practicaba menos de 3 horas por semana, 13
(10,4 %) entre 3y 7 horas a la semana, 3 (2,4%) mas
de 7 horas semanales y en 5 (4%) no fue reportada

(Cuadro 1).
Con relacién a la distribucién segin horas
Cuadro 1. Distribucion segun actividad fisica supervisada
realizada
Hamfommara Carae %
Hirgor CF] .8
<% 47 kadl}
-7 13 10,4
»7 a3 14
Ha repertada s 40
Tl ¥ 10,0

dedicadas a TV, juegos de video o computadora: 24
(19,2%) dedicé menos de 3 horas por semana, 23
(18,4%) entre 3y 7 horas a la semana, 58 (46,4 %)
dedicaba mas de 7 horas a la semana'y 20 (16%) no
reportaron (Cuadro 2).

En cuanto a la distribucion por intensidad del

Cuadro 2. Distribucion segun horas dedicadas a TV,
juegos de video o computadora

Horis'sirring T k)
Hingusa ] 0

<3 M 191

1-7 13 124

»7 SE 484

Ho reportads 20 160
Taal 125 1000

exceso en la primera consulta, se encontré que 9

(7,2%) eran obesos leves, 20 (16%) obesos moderados
y 96 (76,8%) obesos graves. Se encontré que 76% de
los pacientes atendidos tienen un porcentaje de exceso
mayor al 40% que clasifican como graves (Figura 1).
En cuanto a la distribucién de la muestra segln
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Figura 1. Distribucién segun porsentaje de exceso del PTI en
la primera consulta

Vol. 68 N° 3, Julio - Septiembre 2005

distribucidon de grasa corporal: 82 (65,6%) presentaron
una distribucién central de grasa corporal y 43 (34,4%)
distribucién periférica, sin relacion con el sexo.

De acuerdo a la distribucién de la muestra segln la
talla: 84 (67,2%) presentaron talla normal, 19 (15,2%)
talla alta, 14 (11,2%) Talla normal alta, 5 (4%) talla
bajay 3 (2,4%) talla normal baja.

En cuanto a la distribucién de los pacientes puberes
de acuerdo al estadio de maduracién sexual: Eran 38
en total, de los cuales 23 (60,5 %) se encontraba en
Tanner 1l, 5 (13,2 %) en Tanner Ill, 7 (18,4 %) en
Tanner IV y 3 (7,9%) en Tanner V.

De acuerdo a la distribucién de la muestra segin el
perfil lipidico: 63 pacientes tenian reportadas las cifras
de colesterol en sus historias. De éstos 42 (66,7 %) se
encontraban en rango normal y 21 (33,3 %) en rango
elevado (Cuadro 3).

En cuanto al Riesgo segun el panel de expertos para

Cuadro 3. Distribucién segun niveles de colesterol y

triglicéridos
Frementi e Colest=ral b Tmglicéridos ¥
Cista Cafir
< 41 a6,7 41 GED
20-57 13 159 05 2
=07 1 174 14 )
Tatal 63 1000 il 1800

nifios y adolescentes del Programa Nacional de
Educacién para el colesterol, 20 (31,8%) tenian riesgo
potencial y 11 (17,5%) riesgo alto.

61 pacientes tenian reportadas cifras de triglicéridos
en sus historias. De éstos 42 (68,9%) se encontraban en
rango normal y 19 (31,2 %) en rango elevado
(Cuadro 3).

31 pacientes tenian registro de LDL en sus historias,
de los cuales, 23 (74,2 %) se encontraban en rango
aceptable, 2 (6,5 %) en riesgo y 6 (19,4 %) en rango
alto (Cuadro 4).

Con relacién a la distribucion de la muestra de

Cuadro 4. Distribucién segin niveles de LDL

Fiveles de LDL - Casos %
Aceplable <110 13 74,2
Riesgo 110= 1179 02 .4
Alto= 130 06 19.4
Total 31 10:0,0
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acuerdo a los niveles de transaminasas: 20 pacientes
tenian reportes en las historias, de los cuales 19 tenian
cifras normales y 1 con cifras elevadas.

Con relacién a la distribucién segiin maduracion
Osea: 83 (66,4 %) no practicaron la Edad Osea
solicitada de rutina en la primera consulta y 42 (33,6
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%) presentaron registro de su realizaciéon. De estos
altimos, 32 (76,2%) tenian edad 6sea normal, en 6
pacientes (14,3 %) se encontré adelanto y 4 (9,5%)
presentaron retardo de su maduracion 6sea.

Con relacion al seguimiento de 125 pacientes de la
muestra:

A los 3 meses: desertaron 93 pacientes (74,4 %) y
quedaron 32 pacientes.

A los 6 meses: desertaron 12 pacientes (37,5%),
guedando 20 pacientes.

A los 8 meses: desertaron 9 (45%), quedando 11
pacientes y de éstos no acudieron nuevamente a la
consulta 6 (54,5%).

Al final del primer afio de seguimiento, sélo

& - 515
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Tiempo de ssquimients
Figura 2. Distribucién segtin porcentaje de desercion

consultaron 5 pacientes, con una desercion total de
96%.(Figura 2).

De acuerdo al nimero de consultas sucesivas
realizadas en un afio, se encuentra: 83 (66,4%)
asistieron a 1 consulta, 36 (28,8 %) acudieron entre 2 'y
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Figura 3. Distribucién segin nimero de consultas sucesivas
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4 consultas y 6 (4,8 %) a mas de 4 consultas en un afio
(Figura 3).

En cuanto a la evolucion del porcentaje de exceso
de PIT en el sequimiento: de 32 pacientes que llegaron
a control a los 3 meses se observé mejoria en 11 casos
(34,4%) y permanecieron igual 21 (65,6%); de 20
pacientes en control a los 6 meses 7 (35%) mejoraron y
13 (65%) permanecieron igual; de 11 pacientes a los 8
meses 8 (72,7%) mejoraron y 3 (27,3%) permanecieron
igual; de los 5 pacientes evaluados al afio de la primera
consulta 2 habian mejorado y 3 permanecieron igual
(Cuadro 5).

DISCUSION

Cuadro 5. Distribucién segin la evolucién del porcentaje de
exceso del PIT en doce meses de seguimiento
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Variacion del 3meses % 6meses % 8meses % 12meses %
% de Exceso
Mejor 11 34,4 07 35 08 72,7 02 40
Igual 21 65,6 13 65 03 233 03 60
Peor 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 32 100 20 100 11 100 05 100
Los resultados del presente estudio nos

permitieron caracterizar algunos factores de riesgo de
la obesidad de nuestros pacientes y su evolucién en el
transcurso de un afio de seguimiento.

A diferencia de lo reportado en el trabajo de
Figueroa y col. (14) y otros autores (1,8,18,19)
predomind el género masculino en nuestro estudio.

Esta reportado que la mayor parte de los nifios de
6 afios que empiezan a ganar peso a esta edad cuando
fisioldgicamente tendrian que adelgazar, tienen una
mayor posibilidad de padecer una obesidad
persistente (8,9). En el trabajo de Moraga y col (20)
se encontrd que la Unica variable que demostr6 una
tendencia a correlacionarse con mejor evolucién fue
la edad menor a 5 afios, lo cual esta en concordancia
con la edad de adquisicion de habitos, entre los que se
encuentran los alimentarios y ademés, detrds de la
precocidad de la consulta se encuentra una familia
motivada en el tema de la obesidad, facilitadora de un
adecuado control y sequimiento. Sin embargo, al igual
que en el trabajo de Moraga y col (20), en este
trabajo la consulta antes de los 5 afios fue de 19
(15,2%) lo cual demuestra que la referencia a
consultas especializadas como la nuestra se realiza en
forma tardia.

De los 4 pacientes que pertenecian al estrato I, 3
presentaban obesidad grave, con porcentaje de exceso
para PIT > 60%. 77,6 % pertenecia a los estratos
bajos (IV-V) y 22,4% a los estratos altos (Il y 11);
como lo refleja la situacion nacional donde el 80% de
la poblacién venezolana esta en los estratos de Graffar



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

IV y V, pero a diferencia de los trabajos realizados en el
servicio de NCD con nifios desnutridos (21) donde
predominé el Graffar V, en este trabajo de obesidad
predominé el Graffar IV. Esta situacion es igual a la de
los pacientes analizados por Figueroay col (14) donde,
ademas de confirmar que es similar al estrato
socioeconémico del grupo de pacientes que acuden al
hospital, también dicha condicion puede influir en que al
ser grupos econémicamente deprimidos, tienen una
distorsién de la ingesta nutricional, ya que la tendencia
es a utilizar los alimentos de menor costo, como son los
carbohidratos, que a su vez proporcionan mayor
saciedad. También ha sido reportado por otros autores
que existe relacion entre un nivel socioeconémico bajo
en la infancia y un aumento de la obesidad en la edad
adulta (4).

Tal como en los trabajos de Dei-Cas y col (18) y
Burrows y col ()22 no se encontrd relacién del PAN con
la condicién actual de obesidad, ya que 71,2 % de los
pacientes presentaron un PAN normal, entre 2.500g —
4.000g vy en los extremos fue més frecuente el PAN alto
con 16 % (mayor de 4.000g), que el bajo, como lo
reporta otra literatura (1). Es conocido que la
desnutricion temprana se asocia a obesidad e
hiperinsulinismo, a través de las adaptaciones
metabdlicas que se suceden para proteger el crecimiento
cerebral y que programan eventualmente las vias de
utilizacion de los nutrientes en la vida postnatal, con
mayor riesgo de enfermedades cronicas del adulto como
diabetes tipo Il, hipertension arterial y cardiopatia
isquémica (22).

Datos preliminares de un estudio alemén apuntan a
que existe una menor probabilidad de presentar
sobrepeso u obesidad cuanto més prolongada haya sido
la lactancia materna (4). La lactancia materna durante al
menos 6 meses se asocid a una disminucién del riesgo de
sobrepeso y obesidad superior al 30 y 40%,
respectivamente (17). Otros autores también han
apoyado el efecto protector de la lactancia materna sobre
el sobrepeso y la obesidad (18). Menos del 50% de
nuestros pacientes recibié lactancia materna por un
tiempo superior a 6 meses.

Se encontré relacion entre el inicio precoz (antes de
los 4 meses) de la alimentacion complementaria y
obesidad. El exceso de alimentacion durante el periodo
prenatal y la lactancia se consideran factores ambientales
implicados en la patogénesis de la obesidad infantil (24).

Tanto la alimentacion complementaria, como la
introduccién de la leche entera de vaca se iniciaron sin
tomar en consideracién las pautas de alimentacion
infantil recomendadas (25).

En cinco de cada diez pacientes sus progenitores
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eran obesos. Esto evidencia lo reportado por la literatura
en cuanto a que la obesidad de los padres es un factor de
riesgo para la obesidad en el nifio. Si uno de los padres
es obeso, existe una probabilidad aproximada del 40-
50% de que el nifio sea obeso y aumenta a mas del 80%
cuando ambos padres lo son. Cuando ninguno de los
padres padece obesidad la probabilidad oscila entre 7 —
14 % (1,4,9,10,18,19,24).

Se evidencio una relacion inversamente proporcional
de la obesidad con la actividad fisica y directamente
proporcional con las horas de TV, al igual que en otros
trabajos (3). Una razén que ha explicado la inactividad,
es la gran parte del tiempo que los nifios destinan
actualmente a los juegos computarizados Yy
especialmente a ver la TV, y si se tienen en cuenta los
continuos anuncios publicitarios sobre alimentos
atractivos, ésta es una actividad que aunque no incide
sobre el gasto energético, estimula el consumo de
alimentos (3, 4, 9, 10). Datos del National Health
Examination Survey (9) han demostrado que el nimero
de horas dedicadas a la TV tienen una relacion directa
con el riesgo de obesidad; en otros trabajos se ha
determinado que por cada hora de TV la prevalencia de
obesidad aumenta 2% (1).

De los pacientes atendidos el 76% tenian un
porcentaje de exceso mayor al 40% que clasifican como
graves. Resultados similares fueron encontrados en el
trabajo de Burrows, y col (22), quienes sefialan que la
alta prevalencia de obesidad grave se debe a una
referencia tardia del paciente debido, posiblemente, a
que los padres y médicos sélo consideran la obesidad
como un problema de salud cuando es grave; ademas,
al  desconocimiento de las  consecuencias,
complicaciones y cronicidad de esta enfermedad.

Un alto porcentaje (65,6%) presentd una distribucion
central de la grasa corporal. Algunos trabajos realizados
sefialan que la persistencia de esta distribucion en la
edad adulta se ha asociado con un mayor riesgo de
padecer enfermedades cronicas como diabetes tipo I,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica y otras
(1,3,24).

Al igual que lo reportado en la literatura (1, 3,9 - 11),
el mayor porcentaje de pacientes atendidos corresponde
a obesos exdgenos ya que 96 % presentd talla normal o
alta (15,2% talla alta). De aquellos en quienes se realiz6
la edad 6sea 76,2 % tenia edad 6sea normal, y 14,3 % se
encontraba con adelanto de la edad 6sea. Sin embargo,
del 9,6% que presentd edad ésea retardada s6lo 1 se
asocié con obesidad enddgena. En cuanto al desarrollo
sexual se encontré que 30.4% de los pacientes eran
puberes; la mayoria (60,5%) se encontraba en el estadio
Il de Tanner, pero ninguno presentaba adelanto en la



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA

aparicion de caracteres sexuales secundarios cuando se
comparo con los estadios de desarrollo sexual para cada
Sexo reportado en el Proyecto Venezuela
(FUNDACREDESA). A diferencia de la literatura de
paises desarrollados no encontramos una alta
prevalencia de talla alta, edad Osea adelantada vy
maduracion sexual temprana, y esto se puede explicar
por la condicion socioeconémica de los nifios de la
muestra, ya que la presencia de estas caracteristicas en
la obesidad exdgena se ha asociado a una alta ingesta
proteica, la cual hace la dieta méas costosa y de dificil
adquisicion en pacientes de escasos recursos
econémicos.

Una tercera parte de los pacientes de esta muestra
presentaron perfil lipidico alterado lo cual podria
condicionar enfermedades crdnicas no transmisibles en
su vida adulta. A diferencia del trabajo de Figueroa y col
(14), y otras publicaciones (17,25,27) donde predomina
la hipertrigliceridemia sobre la hipercolesterolemia, en
este encontramos tanto hipertrigliceridemia como
hipercolesterolemia y LDL elevada. El escaso reporte de
examenes de laboratorio estuvo relacionado con el alto
porcentaje de desercién en la primera consulta. Al igual
que en otros trabajos (14,20,22) se demuestra que existe
un porcentaje significativo de pacientes que ya presentan
evidencias de alteraciones metabolicas
(Hipertrigliceridemia, e hipercolesterolemia)
relacionadas con la obesidad en la edad pediéatrica.

Es de destacar el alto grado de abandono del
tratamiento: 84% a los 6 meses y 96% a los 12 meses,
cifras més elevadas que las reportadas en el trabajo de
Moranga y col (20) realizado en el Complejo
Hospitalario San Borja Arrian, Chile, en el cual reportan
48% de desercién a los 6 meses con un esquema de
tratamiento grupal y acotan que este valor es menor al
obtenido bajo el sistema convencional de seguimiento
individual que supera el 60% en diferentes
publicaciones. Por tanto, es posible que el tratamiento
individual tenga menos éxito que el tratamiento grupal,
aunque hay publicaciones que no han encontrado
diferencias entre tratamientos grupales e individuales.
Otro factor que contribuye a la desercion en este grupo
de pacientes es la residencia alejada (36,8%) lo que
dificulta su traslado al hospital de una manera tan
frecuente como se requiere en esta patologia.

Mas de la mitad de nuestros pacientes asistieron solo
a un control, mayor a lo reportado por Figueroa y col
(14), e igualmente muy por debajo de lo recomendado
para el paciente obeso (minimo 1 consulta mensual
durante los primeros 6 meses y luego segun evolucion
clinica, entre 9 y 12 consultas anuales) (28,29).

Se evidencié un alto porcentaje de fracaso en el
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tratamiento de estos pacientes al igual que en otras
publicaciones (2,14,24), el cual se ha asociado con un
bajo nivel de motivacién para el cumplimiento del
tratamiento, en el nifio escolar y adolescentes, o en los
padres de un preescolar obeso.

En conclusidn, los factores de riesgo identificados
fueron: la introduccion de alimentacién complementaria
precoz, la obesidad familiar y el sedentarismo.
Predomindé la obesidad grave y la distribucién de grasa
central. Aproximadamente 30% presentd un perfil
lipidico alterado. Se evidencié un alto grado de
desercion.

RECOMENDACIONES

En vista del alto grado de desercién y fracaso del
tratamiento se debe hacer énfasis en la motivacion, tanto
de los pacientes como de sus familiares. En el equipo
profesional de atencion debe estar implicado un grupo
multidisciplinario constituido por pediatras, nutrélogos,
endocrindlogos, nutricionistas, enfermera, trabajadores
sociales y psicologos. Deben implementarse terapias
grupales que ayuden a mantener la motivacién con
charlas dirigidas a los pacientes y a sus familiares,
ademas de constituir grupos de apoyo entre los mismos
pacientes.

La solucién al problema de la obesidad es tan
compleja como su propia etiologia. A escala mundial se
esta de acuerdo en que se deben desarrollar programas
para prevenir la obesidad en los nifios y con ello reducir
la morbi-mortalidad relacionadas con ella en la edad
adulta. Por esto es esencial ensefiar a los pediatras,
enfermeras, educadores y padres la importancia de la
educacion nutricional de los nifios desde las edades méas
tempranas.

REFERENCIAS

1. Hayes J P. Obesidad en el Nifio y el Adolescente.
Galenored.com 2001.“Revisada el 10 de Noviembre
20037, Disponible en:
http://www.galenored.com/profesional/reportajes/o
besidad_nino.htm

2. Mazza C S, Ozuna B, Krochik G, Cortti A, Pérez O.
Hiperinsulinismo como marcador de la respuesta
terapéutica en la obesidad infantil. Medicina Infantil
1999; 6(1):10-15.

3. Toussaint G. Patrones de dieta y actividad fisica en la
patogénesis de la obesidad en el escolar urbano. Bol
Med Hosp Infant Mex 2000; 57(11):650 — 660

4. Philip W, James T. Tendencias a nivel mundial en la
obesidad infantil. Consecuencias a largo plazo.
Anales Nestlé 2001; 59:51-61

5. Amigo H. Obesidad en el nifio en América Latina:



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

situacion, criterios de diagnostico y desafios. Cad.
Salde Publica Rio de Janeiro 2003; 19 supl 1:163-
170.

Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional,
SISVAN Informe Preliminar. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica, I.N.N. Caracas 2003.
Macias de Tomei C. Obesidad. Problema de salud
publica. Procedente del Seminario Obesidad y
Estilo de Vida, ILSI Nor-Andino. Capitulo
Venezuela. Caracas 2003.

Klish W. Childhood Obesity. Pediatrics in Review
1998;19(9):312-315.

Revision: Obesidad Infantil. Fonendo.com 2001.
“Revisada el 10 de Noviembre 2003”. Disponible

en: http://www.fonendo.com/
noticias/35/2001/07/1.shtml.

Rojas Montenegro C. Obesidad. En Rojas
Montenegro  C, Guerrero  Lozano R,

editores.Nutricion Clinica y Gastroenterologia
pediatrica. lera ed. Bogota —Colombia: Editorial
médica Panamericana; 1999. p. 159-164.

Battaglini S, Zarzalejo Z, Alvarez M., Brito C.
Obesidad. En: CANIA editores. Nutricion en
Pediatria. 1 era Ed. Caracas: 1999.p.257-279.

San Roman MG, Bouthelier RG. Obesidad:
definicion, epidemiologia, clasificacion,
fisiopatologia y complicaciones en la edad
pediatrica. En: C Diéguez , R Yturriaga , Editores.
Trastornos Alimentarios lera ed. Espafia: Madrid;
2002. p.77-86.

Styne D. Obesidad durante la infancia y la
adolescencia. Clinicas Pediatricas de Norteamérica
2001; 4: 867-896

Figueroa O, Castillo C, Correa C, Soto Ingrid.
Obesidad Infantil Bol Hosp Nifios 1990; 29:69-71.
Méndez — Castellano H, Bosch V. Bioquimica:
Colesterol y Triglicéridos. Percentiles segun
intervalos de edad y sexo. En: H. Méndez Castellano
editor. Estudio Nacional de Crecimiento y
Desarrollo Humano de la Republica de Venezuela:
Proyecto Venezuela vol. 3 Caracas, Escuela Técnica
Popular Don Bosco. 1996: p. 1270 — 1273.

Pajuelo J, Rocca J, Gamarra M. Obesidad Infantil:
sus caracteristicas antropométricas y bioquimicas.
Anales de la Facultad de Medicina Universidad
Nacional Mayor de San Marcos. Lima - Perd. 2003;
64(1): 21-26.

Méndez Castellanos H, L6pez — Blanco M, Macias —
Tomei. FUNDACREDESA. Proyecto Venezuela
1993. Arch Venez Puer Pediatr. 1994; 57 (1):39-40.
Dei-Cas P, Dei-cas S, Dei-Casl. Sobrepeso y
obesidad en la nifiez. Relacion con factores de

130

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Vol. 68 N° 3, Julio - Septiembre 2005

riesgo. Arch Argent Pediatr 2002; 100 (5):368-372.
Velasquez M E, Villalobos L, Manzanero N, De
Valera LG, Maulino N, Blanco M et al. Obesidad en
Nifios y Adolescentes. Experiencia del Servicio de
Endocrinologia Pediatrica del Hospital de Nifios “J
M de los Rios”. Arch Venez Pueric y Pediatr 2003;
66 (3): 23-29.

Moraga F, Rebollo M, Bohorquez P, Céceres J,
Castillo C. Tratamiento de la obesidad infantil:
Factores prondsticos asociados a repuesta favorable.
Rev. Chil Pediatr 2003 Julio 74(4);374-380.

Correa C, Castillo C, Figueroa O, Soto I. La
Desnutricién en el nifio hospitalizado. Bol.Hosp
Nifios 1990; 26:26-41.

Burrows R, Gattas V, Leiva L, Barrera G, Burguefio
M. Caracteristicas biol6gicas, familiares vy
metabolicas de la obesidad infantil y juvenil. Rev
Med Chile 2001;129:1155-62.

Koletzko B, Von Kries R. (Esta relacionada la
alimentacion en las fases iniciales de la vida con un
riesgo posterior de obesidad?. Anales Nestlé 2001;
59:73-82

Chueca M, Azcona C, Oyarzabal M. Obesidad
infantil. “Revisada el 10 de Noviembre 2003".
Disponible en: http://www.cfnavarra.es./ salud/
anales/ textos/ vol25/ supl/ suple13a.html.

Soto |, Bonini J, Martinez E, Millan A, Suéarez E,
Vargas F. Nutricion del lactante. Arch\Venez Puer
Ped 2001; 64 suppl 3:13-17

Matos R, Ruz F, Valle M, Gascon F, Bermudo F,
Cafiete R. Valores elevados de alanina
aminotransferasa y colinesterasa en nifios obesos
prepuberes: correlacion con la concentracion de
insulina basal e indices antropométricos. An Esp
Pediatr 2000;53: 330-334.

Dini E, Arenas O. Perfil Bioguimico en Nifios
Obesos. An Venez Nutr 1998; 11 (2): 167-173.
Mona E, Gunner K. Evaluation and Management of
Obesity in Children and Adolescents. J Pediatr
Health Care 2004. “Revisada el 10 de Noviembre
2003”. Disponible en: http:// www.medscape.com/
viewarticle/467026_print

Chilhood Obesity: A new Pandemic of the New
Millenium.(Comentarios) Pediatrics 2002; 110(5):
1003-1006



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURAY PEDIATRIA Vol. 68 N° 3, Julio - Septiembre 2005

ARTICULOS DE REVISION
NUTRICION ENTERAL EN PEDIATRIA

Isabel Campos Cavada(*)

RESUMEN:

La prevalencia de desnutricion en nifios hospitalizados ha aumentado la necesidad de un soporte nutricional vigoroso. La nutricion enteral ha
sido utilizada por décadas, pero en el area pediatrica alin existe desconocimiento sobre el tema y muchas veces es realizada en forma errénea,
traduciéndose en poco éxito o mayor nimero de complicaciones. La siguiente revision pretende organizar los criterios para establecer una
Optima nutricion enteral en el paciente pediatrico. Se abordan novedades como el papel de la nutricién enteral en la estimulacion del sistema
inmune, indicaciones, contraindicaciones, mitos y realidades sobre las vias de administracién, pautas para el uso adecuado de los métodos de
administracion, guias para la determinacion de los requerimientos caldricos, hidricos, macro y micronutrientes, caracteristicas de las formulas
enterales existentes en el pais, criterios para la adecuada seleccion de la férmula segun la edad y patologia asociada, esquemas para el flujo de
administracion, interpretacién correcta de los signos de intolerancia, utilidad real del residuo gastrico, asi como también los criterios para
suspenderla, complicaciones, monitoreo, definiciones actuales de conceptos como nutricién enteral minima y domiciliaria. Ademas, se sefialan
diferencias con el soporte nutricional en el neonato pretérmino. La temprana identificacion de pacientes con riesgo nutricional y la subsiguiente
intervencion puede prevenir la malnutricion proteico-calérica y sus complicaciones asociadas, por ello es necesario difundir los conocimientos
existentes y estar abiertos a nuevas actualizaciones.

PALABRAS CLAVE: Nutricion enteral, soporte enteral, nifios, neonatos pretérmino

SUMMARY

The prevalence of malnutrition in hospitalized children has highlighted the need for vigorous nutritional support. Enteral nutrition has been
used for various decades but there is still lack of knowledge in the pediatric area, which results in poor success or in an elevated number of
complications. The aim of the following review is to organize the criteria to establish an optimum enteral nutrition in pediatric patients. The
main issues that will be addressed are the role of enteral nutrition in the stimulation of the immune system, indications, contraindications,
myths and realities about feeding access, guidelines to appropriate use of delivery methods, guides to the determination of caloric, fluid, macro
and micronutrient requirements. Other aspects that will be reviewed are the characteristics of enteral formulas in our country, the criteria for
appropriate formula selection by age and associated pathology, charts for delivery rate, correct interpretation of intolerance signs, real utility
of gastric residue, as well as the criteria to stop enteral nutrition, complications, and monitoring. Concepts like minimum and home enteral
nutrition are updated and differences with nutritional support in the preterm newborn are stated. Early identification of patients who are at
nutritional risk and subsequent intervention may prevent protein-energy malnutrition and its associated complications.

KEY WORDS: Enteral nutrition, nutritional support, children, preterm newborn

*) Profesora de Posgrado Nutricién Clinica Pediatrica. para evaluaciones diagnosticas o la falta de
Universidad Simén Bolivar. e-mail: isacampos@cantv.net reconocimiento de las necesidades nutricionales, a
menudo estdn envueltas en la génesis de la

INTRODUCCION malnutricién durante la hospitalizacion (1,3).

La prevalencia de desnutricion en nifios La malnutricion proteico-cal6rica en nifios esta
hospitalizados ha aumentado la necesidad de un asociada con falla en el crecimiento, deterioro de la
soporte nutricional vigoroso. Se ha encontrado que un funcion inmune, alteracion en la funcion de 6rganos,
50% de los pacientes, ya sean nifios o adultos, con larga problemas psicolégicos y estancia hospitalaria
estancia hospitalaria tienen alguna evidencia de prolongada. La temprana identificacion de pacientes
desnutricién proteico-calérica aguda o crénica(1-3). con riesgo nutricional y la subsecuente intervencion
Aunque la malnutricién es usualmente el resultado de puede prevenir la malnutricion proteico-caldrica y sus
una ingesta alimenticia reducida, pérdida anormal de complicaciones asociadas (2).
nutrientes o requerimientos aumentados; la ingesta i
inadecuada es la causa mas frecuente. DEFINICION
Lamentablemente, las razones iatrogénicas para una La nutricion enteral (NE) es la técnica de nutricion
ingesta inadecuada tales como, el ayuno prolongado artificial que permite administrar nutrientes a través del
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tracto gastrointestinal aprovechando la superficie
absortiva del mismo (1,4-6).

OBJETIVOS

Prevenir la desnutricion y sus consecuentes
complicaciones, asegurar el 6ptimo crecimiento y
desarrollo del nifio, favorecer la respuesta
inmunoldgica y proceso de cicatrizacién y acortar el
periodo de convalecencia (4).

VENTAJAS

La NE resulta econémica y sencilla de administrar,
es mas fisiologica puesto que facilita el trofismo del
tracto gastrointestinal, tanto por un efecto directo al
permitir el aporte de una serie de sustratos especificos
de las células del epitelio intestinal, como son la
glutamina y la fibra alimentaria; como por un efecto
indirecto a través de la estimulacién pancreéatica y
biliar, de factores hormonales, tanto gastrointestinales
como sistémicos y de agentes neurovasculares (1,5).

Un beneficio potencial puede ser la reduccion en
la inflamacion al disminuir la expresién de citoquinas,
como la interleuquina 6 (IL6), por las células
epiteliales intestinales (7) y la modificacién de la
flora intestinal, resultando en una poblacidn
bacteriana intestinal menos capaz de favorecer la
inflamacién (6), estimula el sistema inmune, reduce la
translocacién bacteriana y la incidencia de sepsis (8-
10).

Asi mismo, puede administrarse por tiempo
prolongado e incluso en el hogar, es psicolégicamente
mas aceptada y tiene menos complicaciones que la
nutricion enteral (2,4). Adicionalmente, la
alimentacién enteral puede ser nutricionalmente
superior a la parenteral dado que su uso y los
requerimientos nutricionales son mas conocidos (2).

DESVENTAJAS

Eventualmente la NE puede retardar el reflejo de
succion y deglucion o debilitarlos especialmente en el
recién nacido pretérmino. A pesar de implicar menos
riesgos, no esta exenta de complicaciones de tipo
mecanicas, digestivas y metabdlicas (4).

INDICACIONES

La NE esta indicada en pacientes pediatricos con
un tracto gastrointestinal funcional que no estén
dispuestos o no sean capaces de ingerir o absorber las
calorias o nutrientes necesarios y que estén o pudieran
desnutrirse (5,11).

En términos todo nifio

generales, con
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requerimientos aumentados que no puedan ser
cubiertos por la dieta habitual, que presente
condiciones patoldgicas que lo incapaciten para cubrir
en forma espontdnea sus requerimientos o que
padezca una determinada enfermedad que implique un
riesgo nutricional, debe recibir un soporte nutricional,
existiran por ello pacientes con una capacidad
gastrointestinal intacta y otros con limitaciones de
diverso tipo e intensidad.

Entre algunas de las indicaciones clinicas para la
NE se pueden citar las siguientes (5,11):

. Malnutricién aguda o crénica grave

. Prematuridad (< 34 semanas)

. Alteraciones de la conducta alimentaria:
e Anorexia nervosa
* Anorexia Infantil

. SIDA

. Enfermedades digestivas:

. Alteraciones de la deglucion
(Malformaciones  congénitas, Maxilo-
faciales, Traumatismo facial, distrofia
muscular, parélisis nerviosa,

Rabdomiosarcoma de la nasofaringe)

. Lesiones esofagicas (Atresias, estenosis)

. Reflujo gastroesofagico

. Diarrea grave prolongada

. Sindrome de intestino corto

. Enfermedad inflamatoria intestinal

. Insuficiencia pancreatica (Fibrosis quistica),
Pancreatitis aguda

. Enteritis post radioterapia y quimioterapia

. Hepatopatia cronica

. Pseudoobstruccién intestinal

. Enfermedades neuroldgicas:

. Paralisis cerebral

. Coma

. Sindrome de Guillain-Barré

. Retardo mental severo

. Traumatismo craneoenceféalico

. Enfermedades cardiorrespiratorias:

. Enfermedad pulmonar croénica

. Fibrosis Quistica

. Cardiopatias congénitas y adquiridas

. Estados hipermetabdlicos:

. Sepsis

*  Quemaduras extensas

. Traumatismos

. Neoplasias

e Transplantes

. Céncer

. Enfermedades metabdlicas:
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*  Glucogenosis I 'y Il
. Errores innatos el metabolismo

CONTRAINDICACIONES
e VoOmitos incoercibles o incontrolables
. Hemorragia digestiva superior
. Pancreatitis aguda severa

. Intestino no funcional:

. Obstruccion intestinal

. lleo

. Enterocolitis necrotizante
. Infarto intestinal

. Perforacién intestinal

. Peritonitis

. Diarrea  intratable

metabélicas

. Fistulas enterocutaneas

. Peritonitis

. Shock

Por supuesto, no estd indicada la NE cuando el
paciente ya es capaz de alimentarse por boca en
cantidad y calidad suficiente para cubrir sus
necesidades (5).

con alteraciones

VIAS DE ADMINISTRACION

La escogencia de la via de administracion
dependerd de la funcién del tracto gastrointestinal, el
conocimiento anticipado de la nutricién enteral, el
riesgo de aspiracion y la necesidad de cirugia
abdominal (12).

Las vias de acceso se clasifican en quirdrgicas y no
quirdrgicas. Las vias no quirdrgicas comprenden la
orogéstrica y las nasoentéricas; y las vias quirlrgicas,
las enterostomias.

»  Vias no quirlrgicas:

0 Lavia orogastrica puede ser mejor tolerada en
nifios pretérminos y lactantes pequefios, en quienes la
respiracion nasal es obligada, también esta indicada en
pacientes con atresia de coanas o con fractura de la
base del craneo (12).

0  Las vias nasoentéricas son utiles para aquellos
pacientes que requieren nutricion enteral por menos de
4 a 6 semanas. Dentro de ellas se pueden distinguir dos
puntos de llegada; la géstrica o nasogastrica, que es
cuando se llega a estdémago y esté indicada en aquellos
pacientes con bajo riesgo de aspiracion y tienen un
vaciamiento géstrico adecuado (12); es mal tolerada en
pacientes criticamente enfermos bajo efectos de
sedantes o relajantes musculares que reducen la
motilidad géastrica (8), y la transpilérica, que incluye a
duodeno (nasoduodenal) o yeyuno(nasoyeyunal) como
punto final y estd indicada en los casos vaciamiento
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gastrico lento y mayor riesgo de aspiracién, (8,12).
Aungue este riesgo no se elimina con esta via (12),
puede usarse con seguridad en pacientes que reciben
sedantes y relajantes musculares; recién nacidos,
lactantes y nifios mayores (8).

En el neonato pretérmino no se recomienda el uso
de la via nasogéstrica debido a que el paso de la sonda
a través de la nariz, aumenta la resistencia de la via
aérea en un 30-50%, existiendo reportes que
demuestran un significante compromiso pulmonar y un
incremento en la incidencia de apnea central (13). Sin
embargo, el comité de revision Cochrane 2005,
considera que los datos existentes no aportan una
evidencia suficiente para considerar una via sobre la
otra; asi mismo, el efecto sobre el crecimiento y
desarrollo de una u otra via, ain no se ha estudiado
(14).

Por otro lado, la via transpildrica en esta poblacion
también ha sido revisada y comparada con la via
gastrica, McGuire y colaboradores (15) no encontraron
que la via transpilérica tuviera un efecto extra sobre el
crecimiento o desarrollo del neonato, pero si fue
asociada con una mayor incidencia de problemas
gastrointestinales (distension abdominal, sangramiento
gastrico, vomitos biliosos) y mayor mortalidad. No
encontraron diferencias significativas en la incidencia
de otros efectos adversos como enterocolitis
necrotizante, perforacion intestinal o broncoaspiracion.

Con el uso de estas vias es importante verificar la
posicién de la sonda antes de iniciar la alimentacién, lo
cual puede ser realizado con la auscultacién de la
administracion de aire a través de la sonda, la
aspiracién de contenido gastrico o intestinal, la
medicién del pH del fluido aspirado y la imagen
radioldégica, siendo esta ultima el estandar de oro
(3,8,12). El uso de drogas proquinéticas tales como la
metoclopramida, pueden facilitar el paso transpildrico
de la sondas nasoentéricas (8,12).

*  Vias quirurgicas:

Las enterostomias requieren la colocaciéon de un
tubo de alimentacion a través de la pared abdominal
dentro del estbmago o yeyuno.

La gastrostomia es la mas comun, y la colocacion
del gastrostomo puede realizarse a través de cirugia
abierta, laparoscopia o percutdnea endoscépica o
radiolégica (12) La gastrostomia percutinea
endoscopica es la preferida en pacientes pediatricos
(3,4,16).

La yeyunostomia, tiene mayores riesgos de
obstruirse porque los yeyunostomos son mas estrechos
que los gastrostomos, se pueden colocar por cirugia
directa o endoscépica y fluoroscopicamente a través de
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una gastrostomia existente (12). Rara vez esta indicada
en recién nacidos debido al calibre intestinal (3).

La administracion en el estdbmago es la via de
eleccidn, siempre y cuando no haya contraindicacion
para ello, ya que permite un proceso digestivo normal
al aprovechar la capacidad de reservorio e
isotonizacién del estémago y facilita la tolerancia de
grandes cargas osmoticas, menor frecuencia de diarrea
y efecto “dumping”. El efecto bactericida de la
secreciéon acida confiere mayor seguridad desde el
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Figura 1. Algoritmo para determinar la via de acceso en la
nutricion enteral

punto de vista infeccioso, la administracién de
farmacos es segura y el manejo sencillo (2,5).

En la figura 1 se presenta un algoritmo que puede
ser de utilidad para seleccionar la via de acceso mas
apropiada (1,12):

EQUIPOS DE ADMINISTRACION

Estos comprenden las sondas, los conectores y los
sistemas de infusion.

Inicialmente se utilizaban las sondas de cloruro de
polivinilo que tenian la desventaja que se endurecian
rapidamente y esta rigidez generaba incomodidad en
el paciente e incrementaba el riesgo de perforacion,
por lo que requerian ser cambiadas cada 2 a 3 dias.
Actualmente se utilizan las de poliuretano y silicona,
que son mucho mas suaves, finas y flexibles, no se
endurecen y pueden permanecer méas tiempo. El
diametro interno de las sondas de poliuretano es
mayor que el de las de silicona, lo que hace a las
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primeras mas préacticas en pequefios tamarios (1,3,5).

METODOS DE ADMINISTRACION

El calibre de la sonda dependera de la edad y peso
del paciente:

0  Pretérminos: 5 Fr (17)

0 Recién nacidos y lactantes

Kg.: 5 Fr

0  Nifios 5-20 Kg: 6 Fr

o Nifos mayores de 20 Kg: 8 Fr (5)

Los conectores comprenden todos aquellos
dispositivos que permiten la conexion entre la sonda 'y
el reservorio de la nutricién.

Los sistemas de infusidn pueden ser de dos tipos:
aquellos sistemas de goteo por gravedad o manuales
que no permiten infusiones estables y continuas; y las
bombas de infusion, necesarias para la administracién
transpilorica, siendo las indicadas aquellas de accion
peristéltica (5).

La administracion de la férmula enteral dependeré
de la edad del paciente, la patologia asociada, la via
de administracion elegida y el tipo de formula a
suministrar (4,5). Entre las diferentes maneras de
administrar la NE se incluyen:

o Bolo:

o Método: Cada toma se administra por
gravedad (Recién nacido) o con jeringa cada
cierto periodo de tiempo.

* Punto de llegada: Gastrico

» Residuo gastrico: Se debe medir antes de
cada toma.

0 Infusidn intermitente:

» Método: Cada toma se administrard a
intervalos regulares cada 3 6 4 horas, por
goteo a gravedad o bomba de infusidn.

» Punto de llegada: Géstrico

» Residuo géastrico: Se debe medir antes de
cada toma.

0 Infusi6n continua:

* Método: Bomba de infusion

» Punto de llegada: Transpilérico

* Residuo: Se debe medir cada 2 horas al
inicio de la NE y posteriormente cada 4
horas.

» Mixta: Bolo durante el dia e infusién
continua en la noche.

Al revisar los hallazgos encontrados en el neonato
pretérmino con el uso de los diferentes métodos de
administracién, se ha encontrado que con la
alimentacidn continua, la ganancia de peso es mayory
la incidencia de apnea, menor. Otros autores han
reportado un incremento en la resistencia pulmonar y

menores de 5
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una reduccion en la ventilacion por minuto con la
alimentacidn por bolo, asi como también un descenso
en la perfusion cerebral, a pesar de no evidenciarse
cambios en la presién sanguinea ni en la saturacion de
oxigeno (13) sin embargo, la revision de Cochrane,
reporté que la obtencién de la alimentacion enteral
completa se lograba més precozmente cuando la
alimentacién era administrada por bolo intermitente;
y a pesar de no haber encontrado diferencias
significativas en el crecimiento somético ni en la
incidencia de enterocolitis necrotizante, consideran
que los beneficios y riesgos clinicos de la
alimentacidén por infusién continua comparada con la
intermitente, no pueden ser confiablemente
discernidos debido a la limitada informacién
disponible (18).

REQUERIMIENTOS HIDRICOS

Varian segun la edad y/o peso del paciente, siendo
diferentes en el caso de los neonatos y lactantes o
nifios mayores.

Los métodos utilizados en la infancia para el
célculo de las necesidades hidricas se basan en el
concepto de calorias metabolizadas (19), en donde se
necesitan de 1,0 a 1,5 cc de liquido por kcal
metabolizada (3,20), aunque también pueden
utilizarse en funcién del peso, superficie corporal y/o
produccion calérica total (5,20).

Siguiendo este concepto, los requerimientos
diarios de fluidos iniciales en el paciente pediatrico se

pueden resumir en el Cuadro 1, siendo este
Cuadro 1. Requerimientos hidricos en el paciente pediétrico,
seglin peso
Pesg samperal Liquitdes
<1500 130-150 cefardin
15002000 gr 110:130 cotipida
2.5 =-10kg 100 co¥g'dia
10 =210 kg 1000 oo+ 80 cofkip por cada kg = 10
= I iy 1500 oo 4 30 cofkg par cada kg > 20

Fuente: Pedrén C, 2002 (5); Baugh N, 1998 (20), Holliday M.A, 1957 (21)

procedimiento universalmente aceptado; mientras que
en neonatos, existen otras recomendaciones que se
ilustran en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Requerimientos hidricos en el paciente neonato,
segun edad gestacional, peso y dias de vida

Meomats Paga Liguidas
feekgidia)
Pratérmino <1000 gr 150
=100 gr 100-150
Términa 1-2 dias E0-a0
=1 diag 100-150

Fuente: Baugh N, 1998 (20)
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Se debe tomar tener en cuenta que la tolerancia a
los liquidos dependerd de la condicion clinica del
paciente y de factores ambientales. Entre los factores
que afectan los requerimientos hidricos se pueden
citar el uso de lamparas radiantes, incubadoras,
lamparas de fototerapia, temperatura y humedad
ambiental, mantas térmicas, fiebre, tratamiento con
furosemida, distress respiratorio, glucosuria, diarrea
(20), vomitos, cardiopatias congénitas, sindrome de
secrecion inadecuada de hormona antidiurética,
insuficiencia renal, entre otras (3).

El neonato pretérmino es mas susceptible a la
deshidratacion y sobrecarga hidrica (20), es preciso
recordar que tiene una pobre queratinizacion de la piel
lo cual lleva a una importante y marcada elevacién de
las pérdidas insensibles, las mismas disminuyen con
la madurez postnatal de la piel (22). Algunos recién
nacidos pretérmino, especialmente los de muy bajo
peso pueden llegar a necesitar entre 150-250
cc/Kg/dia (5, 6).

Se han propuesto guias para estimar el porcentaje
de pérdidas insensibles Cuadro 3

Cuadro 3. Porcentaje extra de liquidos a administrar, segun
tipo de pérdida insensible

Tipe dipardids % wrrrs du liguidas
Sodoraciln J0°E
Fsre > 38°C -
Taquipries 1545
CHmme JAIRE

Fuente: Felanpe, 2002 (3)

Asi mismo, se ha estimado que las camaras
radiantes y la fototerapia incrementan las pérdidas en
un 50%, los defectos dérmicos como el onfalocele
incrementan estas pérdidas en un porcentaje
proporcional al &rea afectada; por el contrario la
humidificacion del ambiente disminuye las pérdidas
en un 30% (22).

REQUERIMIENTOS CALORICOS

Los requerimientos energéticos en el neonato estan
estimados en 120 Kcal/Kg/dia (2,20,22-24) con un
rango entre 110-140 Kcal/Kg/dia (5,6,20), debiéndose
aumentar en caso de existir patologias asociadas (20).
Se ha recomendado que la ganancia de peso postnatal
se aproxime a 10-15 gr/kg/dia (13).

En el caso de los lactantes y nifios mayores, la
determinacién energética del metabolismo basal se
puede estimar por la ley de Holliday-Segar (1cc =
1Kcal) (3,4,21) o bien segun las recomendaciones de
la OMS (WHO/FAO/UNU), es decir, si el nifio es
menor de 10 afios utilizar las recomendaciones RDA
(Aportes Dietéticos Recomendados) més un 5% para
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evitar la subestimacion (25), y si tiene entre 10 a 17
afios aplicar la formula de tasa metabdlica basal (26).

Nifios: 17,5 Kcal x Peso(Kg) + 651

Nifias: 12,2 Kcal x Peso(Kg) + 746

También se podria estimar utilizando los valores
de referencia de energia para la poblacién venezolana
del Instituto Nacional de Nutricion (INN) (27).

El requerimiento calérico total (RCT) deberé
incluir los requerimientos energéticos para el
metabolismo basal, energia de recuperacién o
crecimiento, la accién dindmica especifica de los
alimentos y el costo energético impuesto por el estrés
condicionado por patologias asociadas o energia de
catabolismo (4,20)

La energia para el crecimiento puede representar
entre el 25-30% del requerimiento energético total
(20), también puede calcularse en base a un costo
energético de 5 Kcal por gramo de peso que se quiera
aumentar (4).

La accién dindmica especifica de los alimentos
puede contabilizar entre un 5 a 10% (20)

REQUERIMIENTOS DE MACRO Y
MICRONUTRIENTES

Las recomendaciones de RDA se usan como guia
para la estimacion de las necesidades de macro y
micronutrientes (2,5,28), existiendo también valores
de referencia nacionales que podrian utilizarse para
tal fin (27).

Los requerimientos de macronutrientes para
neonatos pretérminos se resumen en el (Cuadro 4).

Cuadro 4. Requerimientos diarios de macronutrientes en el
neonato pretérmino

Macranutrlente Requerimientas
Frateinas J-4grigpdia
Carbghidraios 35-55% RCT®
Lipidos 40-55% RCT®

(*) RCT: Requerimiento Calérico Total
Fuente: Baugh N, 1998 (20)

La relacion mas eficiente de Kilocalorias no
proteicas por gramo de nitrégeno es de 150-200/1, por
debajo de esto se incrementa la oxidacién de
aminodcidos. La tirosina, cisteina y taurina son
aminoécidos esenciales a esta edad (3,20). La
suplementaciéon con glutamina no ha aportado
beneficios significativos a los neonatos pretérmino, al
no mostrar efectos en la reduccién de la mortalidad,
incidencia de infeccion sistémica, enterocolitis
necrotizante, obtencion precoz de la nutricién enteral
completa o disminucion de la estancia hospitalaria
(29), sin embargo, aunque pudiera tener un papel en la
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regulacién de la sintesis proteica y la funcion inmune
(30), existen reportes que demuestran que la
glutamina y la glicina administradas enteralmente,
son completamente metabolizadas en el intestino y no
tienen un efecto discernible sobre la cinética proteica
y nitrogenada corporal (31).

La suplementacion con carnitina no ha demostrado
efectos sobre el crecimiento, apnea o estancia
hospitalaria por lo que su uso no es necesario (32).
Los polimeros de glucosa son digeridos mas
efectivamente debido a niveles intestinales
relativamente altos de glicosidasas en el intestino del
prematuro y son menos osmoticos (20, 22). Los
acidos grasos esenciales deben reunir al acido
linoleico aportando del 3 al 5% de las calorias totales
y al &cido linolénico aportando el 1%. Los nifios
pretérminos absorben y utilizan mejor los triglicéridos
de cadena media (20), debido a que pueden ser
absorbidos sin la lipasa pancredtica o la
emulsificacién de las sales biliares (22). Los &cidos
grasos poiliinsaturados de cadena larga (LC PUFA)
son importantes en el desarrollo de la vision y sistema
nervioso central (3,10), asi como en la funcion de la
membrana celular(13); y los de cadena muy larga
como el &cido docosahexaenoico(DHA) son los méas
importantes. (3). Sin embargo, existen controversias
sobre el rol de los PUFA en la alimentacion de los
nifios pretérmino (13). La suplementacién de las
formulas con estos &cidos grasos ha sido sugerida
(33), pero existen estudios que han sugerido un
beneficio (34), un efecto transitorio (35), ningln
efecto (36), y algunos un efecto adverso sobre el
crecimiento (37,38). Reportes de revision sugieren
que se necesitan datos adicionales antes de que una
recomendacion final al respecto pueda ser hecha (39).

En los lactantes y nifios mayores los carbohidratos
son una fuente importante de energia en especial para
el cerebro y el glébulo rojo. Aunque no existe un
requerimiento especifico para los carbohidratos, se
recomienda que el aporte sea mayor al 50% del RCT.
Las grasas son una importante fuente calérica y
aumentan la absorcién de vitaminas liposolubles,
ademds de aportar los &cidos grasos esenciales. Se
recomienda un aporte diario de 30% del RCT. Las
grasas y el colesterol no deben ser restringidos en
nifios menores de 2 afios de edad (20). Los
requerimientos para lactantes, preescolares y
escolares se muestran en el Cuadro 5.

FORMULAS ENTERALES
Las férmulas se clasifican en férmulas completas e
incompletas. Las formulas completas son aquellas que
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Cuadro 5. Requerimientos diarios de macronutrientes
en lactantes, preescolares y escolares

Maerenutriente Requerimientas
Froteinas 11-15%RCT"
Carbohidratos 50-B0% RCT®
Lipidos 30-35% RCT

(*) RCT: Requerimiento Calérico Total
Fuente: Henriquez, 1999 (4)

aportan las cantidades de calorias y nutrientes para
cubrir las necesidades diarias del paciente (3) y las
incompletas, aquellas que por si solas no pueden
cubrir todas las demandas nutricionales (5).

. Férmulas completas: se clasifican a su vez en
dietas caseras, artesanales o licuadas y férmulas
industrializadas.

0 Las dietas artesanales son aquellas
preparadas a base de alimentos naturales solos o
mezclados con industrializados, licuados y preparados
artesanalmente, presentan el inconveniente de
inestabilidad bromatolégica, mayor riesgo de
contaminacién (3,40), y elevada viscosidad que
favorece la obstruccioén de la sonda (1, 40).

0 Las férmulas industrializadas presentan una
mezcla de carbohidratos, proteinas y grasas, a la que
se le ha afiadido cantidades necesarias de nutrientes
no energeéticos, de forma que, aportadas en cantidades
suficientes que alcance las necesidades hidricas para
la edad, puedan constituir la Unica fuente de
alimentacidn a largo plazo. Estas férmulas a su vez se
clasifican en estandar y especiales, estas Ultimas
disefiadas en forma especifica para alguna
enfermedad o situacion en que los requerimientos
nutricionales se alejan de la normalidad, algunas estan
complementadas con nutrientes especificos (5).

Dentro de las foérmulas industrializadas se
encuentran las que provienen de alimentos naturales
como la leche, las basadas en leche, las férmulas de
soya y las leches libres de lactosa (4). Las que
provienen de la leche incluyen la amplia gama de
formulas lacteas para prematuros: de inicio,
continuacién y seguimiento.

Asi mismo, se incluyen en este grupo las formulas
que no incluyen alimentos naturales, también
llamadas foérmulas quimicamente definidas (4), las
cuales se clasifican en formulas poliméricas,
semielementales u oligoméricas y elementales o
monomeéricas (3-5), en funcion de las caracteristicas
de la fuente de proteinas que posea la formula, es
decir, proteina entera, péptidos o hidrolizados de
proteinas, y L-aminoéacidos libres respectivamente (3-
5,40). Las férmulas poliméricas aportan todos los
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nutrientes requeridos y necesita una funcion
gastrointestinal normal o casi normal, pueden estar
suplementadas con  fibra. Las  férmulas
semielementales o elementales también aportan todos
los nutrientes pero en presentacién mas simple con el
fin de necesitar menor digestién para su absorcién
(1,12).

El Cuadro 6 recoge un intento de resumir y
comparar algunas de las caracteristicas de estas
formulas, sin embargo la diversidad en la
composicién segln la casa comercial y la constante
aparicion de nuevas formulas en el mercado no
permite unificarlas, por lo que este ejemplo debera ser
tomado como una guia parcial y no sustituird la
informacién resefiada en la etiqueta impresa de cada
productor.

Cuadro 6. Comparacion de las caracteristicas del tipo de

férmula industrializada de uso pediatrico y
ejemplos comerciales disponibles en el pais

| Tipa 44 Faimiila
Caradteiitiea P ol niica Som | wlirn b | Elirn erital
Healoe 1=1 5 114 ]
Probanas Iriacta Hidrzhradz A PTRSCaEgs
1% 13-10%
it rainr Cligeescind o LigmEacknd g L b L Rkt
B a0 genainy Wakodeudring M by cesaring
40614 B-60% GlecLsa
Lipsgias Boie ge Soya © | AceRe do ginased TCRATOC?
Tl 3, TOL® & il £, TCHW® 5%
TCu* M.H%
miEeEg o 250- B0 5[
Epriglea Praecitinsi ool A el Al
Drsta rell Pluirs rige il {Pepsaman D
Era oo Peplpmer® | s iedPed i sl
Farbgnril et Freg aramiiEl Hin @rporehi e
M utrarre il Hukilan Crne ol
=i nhg e
pediri Dol

(*) TCL, TCM, TCC: Triglicéridos de cadena larga, mediana y corta
Fuente: Fuchs GJ, 1993 (1); Detamore C, 1993(2); Felanpe, 2002; Spliva Lehi,
2004 - 2005 (41)

. Formulas incompletas: los
suplementos orales y los modulos.

Los suplementos orales estdn compuestos por
varios nutrientes y se emplean para complementar la
alimentacion ordinaria por via oral. Estan indicadas
en pacientes con funcidn gastrointestinal normal o
casi normal. Los médulos estan constituidos por uno
0 varios nutrientes, permiten prescribir dietas
individualizadas al paciente y enriquecer una dieta
completa con el correspondiente nutriente (5).

Existen mddulos de carbohidratos, lipidos y
proteinas. Los médulos de carbohidratos pueden ser
de tres tipos, polisacéaridos, oligosacaridos vy
monosacaridos. En el pais se cuenta con el de
polisacéridos (Fantomalt®, Glucomalt®, Modulo

incluyen
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calérico®) y monosacaridos, glucosa y fructosa (41).
Los mddulos de lipidos permiten aumentar la
densidad calérica con poco aumento de la
osmolaridad, se utilizan el Microlipid® y los aceites
vegetales (4). Los modulos de proteinas presentan la
proteina intacta y actualmente se cuenta con
Proteinex®, Proteinex90®, Protifar90® y Caseinato
de Calcio® (41). Pueden ser agregados a la comida o
a las formulas enterales (12).

» Formulas especiales

Estan disefiadas para enfermedad especificas, bien
sean digestivas, hepaticas, renales, pulmonares,
sindromes hiperglucémicos, inmunodeficiencias,
errores innatos del metabolismo (5). Contienen
patrones especificos de aminoécidos ramificados o
esenciales para patologias especificas; asi como
también maltodextrina, oligosacaridos, fructosa,
aceite de maiz y soya, y triglicéridos de cadena media.
Poseen una alta osmolaridad 590-900 mOsm/It (4).

Entre estas fdrmulas se pueden citar las siguientes
segun la patologia:

0 Renal:  Amin-Aid®,
Enteralex renal®
Diabetes: Enterex diabetic®
Hepética: Hepatic-Aid®
Inmunodeficiencias: Inmunex plus®
Pulmonar: Pulmocare®, Nutrivent® (41)

Estas formulas se utilizan con mas frecuencia en
adultos. Hay formulaciones especificas para nifios en
estrés. Sin embargo, por su alta densidad proteica y
energética deben utilizarse con cautela para evitar
trastornos metabdlicos y diarrea (3).

Es de hacer notar que los productos enterales para
adultos no han sido disefiados para usar en nifios, ni
han sido extensivamente probados en la poblacion
pediatrica. Las formulas infantiles tienen una dilucién
estandar que contiene aproximadamente 95% de agua
en contraste con las de adultos que contienen 85% y
por lo tanto, mayor cantidad de proteinas y
electrolitos, lo cual contribuye a una mayor carga
renal de solutos (2), pero estas Ultimas poseen unos
niveles insuficientes de vitaminas y minerales (42).

Por otro lado, la Academia Americana de Pediatria
(43) sugiere que las formulas infantiles deberian tener
una osmolaridad no mayor de 460 mOsm/kg, Yy
generalmente los productos enterales de adultos
exceden este limite (2). Por si esto no fuera suficiente,
se ha resefiado que cuando la carga calérica y/o la
osmolaridad de la solucion nutricional aumentan, el
estbmago reduce su tasa de vaciamiento para asi
mantener constante la carga calérica administrada al
duodeno, aumentando asi el riesgo de vomito; por lo

Enterex renal®,

O O O o
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tanto, es importante abstenerse del uso de soluciones
con concentraciones mayores a 1 Kcal/cc (6). Cuando
se administran productos de adultos a los nifios se
deberian tomar precauciones al respecto, tales como
administrar agua adicional (2). La préactica de diluir
las formulas para reducir la carga de solutos se
traduce también en una reduccion adicional de la
concentracion de vitaminas y minerales que ya de por
si es insuficiente (42).

La recomendacion general es que las férmulas
para adultos sean utilizadas solo en nifios mayores de
10 afios de edad (12).

SELECCION DE LA FORMULA

La seleccién del producto a utilizar depende de
una serie de factores relacionados con el estado
nutricional y clinico del paciente, entre ellos: la edad,
la funcidn gastrointestinal, historia de tolerancia a la
alimentacion, requerimientos nutricionales, la ruta de
alimentacidn elegida y la enfermedad de base (2,5,
10,12). Otros factores a considerar son dependientes
de la formula, como son la osmolaridad, la carga renal
de solutos, la complejidad molecular de los nutrientes,
la densidad calérica, la disponibilidad y costo del
producto (2).

Dependiendo de la edad y la presencia o ausencia
de patologia asociada, se podran usar las siguientes
formulas:

*  Sin patologia asociada (2,5,12,41):

0  Recién nacidos:

* Leche materna
e Formulas para prematuros o de inicio.
0 Menores de 1 afio de edad:
e Fdrmulas de inicio o continuacién
» Mayores de 6 meses: Basadas en leche y

licuadas
o  Nifios entre 1y 10 afios de edad:
* Dietas poliméricas pediatricas:

Pediasure®, adnNutricomp Pediatrico®
» Mayores de 4 afios: Enterex®, Ensure®
» Leche, basadas en leche y licuadas

0 Nifios mayores de 10 afios:

» Dietas poliméricas de adultos:Enterex®,
Ensure®, Nutrament®, Fortison®
» Leche, basadas en leche y licuadas.

No se deben utilizar en casos de galactosemia,
pues pueden contener trazas de lactosa (5),y algunas
como el Ensure®, Pediasure® y
adnNutricompPediatrico® se encuentran disponibles
con fibra (41).

Con respecto al nifio pretérmino, hay revisiones
que sugieren que la tolerancia es mejor y con menor
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prevalencia de enterocolitis necrotizante cuando la
alimentacidn es con leche humana que en los casos en
que se utiliza la férmula para nifios de bajo peso; pero
una vez que la tolerancia se ha establecido, los
pretérminos alimentados con leche materna ganan
menos peso que aquellos alimentados con leche
humana fortificada o férmula para prematuros. Estos
datos sugieren que los neonatos pretérmino deberian
ser alimentados con leche humana fortificada,
férmula para prematuros o una combinacion de ambas
(13).Por otro lado, en los recién nacidos de muy bajo
peso se ha conseguido que las férmulas con proteinas
hidrolizadas, mejoran la tolerancia de la alimentacion
y permiten alcanzar la nutricion enteral total més
rapidamente que con las férmulas estandar para
prematuros (44).

Actualmente, una amplia gama de férmulas de
inicio estan suplementadas con probidticos, con el fin
de aportar beneficios a los lactantes y ayudar a la
prevencion de enfermedades. El rango de los efectos
de los probidticos sobre el intestino es amplio e
incluye reduccién en la permeabilidad intestinal,
incremento en la barrera mucosa a bacterias y
productos bacterianos, mejoria de la regulacién
inmunoldgica local y sistémica, normalizacion de la
microflora, proteccion de la mucosa de la
colonizacion por patégenos, aumento de las
citoquinas anti-inflamatorias. Potencialmente, el uso
de los probi6ticos podria llevar a una optimizacion en
la nutricién, reduccién en la incidencia de sepsis y
prevencion de la enterocolitis necrotizante (45).

* Con patologia asociada (3,10):

La eleccion deberd ser personalizada e
individualizada para cada paciente segln la patologia
que presente. El Cuadro 7 puede ofrecer una
orientacion al respecto.

Cuadro 7. Seleccion de férmulas enterales en pacientes
pediatricos segun la patologia asociada

Paszlagia Farmula |
Intol srancs o b b Eou T baclzaa
Abergti frteita hnche de wice Fdrrraalan di dirgl @ doiv b el il
farmhikad s & cazmine o zoea Srerres s mani =l e
MW aazEnin g deses cEnca Semeelamenialey @ e e
Estepipmea, separoidn (eal ST Bemeniies
1P DL EADa B 50 BThoa & 5P i T
Esmbdies Fepeiimel biboos Pofmé cirk [0y deivsiol ad & res rpddica
i SOhEtd )

(*) SIC: Sindrome de intestino corto
+ Nifios mayores de 10 afios.

FLUJO DE ADMINISTRACION
DE LA FORMULA

La instauracidn debera ser lenta y progresiva, no
siendo necesario administrar la formula diluida y
debiéndose aumentarla gradualmente si se inicia la
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alimentacion con volimenes bajos. En caso de de
utilizar formulas hipoosmolares, se aumentard antes la
concentracion y posteriormente el volumen (5). En el
caso que la alimentacion enteral continua sea
administrada al estémago, la velocidad de

Cuadro 8. Flujo de inicio e incremento de la nutricion enteral
en neonatos pretérmino, segun el peso

Firdia [gi} Inlcia (zedrigidas] Insram ento [eeigldis)
=1 000 1220 10-20
N00.1E00 30 30.30

Fuente: Koo, 1998 (17)
vaciamiento gastrico aumentara hasta igualar la

Cuadro 9. Flujo de inicio e incremento de la nutricion enteral
en lactantes, preescolares y escolares segun el método de
administracion

Hisinds Inicls [seiKgh Ineremento (ssigh
Bk 2,55 oania 255 ma
vk i oo 6 F0-75 dia 20-25 dip el 3- M Baarii

Fuente: Gibbons, 1998 (12)

velocidad de infusion de la formula, amenos de que la
velocidad de infusion, la carga calérica o la
osmolaridad de la mezcla sean excesivas. Cuando la
velocidad de infusion es menor a 3 Kcal/min, el
vaciamiento géstrico aumenta al incrementar la carga
caldrica, hasta que se establece un estado de equilibrio
(6).

Se han propuesto esquemas para el inicio e
incremento de la nutricién enteral dependiendo si se
trata de neonatos pretérminos o lactantes, preescolares
y escolares (Cuadros 8 y 9).

Existen multiples esquemas para iniciar la
nutricién enteral, hay quienes sugieren iniciar la
alimentacion intermitente con el 25% del volumen
total necesario para aportar el total de los
requerimientos y fraccionarlo en 5-8 tomas,
realizando incrementos de volumen de 25% por dia
segln tolerancia; y respecto a la infusién continua,
iniciar con 1 — 2 cc/Kg/hora independiente de la edad
e incrementar a razon de 0,5-1 cc/kg/hora cada 8 -24
horas segun la tolerancia (2) o iniciar a 0,5-1
cc/kg/hora con incrementos de 0,5-1 cc/kg cada 3-4
horas (8)

Otros esquemas para el inicio de la nutricion
enteral intermitente e infusion continua se sefialan en
los Cuadros 10 y 11.

En este caso la administracién se realizard a
intervalos regulares mediante jeringa, goteo por
gravedad o bomba de infusién, lentamente en un
tiempo de 10 a 60 minutos. Los incrementos diarios
serdn del 25 al 50% del volumen de la toma del dia
anterior (5).Los aumentos diarios serdn del 50% de
los volimenes iniciales y no se aumentara
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Cuadro 10. Flujo de inicio en la nutricién enteral
intermitente segln edad

Edad Inicle (celKghama)
Menor de 1 aho 10-15
1=f afos 510
7-14 afos 3-5
Mayares da 14 afos 3

Fuente: Pedrén, 2002 (5)

Cuadro 11. Flujo de inicio en la nutricion enteral por
infusién continua, segun edad

Edad Inicio [cciKglhora)
Menor de 1 aho 1-2
1-B afios 2.3
7-14 afns 1
Mayores de 14 afos 05-1

Fuente: Pedron, 2002 (5)
simultdneamente el volumen y la concentracién de la
formula (5).

Las tomas en la alimentacién por bolo son dadas 5
a 8 veces al dia 'y deben administrarse en un tiempo de
15 a 20 minutos (2,17). En caso de utilizar la infusién
continua, la cantidad de féormula nutricional colocada
en la bomba deberia ser s6lo la que se ha de
administrar en un periodo de 3 a 4 horas, con el fin de
chequear el residuo gastrico (17). En los nifios
mayores, la férmula y el recipiente que la contiene
podran ser reemplazados por lo menos cada 6 a 8
horas; y la via de infusion cada 24 horas para
disminuir el riesgo de contaminacién bacteriana (5).

TOLERANCIA DE LA NUTRICION ENTERAL

Se deben tener presentes varias consideraciones al
iniciar la nutricién enteral, con el fin de mejorar la
tolerancia y evitar la aparicion de sintomas o signos
que obliguen a la suspensién del soporte, entre ellas se
pueden citar el uso de férmulas isotdnicas, evitar
cambios simultaneos en el volumen y la
concentracion de la formula, avanzar con mas cautela
en pacientes criticamente enfermos, desnutridos o con
historia previa de intolerancia, incrementar la
concentracién antes que el volumen cuando se esté
utilizando la via géstrica, y viceversa cuando se esté
utilizando la via transpilérica; y por ultimo , en caso
de que la intolerancia se presente, regresar a la
concentracion y volumen previamente tolerado y
luego avanzar méas lentamente (2). La tolerancia segin
el método de administracién de la formula, ya sea por
infusion intermitente o continua, ha mostrado que es
similar en cuanto a numero de evacuaciones y
prevalencia de diarrea y vomitos (46).
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Los signos que se han de evaluar para determinar
la tolerancia de la formula son: la distension y/o dolor
abdominal, la presencia de vomitos, el niumero y
caracteristica de las evacuaciones, el pH y azlcares
reductores en las heces y el residuo gastrico (1,4,5,12)

La practica rutinaria de la determinacion del
residuo gastrico para guiar el flujo de administracién
de la férmula no estd basada sobre pruebas objetivas
de eficacia (1), incluso estudios realizados en
pretérminos de muy bajo peso no determinaron que el
residuo géstrico fuese un predictor confiable de
intolerancia temprana en ausencia de otros signos
clinicos (47). Es util examinar el residuo gastrico si el
paciente experimenta distensién abdominal, dificultad
respiratoria o nadseas con el objeto de determinar la
posible relacion con el retraso en el vaciamiento
gastrico (47).

EVALUACION DEL RESIDUO GASTRICO

El residuo géstrico debe chequearse por aspiracion
antes de cada alimentacién. Si la alimentacién se esta
administrando por bolo, el volumen aspirado debe se
menos del 10 al 20% del volumen total del bolo; y si
la administracion es por infusién continua, este
volumen deberia ser menos que el volumen infundido
durante la hora previa (17).

En el caso que el residuo gastrico sea mayor a
estos limites establecidos, se deben buscar otros

Renidun gémnm sumentacn
> 211% [Bria]
= 'Wikeimen il rdids &n una hora Jnfusidn contisua)

5l M

SUEEPENDER MUTRICI O ENTERSL

Represar o volimen aeteior inkrsdn
Repae &l e sidun vt

BUSFENDER MU TR OM EHTEREL

Figura 2. Conducta a seguir en caso de residuo gastrico
aumentado

signos de intolerancia; si no estan presentes, se debe
reducir el volumen de la alimentacion al anterior
previamente tolerado, si aun asi el residuo continta
siendo alto o se presentan otros signos de intolerancia,
la alimentacién deberia ser suspendida y evaluar la
presencia de complicaciones. La colocacion de la
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cabeza en alto y la posicion prona o lateral derecha
maximizan el vaciamiento géastrico durante la
alimentacién por bolo. La apnea, bradicardia y
desaturacion pueden ser causa 0 consecuencia de
intolerancia a la alimentacion (17). El siguiente
algoritmo resume la conducta a seguir en casos de
residuo géstrico aumentado (Figura 2).

COMPLICACIONES
Existen complicaciones mecénicas,
gastrointestinales, infecciosas, psicoldgicas vy
metabolicas, siendo las més frecuentes las mecénicas
(5,40), estando relacionadas con el tipo de sonda
empleada, la técnica de insercién, la localizacién
anatémica y el mantenimiento de la misma (48) Las
complicaciones gastrointestinales han sido asociadas
con bajos niveles de albumina en pacientes
quirargicos, soporte nutricional retardado en
pacientes quemados y con férmulas contaminadas (2).
La diarrea se relaciona con el uso de determinados
medicamentos que contienen sorbitol, el uso de
antibidticos, la contaminacion bacteriana de la
formula o administracién en bolo de suplementos de
lipidos (1,48), asi como también con el tipo de dieta,
la osmolaridad, el contenido de fibra, la técnica y
velocidad de administracion, el uso de procinéticos,
antiarritmicos e inotrépicos. Se ha demostrado una
relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de shock y diarrea, probablemente la
hipoperfusién intestinal en el shock altera los
mecanismos de absorcién intestinal. Las alteraciones
electroliticas posiblemente sean debidas més a la
utilizacion de diuréticos que a la nutricién enteral
(48). A continuacion se enumeran algunas de las
complicaciones (2,3,5,6,12,40):
0  Mecanicas:
e Oclusién y migracién de la sonda
< lIrritacion local, celulitis (ostomias)
e lrritacion nasofaringea
e Oclusién de la trompa de Eustaquio o
senos paranasales
e Fistulas traqueoesofagicas
e Perforacion
0  Gastrointestinales:
* Nauseas, vomitos
< Retardo en el vaciamiento géstrico
e Dolor y/o distensién abdominal
< Diarrea, constipacion
e Broncoaspiracién
e Estenosis pilérica
* Invaginacion intestinal
e Hemorragia digestiva
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0 Infecciosas:
» Contaminacion de la mezcla con bacterias
(colibacilos, Klebsiella, Salmonella o
estafilococos) que puede llevar a diarrea o
septicemia
» Otitis media y sinusitis
0  Psicoldgicas:
» Alteracion de la imagen corporal
» Aversion y rechazo a la alimentacion
o Acentuacion de la ansiedad y depresion
ante la enfermedad
0  Metabdlicas:
» Deshidratacion
» Trastornos hidroelectroliticos
» Sindrome de realimentacion
» Hiperglicemia
» Hiperosmolaridad
» Déficit de oligoelementos, vitaminas y
4cidos grasos esenciales
» Interaccion drogas-nutrientes
0o Otras:
» Falla en la adecuada ganancia de peso
» Retardo en el desarrollo de la funcién
succidn-deglucion

MONITOREO DE LA
NUTRICION ENTERAL
Durante la Nutricion Enteral se deben monitorizar
varios aspectos con relacién a la sonda, el paciente y
el estado nutricional (4,12).
0o Sonda:
e Chequear ubicacion
e Lavary asegurar la permeabilidad
o Paciente:
» Estado general y complicaciones
» Residuo géstrico
» Balance hidrico,
glucosuria
» Signos de intolerancia
e Control de las evacuaciones: numero,
consistencia, azUcares reductores, sangre
» Ajuste psicosocial
» Interaccion droga-nutriente
0  Estado nutricional:
» Indicadores antropométricos
e Adecuacion caldrica,
micronutrientes

densidad urinaria,

macro y

CULMINACION DE LA NUTRICION ENTERAL
Cuando las condiciones médicas del paciente

permitan la normal alimentacidon oral, la alimentacién

a través de la sonda debe comenzar a ser retirada (2).
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El periodo para terminar el soporte enteral puede
variar en dias, semanas 0 meses. La suspensién de la
alimentacién enteral incluye un periodo de
alimentacién continua en la noche, suplementada por
con 5 6 6 comidas durante el dia hasta que esta ultima
proporcione mas del 50% de la ingesta total (6).

NUTRICION ENTERAL MINIMA

El ayuno est4 asociado con una reduccién de la
motilidad intestinal, atrofia de la mucosa intestinal,
reduccién de la actividad enzimética y un mayor
tiempo para establecer la nutricion enteral (13, 49). La
nutricion enteral minima se refiere a la administracién
de pequefias cantidades de alimento con el objetivo de
prevenir la pérdida de la integridad estructural y
funcional que acontece al ayuno. Recibe también el
nombre de nutricion no nutritiva, trofica o
hipocalérica (5). Ha sido definida como ingestas
diluidas o de concentracion normal que aportan 25
kcal/Kg/dia o menos, durante 5 dias 6 mas (50) o
como el aporte de un volumen menor o igual a 10
cc/Kg/dia de cualquier dieta escogida (10). En este
caso los requerimientos nutricionales han de suplirse
por via parenteral (5).

En nifios criticamente enfermos la nutricidn
enteral minima ha sido asociada a una disminucién de
la morbilidad, tasas de infeccidn, dias de estancia
hospitalaria y a mejoria inmunoldgica (51); en nifios
pretérminos, pequefias cantidades de alimentacion
enteral han mostrado estimular un aumento en la
secrecion de hormona polipéptido intestinal; menos
ictericia, osteopenia de la prematuridad (10,13),
mejoria de la tolerancia a la alimentacién (13, 49),
incremento en la motilidad intestinal (13) y el
establecimiento de una nutricion enteral completa en
menor tiempo (10,13,49,50), sin encontrarse un efecto
discernible sobre la enterocolitis necrotizante (50).
Sin embargo, el comité de revisores de Cochrane
concluye que, a pesar de los beneficios sugeridos de la
nutricion enteral minima, no esta claro si realmente es
beneficiosa para los lactantes de alto riesgo debido a
las limitaciones metodolégicas de los estudios
existentes hasta la fecha (50).

NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

Los pacientes pediatricos que requieran nutricion
enteral de larga duracién pueden beneficiarse
recibiéndola en su casa, esto acorta la estancia
hospitalaria con sus consecuentes costos, mejora la
calidad de vida en los aspectos psicolégicos,
desarrollo psicomotor y escolaridad al permitir la
insercion del nifio en su medio socio-familiar (5). Los
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pacientes deben encontrarse en situacion clinicamente
estable y ser controlados periédicamente, la familia
debe desear y ser capaz de seguir la nutricién en el
hogar, ser entrenada y educada para ello y asegurar
una fuente econdmica que costee los gastos del
soporte domiciliario (2,3,5,11). Los tipos de soporte
maés frecuentes aplicados en el hogar son la nutricién
por infusion continua nocturna y la alimentacién a
través de gastrostomia, y solo en unas patologias
limitadas (5), siendo las més frecuentes los trastornos
digestivos, neuroldgicos y musculares. Puede ser
iniciada en menores de un afio de edad y mantenida
por varios afios (52).
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