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REQUISITOS GENERALES:

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

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

* Solicitud de la publicacion de dicho manuscrito.

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

ta.

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

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

Declaracion donde se sefiale que el manuscrito ha sido
leido y aprobado por todos los autores y el acuerdo entre
los mismos sobre el orden en que deben aparecer. Esta de-
claracion debe estar firmada por todos los autores.

En los articulos originales y en los casos clinicos, luego del
nombre y apellido del autor o de los autores, se debe colocar si
dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un Congreso
u otro evento cientifico (Ejemplo: Primer Premio Péster en el
LXVI Congreso Nacional de Pediatria, 2020).

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

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

ARTICULO ORIGINAL

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

Portada:

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

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

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

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

ASPECTOS PARTICULARES EN LA

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Articulos originales

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

Resumen y palabras clave:

» La segunda pagina debe contener un resumen estructurado
no mayor de 250 palabras, con las siguientes secciones: in-
troduccion, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo y re-
calcar aspectos nuevos o importantes del estudio. Se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra
Summary. y acompafiado por palabras clave (Key Words).

* Palabras clave y key words: Incluir un minimo de 3 pala-
bras hasta un numero maximo de 6 palabras, que permitan



captar los temas principales del articulo utilizando la lista
Medical Subject Headings (MESH) del Index Medicus, los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y la clasifica-
cion de enfermedades de la OMS, o de los anuarios de epi-
demiologia y estadisticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS).

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

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

Introduccion:
Debe fundamentar el estudio, describir las motivaciones

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

Métodos:

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

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

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

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

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

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

Resultados:

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

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

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

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

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

Los resultados propios presentados en tablas o en figuras
no llevan Fuente.

El titulo de cada tabla se debe ubicar en la parte superior
de la misma y el de las figuras en su parte inferior; en nin-
gun caso deben colocarse siglas o abreviaturas.

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

Discusion:

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

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

Sefalar las limitaciones y fortalezas del estudio.

Plantear sugerencias para nuevas investigaciones.

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

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

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

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

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

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

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

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

Abstenerse de colocar referencias que no se hayan consul-
tado.



VI

* En caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicacion (es), se debe ir a la fuente original, a
menos que se trate de una referencia histérica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco ac-
cesible en Venezuela. (Ej: Vague 1956. Citado en: ...)
Normas y ejemplos de referencias:

Autores

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

Titulo del trabajo

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

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

Articulo de Revista

* Colocar el nombre abreviado de la Revista seglin: los

Archivos del International Standard Serial

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

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

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

Libros

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

Sélo se coloca el pais cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de Madrid, no hace falta colocar
Espafia; por el contrario si fuese Valencia: colocar
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Valencia, Espafia. Cuando se trate de una ciudad de los

Estados Unidos de América, esta debe ser seguida por el

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

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

Si esta en inglés, debe colocarse en este mismo idioma

(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espaiiol).

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

Capitulo de un libro

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

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

Trabajo aun no publicado

Autores luego titulo, nombre de la revista y al final seguido
de punto y seguido colocar En prensa punto y seguido y el afio.

Ej. de articulo no publicado: Tian D, Araki H, Stahl
E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing
selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A.
En prensa. 2002.

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

Material Electrénico

Articulo de revista en Internet:

Autores, seguido del titulo. Colocar entre corchetes serie en
Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado dia en
numeros seguido del mes abreviado y luego el afio, punto y
coma entre corchetes el mimero de paginas aproximado, punto
y seguido y finalmente colocar Disponible en: y la direccion
electronica donde se obtuvo.

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

Monografia en Internet

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

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



page on the pagina principal en Internet]. New York:

Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01

[actualizado 16 mayo 2002; citado 9 jul 2002]. Disponible

en: http://www.cancer-pain.org/.

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

Articulo presentado en congreso

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

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

Tesis y trabajos de grado

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

Ej. de tesis: Fernandez F. Morbilidad y mortalidad
por Diarrea Aguda: Estudio retrospectivo en pacien-
tes hospitalizados del Hospital JM de Los Rios.
Tesis de Especializacion. Caracas. Universidad
Central de Venezuela, 1990. 48 pp.

Fotografias

Enviar las fotografias digitalizadas en blanco y negro y a
color, a una resolucion de 300 DPI en formato TIFF o EPS, a
un tamafio minimo de 10 cms de ancho por la altura que ob-
tenga la foto, o realizar un PDF a méaxima calidad, en archivos
apartes al archivo de Word. No insertar imagenes dentro del
texto, colocarlas al final del articulo; asi como las tablas y fi-
guras cuando las hubiere.

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

Ejemplo: Figura 1. Estudio inmunohistoquimico.

(Por favor indicar en el texto

la figura que corresponda).

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

Unidades

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

Abreviaturas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

La presentacion del caso es la descripcion cronolédgica de
la enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la
sintomatologia, la historia clinica relevante, los resultados de
examenes o pruebas diagnosticas, el tratamiento y la evolu-
cion. Si se utilizan pruebas de laboratorio poco usuales se
deben incluir los valores normales entre paréntesis. Si se
mencionan medicamentos se debe usar el nombre genérico y
las dosis utilizadas.

En la discusion se hace un recuento de los hallazgos prin-
cipales del caso clinico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. Se debe sustentar el diagnodstico obtenido por el autor
con evidencia clinica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. Se debe discutir como se hizo el diagndstico
diferencial y si otros diagnosticos fueron descartados adecua-
damente. El caso se compara con otros reportes de la literatura,
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sus semejanzas y sus diferencias. Aqui esta implicita una revi-
sion critica de la literatura sobre otros casos informados. Se
mencionan las implicaciones clinicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. Generalmente hay al menos una conclusion,
donde se resalta alguna aplicacion o mensaje claro relacionado
con el caso. No se deben hacer generalizaciones basadas en el
caso o casos descritos.

CARTAS AL EDITOR

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

GUIAS DE MANEJO CLINICO

Las Guias de Manejo Clinico son un conjunto de instruc-
ciones, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma
sistematica, cuyo proposito es ayudar al personal de salud y a
los pacientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asisten-
cia médica mas apropiada y actualizada en presencia de cua-
dros clinicos especificos

Estas guias pueden obtenerse a partir de las conclusiones
de los consensos convocados periddicamente por la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria, en los cuales participan
expertos en el tema a considerar. También pueden ser el resul-
tado de revisiones realizadas por uno 6 mas autores en relacion
a distintos temas de interés pediatrico. En ambos casos, el for-
mato exigido para su publicacion es el de un trabajo de revi-
sion, por lo cual se recomienda seguir las normas especificadas
en la seccion correspondiente.



EDITORIAL

DiSCURSO DiA DEL PEDIATRA 2021

PRESIDENTE SALIENTE DR. HUNIADES URBINA-MEDINA

.- Distinguidos compaiieros de la Junta Directiva Central
Saliente

.- Sefioras Doctoras de la Junta Directiva Central Entrante
.- Distinguidos Homenajeados

.- Doctores Presidentes de Filiales salientes y entrantes,
conformados como Consejo Nacional

.- Sres. Doctores expresidentes de la Sociedad Venezolana
de Puericultura y Pediatria

.- Seforas y Sefiores

Nos volvemos a encontrar, ahora en la modalidad virtual,
para conmemorar y celebrar un afio mas, el Dia del Pediatra.
No nos han detenido la debacle financiera en la cual recibi-
mos la sociedad en 2015, ni la Emergencia Humanitaria
Compleja, declarada por la OMS en 2017, ni la Pandemia del
2020, aca estamos y aca seguiremos, de pie, como los valien-
tes, sin doblegarnos. a pesar de los esfuerzos externos que lo
han intentado.

Con el grupo de amigos y compaiieros que me acompaind
en la gestion 2015-2017, Maria Eugenia Mondolfi, Maria
José Castro, Maria Cristina Espinasa, Rafael Santiago, Ruth
Meneses y Dolores Pérez Abad, asumimos el reto y logramos
reposicionar a nuestra septuagenaria sociedad, poniendo en
practica una gestion proba, transparente, con teséon y empefio.
Esa situacion nos comprometié ain mas, y .sirvio de punto de
partida para hacer algunos cambios en el estatuto, en
Asamblea General, para crear los mecanismos de proteccion
de nuestra institucion. A pesar de todas las adversidades la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria, sali¢ forta-
lecida y volvimos a ser una de las Sociedades Cientificas mas
solidas, serias, actualizadas y confiables de Venezuela y de
referencia a nivel internacional.

Luego en el bienio 2017-2019, me acompafiaron en esta
odisea Maria Eugenia Mondolfi y Elvia Badell en la
Vicepresidencia, Tamara Salmen, Maria José Castro, Julio
Cesar Marquez, Carmen Cecilia Gémez y German Rojas
Loyola. En este periodo sobrevino la debacle econémica del
pais, el exilio forzoso del 33% de médicos venezolanos, éxodo
de las industrias farmacéuticas y nos correspondio enfrentar-
nos a estas adversidades y salimos airosos. En estos 6 afios,
realizamos congresos exitosos, hicimos 7 consensos y mantu-
vimos la Educacion Medica Continuada y atencion a las co-
munidades y en el bienio 2019-2021,por extension solicitada
en Asambleas Extraordinarias, aun en el desastre econémico
nacional, con una hiperinflacion galopante, “in crescendo”,
nos toca sobrevivir a la Pandemia de la CoVid-19, que a pesar

de los llamados de atencion y advertencia emanados desde
nuestra Sociedad, a las autoridades incompetentes. .. perdon,
quise decir competentes, nos sorprendié en plena Emergencia
Humanitaria Compleja, con una desasistencia casi total de
nuestros destartalados hospitales, sin equipos de Proteccion
Individual, ni insumos médico-quirtirgico, lo cual produjo la
inconcebible, escandalosa y triste cifra de personal de salud fa-
llecidos, que equivale, a la fecha, al 25% de los muertos por
CoViD, valores unicos en el mundo en este rubro, a pesar de
que otros paises nos superan con creces en casos y fallecidos.

La Sociedad Venezolana de Puericultura de Pediatria,
luego del impacto inicial, que nos paraliz6 a todos, reacciona-
mos y retomamos el camino de éxitos andado y fue asi como
reiniciamos la Educacion Médica Continuada, realizando
desde Abril, cada martes, los webinar de la SVPP via “On-
Line”, 30 en total en 2020, luego sumamos los jueves de
Lactancia Materna, reiniciamos los seminarios en-linea de los
residentes de postgrado de los diferentes hospitales metropo-
litanos e invitaremos a participar a los hospitales del interior,
y, realizamos contra todo pronostico, a pesar de algunas voces
agoreras, que vaticinaban fracaso, el Sexagésimo Sexto
Congreso Venezolano de Puericultura y Pediatria y Primer
Congreso Virtual de Pediatria “Dr. Humberto Gutiérrez”, to-
talmente digital, con asistencia de mas de 500 pediatras, sien-
do la primera Sociedad Cientifica Venezolana en realizar un
Congreso en esta modalidad, con 5 dias de duracion y 7 horas
diarias de conferencias, distribuidas en 18 simposios, 25 con-
ferencias magistrales, para un total de 97 conferencias, 2 ta-
lleres pre congreso y con la magnifica participacion del
Comité Cientifico, tuvimos ademas,3 dias de sesiones de tra-
bajos libres.

Con todo esto, lo que quiero es resaltar, la Resiliencia, que
nos caracteriza como Sociedad y venezolanos de bien, y
,nuestra capacidad de sobreponernos a la adversidad y a no
dejarnos dominar por el desanimo, la indolencia, las amena-
zas y la critica destructiva facil, aun de colegas, afortunada-
mente, los menos, que, sin trabajar ni conocer a la sociedad,
se atreven a proferir comentarios malsanos, que no nos detie-
nen, y cada éxito nuestro, se revierte contra ellos, dejandoles
desnudos ante su mezquindad.

Hoy como todos los afios, desde 1989 cuando el maestro
y Presidente Dr. Marco Tulio Torres Vera y su Junta
Directiva, decretaron el 20 de enero como Dia Nacional del
Pediatra, fecha fundacional de nuestra sociedad, nos hemos
venido reuniendo en diferentes escenarios, bajo distintas cir-
cunstancias, pero siempre con la misma finalidad, congregar
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a los médicos pediatras para fortalecer los lazos de confrater-
nidad y con el paso de los afios, se han ido agregando, como
parte del programa disefiado para el acto conmemorativo, el
otorgamiento de las Ordenes al Mérito en sus distintas cate-
gorias y la premiacion a las Filiales mas destacas del afio, por-
que honrar, honra, y ,en estos tiempos tan oscuros y adversos,
es mucho mas reconfortante celebrar a los Excelentes
Pediatras, con quienes contamos. Es asi como otorgamos la
Orden al Mérito Dr. Gustavo H. Machado a una maestra de la
Nefrologia Pediatrica como lo es Michelle Lopez Luzardo de
Liendo, cientifica, solidaria, acuciosa y amiga solidaria ¢ in-
condicional, quien desde mi primera gestion al frente de la
Presidencia, por alla en 2007, a solicitud mia, asumio el reto
de dirigir nuestra revista Archivos Venezolanos de
Puericultura y Pediatria, haciendo un trabajo extraordinario
en conjunto con el Comité Editorial conformado actualmente,
ademas, por Coromoto Tomei, otro dinamo, Nora Maulino y
Brenda Hutton, agradecidos por su excelente gestion.

Otro galardonado, con la Orden al M¢érito en
Investigacion “Dr. Hernan Méndez Castellanos” el “compa-
fierito” Luis Echezuria, quien, con su bonhomia, acuciosidad,
dedicacion al estudio, docencia e investigacion se hizo mere-
cedor de este galardon. Un orgullo contar con tu solidaridad,
disposicion al trabajo y sobre todo con tu amistad.

La Orden al Merito en Docencia “Dr. Manuel Gordon
Fajardo” muy satisfactoriamente correspondié a la Dra.
Elizabeth Dini Golding, mujer trabajadora, estudiosa,
docente nata, callada, dispuesta siempre a colaborar con la
sociedad y en especial con mis gestiones. Elizabeth mil
gracias de corazon.

La Orden al Merito a la Mujer “Dra. Lya Imber de
Coronil”, correspondio a la Ingeniera Mayra Poleo, excelente
profesional de avanzada, orientando sus destrezas gerenciales
al servicio de los pacientes con la condicion Celiaca, impul-
sando leyes para proteger a este grupo poblacional, y forman-
do parte de la Comision de Condicion Celiaca, de la Sociedad
de Pediatria, un avance de esta gestion.

La Orden al Mérito de Apoyo a la Infancia “Dr. Ernesto
Vizcarrondo”, creada por esta gestion, orgullosamente la en-
tregamos a la Dra. Zulay Lugo Zambrano, miembro no solo
de la Fundacion Divino Niflo, sino ademas del selecto y ex-
clusivo grupo de las “Otobarbies” (como carifiosamente las
bauticé por ser, ademas de inteligentes, bellas) del Hospital de
Nifios JM de los Rios, quien, desde su Fundacion y Clinica en
San Fernando de Apure, del mismo nombre, en unién de su
esposo, el Dr. Limer Trujillo, dan apoyo y asistencia solidaria
a pacientes de la region llanera. Zulay, llegue hasta ustedes,
nuestra palabra de reconocimiento y agradecimiento por tan
hermosa labor.

También felicitamos y agradecemos el trabajo de todas las
22 filiales de la Sociedad de Pediatria, quienes, con constan-
cia, empefio y venciendo obstaculos, han realizado una enco-
miable labor en las diferentes regiones. Ajustados al Baremo
actual y una vez revisados los informes de gestion, los reco-

2 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIAT. RIA 2021; Vol 84 (1): 1 - 3

nocimientos recayeron, tal y como vieron, en las filiales
Me¢rida, Aragua, Barinas, Apure, Lara y Anzoategui respecti-
vamente, ENHORABUENA!.

En una Venezuela golpeada, sufrida, donde el amiguismo
y el silencio complice se han vuelto para muchos el modo de
vida, para obtener prebendas, la voz de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria se ha hecho escuchar
en diferentes ambitos nacionales e internacionales, denuncian-
do las atrocidades de un sistema de salud distorsionado que
padecemos y proponiendo soluciones a las autoridades recto-
ras, quienes en la mayoria de los casos, por no decir todos, se
han hecho oidos sordos a los llamados de atencion y a las pro-
puestas hechas desde el seno de la Sociedad. Es asi como en
estos ultimos 6 afios, estuvimos en 1132 oportunidades en los
medios de comunicacién, propios en 798 veces y foraneos en
334 entrevistas; publicamos un total aproximado de 47 comu-
nicados publicos y dirigidos a los entes ptiblicos con llamados
de advertencia y recomendaciones en materia de salud. ;Que
son solo un saludo a la bandera?, dependiendo de la optica
con la cual lo miren. Para algunos puede ser, pero para la ma-
yoria de nosotros, es tratar de aportar nuestro granito de arena
en medio de este desastre nacional, y para que el dia que todo
esto pase, porque pasara, nadie podra decir que nuestra socie-
dad no levantd su voz en defensa de los Derechos de los
Nifios, Niflas y Adolescentes, de los médicos, la educacion
universitaria, y de la sociedad civil en general.

Al revisar la informacion en prensa nacional y en los ar-
chivos de instituciones serias como Bengoa, Caritas, CANIA,
entre otras, ya que estadisticas oficiales no existen, vemos
como han aumentado los indices de desnutricion, tuberculo-
sis, enfermedades reemergentes, epidemias sin control, des-
abastecimiento de medicamentos en el orden del 85% de
acuerdo a la Camara Venezolana de Farmacéuticos, falla en
los programas de atencion a los enfermos crénicos, adoles-
centes y embarazadas, datos que nos colocan a la cabeza en
Latinoamérica en padecimientos por enfermedades preveni-
bles por vacunas, embarazo en adolescentes, mortalidad ma-
terno infantil y la desnutricion galopante.

Sin embargo a pesar de este panorama sombrio y la des-
esperanza que intentan sembrar en la poblacion, estamos nos-
otros, los Pediatras venezolanos, representados y dirigidos
por la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria, para
seguir trabajando por este pais, para que cuando toda esta lo-
cura malsana pase, podamos reconstruir esta hermosa tierra y
recordemos como una pesadilla esta etapa oscura de nuestra
vida ciudadana y republicana, mientras que los responsables
de este genocidio selectivo, sean juzgados, por tribunales ho-
nestos e imparciales, que no respondan a una tendencia poli-
tica, sino a la justicia que aunque ciega, equilibrada e inde-
pendiente y que los hara responsables por accion u omision
de los crimenes de lesa humanidad que estan siendo cometi-
dos al dejar a la buena de Dios y a la mengua asistida, al pue-
blo venezolano y en especial a los nifios, nifias, ancianos y
mujeres embarazadas, que como en todo desastre natural o




antrépico, son los grupos poblacionales mas afectados.

Es dia de hacer el ejercicio democratico, tan escaso en
estos dias aciagos de la Republica, luego de convocada una
eleccion, y, electa la nueva Junta Directiva Central y de las 22
filiales, corresponde proceder a la transicion y presentar a us-
tedes nuestro informe de gestion 2015-2021, una gestion mar-
cada, por las dificultades econdomicas heredadas, aunado a la
inflacion galopante, que como a todas las instituciones, ha
golpeado inmisericordemente a nuestra sociedad, sin embar-
go con creatividad, politicas de austeridad, honestidad y ma-
nejo probo de los menguados recursos, hemos sobrevivido,
realizado eventos cientificos y comunitarios con todo éxito.

Entregamos auditada nuestra gestion, ya que el que nada
debe, nada teme, con informes contables y auditorias a la
vista y a la disposicion de todos ustedes. Una gestion que se
ajusto a los principios de una sana administracion, entregando
una sociedad solvente, sin deudas, al dia con los gastos de
funcionamiento, con los empleados y cumplida la agenda de
trabajo trazada, con lo cual puedo decir, en nombre de los
demas integrantes de la Junta Directiva Saliente, que jLO
LOGRAMOS!, cumpliendo asi el mandato conferido y en
prueba de ello se incorpora hoy al Archivo de la Sociedad y a
disposicion de quienes deseen revisarlo, el Informe de gestion
2015-2021, con su respectiva documentacion de soporte.

A mis compaiieros de la Junta Directiva Central, les agra-
dezco profundamente el hecho de haber aceptado la invita-
cién a acompafiarme en estos duros afios, realmente disfruté
su compaiiia y su amistad, guardaré muy gratos recuerdos y
multiples anécdotas, sobre todo en los congresos que darian
para hacer un libro, pero, obviamente, no todo fue risas, tu-
vimos problemas, desencuentros, diferencias de opinion,
siempre solucionados en consenso y con el mejor interés, res-
guardando siempre a nuestra sociedad. Reconozco que no fue
facil trabajar bajo mis 6rdenes, sin embargo, traté de transmi-
tirles lo mejor de mis experiencias y sembrarles el amor y el
respeto por la instituciéon que representamos y que nunca nos
creyéramos los ungidos de los Dioses, solo fuimos una Junta
Directiva Central, amiga, cercana, solidaria, sin privilegios,
poniendo en practica lo que siempre he dicho: “O todos en la
cama o todos en el suelo”.

A la nueva Junta Directiva Central entrante, conformada
en su totalidad por mujeres bellas, exitosas, trabajadoras, y al

nuevo Consejo Nacional, les deseamos el mayor de los éxitos
en su gestion, saben que pueden contar con cualquiera de
nosotros, para darles el apoyo que a bien tengan solicitar.

A los presidentes de las filiales que nos acompafiaron,
conformados como Consejo Nacional, les agradecemos la va-
lentia, el compromiso, el luchar contra la apatia y mantener
viva a la Sociedad de Pediatria en todas las regiones del pais.
En conjunto hicimos mas de 1700 actividades de Educacion
Meédica Continuada y 950 actividades comunitarias, en estos
6 afos. Facil de decir en segundos, pero lo que muchos no
ven, es la dedicacion, el trabajo, el sacrificio personal que sig-
nifica llevar a efecto todas estas actividades, que nos posicio-
nan como la primera sociedad cientifica del pais, reconocido
asi, por propios y extrafios.

Por ultimo, y, no menos importante, queremos agradecer
a la industria farmacéutica y otras empresas, el hecho de
haber confiado en nosotros y apoyarnos en los diferentes pro-
yectos que les presentamos, su colaboracion, apoyo €tico y
solidario, fueron parte importante para poder llevar a cabo
nuestros programas de Educacion Médica Continuada y
Comunitarias.

Nuestro reconocimiento y agradecimiento a todos los pe-
diatras que nos apoyaron, que confiaron en nosotros, que so-
lidariamente, en toda Venezuela, nos recibieron en las dife-
rentes visitas, con los brazos abiertos, como una verdadera fa-
milia, con demostraciones sinceras de afecto, a ustedes que
nos acompaiian hoy en este acto, les damos las gracias por su
confianza y amistad y por habernos permitido el privilegio de
dirigir a la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria.

Si me permiten un ltimo comentario personal, culmino
mi gestion, de una década, con la satisfaccion de la labor
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RESUMEN

Introduccion: El desequilibrio de Zinc (Zn), Cobre (Cu) y la relacion Zn/Cu se asocian a procesos inflamatorios sistémicos y locales en
el organismo. La disbiosis en nifios con trastornos del espectro autista (TEA), puede inducir inflamacion intestinal favoreciendo la
presencia de manifestaciones gastrointestinales y neuroconductuales. Objetivo: Evaluar los niveles de Zn y Cu séricos con la disbiosis
para conocer si existe asociacién entre los mismos y las manifestaciones gastrointentinales y neuroconductuales en nifios con TEA.
Métodos: Los niveles de Zn y Cu fueron evaluados por espectrofotometria de absorcion atémica y la disbiosis por el método de cultivo,
en una cohorte de 95 nifios con TEA y 69 nifios sanos de la misma edad y sexo, desde septiembre del 2018 hasta mayo del 2019.
Resultados: Los niveles séricos de Zn, Cu y la relaciéon Zn/Cu fueron mas bajos en los nifios con TEA en comparacion con los controles
(p<0,05). Niveles bajos de Zn se vincularon con la disbiosis a expensas del filo Proteobacteria: Klebsiella pneumoniae 'y Proteus mirabilis
(p<0,05). Niveles bajos de Cu se relacionaron con insomnio y berriches (p<0,05). Niveles bajos de Zn y Cu se relacionaron con dolor
abdominal (p<0,05). La disbiosis estuvo vinculada con manifestaciones gastrointestinales y neuroconductuales (p<0,05). Conclusiones:
Los niveles bajos de Zn, Cu y la relacion Zn/Cu, mas la presencia de disbiosis por Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis actiian de
manera sinérgica, generando alteraciones gastrointestinal y neuroconductual en nifios con TEA.

Palabras clave: trastorno del espectro autista, cobre, zinc, microbiota gastrointestinal aerobica, disbiosis, alteraciones
neuroconductuales, patobionte.

RELATIONSHIP OF ZINC AND COPPER LEVELS WITH INTESTINAL DYSBIOSIS
IN CHILDREN WITH AUTISTIC DISORDER

SUMMARY

Introduction: The imbalance of Zinc (Zn), Copper (Cu) and the Zn / Cu ratio are associated with systemic and local inflammatory
processes in the body. Dysbiosis in children with autism spectrum disorders (ASD) can induce intestinal inflammation favoring the
presence of gastrointestinal and neurobehavioral manifestations. Objective: To evaluate serum Zn and Cu levels with dysbiosis to find
out if there is an association between them and gastrointentinal and neurobehavioral manifestations in children with ASD. Methods: Zn
and Cu levels were evaluated by atomic absorption spectrophotometry and dysbiosis by culture method, in a cohort of 95 children with
ASD and 69 healthy children of the same age and sex, from September 2018 to May 2018. 2019. Results: Serum levels of Zn, Cu and
the Zn / Cu ratio were lower in children with ASD compared to controls (p <0.05). Low levels of Zn were associated with dysbiosis at
the expense of the phylum Proteobacteria: Klebsiella pneumoniae and Proteus mirabilis (p <0.05). Low Cu levels were related to
insomnia and tantrums (p <0.05). Low levels of Zn and Cu were associated with abdominal pain (p <0.05). Dysbiosis was associated
with gastrointestinal and neurobehavioral manifestations (p <0.05). Conclusions: The low levels of Zn, Cu and the Zn / Cu ratio, plus
the presence of Klebsiella pneumoniae and Proteus mirabilis dysbiosis act synergistically, generating gastrointestinal and
neurobehavioral alterations in children with ASD.

Key words: autism spectrum disorder, copper, zinc, aerobic gastrointestinal microbiota, dysbiosis, neurobehavioral disturbances,
pathobiont.
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Relacion de niveles de zinc y cobre con disbiosis intestinal en nifios con trastorno autista

INTRODUCCION

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) esta definido
como un trastorno bioldgico del neurodesarrollo causando se-
veras dificultades en la interaccion social y en la comunica-
cion; se asocia a conductas estereotipadas y limitacion de in-
tereses. Actualmente no esta establecida su etiologia (1), sin
embargo, hay propuestas cientificas que involucran alteracio-
nes, metabolicas y microbioldgicas que pudieran estar asocia-
dos a las conductas presentadas en pacientes con TEA (2,3).

Estudios han propuesto que ciertos metales pesados como
el mercurio pueden jugar un papel importante en la patogenia
del TEA; pero oligoelementos como el zinc (Zn) y cobre (Cu)
han demostrado que son cruciales en el desarrollo cognitivo.
Existen evidencias que nifios con TEA pueden presentar un
marcado incremento en la proporcion de Zn y Cu en suero asi
como una deficiencia en niveles de ZN e incremento del Cu,
presentando una baja relacion Zn/Cu respecto a nifios sanos,
indicando una alteracion en el metabolismo de estos micronu-
trientes en este grupo de nifios (4-6). El exceso de Cu altera el
equilibrio de Zn e interfiere con la produccion de hormonas
suprarrenales, debilitando asi el sistema inmunoldgico, que se
observa en individuos autistas (7). El equilibrio de estos mi-
cronutrientes, generan una serie de beneficios en el organismo
humano, como una funcién adecuada del sistema inmune, co-
factor en diversas reacciones enzimaticas, crecimiento celular,
asi como la sintesis y degradacion de hidratos de carbono,
proteinas y grasas; pero un desequilibrio puede interferir en el
funcionamiento normal de los 6rganos y sistemas del cuerpo
incluyendo el desarrollo y funcion del cerebro (5). E1 Zn y el
Cu interactiian a nivel de la mucosa del intestino. Cambios en
la microbiota intestinal (MI) y la funcién son comunes en pa-
cientes con TEA. Por tanto, es concebible que la mala absor-
cion debido a cambios patologicos en la mucosa intestinal jue-
gue un papel importante en la deficiencia de Zn en el autismo
(7). Un sobrecrecimento de la microbiota patobionte o transi-
toria sobre la microbiota benéfica, puede provocar una desre-
gulacion del eje intestino-cerebro, generandose cambios en
las conductas del neurodesarrollo y alteraciones gastrointesti-
nales (2,3,7). Sin embargo, datos clinicos sobre la relacion
entre estos dos micronutrientes u oligoelementos con la MI en
pacientes con TEA todavia son insuficientes. Por lo tanto, el
presente estudio, se propone evaluar la relacion entre niveles
séricos de Zn y Cu con la disbiosis intestinal en nifios con
TEA sin tratamiento previo, con el fin de conocer si hay alte-
racion de estos micronutrientes debido a un problema de ab-
sorcion intestinal causado por la disbiosis, asociado a altera-
ciones gastrointestinales y neuroconductuales.

METODOS

Estudio prospectivo, transversal y descriptivo de un grupo
de nifios diagnosticados con TEA y un grupo de nifios sanos
como control, realizado entre septiembre 2018 y mayo 2019.

Este estudio fue realizado en el laboratorio de Investigaciones
Basicas y Aplicadas de la Escuela de Bioanalisis de la
Universidad Central de Venezuela (U.C.V), en colaboracion
con la Unidad de Autismo “Negra Matea”, adscrito a la
Maternidad Concepcion Palacios, el Departamento de
Microbiologia del Instituto Médico La Floresta y la Unidad
de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica Hospital General
“Dr. Miguel Pérez Carrefio”. El protocolo para desarrollar la
presente investigacion se apego a la Declaracion Helsinki de
1975, bajo la tltima revision realizada el 5 de mayo de 2015.
Adicionalmente, esta investigacion contd con el aval del co-
mité de Bioética de la Maternidad Concepcion Palacios y el
consentimiento informado de los padres y/o representantes de
los niflos del estudio.

Se evaluaron los niveles séricos de Zn y Cu y la microbio-
ta gastrointestinal aerobica (MGIA) en una muestra intencio-
nal de 95 nifios diagnosticados con TEA del éarea
Metropolitana de Caracas. Los criterios de aceptacion fueron
que debian provenir del Centro de Referencia Nacional de la
Unidad de Autismo “Negra Matea”, presentar un rango de
edad comprendido entre los 2 y 14 afios, que no estuviesen
bajo ningun tratamiento médico ni nutricional previo a la re-
coleccion de las muestras. El grupo control estuvo constituido
por 69 nifios (aparentemente sanos) tomados de manera inten-
cional, provenientes del Colegio “Patria de Bolivar”, ubicado
en Santa Ménica-Caracas; con edades comprendidas entre 2
y 14 afios, normotipicos sin ninguna condicion neuroldgica ni
enfermedad gastrointestinal demostrada. Los criterios de ex-
clusion establecidos para los 2 grupos fue que no cumpliesen
con los criterios de aceptacion antes mencionados.

Las muestras para la determinacion de los niveles séricos
de Zn y Cu, fueron realizadas en condiciones de ayuno, obte-
nidas mediante puncion venosa en la region del antebrazo y
recolectadas en tubos comerciales (Vacutainer® de BD Life
Sciences) sin anticoagulante. Inmediatamente luego de la re-
traccion del codgulo, la muestra se centrifugd 10 minutos a
3.000 xg. Una vez centrifugada, fue separada del paquete glo-
bular y alicuotada en tubos de reaccion (Eppendorf) estériles
y desionizados. Posteriormente, las alicuotas fueron conser-
vadas a -70 °C hasta el momento de su analisis (8). Las deter-
minaciones séricas de Zn y Cu fueron analizadas por un equi-
po de espectrometria de absorcion atémica (Perkin Elmer
Analyst 200.Norwalk, CT, EEUU). La técnica de espectrome-
tria de absorcion atdbmica empleada consistié en la medicion
de la especie atdmica por absorcion a una longitud de onda de
234,75 nm para el Cu, y de 213, 86 nm para Zn. Para llevar a
cabo las determinaciones, todo el material de laboratorio uti-
lizado fue tratado con acido nitrico al 10 % durante doce
horas, y posteriormente lavado cuatro veces con agua destila-
da desionizada. Los estandares de Zn y Cu fueron preparados
segun las especificaciones del manual de Perkin Elmer, utili-
zando glicerol al 10 %. Las concentraciones de los patrones
fueron elegidas considerando los limites de cuantificacion
(Limite inferior de cuantificacion y linealidad del método),
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asi como los valores de referencia y variaciones fisiopatolo-
gicas para cada uno de los analitos (9). Antes de llevar a cabo
el analisis de las muestras, se determind la precision del sis-
tema de medicion mediante el analisis interdiario de un pool
de muestras elaborado a partir de
sueros de pacientes aparentemente

y 37 (54%) sexo femenino.

Los resultados obtenidos de Zn, Cu y la relacion Zn/Cu en
los nifios con TEA, estuvieron por debajo de los valores res-
pecto al grupo control (p <0,05) (Tabla 1).

Tabla 1. Niveles de Zinc, Cu (mg/L)y Relacion Zinc/Cu en nifios con
Trastorno del Espectro Autista y grupo control sano.

sanos. Los valores de referencia

para Zn y Cu empleados fueron:
(0,78-1,55 ug/ml) y (1,33-2,06 40

ug/ml) respectivamente (8). Cu

Para la evaluacion de la MGIA

Oligoelementos  Grupo Control N control Grupo en estudio N estudio p-valor
1,2049 + 0,3075 34 0,9742 £ 0,2408 81 <0,005
1,6638 + 0,2404 34 1,5126 + 0,2576 96 <0,005
Zn/Cu 0,7379 + 0,9926 34 0,6309 + 0,1785 81 <0,005

se utilizd 1 gramos de heces por
cada medio de transporte (Cary-
Blayr y Ammies, Oxoid-U.S. A), la muestra fue tomada por
los padres de acuerdo a un instructivo suministrado para la re-
coleccion, preservacion y traslado. Para el procesamiento de
las muestras de heces en el laboratorio de microbiologia y la
interpretacion del grado de disbiosis se utilizo la metodologia
estandarizada por Moreno y col., la cual clasifica la disbiosis
en Grado I, Grado II, Grado III y Ausente (10). Los microor-
ganismos identificados se agruparon en 3 filos:
Proteobacteria, Firmicute y Ascomycota. Este analisis se baso
en la identificacion y evaluacion de la alteracion de la MGIA
como causante de disbiosis.

Se utilizé un cuestionario para recolectar los datos epide-
miologicos, sintomas gastrointestinales (diarrea, estrefiimien-
to y dolor abdominal) y alteraciones de conductas del neuro-
desarrollo (aleteos, autoagresion, berrinches, insomnio y dis-
minucion de la capacidad verbal) provenientes de la historia
clinica, referencias de los padres, el médico psiquiatra y gas-
troenterdlogo tratante del protocolo y de la observacion direc-
ta de los investigadores.

Para el analisis de datos se utilizo el programa estadistico
SPSS version 23 para Windows. La comparacion de los anali-
tos Zn y Cu (entre pacientes y controles), fue mediante la
prueba t de Student, asumiendo igualdad de varianzas con dis-
tribucion normal de los datos. Para conocer las asociaciones
entre Zn, Cu, relacion entre Zn/Cu, MGIA, alteraciones gas-
trointestinales y del neurodesarollo en los pacientes con TEA,
se utiliz6 asociacion lineal por el coeficiente de correlacion de
Spearman, con un nivel de significacion p<0,05. También se
utilizo estadistica descriptiva, frecuencias y porcentajes. Para
comparar las variables entre si, se utilizo la prueba de Chi-cua-
drado. El nivel de significancia fue de p <0,05.

RESULTADOS

En el presente estudio se realizaron determinaciones de
Zn y Cu sérico en 96 nifios con TEA, en edades comprendi-
das entre 2 y 14 afios, con una media de 7 afos; 82 (85 %)
eran de género masculino y 14 (15 %) género femenino. La
poblacion control, estuvo conformada por 69 nifios neurotipi-
cos, con edades comprendida entre 2 y 12 afios, con una
media de 7 afios; en este grupo 32 (46 %) era sexo masculino
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Los datos se presentan con una media * la desviacion estandar y una significancia de p<0,005

De los 96 nifios con TEA, solo 62 (65 %) se realizaron es-
tudio de disbiosis, de los cuales 52 (84 %) presentaron disbio-
sis en sus diferentes grados y 10 (16 %) no presentaron dis-
biosis. Mientras que de los 69 nifios controles, solo 35 (51 %)
se realizaron estudio de disbiosis y ninguno present6 disbiosis
(Figura 1).

Grado III | 0%

Grado Il | 0%

Control

GradoI | 00%

]
o
£
:‘_' Ausente
P 100%
< Grado I1I ] 60%
ad
&)
Grado II :I 13%
«
" Gradol 11%
Ausente :] 16%
0 10 20 30 40 50 60 70 & 90 100

% de ninos

Figura 1. Grados de disbiosis en nifios con Trastorno
del espectro autista y grupo control sano

En cuanto a los microorganismos benéficos aislados en el
estudio de la MGIA en nifios TEA el crecimiento de E. coli
como representante del filo Proteobacteria se encontrd: nor-
mal 55 (89 %), disminuida 3 (5 %), y no detectable 4 (6 %);
en el grupo control: normal 33 (94 %), disminuida 2 (6 %) y
ningun paciente la tuvo no detectable. Asi mismo, para E. fae-
calis como representante del filo Firmicute se encontrd: nor-
mal 40 (65%), disminuido 10 (16%) y no detectable 12 (19 %)
en niflos con TEA; para el grupo control: normal 29 (83 %),
disminuido 6 (17 %) y ninglin paciente lo tuvo no detectable.

Del estudio de disbiosis en nifios con TEA, se identifica-
ron 34 especies de microorganismos, de las cuales solo 22
fueron causantes de disbiosis distribuidas de la siguiente ma-




nera: 16 (73 %) pertenece al filo Proteobacteria que incluyen
bacterias gramnegativas, 4 (18 %) pertenecientes al filo
Firmicute que incluyen bacterias grampositivas y 2 (9 %) per-
tenecen al filo Ascomycota constituido por especies del géne-
ro Candida. En cuanto a los microorganismos patobiontes o
causantes de disbiosis se encontré que Klebsiella pneumo-
niae, Streptococcus del grupo viridans y Proteus mirabilis
fueron los microorganismos mayormente aislados en un 22
%, 21 % vy 9 % respectivamente (Figura 2).

Microorganismos causantes de disbiosis en nifios TEA
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Figura 2. Microorganismos causantes de disbiosis
en nifos con Trastorno del Espectro Autista,
de acuerdo al filo.

De acuerdo a las manifestaciones gastrointestinales se en-
contr6 que los nifios con TEA comparten estas sintomatolo-
gias clinicas con el grupo control, sin embargo, es notorio que
los niflos con TEA presentan con mayor frecuencia este tipo
de sintomas (Figura 3). Las conductas del neurodesarrollo
evaluadas en los nifios con TEA se observan en la figura 4.

La disbiosis presente en nifios con TEA estuvo relaciona-
da con cada uno de los filos bacterianos clasificados, y las
manifestaciones gastrointestinales y neuroconductuales, evi-
denciando una significancia estadistica de p <0,005. Los ni-
veles disminuidos de Zn se vincularon con la disbiosis pre-
sente en los nifios con TEA (p<0.05), a expensas del filo

Figura 3. Manifestaciones gastrointestinales presentes
en nifos con Trastorno del Espectro Autista y grupo
control sano.
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Figura 4. Manifestaciones neuroconductuales
presentes en niinos con Trastorno del Espectro Autista.

Proteobacteria (Klebsiella pneumoniae y Proteus mirabilis).
Niveles de Cu disminuidos estuvieron relacionados con el in-
somnio y los berrinches continuos (p < 0,05); los niveles
bajos de Zn y Cu se relacionaron con dolor abdominal (p
<0,05).

DISCUSION

En el presente estudio se encontr6é una mayor prevalencia
de nifios con TEA en relacion con las nifias, concordando con
estudios realizados a nivel nacional y mundial (2,11).
Estudios han demostrado que la condicion autista es cuatro
veces mayor en nifios genéticamente susceptibles que en
nifias (4:1), asi como factores cognitivos o neuroanatomicos.
Ademas, que las evaluaciones de los sintomas autistas en las
nifias pueden ser subidentificados por algunos instrumentos
de medicion del TEA. (11-14).

El 84 % de nifos con TEA en el presente estudio presen-
taron disbiosis, resultados que concuerdan con los obtenidos
por varios investigadores quienes demostraron un alto por-
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centaje de disbiosis intestinal en nifios con TEA respecto al
grupo control (15,16). Esta alteracion de la microbiota, puede
estar relacionada con diversos factores, incluyendo una ali-
mentacion restringida, exposicion elevada de antibidticos en
edades tempranas, entre otros (11,17). La relacion de la dis-
biosis encontrada en nifios con TEA en el presente estudio
con las manifestaciones gastrointestinales evaluadas concuer-
dan con las investigaciones hechas por Casaubon y colabora-
dores, donde el dolor abdominal y la diarrea fueron las mani-
festaciones gastrointestinales mas frecuentes, refiriendo que
conocer estos trastornos intestinales en estos pacientes se po-
dria aplicar un tratamiento adecuado y oportuno mejorando
asi el comportamiento de la condicion (18). De acuerdo con
el estudio realizado por Torrijo y colaboradores, la irritabili-
dad y agresividad comun en estos pacientes puede ser conse-
cuencia de molestias gastrointestinales, entendiéndolas como
una manera de expresion, motivado a que estos pacientes tie-
nen una severa limitacion en el habla y expresaran el dolor
con comportamientos atipicos (19).

Al evaluar la MGIA en este estudio se evidenciaron 22
microorganismos en los nifios con TEA, donde el 73 % per-
tenecia al filo Proteobacteria, 18 % al filo Firmicute y 9 % al
filo Ascomycota, asociados a disbiosis intestinal, en contraste
con estudios realizados en la Universidad de Arizona, donde
el 97,2 % del total de secuencias clasificadas de muestras fe-
cales de niflos con TEA, su predominio fue Firmicute,
Bacteroides, mientras que el filo Proteobacteria, ocupo el ter-
cer lugar (20); pero similar a los resultados obtenidos por
Moreno y colaboradores, Gondalia y colaboradores y por
Adams y colaboradores., donde el filo Proteobacteria, fue el
principal causante de disbiosis (16,21,22).

Del filo Proteobacteria, Klebsiella pneumoniae y Proteus
mirabilis fueron las bacterias mas comunes aisladas en esta
investigacion, encontrandose en un 22,2 % y 8,9 % de los
nifios con TEA respectivamente. Se ha evidenciado en los ul-
timos afos que estas dos bacterias pantobiontes, son capaces
de generar afecciones inflamatorias crénicas. Estas entero-
bacteriales se relacionan con inflamacion local y sistémica
generada por los lipopolisacaridos (LPS) presentes en su
membrana externa que inducen la sintesis de citoquinas
proinflamatorias, por lo que pueden activar el sistema inmu-
nolégico, promover enfermedades inflamatorias y a su vez
generar alteraciones neuroconductuales en los nifios con TEA
(23-25).

De los tres filos bacterianos encontrados es este estudio,
el filo Proteobacteria se relaciond con bajos niveles séricos de
Zn, debido a la necesidad de las bacterias gramnegativas de
adquirirlo (7). Las bacterias seglin la concentracion de Zn que
encuentren en el microambiente deberan sintetizar transporta-
dores con el fin de regular las concentraciones del metal, por
lo que este oligoelemento es utilizado como cofactor por nu-
merosas enzimas presentes en el espacio periplasmico (26).

El Zn en el presente estudio muestra niveles bajos en los
nifios TEA, con respecto al grupo control. Estos resultados
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concuerdan con el estudio de Li et al., quienes realizaron una
evaluacion de los niveles de Zn y Cu sérico en 60 nifios nor-
motipicos y 60 nifios con TEA, refiriendo que los niveles sé-
ricos de Zn y la relacion Zn / Cu fue mas bajo en los nifios
con TEA respecto al grupo control, debido a que la deficien-
cia de Zn contribuye al mal funcionamiento del sistema neu-
rotransmisor, disminuyendo la actividad enzimatica gastroin-
testinal y aumentando el estrés oxidativo (27). Esta concor-
dancia de resultados con los obtenidos en el presente estudio,
orientan a pensar que la deficiencia de Zn en estos pacientes
puede deberse, no solamente a la pérdida de factores nutricio-
nales, sino a enfermedades gastrointestinales incluyendo el
sindrome de mala absorcion que impide la adquisicion nutri-
cional de este oligoelemento y a la utilizacion del mismo por
parte de la microbiota patobionte (7,11,28).

El Zn es un antiinflamatorio por excelencia, una deficien-
cia de éste puede generar inflamacion sistémica y local en el
organismo (7); mas la disbiosis derivada en esta investigacion
como desequilibrio de la MGIA en pacientes con autismo, se
generan efectos negativos incluyendo una alteracion tanto en
la inmunidad local como en la sistémica conduciendo a enfer-
medades gastrointestinales comunes en pacientes con TEA
como el dolor abdominal, encontrado en la presente investi-
gacion.

Por otro parte, los bajos niveles de Cu sérico obtenidos en
este estudio difieren de varias investigaciones, quienes des-
criben un aumento significativo de Cu sérico en pacientes con
TEA cuando la concentracion de Zn se encuentra disminuida
(7,27,29). Necesariamente niveles bajos de Cu no son indica-
tivos de que los niveles de Zn estén elevados o disminuidos.
Actualmente existen investigaciones que reflejan una concen-
tracion de Cu dentro del intervalo de referencia, sin diferencia
significativa entre pacientes con TEA y grupo control (30,31).
La deficiencia de Cu puede ser de origen genético o mas fre-
cuente como fendmeno adquirido. Una escasa absorcion del
Cu se relaciona con una dieta baja de este oligoelemento.
Curiosamente, las manifestaciones neuroldgicas en humanos
producidas por la deficiencia adquirida de Cu, han sido objeto
de estudio. La patologia mas comun es una mielopatia que se
presenta con movimientos espasmicos y ataxia sensorial, asi
como una neuropatia periférica aislada y desmielinizacion del
sistema nerviosos central con posibles consecuencias a nivel
del neurodesarrollo (32). En este estudio los niveles bajos de
Cu fueron asociados con los berrinches e insomnio continuo,
dos alteraciones del neurodesarrollo comunmente reflejados
en nifios con TEA.

Los niveles de Zn, Cu y la relacion Zn/Cu alterados, su-
mado al marcado incremento de microorganismos patobion-
tes causantes de disbiosis como Klebsiella pneumoniae y
Proteus mirabilis indican que ambos desequilibrios actiian de
manera sinérgica, generando alteraciones a nivel gastrointes-
tinal y neuroconductal en nifios con TEA en esta investiga-
cion. Los nifios con TEA tienen mas riesgo de desarrollar un
trastorno en la alimentacion, siendo la dieta selectiva la mas




Relacion de niveles de zinc y cobre con disbiosis intestinal en nifios con trastorno autista

frecuente. Estas alteraciones pueden pasar inadvertidas ya
que no causan compromiso organico a corto plazo. Sin em-
bargo, los pacientes se encuentran en riesgo de complicacio-
nes a largo plazo, en especial por las deficiencias de ciertos
micronutrientes como el Zn y el Cu. Cabe destacar, que no se
conoce quien pudiera iniciar este desequilibrio, si un desba-
lance de Zn/Cu o un desequilibrio de la MGIA, los cuales
conllevan a que ocurran alteraciones a nivel gastrointestinal y
neuroconductual en individuos con TEA.
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RESUMEN

La secuencia de bandas amnidticas es el término aplicado a una amplia gama de anomalias congénitas, asociadas a bandas fibrosas
fetoplacentarias que pueden producir disrupcion, deformacion o malformacion. Su patogenia es desconocida, debatida y probablemente
heterogénea. Objetivo: Describir los factores de riesgo y las caracteristicas clinicas en una serie de 17 casos de la secuencia de bandas
amnidticas en pacientes evaluados en la Unidad de Genética de la Universidad de Los Andes, en Mérida, Venezuela. Métodos y
pacientes: Se revisaron las historias clinicas de los pacientes nacidos en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes y
evaluados en la Unidad de Genética Médica de la Universidad de Los Andes, con diagnostico clinico de secuencia de bandas amniodticas
desde 2009 a 2019. Resultados: La presencia de un nivel socioecomico y educacional bajo y la edad paterna menor de 29 afios fueron
los principales factores de riesgo en 70,59%; seguido del embarazo no planeado o deseado en 58,82%. El miembro superior izquierdo y
el inferior derecho fueron los segmentos mas afectados en 76,47% y 58,82%, respectivamente y la presencia de labio-paladar hendido
fue la alteracion asociada mas frecuente en 29,41%. Conclusiones: La secuencia de bandas amnidticas es una entidad heterogénea y en
ocasiones se encuentra asociada a malformaciones congénitas de diversos tipos. Pueden intervenir tanto factores de riesgo genéticos
como adquiridos. Requiere un abordaje multidisciplinario y el prondstico depende del momento del diagnostico, tipo y localizacion de
las anomalias.

Palabras clave: Secuencia de bandas amnioticas; factores de riesgo; anomalias congénitas

SUMMARY

The sequence of amniotic bands is the term applied to a wide range of congenital anomalies, associated with fetoplacental fibrous bands
that can cause disruption, deformation or malformation. Its pathogenesis is unknown, debated, and probably heterogeneous. Objective:
To describe the various risk factors present and the clinical characteristics in a series of 17 cases of the sequence of amniotic bands in
patients evaluated at the Genetics Unit of the University of Los Andes, in Méri-da, Venezuela. Methods and patients: The medical
records of patients born at the Autonomous Institute Hospital Universitario de Los Andes and evaluated at the Medical Genetics Unit of
the University of Los Andes were reviewed, with a clinical diagnosis of amniotic band sequence from 2009 to 2019. Results: The
presence of a low socio-economic and educational level and paternal age under 29 years corresponded to the main risk factors in 70.59%;
followed by unplanned or desired pregnancy in 58.82%. The upper left and lower right limbs were the most affected segments in 76.47%
and 58.82%, respectively, and the presence of a cleft lip-palate was the most frequent associated alteration in 29.41%. Conclusions: The
sequence of amniotic bands is a heterogeneous entity and is some-times associated with various types of congenital malformations. Both
genetic and acquired risk factors can be involved. It requires a multidisciplinary approach and the prognosis depends on the moment of
diagnosis, type and location of the anomalies.

Keywords: Amniotic bands sequence; risk factors; congenital anomalies

INTRODUCCION

La secuencia de bandas amniodticas (SBA, OMIM
#217100) es el término aplicado a una amplia gama de ano-
malias congénitas (1,2), asociadas a bandas fibrosas fetopla-
centarias que pueden producir disrupcion, deformacion o
malformacion, sin un patrén anatémico consistente (1,3) y
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suelen presentar una distribucion asimétrica (3). Las anoma-
lias involucran estructuras externas con o sin disrupcion de la
pared corporal o malformaciones internas que varian en gra-
vedad y localizacion (1,3).

La patogenia de la SBA es desconocida, debatida y proba-
blemente heterogénea. Existen diferentes teorias que tratan de
explicar la patogénesis, sin embargo, ninguna de estas hipo-
tesis en forma individual puede explicar cada una de las ano-
malias observadas en la SBA, por lo que se ha propuesto
como una entidad multifactorial en la que pueden participar
diversos procesos (1) y en al menos una par-te de los casos
pueden tener una base genética (4).

La prevalencia es variable, desde 0,1924 a 8,125 por
10.000 nacimientos (1,5). Esta variabilidad radica en diferen-
tes terminologias, clasificacion y poblacion en estudio. Es
mayor en fetos de 9-20 semanas de gestacion (178,5 en
10.000) y en 6bitos (191 en 10.000). Se ha estimado que de
cada 100 casos de SBA, alrededor de 90 se abortan esponta-
neamente, cinco son obitos e igual niimero nacen vivos, por
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lo que su frecuencia es usualmente subestimada (1). En
Latinoamérica, la prevalencia al nacer fue homogénea en 10
de 11 paises, excepto en Bolivia, donde la tasa de prevalencia
de nacimientos fue dos veces mayor (4).

El SBA es por lo general esporadico (1,2,5), con un riesgo
de recurrencia similar al de la poblacion general (<1 %). En
casos familiares, los riesgos deben ser calculado para cada fa-
milia en particular (1). En el 29,6 % de los casos se encontro
anomalias asociadas. Por su parte, los casos aislados pueden
ser el resultado de una causa extrinseca (2).

Se presenta una seric de 17 casos de la SBA en
pacientes evaluados en la Unidad de Genética Médica de la
Universidad de Los Andes (UGM-ULA), en Mérida,
Venezuela con el objeto de describir los hallazgos clinicos
exhibidos y enumerar los diversos factores de riesgo que
pueden formar parte de la etiopatogenia de dicha anomalia
congénita.

METODOS

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes nacidos
en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los
Andes, en Mérida, Venezuela y evaluados en la UGM-ULA,
con diagnostico clinico de secuencia de bandas amnioticas
desde 2009 a 2019. Los datos fueron llevados a un instrumen-
to, el cual fue revisado y aprobado por dos expertos en
Pediatria, Genética y Dismorfologia, con el objeto de descri-
bir los factores de riesgos presentes, asi como los hallazgos
clinicos encontrados en los pacientes estudiados.

RESULTADOS

De un total 17 casos de la SBA, 16 (94,12 %) eran proce-
dentes del Estado Mérida y uno (5,88 %) del Estado Zulia (Sur
del Lago). Fueron de sexo femenino nueve casos (52,94 %).
La presencia de un nivel socioeconémico y educacional bajo,
asi como la edad paterna menor de 29 afios fueron identifica-
dos como los principales factores de riesgo en 70,59 % (Tabla
1); seguido del embarazo no planeado o deseado en 58,82 %
(Tabla 2). La procedencia rural y la nuliparidad se determind
en 52,94 % (Tabla 1 y 2). Por otra parte, se presento el antece-
dente de prematuridad en siete de 16 casos (43,75%) (Tabla 2).
El uso de aspirina y/o acetaminofén estuvo relacionado
29,41% y finalmente el uso de anticonceptivos orales en 23,53
%, asociado a hemorragias en todos ellos (Tabla 1).

El miembro superior izquierdo y el inferior derecho fue-
ron los segmentos mas afectados en 76,47 % y 58,82 %, res-
pectivamente. La presencia de labio-paladar hendido fue la
alteracion asociada mas frecuente en 29,41 % (Tabla 3).

DISCUSION

Se han planteado una serie de factores riesgo en la SBA
con resultados diversos, en el que se han atribuido la interac-
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Tabla 1. Factores de riesgo sociodemograficos, habitos
psicosociales y uso de farmacos en el SBA

Factor de riesgo Z‘grggg?g?ézl Porc(:%r;taje
Sociodemografico

Sexo

Masculino 8/17 47,06
Femenino 97 52,94
Edad materna < 20 afios 5117 29,41
Edad paterna < 29 afos 12117 70,59
Procedencia

Urbano 8/17 47,06
Rural 97 52,94
Habitar zona > 2000 msnm 317 17,65
Consanguinidad parental onr* -
Habitos psicosociales

Tabaquismo (>15 cig/dia) 117 5,88
Exposicion a la cocaina 0/17 -
Otras drogas (Marihuana) 117 5,88
Alcoholismo 117 5,88
Farmacos

Aspirina y/o acetaminofén 517 29,41
Misoprostol 017 -
Anticonceptivos orales 4/17 23,53

*Isonimia en un caso

cion de factores genéticos y ambientales (1). Entre estos ulti-
mos, se han descrito antecedentes obstétricos que muestran
una tendencia a afectar mas frecuentemente a las mujeres que
se encuentran en sus primeros afios de reproduccion. Se ha
encontrado ademds una relacion inversa entre el nimero de
embarazos y la frecuencia de presentacion de esta anomalia
congénita (6), considerandose a la nuliparidad un factor de
riesgo (5). Asi mismo los embarazos no planificados, naci-
mientos prematuros, bajo peso al nacer (4,5), presencia de en-
fermedades maternas durante el embarazo (2), elevacion de
las cifras de glicemia (4), antecedentes de hemorragias y trau-
mas durante la gestacion (2). Otros factores son los procedi-
mientos obstétricos, como la biopsia de vellosidades coriales,
amniocentesis y otros procedimientos como la cirugia laser
fetoscopica para casos de sindrome de transfusion feto-fetal
(5). En concordancia con lo descrito, en la presente serie se
observa que en alrededor de la mitad de los casos se reporta
embarazos no deseados, nuliparidad, cesareas y partos pre-
término. Asi como en un tercio de los mismos se asocia la
presencia de fiebre en primer trimestre y en un cuarto de la
muestra con infecciones intrauterinas, debiendo descartarse
teratogénesis por toxoplasmosis, virus de la rubéola, citome-
galovirus y herpes entre otras (1).




Tabla 2. Factores de riesgo obstétricos-perinatales
y sistémicos en el SBA

Factor de riesgo ggrggg?g?;il Por((:oe/or;taje
Obstétricos

Embarazo no planeado 10117 58 82
o deseado ’
Nuliparidad 917 52,94
Multiparidad 017 -
Intento de aborto 2117 11,76
Utero bicorne 0/17 -
Fibroides uterinos 017 -
Embarazo ectdpico o7
tmasire dlo gesiagion 5/17 20,41
Infeccion intrauterina 3/17 17,65
Oligohidramnios 2117 11,76
Biopsia VC/amniocentesis o7 -
Cerclaje 017 -
Cirugia fetoscopica laser 0/17 _
transfusion feto-fetal

Parto pretérmino 7/16* 43,75
T 25
ggegrei;r;iggmer trimestre 5/17 20,41
Tipo de parto

Vaginal 6/17 35,29
Cesarea 1117** 64,71
Sistémicos

Obesidad 017 -
Sindrome de Ehlers-Danlos 017 }
tipo IV (OMIM #130050)

Osteogénesis imperfecta 017 )
(OMIM #166200)

Epidermdlisis ampollosa 017 }

(OMIM131750-226600)

*No precisado en un caso
**Tres casos con cesarea anterior

En relacion con la exposicion materna a farmacos y la
SBA (2), se conoce que el uso temprano del acetaminofén
tiene un efecto confuso (4). El uso de este medicamento debe
interpretarse con precaucion porque pueden confundirse por
la indicacion de uso. En particular, la fiebre se ha implicado
como un disruptor vascular y se ha asociado a otras malfor-
maciones (1,4). En el presente estudio, el uso de aspirina y/o
acetaminofén estuvo presente en mas de un cuarto de los
casos y los anticonceptivos orales asociados con sangrado ge-
nital en el 23,53 %.
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Tabla 3. Hallazgos clinicos encontrados
en los pacientes con SBA

e
Miembro superior derecho 8/17 47,06
Miembro superior izquierdo 13/17 76,47
Miembro inferior derecho 10/17 58,82
Miembro inferior izquierdo 9/17 52,94
Otros

Labio-paladar hendido 5117 29,41
Pie equino varo 3/17 17,65
Aplasia cutis congénita 2117 11,76
Anoftalmia 2117 11,76
Cardiopatia congénita 2117 11,76
Pielocalectasia renal 2117 11,76

Dentro de los factores sociodemograficos ligados a la
SBA se sefiala el bajo nivel socioecondmico (2) y educativo
(4,5), asi como la edad joven del padre (5). Estos tres aspectos
estan presentes en casi las tres cuartas partes de los casos.

Otros factores de riesgo es el uso del tabaco en los proge-
nitores, como la cocaina que actian como un potente efecto
vasoconstrictor, que puede daiar el flujo uteroplacentario du-
rante periodos criticos en el desarrollo. Ademas, el monoxido
de carbono que se asocia a hipoxia fetal (1), y el alcohol tam-
bién podria estar implicados (5).

Respecto al incremento en la frecuencia de la SBA en po-
blaciones que viven a mayor altitud (sobre 2.000 metros
sobre el nivel del mar) (1,5), se ha propuesto un mecanismo
de hipoxia, aunque no pueden descartarse variantes genéticas
propias de dichas poblaciones (1). Un estudio latinoamerica-
no sobre malformaciones congénitas ha demostrado que hubo
un exceso de casos de SBA en poblaciones que viven a gran
altitud (4).

Este estudio resalta la presencia de un nivel socioecono-
mico y educacional bajo seguido de un embarazo no planeado
o deseado, factores de riesgo que pueden estar relacionados
en su etiopatogenia.

Entre los antecedentes de cursar alguna entidad genética y
predisposicion a exhibir SBA se encuentran el sindrome de
Ehlers-Danlos vascular (7,8) y osteogénesis imperfecta (8,9),
dado que el defecto basico en ambos trastornos reside en el
colageno, que constituye el componente principal del amnios
y estos casos pueden proporcionar mas informacion sobre su
patogénesis (8). Ademas, se ha asociado a epidermolisis am-
pollosa diastrofica (10) y por otra parte la presencia de trom-
bofilia puede respaldar la etiologia vascular (11).

Se ha propuesto clasificar los fenotipos de la SBA en los
siguientes grupos con fines diagnosticos, de pronostico fetal
y probabilidad de recurrencia:
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I. Defecto craneofacial + defecto de extremidad.

II. Defecto craneofacial + defecto de extremidad + pared

abdominal, co-lumna vertebral y/o defectos toracicos.

III.Defecto de extremidad + pared abdominal, columna

vertebral y/o de-fectos toracicos.

IV.Defecto aislado (pared craneofacial, de extremidades o

toracoabdo-minal) (6).

Seglin este sistema de clasificacion doce pacientes perte-
necieron al grupo IV y cinco al grupo 1.

Entre las alteraciones genéticas en las que se debe hacer
diagnostico diferencial con la SBA se destaca: el sindrome
del “bebé Michelin” o sindrome de los surcos cutaneos cir-
cunferenciales multiples y benignos (OMIM #156610) (12),
el sindrome de Adams-Oliver (OMIM #100300) (1,12), el
sindrome de Roberts (OMIM #268300) (12), el sindrome hi-
poplasia oromandibular y de miembros (OMIM #103300)
(13), y también deben ser consideradas las alteraciones cro-
mosomicas (1), como la trisomia del 13, entre otros (4).

Entre las diferentes complicaciones asociados en la SBA
se pueden evidenciar craneoraquisquisis y onfalocele (14), en-
cefalocele (15), aplasia cutis congénita (16), displasia septo-
optica (17), deformidad craneal de grado variable (13,18),
atresia bilateral de coanas (19), hendiduras faciales, coloboma,
lagopthalmos, afectacion de nervio optico (13,20), alteracion
en el iris (20), estafiloma (21), ectropion (22), afectacion del
conducto lagrimal, hipertelorismo, labio y/o paladar hendido
(13), hipoplasia mandibular con compromiso de via area (23).
Ademas de obstruccion intestinal (24), gastrosquisis (25), os-
teomielitis (26,27) fracturas (28) pseudoartrosis (29,30), hipo-
plasia metacarpiana (31) y pie equino varo (32,33), hasta
muerte intrauterina y restriccion del crecimiento (34).

La presencia de hipoplasia, amputaciones y anillos de
constriccion fueron los hallazgos mas comunes en las extre-
midades en la serie estudiada, asi como el labio paladar hen-
dido, alteraciones en sistema nervioso central, aplasia cutis
congénita, pie equino varo, entre otras alteraciones que re-
quieren el debido seguimiento médico.

La SBA requiere un abordaje multidisciplinario y el pro-
nostico depende del momento del diagndstico, tipo y locali-
zacion de las anomalias, y puede variar desde repercusiones
cosméticas hasta incompatibilidad con la vida (1). Solo en un
caso de los estudiados en esta serie, el nifio fallecio a los 41
dias de nacido debido a las alteraciones en el sistema nervioso
central como lo fue la hidranencefalia.

La SBA es una entidad heterogénea asociada en ocasiones
con diversas malformaciones congénitas. Pueden intervenir
factores genéticos y adquiridos, como el uso de drogas ilici-
tas, tabaco y elevacion de las cifras de glicemia, conocidos
por su accion sobre el sistema vascular, procedimientos intra-
utero que pueden producir alteracion en las membranas am-
nidticas, los cuales pueden ser evitados y con ello disminuir
su incidencia. Los diversos factores que pueden influir en la
aparicion de esta entidad esporadica deben ser aun amplia-
mente estudiados para establecer su importancia, donde la ob-
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tencion de los antecedentes es un punto importante para su
blsqueda.
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CASO CLINICO

EVENTOS DE APARENTE AMENAZA A LA VIDA COMO PRIMERA
MANIFESTACION DE PTOSIS GASTRICA

Recibido: 26/01/2021
Aceptado: 15/03/2021

Andrea Arias (1), Andrés Casanova (2), Yolanda Sanchez (3)

Resumen

Introduccion: Eventos de aparente amenaza a la vida (ALTE, Apparent Life-Threatening Event) se definen como situaciones que
atemorizan al observador, caracterizadas por apnea, cambios del color en piel y alteraciones del tono muscular, presentados en menores
de un afo, acompafiados de subito deterioro clinico generando sensacion de muerte inminente. Pueden ser causados por infecciones
respiratorias virales, reflujo gastroesofagico, convulsiones, alteraciones anatomicas de la via aérea, cardiologicas o metabolicas. Ptosis
gastrica es el desplazamiento distal del estdbmago que conlleva a alteraciones de motilidad y vaciamiento causando dolor abdominal,
vomitos o regurgitacion. Caso clinico: Se presenta el caso de un recién nacido femenino de 23 dias de vida quien present6 dificultad
respiratoria y cianosis posterior a varios episodios de regurgitacion. Estudios de imagen evidenciaron dilatacion de camara gastrica y
vaciamiento tardio. Al ser intervenida quirGirgicamente se evidencio ptosis gastrica. Conclusiones: LA ptosis gastrica como
condicionante de reflujo gastroesofagico puede ser causa de ALTE.

Palabras clave: ALTE, ptosis gastrica, reflujo gastroesofagico.
Apparent Life-Threatening Event as the first manifestation of gastroptosis

Summary

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

Key words: ALTE, gastroptosis, gastroesophageal reflux.

INTRODUCCION médicos tratantes y para los padres de los lactantes con

ALTE, el diagnostico y tratamiento de estos pacientes es con-

Los eventos de aparente amenaza a la vida (ALTE por sus
siglas inglesas, Apparent Life-Threatening Event) son situa-
ciones que atemorizan al observador caracterizadas por
apnea, cambios del color de la piel (cianosis, palidez o rubi-
cundez) y alteraciones en el tono muscular (hipotonia o hiper-
tonia); este cuadro clinico se presenta en lactantes menores de
un afio acompaiiado de un stbito e inesperado deterioro clini-
co, generando la sensacion de muerte inminente (1). A pesar
de ser un problema de gran importancia e impacto para los
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fuso, su reconocimiento representa un gran desafio para el
médico, siendo imprescindibles la anamnesis, el examen fisi-
co minucioso y los examenes basicos para establecer la ma-
yoria de las causas que pueden desencadenar estos cuadros
(1,2). Determinar la etiologia de un episodio aparentemente
letal permite ofrecer tratamientos especificos y un manejo
oportuno, lo cual reduciria el tiempo de hospitalizacion. Las
causas de estos eventos pueden dividirse en dos grandes gru-
pos: las idiopaticas, en las que no se logra determinar la etio-
logia, y las secundarias, que obedecen a una causa demostra-
da. Se han descrito multiples causas de ALTE, asociando
estos eventos a infecciones respiratorias virales, reflujo gas-
troesofagico, convulsiones, alteraciones anatomicas de la via
aérea, causas cardiologicas o metabdlicas. Seglin la comple-
jidad del cuadro se puede catalogar en eventos de bajo o alto
riesgo. De este modo algunos pacientes pueden ser egresados
y mantener seguimiento ambulatorio mientras otros precisan
de ingreso a hospitalizacion para tratamiento y realizar estu-
dios de extension que determinen la causa que origina el cua-
dro clinico (2,4).




La ptosis gastrica se define como el desplazamiento distal
del estdbmago. Puede ser de causa congénita o adquirida y
usualmente conlleva a alteraciones en la motilidad y el vacia-
miento gastrico por lo que puede causar sintomas como dolor
abdominal, vomitos o regurgitacion. Es una patologia poco
descrita y la mayoria de los casos que se llegan a diagnosticar
suceden en la edad adulta (3,5). La serie esofagogastroduode-
nal es el estudio de eleccion a realizar para evaluar la anatomia
del tracto gastrointestinal alto y diagnosticar cualquier anoma-
lia que esté condicionando el reflujo gastroesofagico (6). El
tratamiento quirtrgico se suele realizar, preferiblemente, en
pacientes con sintomas que afecten su calidad de vida (5).

Si bien, tanto ALTE como ptosis gastrica no son entidades
que usualmente los clinicos lleguen a relacionar, la presencia
de enfermedad por reflujo gastroesofagico en recién nacidos
y lactantes puede ser el punto de encuentro que relacione a di-
chas patologias. Se reviso la literatura nacional y no se encon-
traron publicaciones que describan ptosis gastrica con reflujo
gastroesofagico como causa de ALTE.

CASO CLINICO

Motivo de consulta: cianosis. Enfermedad actual: pacien-
te recién nacido femenino de 23 dias de vida con cuadro cli-
nico de 6 horas de evolucion caracterizado por episodio de
pausa respiratoria asociado con rinorrea, tos productiva y un
episodio de cianosis peribucal. Antecedentes personales: pro-
ducto de madre de 25 afios, segunda gesta, embarazo contro-
lado complicado con infeccion del tracto urinario en el tercer
trimestre, la cual fue tratada
con sultamicilina; obtenida a
las 36 semanas + 5 dias por ce-
sarea segmentaria de emergen-
cia por inicio de trabajo de
parto con presentacion podali-
ca. Peso al nacer 3.070 g, talla
al nacer 52 cm, perimetro cefa-
lico 36,5 cm APGAR 7,8y 9
puntos al primer, quinto y déci-
mo minuto. Madre ORH +
Padre ARH + Paciente ARH +.
Alimentacion: lactancia mater-
na exclusiva. Inmunizaciones:
BCG y Anti Hepatitis B.
Examen fisico de ingreso a la
emergencia: signos vitales
dentro de los valores normales
para su edad, a nivel de piel
tenia tinte ictérico Kramer 4 y
en ORL se evidencid rinorrea
anterior hialina escasa, resto
del examen fisico sin alteracio-
nes para el momento de la eva-

luacion. horizontalizada.

Figura 1: Vista anteroposterior de
transito es6fagogastroduodenal.
Impresion camara gastrica

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

Paraclinicos de ingreso: leucocitos 10.930 mm3, linfoci-
tos 65 % plaquetas 550.000 mm3, proteina C reactiva negati-
va, bilirrubinemia indirecta 18.26 mg/dl. En la radiografia de
torax se evidencid neumomediastino izquierdo sin repercu-
sion hemodindmica, asi como infiltrado intersticial basal de-
recho. Ingresé a la unidad de terapia intensiva neonatal
(UTIN) con el diagnoéstico de Infeccion respiratoria baja: neu-
monia derecha viral e ictericia neonatal. Al momento de su in-
greso a UTIN se reinterrogd a los padres quienes reportaron
varios episodios de regurgitacion de contenido lacteo de esca-
sa a moderada cantidad en los Ultimos 4 dias previos a su in-
greso; 2 horas posterior a su ingreso se evidencian episodios
de vomitos “en proyectil” asociados a la alimentacion por lo
que se decidio realizar radiografia de abdomen en la que se
evidencid camara gastrica distendida en forma de balén. En la
ecografia abdominal se evidenci6 pared pildrica con un gro-
sor de 0.3 cm y una longitud total del piloro de 1.7 cm;
ademas se report6 poca movilidad de camara gastrica con pe-
ristalsis intestinal sin alteraciones. En vista de estos hallazgos
se solicita evaluacion por cirugia pediatrica, quienes solicitan
la realizacion de transito esofagogastroduodenal con fluoros-
copia en el cual se evidencié imagen en reloj de arena a nivel
de camara gastrica con limitacion del paso del contraste ade-
mas de retardo (3 minutos) del paso del contraste de la prime-
ra a la segunda porcion gastrica. Adicionalmente se descartd
obstruccion intestinal (Figura 1 y 2). Se decidi6 realizar en-
doscopia digestiva superior en la que se reporté retraccion ex-
trinseca del antro que modificaba la anatomia de camara gas-
trica, sin embargo, no se evidenci6 rotacion de la misma. Por

Figura 2: Vista lateral de transito
esofagogastroduodenal. Imagen en reloj

de arena que denota la limitaciéon del paso
de contraste hidrosoluble desde la primera
a la segunda porcion de la camara gastrica.
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dicho hallazgo el equipo de cirugia pediatrica decidio realizar
laparoscopia exploradora en la que se encontro ptosis gastrica
con elongacion y horizontalizacion de la camara gastrica y
bandas adherenciales hepato-gastricas; se realizo liberacion
de bridas y pexia de fundus gastrico a cara lateral izquierda
del esofago. Su evolucion postoperatoria fue satisfactoria, se
inici6 via oral a las 15 horas de postoperatorio con 15 ml de
lactancia materna a la cual hubo tolerancia. Paciente es dada
de alta a las 72 horas de postoperatorio.

DISCUSION

En el afio 2016 la Academia Americana de Pediatria pu-
blicé una guia donde sugieren la sustitucion del término
ALTE por BRUE (Evento Breve Inexplicado Resuelto) para
referirse a aquellos pacientes que no tuvieran una patologia
grave subyacente ni el criterio para ser ingresados. En los
casos que ameriten hospitalizacion puede permanecer la ter-
minologia ALTE o BRUE de alto riesgo (4). Por estas razo-
nes, el presente caso cumple con los criterios para ser catalo-
gado como ALTE o BRUE de alto riesgo segun la literatura.
El reflujo gastroesofagico fue la entidad que origin6 el ALTE
en el paciente que se presenta, lo cual se corresponde con lo
descrito por Zenteno y colaboradores quienes reportan que
las patologias gastrointestinales representan el 24 % de las
causas de ALTE, siendo el reflujo gastroesofagico de las mas
importantes (2). El transito esofagogastroduodenal, con
medio de contraste hidrosoluble, es un método radioldgico de
suma importancia para el diagnostico rapido y oportuno, que
permite evaluar la anatomia del tracto gastrointestinal alto y
diagnosticar cualquier anomalia anatomica (6). Fue de suma
importancia durante la evaluacion de la paciente, puesto que
en virtud de la clinica presentada y las alteraciones de los es-
tudios de imagen previamente realizados, se tomaron en
cuenta varios diagnosticos diferenciales como obstruccion in-
testinal y volvulo gastrico. Sin embargo los hallazgos del
transito esofagogastroduodenal aunados a los hallazgos ope-
ratorios, confirmaron el diagndstico de ptosis gastrica. La
ptosis gastrica, una condicion poco descrita en la edad pedia-
trica, que se define como el desplazamiento distal anormal
del estomago, si bien no compromete la vida del paciente por
si misma, los sintomas a los que esta asociada pueden causar
desde malestar o incomodidad, hasta complicaciones severas
como es el caso del reflujo gastroesofagico y la gastroparesia.
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Christianakis y col reportan en Grecia el caso de una paciente
femenina de 11 afios de edad, quien present6 dolor abdominal
y vomitos postprandiales como manifestaciones clinicas prin-
cipales (5). De forma similar, en el presente caso los vomitos
postprandiales formaban parte de la sintomatologia de la pa-
ciente. Sin embargo, lo que motivo a los padres a consultar
fue un episodio de pausa respiratoria y cianosis.

Es de vital importancia ante un BRUE o ALTE realizar un
interrogatorio y examen fisico exhaustivo para determinar la
severidad del cuadro ademas de su causa precisa, y asi poder
brindar el tratamiento adecuado y oportuno. Debido a que la
mayoria de los casos de ALTE estan condicionados por pato-
logias de las vias respiratorias, puede que exista un sesgo en
el momento de plantear el diagnodstico y se pasen por alto
otras entidades causales menos frecuentes. En el presente
caso, el ALTE fue causado por el reflujo gastroesofagico, y
este a su vez se encontraba condicionado por una ptosis gas-
trica, patologia de incidencia infrecuente.
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RESUMEN

El quiste mesentérico tiene una incidencia de 1 por cada 20.000 ingresos y 60% ocurren antes de los 5 afios de edad. La etiopatogenia es
la proliferacion benigna de vasos linfaticos ectdpicos. Presentamos un preescolar masculino de 4 afos de edad con dolor abdominal de
12 horas de evolucion, en mesogastrio que posteriormente se ubica en fosa iliaca derecha, abdomen levemente distendido, doloroso a la
palpacion en fosa iliaca derecha, maniobras apendiculares positivas sin signos de irritacion peritoneal. Leucocitos: 19.140 ul; neutréfilos
80%, escala de Alvarado: 8ptos/10ptos. No se contaba con servicio de imagenes al momento de la valoracion. Se realiza exploracion
quirtrgica abdominal, evidenciandose tumoracion de 20 x 30 cm adherida al mesenterio del colon sigmoide a través de un pediculo; se
realiza exéresis total del quiste y apendicectomia; se confirma el diagnostico de apendicitis aguda y quiste mesentérico por biopsia
evolucionando satisfactoriamente. La exéresis total del quiste de mesenterio tiene buen pronodstico, disminuye las recidivas y posibles
transformaciones malignas.

Palabras claves: Quiste de mesenterio; apendicitis aguda.

Mesenteric cyst. A chance finding in a preschool child with acute appendicitis.

SUMMARY

Mesenteric cyst has an incidence of 1 for every 20,000 admissions and 60% occur before 5 years of age. Etiopathogenesis is the benign
proliferation of ectopic lymphatic vessels. We present a 4-year-old male preschooler with 12-hour evolution abdominal pain, in the
mesogastrium that was later located in the right iliac fossa, slightly distended abdomen, painful on palpation in the right iliac fossa,
positive appendicular maneuvers without signs of peritoneal irritation. Leukocytes: 19,140 ul; neutrophils 80%, Alvarado scale: 8pts /
10pts. There was no image service at the time of the assessment. An abdominal surgical exploration was performed, showing a 20 x 30
cm tumor attached to the mesentery of the sigmoid colon through a pedicle, total excision of the cyst and appendectomy, the diagnosis
of acute appendicitis and mesenteric cyst confirmed by biopsy, evolving satisfactorily. Total excision of the mesentery cyst has a good
prognosis, reduces recurrences and possible malignant transformations.

Key words: Mesenteric cyst; appendicitis.

INTRODUCCION

Los quistes mesentéricos son lesiones intraabdominales
poco frecuentes que ocurren en la edad pediatrica. Su inciden-
cia estimada es de 1 por cada 20.000 ingresos en el area qui-
rurgica pediatrica y cerca del 60% de los casos ocurren antes
de los 5 anos de edad (1,2). Pueden localizarse en cualquier
parte del mesenterio desde el duodeno hasta el recto y pueden
extenderse desde la base del mesenterio hasta el retroperito-
neo, aunque son mas frecuentes encontrarlos en el mesenterio
del intestino delgado (1,3). Actualmente se clasifican seguin
su etiologia y clinica, morfologia, histopatologia e inmuno-
histoquimica como se muestra en la tabla 1 (2-4). Su presen-

(1) Médico residente de cirugia pediatrica. Hospital Dr. Rafael Calles
Sierra. Punto Fijo. Venezuela. ORCID: 0000-0002-0824-0864.

(2) Cirujano Pediatra - adjunto al servicio de cirugia pediatrica. Hospital
Dr. Rafael Calles Sierra. Punto Fijo. Venezuela ORCID: 0000-0001-
9257-6629. Correo electronico: alijgp@hotmail.com

(3) Pediatra (jubilada), Hospital Dr. Jesus Garcia Coello, Punto Fijo,
Venezuela. ORCID: 0000-0002-8534-1095. Correo electronico:
arelysoliveros@hotmail.com

Autor corresponsal: Jorge Alejandro Oliveros-Rivero
Teléfono: 04146952846 / Correo: jorgealejandrooliveros@hotmail.com

tacion puede variar de una masa asintomatica a un abdomen
agudo (1,3). Se presenta el primer caso reportado en
Venezuela de quiste mesentérico en combinacion con apendi-
citis aguda en edad pediatrica.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente preescolar masculino de 4 afios de edad quien es
llevado al servicio de urgencia pediatrica por madre, quien re-
fiere inicio de enfermedad actual caracterizado por dolor ab-
dominal de 12 horas de evolucion, de aparicion insidiosa, lo-
calizada en mesogastrio que posteriormente se ubica en fosa
iliaca derecha, de moderada a fuerte intensidad, opresivo, sin
irradiacion del mismo, acompafiado de alza térmica no cuan-
tificada y anorexia. La madre niega antecedentes de impor-
tancia. Al examen fisico FR: 19 rpm, FC: 145 LPM
Temperatura: 39°C, TA: 100/60 mmHg, Peso: 17,500 Kg, pa-
ciente en regulares condiciones generales, febril, algico e in-
tranquilo. abdomen levemente distendido, ruidos hidroaéreos
presentes, timpanico a la percusion en todos los cuadrantes a
excepcion del hipocondrio derecho que es mate, blando de-
presible doloroso a la palpacion en fosa iliaca derecha, punto
de McBurney doloroso, maniobra del Psoas (+), maniobra de
talon percusion (+), signo de Blumberg (-), 8ptos/10ptos es-
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cala de Alvarado. Hemoglobina: 12,2 g/dl; globulos blancos:
19.140 ul; neutrofilos 81%. Se solicita ultrasonografia (USG)
sin embargo al momento de la valoracion no se contaba con
el servicio solicitado. Paciente es llevado a cirugia con diag-
nostico de abdomen agudo inflamatorio quirargico: apendici-
tis aguda.

Al paciente se le realiza una incision de Rockey Davis
modificada, sin embargo al evidenciarse una gran masa quis-
tica se decide ampliar la incision y se convierte en una lapa-
rotomia exploradora transversal infraumbilical derecha
(Figura 1), donde se observa una tumoracion de 20 x 30 cm
ubicada a nivel del mesenterio del colon sigmoide adherido al
mismo a través de un pediculo (Figura 2), cuya apariencia es
de paredes marron grisaceo, de bordes lisos de consistencia
blanda, liquida y movil, con vascularizacion en su pared, no
comunicaba con la luz del intestino, no afectaba la vasculari-
zacion del intestino, la cual se reseco totalmente (Figura 3),
se evidencia ademas apéndice cecal de aspecto flegmonosa y
edematosa sin liquido libre en cavidad por lo cual se realiza
apendicectomia. El estudio patologico confirmo el diagnosti-
co de quiste mesentérico con inflamacion aguda y cronica in-
especifica, sin atipias y apendicitis aguda flegmonosa.

El paciente se mantiene hospitalizado en la unidad de ci-
rugia pediatrica, recibiendo antibioticoterapia a base de cefo-
taxima y metronidazol, con evolucion satisfactoria y sin com-
plicaciones, proporcionandole el alta médica a los 3 dias del
postoperatorio. No existio recurrencia o complicaciones en el
periodo de seguimiento durante 6 meses.

DISCUSION

El quiste mesentérico se define como cualquier quiste en
el mesenterio. Fue descrito por primera vez por el patdlogo
italiano Antonio Benivieni durante la autopsia de un nifio de
8 afios en 1507, desde entonces se han publicado en la litera-
tura mundial alrededor de 900 casos (1,3). La etiologia de los
quistes mesentéricos no se ha determinado con exactitud, sin
embargo, la teoria mas aceptada es la proliferacion benigna
de vasos linfaticos ectopicos en el mesenterio, sin comunica-
cion con el resto de la circulacion linfatica, de manera analo-
ga a otras malformaciones linfaticas (2). El quiste mesentéri-
co puede variar en tamafio desde unos pocos centimetros
hasta 40 cm de diametro (1,2). Su ubicacion mas frecuente es
dentro del mesenterio del intestino delgado, seguido del me-

Tabla 1. Clasificacion de los quistes mesentéricos (2-4)

*Embriolégicos

Segun etiologia *Traumaticos

y clinica *Neoplasicos

Infecciosos

*Tipo 1 Pediculado (faciimente resecable).
Sésil, incluido entre ambas hojas del mesenterio (requiere reseccion

“Tio 2 de las asas afectadas y anastomosis, aunque hay alguna experiencia

Sequ rfologi P realizando la enucleacion mediante la separacion del quiste mesentérico
egun moriologia de ambas hojas del peritoneo).
“Tio 3 Se extiende en el retroperitoneo y habitualmente no puede ser resecado
P en su totalidad.
*Tipo 4 Multicéntrico, precisara varias cirugias y/o escleroterapia.

*Quistes de origen
linfatico

Quiste linfatico simple

Linfangioma (mas frecuentes)

*Quistes de origen
mesotelial

Quiste mesotelial simple

Mesotelioma quistico benigno

Segun histopatologia

Mesotelioma quistico maligno

e inmunohistoquimica . .
q *Quistes de origen

entérico

Quiste entérico de duplicacion

Quiste entérico

*Quiste de origen
urogenital

*Teratoma quistico
maduro (dermoide)

*Pseudoquiste
maduro (dermoide)

De origen traumatico
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Figura 2

Figura 3

senterio del colon y el retroperitoneo. En una serie de 162 pa-
cientes, el 60% de los quistes mesentéricos ocurrieron en el
mesenterio del intestino delgado, 24% en el mesenterio del
intestino grueso y el 14,5% en el retroperitoneo (1).

La presentacion clinica del quiste mesentérico depende de
la localizacion y tamafio del quiste, pero pueden acompafiarse
de sintomas gastrointestinales que lo malinterpretan como

Quiste del mesenterio hallazgo casual en un preescolar con apendicitis aguda.

apendicitis (5,6), obstruccion del intestino delgado o diverti-
culitis, antes de la cirugia (1,2). Raramente se pueden produ-
cir complicaciones como ruptura, torsién u obstruccion intes-
tinal, que causan sintomas mas graves (1). Segun una revision
de la literatura realizada por De Perrot et al., el dolor abdomi-
nal (82%), nauseas y vomitos (45%), estrefiimiento (27%) o
diarrea (6%) fueron los sintomas iniciales, mientras que una
masa abdominal fue el hallazgo clinico en hasta el 61% de los
pacientes; aun asi, muchos de los casos son asintomaticos y
son diagnosticados incidentalmente (2,3,4,7,8), como ocurrid
en este paciente cuyo diagnéstico se realizo de forma intrao-
peratoria ya que ademas presentaba un cuadro compatible con
apendicitis aguda.

La tomografia axial computarizada (TAC) y la USG son
los estudios mas efectivos para el diagnodstico. En la USG se
muestra como una masa quistica claramente definida, usual-
mente con septos internos y en la TAC como grandes quistes
multilobulados de pared delgada con contenido frecuente-
mente grasa, ademas en ambos estudios de imagen se puede
distinguir entre caracteristicas soélidas y quisticas de la masa
abdominal (1,7), sin embargo, en el presente caso no se logro
realizar la TAC ni la USG ya que en la unidad hospitalaria no
se cuenta con este tipo de estudio durante las 24 horas del dia
y el paciente fue valorado fuera del horario en el cual se cuen-
ta con los servicios de imagenes.

Independientemente del origen de los quistes mesentéri-
cos, la mayoria de los estudios concuerdan en que el trata-
miento debe ser la exéresis quirurgica total del quiste. Se ha
comprobado que cuando dicha exéresis es completa, el pro-
noéstico de estos quistes es bueno, se disminuye en gran por-
centaje el numero de recidivas y posibles transformaciones
malignas, por lo que puede considerarse un tratamiento cu-
rativo. Este tratamiento se recomienda incluso en aquellos
pacientes asintomaticos o en los casos en los que se presenta
como un hallazgo casual intraoperatorio similar al paciente
que se presenta, ya que la posibilidad de que se produzca un
crecimiento sintomatico o que aparezcan complicaciones
graves es elevada. La cirugia es ademas el tinico método de
diagndstico definitivo para quistes mesentéricos simples. La
aspiracion del quiste como tratamiento Unico no se reco-
mienda ya que existen gran porcentaje de recidivas (1-4,7).
La reseccion intestinal segmentaria puede ser necesaria si el
intestino adyacente tiene compromiso de irrigacion sangui-
nea (33-60% de casos). Para quistes multiples o aquellos
técnicamente dificiles para una escision completa, tales
como los localizados en el retroperitoneo, se puede requerir
la marsupializacion (10% de casos) y un cuidadoso segui-
miento a largo plazo (2,4,7). La cirugia laparoscopica es
factible hoy en dia. Varios autores han comunicado buenos
resultados y deberia ser considerada como la primera op-
cion, siempre que esté disponible (2,9-11). En el presente
caso, la cirugia se realiz6 de manera abierta con la reseccion
total del quiste mesentérico, sin recidiva y evolucion satis-
factoria del paciente.
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TEMAS DE INTERES GENERAL PARA EL PEDIATRA

NINOS, PADRES Y PEDIATRAS EN PANDEMIA

Michelle Lopez Luzardo

Estoy segura que todos los pediatras aprendemos a diario
de los nifios, no soélo a través de nuestra practica clinica, sino
también con sus ocurrencias y su imaginacion inagotable que
quisiéramos que conservaran para siempre. Este aprendizaje
lo estamos experimentando dia a dia en medio de la pandemia
de Covid-19, una situacion planetaria nunca vivida y siquiera
imaginada por ninguno de los habitantes que hoy poblamos la
Tierra. Y les confieso que desde el inicio de esta pandemia,
han sido los nifios los que han ocupado mi mente la mayor
parte del tiempo. Pienso continuamente en el hecho de que,
siendo la situacion tan compleja y abrumadora para nosotros
los adultos, como sera para los nifios? ;Que estara pasando
por esas cabecitas? ;Qué se estaran imaginando? ;Qué sentira
ese bebé cuando lo examina esa doctora disfrazada con una
mascara y una careta de plastico? ;Qué consecuencias van a
tener para ellos todas estas alteraciones de la vida cotidiana?
Y maés alla de todas esas incognitas me pregunto, ;c6mo po-
demos nosotros los adultos ayudar a nuestros nifios a transitar
esta época tan impactante para sus vidas?

Los médicos hablamos principalmente de los aspectos so-
maticos de la Covid 19, sin embargo no tanto como deberia-
mos de los aspectos emocionales y sociales, cuyas conse-
cuencias probablemente sean ain mas graves que las de los
primeros. La restriccion de las relaciones sociales produce
cambios negativos cognitivos, emocionales y fisiologicos. La
restriccion de la actividad fisica también tiene consecuencias
negativas para el desarrollo normal de nifios y adolescentes.
Sin contar con el aumento de la pobreza, de los embarazos no
deseados y de la violencia doméstica, que se ha calificado
como “una pandemia dentro de la pandemia”. La UNESCO
declaro en el afio 2020: “la situacidn actual significa una re-
version importante en el indicador de escolaridad, con incal-
culables consecuencias en el desarrollo humano”. Pero no
todo es negativo. En mi investigacion acerca de los efectos
positivos de la pandemia he encontrado publicaciones que re-
portan que muchos niflos estan pasando mas tiempo con sus
padres y sabemos que, cuando es bueno, este vinculo es lo
que determina en mayor medida la salud mental de los nifios.
Muchos han incrementado sus horas de juego, estan desarro-
llando su imaginacion y su capacidad de adaptarse a situacio-
nes cambiantes.

Pero qué pasa cuando no somos los adultos quienes habla-
mos y opinamos, sino que le preguntamos directamente a los
nifios. Como soy una convencida de que es mucho lo que
aprendo de mis nietos, pensé que en ellos tendria una fuente
de primera mano para integrar lo que queria trasmitir en este

mensaje y decidi pedirles que me ayudaran respondiendo las
siguientes preguntas: 1) ;Como se han sentido durante la pan-
demia? 2) ;Qué han aprendido durante la pandemia? 3) ;Qué
podrian hacer para ayudarse ustedes mismos a vivir lo que
nos falta de la pandemia? y 4) ;Que le pedirian a sus papas y
a sus maestros para que los ayuden a vivir lo que nos queda
de la pandemia?

El mas pequefio de mis nietos tiene 8 aflos y la mayor
tiene 12. Sus respuestas fueron las siguientes.

Coémo se han sentido durante la pandemia?

* Mal, aburrido, solo, porque no podia ver a mis amigos
y tenemos que pasar mucho tiempo con la mascarilla
que molesta un montén. Pero también conectado con la
familia.

* Me he sentido confundida porque no sé lo que va pasar
y porque todo es una sorpresa y no s¢ qué hacer algu-
nas veces, porque no sé como vivir con la pandemia.

* Me he sentido también como orgullosa de mi misma
porque esto es muy dificil de pasar sola y entonces esto
es algo muy bueno para todos porque estamos apren-
diendo.

* Me he sentido diferente. Esta pandemia es algo que
nunca imaginé que podria ocurrir. Las cosas han estado
muy extrafias y las personas han cambiado mucho.

Que has aprendido con la pandemia?

*  Que siempre debo tener la mascarilla para no contagiar
ni contagiarme, que hay que tener mucha precaucion
lavandose las manos, no juntarse con muchas perso-
nas, respetar los 2 m de distancia.

* He aprendido a estar mas tiempo en casa y con la fa-
milia. A que si trabajamos juntos vamos a salir mas
pronto de esta pandemia.

* Que nada es féacil porque tienes que trabajar muy duro
con todo y porque con la pandemia son muy dificiles
las clases.

* Que no siempre las cosas van a salir como tu las quie-
res, porque yo no queria que esta pandemia viniera,
pero vino y yo tengo que adaptarme... y tengo que ver
que hago.

* He aprendido que los amigos son muy importantes y
que las cosas cambian cuando no puedes verlos. Los
amigos lo son todo para mi y es muy duro no poder
estar con ellos.

* He aprendido muchas cosas acerca de mi misma.
También he aprendido que los maestros son maravillo-
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sos y hacen cualquier cosa para ayudarnos. Ellos son
los bloques con que se construye el mundo.

Que podrian hacer para ayudarse ustedes mismos a

vivir lo que nos falta de la pandemia?

* Mantener la distancia de seguridad, seguir llevando la
mascarilla, no bajar la mascarilla cuando hable, lavar-
me las manos muchas veces, no ir a sitios donde hay
mucha gente ni a sitios cerrados.

* También puedo agradecer a mis maestros por todo lo
que han hecho para ayudarnos.

* Creo que puedo tener una buena autoestima, que es
como puedes apoyarte a ti mismo. Tenerla es algo que
todo el mundo necesita para vivir en la pandemia.

+ También, que haz lo que puedas y si te sale mal, pues
esta bien porque esto es muy dificil y no sabemos
como pasar por esto tan facilmente. No todo va a salir
perfecto durante la pandemia.

Que le pedirian a sus papas y a sus maestros para que

los ayuden a vivir lo que nos queda de la pandemia?

* Que nos recuerden hacer las cosas bien, como por
ejemplo: si estoy a menos de 2 m de distancia que me
digan para alejarme de las personas porque a veces se
nos olvida, que si no tengo la mascarilla que me la
ponga porque a veces es un fastidio.

* Que en el cole sigan manteniendo las burbujas de los
grupos de los salones, que en los patios mantengan las
divisiones para que sepamos que no debemos pasarnos
de la linea.

* Alos profes les pediria que sigan haciéndolo tan bien
como lo estan haciendo. Que ellos respeten las normas
para que no se contagien y puedan seguir daindonos
clase y que no nos confinen. A las maestras que vayan
paso por paso porque no es facil seguir las instruccio-
nes a distancia, porque no puedes subir la mano para
pedir que te expliquen mejor. Les pediria que nos ayu-
den con el colegio en una forma amable y positiva por-
que esto es muy dificil para nifios y adultos, pero mas
dificil para los nifios porque tienen que asistir al cole-
gio y no tienes a la maestra alli y es mucho mas dificil
por la computadora.

» Lo mejor que pueden hacer nuestros papés y nuestros
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maestros es ayudar y comprender, sabiendo que las
cosas son dificiles. Solo colocarse en nuestros zapatos
y ayudarnos.

Entonces, como veran, los nifios nos estan dando la
pauta de como podemos ayudarlos en este trance que esta-
mos viviendo. Sabemos que los nifios requieren en primer
lugar de sus padres, de padres con quienes puedan conver-
sar, de padres que puedan aprender habilidades que les per-
mitan cuidar su salud mental y superar el stress que es tan
omnipresente en estos tiempos. Y en este aspecto, los pedia-
tras tenemos una responsabilidad importantisima e ineludi-
ble. Quienes tenemos hijos y nietos sabemos que, después
de los abuelos, somos los pediatras el apoyo mas cercano y
mas seguro para acompafiar a los padres en la crianza de sus
hijos. Y especialmente en épocas como las que vivimos ac-
tualmente, este apoyo se hace aiin mas necesario y yo diria
que imprescindible.

Por esto, en este momento les hago un llamado como ami-
gos y colegas a adoptar un papel mas activo en el acompafia-
miento para los padres de nuestros pacientes. Vamos a tomar-
nos, de rutina, unos minutos de cada oportunidad de encuen-
tro con ellos para hacerles sentir que cuentan con nosotros.
Abramos espacios de comunicacion para preguntarles direc-
tamente como se sienten ellos con todo esto, como sienten a
sus hijos, que estrategias estan utilizando para sobrellevar el
confinamiento. Es bien sabido el poder sanador de tener un
espacio en el que nos sentimos escuchados con empatia por
alguien que esta dispuesto a darnos un poco de su tiempo y de
su atencion.

Creo que la pandemia es una oportunidad de oro para que
entendamos la necesidad de colocar a los nifios y adolescen-
tes en el centro de nuestra atencion y de implementar proce-
sos y planes multidisciplinarios de proteccion y de recupera-
cion. El Comité de Derechos de los Nifios de la ONU el afio
pasado declara que “lo que es bueno para los nifios es bueno
para los paises, y las inversiones realizadas en la salud de los
nifios provee beneficio para las sociedades y los paises en el
medio y largo término y entre generaciones”.

Hacemos votos porque pronto podamos ver el fin de la
pandemia y que de ella aprendamos la leccion que nos abra la
posibilidad de crear un mundo mas sano, mas limpio y mas
amable para todos.
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El propdsito de este trabajo es aportar conocimientos actualizados con relacion al manejo pre y post natal de los pacientes con hernia
diafragmatica. Para ello se realizd revision de articulos publicados en revistas indexadas y relacionadas con el tema. Ademas se
recopilaron datos estadisticos de dos centros de atencion de salud, publico y privado.

Palabras Clave: Hernia diafragmatica, Hipoplasia pulmonar, Hipertension Pulmonar, Vasodilatadores, oxigenacion extracorporea.

Update in the management of children with diaphragmatic hernia

Summary

The object of this study is to provide updated knowledge on the pre and post natal management of patients with diaphragmatic hernia.
For this, a review of the articles published, published in indexed journals and related to the subject was undertaken. In addition, statistical

data were collected from two health centers, public and private.

Key words: Diaphagmatic Hernia, Pulmonary Hypoplasa, Pulmonary Hypertention, Vasodilators, Extracorporeal oxygenation.

INTRODUCCION

Las hernias diafragmaticas se pueden definir como el des-
plazamiento de 6rganos abdominales a la caja toracica, a tra-
vés de un defecto del diafragma por una falta de cierre de los
pliegues pleuro-peritoneales (1,2).

La prevalencia a nivel mundial es de 1:2000-5000 nacidos
vivos (2,3) con una mortalidad entre el 50-80 % a pesar de los
avances tecnologicos (4) , en otros trabajos publicados repor-
tan mortalidad del 35 % - 45 %. La relacion masculino: feme-
nino es de 65,7 %: 34,3 % (5). En los registros propios de la
Unidad de Cirugia Neonatal del Hospital Universitario de
Caracas entre los afios 2013-2017 ingresaron 30 neonatos con
hernia diafragmatica y mortalidad de 70 % . En la Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal del Centro Médico Docente la
Trinidad en el periodo 2008-2017 ingresaron 6 recién nacidos
con hernia diafragmatica y con una mortalidad de 70 %.

La clasificacion tradicional se hace en base a la localiza-
cion y a la edad gestacional. Seglin su localizacion se clasi-
fican en; Hernia de Morgagni defecto congénito en la parte
ventral y lateral, Hernia de Bochdalek defecto congénito del
espacio lumbo-dorsal del diafragma con desplazamiento del
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contenido abdominal hacia el torax (6,7).

Wiseman y McPherson en 1977 (7), publicaron los pro-
blemas respiratorios asociados a las hernias diafragmaticas
segun el momento en el cual se produce el defecto o trastorno
del desarrollo. El valor prondstico radica en que el desarrollo
normal del pulmon tiene sus etapas y en caso de haber alguna
alteracion tendra consecuencias irreversibles para su funcio-
namiento en el periodo post-natal. Mientras mas temprano su-
ceda el fendmeno sera peor el prondstico (8).

En la fase canalicular (16-25 semana de gestacion) se ini-
cia la movilizacion del ion cloro a partir del espacio intersti-
cial al alveolo en desarrollo, se inicia el trasporte pasivo de
agua y la produccion de liquido pulmonar fetal (9). Este
liquido pulmonar fetal que se secreta en forma activa expan-
de los pulmones fetales. La produccion del liquido pulmonar
fetal aumenta cerca del término de la gestacion y disminuye
bajo la accion de las hormonas del trabajo de parto, la glotis
parece regular el volumen y la presion dentro de limites
estrechos (10).

Si el fendmeno ocurre entre la 4ta y la Sta semana durante
la ramificacion bronquial, se produce hipoxia y muerte. En la
semana |7ma durante la ramificacion bronquial distal, provo-
ca hipoplasia pulmonar. En el periodo fetal, los pulmones
estan desarrollados produce insuficiencia respiratoria restric-
tiva por distencion del tracto digestivo contenido en el hemi-
torax correspondiente. En el periodo postnatal no se produce
patologia pulmonar primaria (8).

Teorias de la embriogénesis:
Varias teorias soportan la embriogénesis de la hernia dia-
fragmatica. La alteracion de los primordios diafragmaticos
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puede conllevar desde un pequeiio orificio en el diafragma
hasta la agenesia del mismo (11) (Fig.1). Isao Iritani en 1984
publico un trabajo experimental en ratones, le suministro
Nitrofen® a las ratas prefiadas para evaluar la formacion del
tejido pulmonar y del nervio frénico, ademas observo que la
migracion de las fibras musculares de la placa mesenquimal
posthepatica no se dio y por lo tanto no hubo formacion del
diafragma ni de la yema pulmonar (12).
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Figura 1: Embriogénesis de la hernia diafragmatica.

En estudio experimental en ratones se concluy6 que la ad-
ministracion de Nitrofeno® bloquea la produccion e induce la
deficiencia de Vitamina A y 4cido retinoico (13,14), otros tra-
bajos describen que ademas se altera el desarrollo de los al-
veolos pulmonares y del parénquima por accién del
Nitrofeno® (15,16). Este modelo es uno de los mas utilizados
para el estudio del desarrollo de la hernia inguinal y todo su
complejo formativo (17).

Algunas teorias descartan el trabajo de Iritari reconocien-
do que un defecto intrinseco pulmonar es quien origina la hi-
poplasia del pulmon y no la migracion de las fibras muscula-
res de la placa mesenquimal posthepatica (18).

Contrario a las teorias expuestas (19), otro estudio consi-
dera que la hipoplasia pulmonar es consecuencia de la com-
presion en el ambiente uterino durante el desarrollo embrio-
nario o a factores genéticos.

La mayoria de los trabajos publicados generalmente des-
criben el desarrollo embrioldgico de la formacion del diafrag-
ma, su alteracion en las primeras semanas de gestacion y las
consecuencias en el pulmon por la compresion de las visceras
abdominales (20,21).

En un articulo publicado por Hashim et al, en el «Journal
of pediatric surgery, 1995 August; 30(8): p. 1172 - 1177.», da
cuenta que en fetos de oveja con atresia de traquea presenta-
ron hiperplasia pulmonar y a los que se le realizo igualmente
ligadura de la traquea, esto debido al aumento de la cantidad
de liquido pulmonar y al aumento de la presion intratraqueal.
Basados en esto, experimentaron colocando balén intratra-
queal in utero por fetoscopia (22).

Protocolo de estudio:

En los tltimos 30 afios ha aumentado el diagnostico pre
natal gracias a los adelantos tecnologicos en la evaluacion
ecografica, permitiendo la valoracion sistematica fetal, la cual
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incluye la visualizacion de los diafragmas, la ecogenicidad de
los pulmones y la posicion del corazon, permitiendo detectar
el defecto y la presencia de contenido abdominal en el torax.

Al hacer el diagnostico se debe seguir el protocolo de es-
tudio el cual consiste en considerar si se trata de hernia dia-
fragmatica aislada o con anomalias asociadas, establecer la
severidad y el prondstico, y considerar si es candidato a trata-
miento prenatal para mejorar el pronostico postnatal (3). El
pronostico en los pacientes a quienes se les diag-
nostica, en el periodo pre natal, hernia diafragma-
tica aislada tienen mejor pronostico. De acuerdo a
la evaluacion pre-natal ya se puede considerar la
posibilidad de aplicar tratamiento y mejorar el
pronostico de sobrevida (23)

Diagnéstico pre-natal

El diagndstico prenatal es posible en el 50 %
de los caso a partir del tercer trimestre de gesta-
cion, evaludndose las caracteristicas de los hemi-
diafragmas, presencia o no de visceras huecas o
macizas, direccion de la vena umbilical, arquitectura del pa-
rénquima pulmonar y diametro cefalico, estos dos ultimos
para calcular la proporcion céfalo-pulmonar (3, 24, 25). El
area pulmonar contralateral se calcula midiendo dos diame-
tros ortogonales, la suma de estas dos dimensiones se divide
entre la circunferencia de la cabeza. El resultado se interpreta;
si es mayor a 1,4 la supervivencia es del 100% y si es menor
a 1,4 la supervivencia es del 38% y se podria beneficiar con
tratamiento prenatal (26).

Pronostico:

Depende de varios factores. Las malformaciones asocia-
das juegan papel importante en el pronodstico de sobrevida,
dentro de los cuales se menciona (7):

1) Mal rotacion intestinal (40%).

2) Cardiopatia congénita (15% CIV, CIA, PCA, sindrome

de ventriculo izquierdo hipoplasico, tetralogia de Fallot).
El prondstico en estos pacientes con asociacion a hernia
diafragmatica congénita es menos favorable (27).

3) Anomalias renales y genitourinarias (hipospadias).

4) Pentalogia de Cantrell: Defecto en los musculos rectos
anteriores por arriba del ombligo, Agenesia de esternon,
Defecto pericardico y de diafragma, Cardiopatia congé-
nita (CIV, defectos valvulares) Insuficiencia respiratoria.

5) Deficiencia en el metabolismo de la Vitamina “A” (28).

6) Hidrocefalia y mielo meningocele.

Otros factores, son el momento en el cual se detiene en
proceso de desarrollo del diafragma, la hipoplasia pulmonar y
la hipertension arterial también marcan el prondstico de estos
pacientes (8,20).

Tratamiento pre-natal:
Los objetivos principales para los cuidados de la hernia
congénita del diafragma han cambiado en los tltimos afios.




No se enfatiza en el tratamiento quirirgico post-natal dando
mayor importancia a la terapéutica pre-natal. La hipertension
pulmonar y la hipoplasia pulmonar son la principal causa de
mortalidad. La oclusion endoluninal traqueal por fetoscopia
(FETO), ha tenido mayor auge en los cuidados pre-natal de
los pacientes con hernia diafragmatica congénita. (29). Este
se realizara segun el momento cuando se produzca la hernia
diafragmatica.

Si sucede en las primeras semanas de gestacion (4ta-Sta,
etapa de ramificacion bronquial proximal) el pronostico es
extremadamente grave, donde la sobrevida es menor al 5 %,
se debe interrumpir el embarazo, previo consentimiento, sino
sucede el aborto espontaneo (8).

En la fase de la ramificacion bronquial distal, puede haber
hipoplasia pulmonar unilateral, estaria indicada la técnica
prenatal de «Oclusion Traqueal Endoscopica» (30-32).

En trabajo experimental en ovejos se realizé oclusion en-
dotraqueal con baldn inflable demostrando el aumento de pa-
rénquima pulmonar (33). Esta técnica consiste en introducir
el fibro-endoscopio de dos 2 mm de didmetro y 25 cm de lon-
gitud a través de cavidad abdominal materna hasta la cavidad
amniodtica e introduciéndolo en la boca del feto hasta la tra-
quea, se infla el balon obstruyendo totalmente la luz de la tra-
quea, tomando en cuenta el diametro interno de la traquea
segun la edad gestacional y asi evitar isquemia o dafio mecé-
nico (Fig.2). La presion sobre la pared de la traquea podria
mantenerse sobre los 7 a 8 mmHg para poder tener el adecua-
do sello intraluminal. Este método permite el crecimiento y
desarrollo del pulmén hipoplasico, evitando la fuga de liqui-
do pulmonar (31,34).

Algunos trabajos aseguran que la administracion pre-natal
de Sildenafil® podria mejorar la arquitectura pulmonar y ate-
nuar la hipertension arterial pulmonar (35).

Figura 2: Oclusion Traqueal Endoscoépica.

Tratamiento inicial post natal:

La hernia diafragmatica congénita se considero, hasta los
afios 80, una emergencia quirargica de tratamiento en las pri-
meras 24 horas de nacido. Con los avances tecnoldgicos y los
adelantos en los cuidados intensivos neonatales se ha reducir
la tasa de mortalidad en los pacientes con hernia diafragma-
tica (36).

La presion arterial pulmonar normal se encuentra entra
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entre 18-25 mmHg para la sistolica y 6-10 mmHg para la
diastdlica y de 12-16 mmHg para la presion media. Se habla
de hipertension arterial pulmonar a la elevacion de las cifras
de presion por arriba de 30 mmHg para la sistdlica y de 20
mmHg para la presion media (37). La presion arterial pulmo-
nar persistente es la principal causa de muerte en los pacien-
tes en su primer afio de vida, si no es tratada adecuadamente
(38,39).

La circulacion pulmonar fetal se caracteriza por la presion
arterial pulmonar mayor a 25 mmHg con bajo flujo sangui-
neo porque los pulmones tiene contenido liquido, baja pro-
duccién y contenido de Oxido Nitrico (ON) y mayor presion
extraluminal, ya que la oxigenacion de la sangre se da a través
de la placenta (40).

La hipertension pulmonar persistente, como consecuencia
del fallo de la embriogénesis, se caracteriza por el desvio de
la sangre de derecha-izquierda a través del agujero oval o del
conducto arterial permeable, causando persistencia de la cir-
culacion fetal, hipoxia, hipercapnia y acidosis. (41). Desde el
punto de vista histopatologico se encuentra la hipertrofia de
la tlinica media, fibrosis excéntricas y concéntrica de la inti-
ma de las arteriolas pulmonares (42).

La mayoria de los pacientes recién nacido con hernia dia-
fragmatica congénita resuelven la hipertension arterial congé-
nita entre una y 3 semanas de vida. A las dos semanas de edad
si persiste la hipertension arterial pulmonar el pronostico es
sombrio y puede conllevar a la muerte (43).

En la actualidad la cirugia se difiere hasta tanto se haya
estabilizado el paciente desde el punto de vista hemodinami-
co. Para el momento del nacimiento, por cesarea programada
a las 37 semanas de gestacion, se aplica el IPC «Cuidados in-
mediatos planeados» el cual consiste en intubacion endotra-
queal en el primer minuto, se administra surfactante a través
del tubo endotraqueal y se conecta a ventilacion
de alta frecuencia (100-150 / minuto) y baja pre-
sion, con el proposito de reducir el CO2 y man-
tener al paciente en alcalosis controlada, ademas
evitar barotrauma, se coloca en ambiente calido,
se inicia la inhalacién de Oxido Nitrico con la
ventilacion para mejorar la vasodilatacion arte-
rial pulmonar, se coloca sonda oro-gastrica
doble lumen para descomprimir el estbmago y
reducir la presion intratoracica, cateterizacion de
los vasos umbilicales para monitorizar la hemo-
dinamica del paciente, se complementa con los
cuidados generales de la «Unidad de cuidados
intensivos neonatal». Se administra Midasolan” y/o Fentanil®
para la sedacion y controlar el stress (23,24).

Si el paciente tolera el dectibito prono por 10 minutos sin
asistencia ventilatoria y los valores de laboratorio estan den-
tro de parametros normales, el pronodstico es muy favorable.

Tratamiento de la Hipertension Arterial:
Los vasodilatadores arteriales pulmonares actualmente
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son farmacos empleados en el tratamiento de pacientes con
hipertension arterial pulmonar. Esta terapia amerita el cono-
cimiento de sus acciones y efectos adversos de estos farma-
cos, y el beneficio demostrado en estudios de investigacion
que permite la seleccion adecuada para cada individuo (45).

«El Oxido Nitrico (NO)» es un gas soluble sintetizado por
numerosas células a partir de la L-arginina, y oxigeno mole-
cular, por la accion de la enzima oxido-nitrico sintetasa
(NOS). Su accion principal es la vasodilatacion. Existen tres
tipos de NOS, endotelial (eNOS), neuronal (nNOS), ambas
dependientes del Ca™y la inducible (iNOS) independiente del
Ca™. El NO presenta un comportamiento dual; en bajas con-
centraciones tiene funciones homeostaticas, mientras que su
sobre produccion se relaciona con una gran variedad de esta-
dos patologicos (46).

El endotelio vascular pulmonar y el epitelio bronquial son
las principales fuentes de NO en el pulmon, es sintetizado por
las 6xido nitrico-sintetasas, se difunde hacia las células mus-
culares lisas de los vasos pulmonares y ejerce su accion vaso-
dilatadora (47).

Una vez intubado el paciente y conectado a ventilacion
mecdnica asistida, se inicia el tratamiento con O,, el cual es
un potente vasodilatador, e inmediatamente se administra NO
inhalado a una dosis de 5-20 ppm, por corto tiempo al obtener
la mejoria de la saturacion de O, pre y post ductal (60 minu-
tos después del inicio hasta 24 horas), al estabilizar la venti-
lacién y mantener una adecuada saturacioén sanguinea de O,
> 85 %, se debe reducir la dosis de manera progresiva, cada
10 minutos, hasta llegar a 1ppm antes de retirarlo por comple-
to. Al unirse el NO a la hemoglobina del torrente sanguineo
es desactivado y se reduce la repercusion sistémica, el trata-
miento prolongado induce toxicidad pulmonar por la produc-
cion de NO,, metahemoglobinemia por la oxidacion de la
hemoglobina y vasoconstriccion (48-50).

«Sildenafil» Es un inhibidor de la fosfodiesterasa-5
(PDE-5), esta enzima degradan la actividad de nucleétidos ci-
clicos (AMPc y GMPc) quienes son responsables de la acti-
vidad vasodilatadora selectiva a nivel pulmonar con poca re-
percusion sistémica.

Se absorbe por via oral y alcanza concentraciones plasma-
ticas maximas a los 30 minutos y se metaboliza en el higado,
el metabolito activo contribuye al 35% del efecto farmacolo-
gico (51).

«Treprostinil» Es un analogo de la Prostaciclina (PCI2),
estable a temperatura ambiente, tiene una vida media de 3-4
horas, permitiendo su administracion por via subcutanea a la
dosis de 2,5 ng/Kg/min, con biodisponibilidad del 100%,
alcanza los niveles plasmaticos estables a las 10 horas (52).

Una vez iniciado se aprecia el incremento del flujo san-
guineo pulmonar, tanto en la arteria pulmonar derecha como
en la arteria pulmonar izquierda, por una disminucion de la
resistencia vascular pulmonar, mejoria de la oxigenacion y re-
duccidn del corto circuito de derecha a izquierda.

La administracion del Treprostinil subcutaneo, no requie-
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ra catéter de via central, favorece la recuperacion vascular y
mejora la hemodinamica pulmonar. Son pocos los efectos ad-
versos, dolor en el area de infusion, procesos inflamatorios
leves, los cuales no requieren de cambios del sitio de admi-
nistracion (53,54).

«ECMO» La membrana de oxigenacion extra corpérea se
comenzo a utilizar con éxito entre los afios 1973-1975 en la
Universidad de Michigan por el cirujano Robert Bartlet en
pacientes recién nacidos con falla cardiaca y respiratoria que
no responden a la terapia convencional. Se logra mejores re-
sultados en los pacientes con patologias respiratorias aisladas
o cardiacas. En Latinoamérica se comenz6 a utilizar en el
Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catodlica de
Chile en el afio 2003.

Se utiliza por un periodo prolongado entre 1-4 semanas en
pacientes con falla cardiorrespiratoria reversible quienes no
responden al tratamiento no invasivo, con la finalidad de re-
cuperar la funcion cardiorrespiratoria.

ECMO es un circuito de tubos al que se intercala un oxi-
genador de silicona, bomba de sangre y un calentador del sis-
tema (Fig.3).
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Figura 3: Oxigenacion por Membrana Extracorpoérea.

Existen dos variables del sistema; Veno-Arterial (V/A) y
Veno-Venosa (V/V), ambos tiene sus ventajas y desventajas.
El primero realiza un «Bypass» cardiopulmonar completo,
toma la sangre de la auricula derecha a través de la canula ve-
nosa insertada en la Vena yugular derecha y una vez oxigena-
da laretorna a la arteria Aorta a través de otra canula insertada
en la cardtida. Mientras que en el sistema V/V se utiliza una
sola canula via central con orificios posteriores en la canula
para la toma de la sangre al sistema y orificios anteriores en
la canula para retorno de la sangre oxigenada (55).

Los criterios clinicos para ECMO, debe tener mas de 34
semanas de gestacion, ya que la probabilidad de hemorragia
intracraneal disminuye de las 35 semanas de gestacion, tener
peso al momento del nacimiento mayor a 2.000 gr, debe ser
una enfermedad reversible, tratamiento ventilatorio previo
menor de 10 dias, falla de la farmacoterapia y con mortalidad
esperada del 85% (56).

La utilizaciéon de kECMO» en los pacientes con hiperten-




sion pulmonar persistente acarrea altos costos y la relacion
costo-beneficio es muy alta, por lo cual se debe tener en cuen-
ta para su indicacion (57).

«Tratamiento Quirurgico»

En las décadas previas a los 80s, se consideraba una ur-
gencia la cirugia en los pacientes con hernia diafragmatica
congénita debido a que la insuficiencia respiratoria era a
causa de la presion del contenido intratoracico de las visceras
abdominales (32,58,59).

Con los avances tecnologicos se ha considerado mejorara
las condiciones de los pacientes con hernia diafragmatica
antes de decidir el procedimiento quirtirgico.

El abordaje habitual es por laparotomia o toracotomia, sin
embargo a partir de la década de los 90s, cuando se inicia el
abordaje de las patologias quirurgicas pediatricas por la téc-
nica minimamente invasiva, se sustituye el abordaje conven-
cional por laparoscopia o toracoscopia (60).

El abordaje por toracoscopia es el mas recomendado en la
actualidad.

Se consideraba como contraindicacion para el procedi-
miento la localizacion del estdbmago en la cavidad toracica,
anomalias cardiacas asociadas y requerimiento de parches
protésicos, sin embargo trabajos recientes no lo consideran
como contraindicacion (61).

Los criterios de inclusion para realizar la toracoscopia
son; Estabilidad cardiopulmonar por mas de 10 minutos en
dectibito dorsal y tolerancia a la ventilacion manual para su
traslado al quir6fano, también se debe considerar el diametro
de las arterias pulmonares derecha e izquierda, las cuales
deben ser medidas in Gitero o en las primeras 24 horas del pos-
tnatal, deben tener de didametro la derecha de 3 mm y la iz-
quierda de 2.5 mm (62,63).

La cirugia minimamente invasiva en el postoperatorio
permite iniciar la via oral mas rapido, disminuye el tiempo de
sedacion, menor posibilidad de complicaciones, menor tiem-
po de hospitalizacion y reduccion de los costos operativos.
No todos los pacientes pueden ser tratados con esta técnica,
ya que se debe individualizar basandose en los criterios de in-
clusion (63).

REFERENCIAS

Rey DR. Hernia de Bochdalek. RAMR. 2015 ; 15(2): 137-138.

Tapias L, Tapias-Vargas L, Tapias-Vargas LF. Hernia diafrag-

matica: Desafio clinico y quirrgico. Rev Colomb Cir. 2009;24:

95-105.

3.  Garcia-Posada R, Gomez O, Martinez J, Puerto B, Gratacos E.
Hernia diafragmatica congénita: criterios pronoésticos.
Diagnostico prenat. 2012; 23(3): 126-133.

4.  Gilbert Agullo A, Moreno J, Balagué E, Iriondo M, Lizarraga
I, Riverola de Veciana A. Hernia diafragmatica congénita:
Analisis de dos formas de tratamiento. An Pediatr; 1997; 46(5):
487 - 482.

5. Pérez R, Vilchez L, Pacheco J. Hernia diafragmatica congénita:

Doce afos de experiencia. Boletin Médico de Postgrado

U.C.L.A. 1998 Julio-Septiembre; XIV (3).

N —

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Actualizacion en el manejo de los pacientes con Hernia Diafragmatica

Sadler TW. Tercera a octava semana: el periodo embrionario.
En Langman. Embriologia Médica. 12th ed.: Buenos Aires.
Panamericana. 2012. p. 90-107.

Bolafio-Nava 1. Anestesiologia en Pediatria. Rev Mex
Anestesiol. 2005; 28(1): 126-128.

Wiseman N, Mac Person R. "Acquired" Congenital
Diaphragmatic Hernia. J Pediatr Surg. 1977; 12(5): DOI: 657-
665. DOI 10.1016/0022-3468(77) 90389.

Islas L. Liquido pulmonar fetal. Rev Méd Hosp Gen Mex.
2006;bre - Diciembre; 69(4): 221 - 225.

McCabe A. Hernias Diafragmaticas. En Glick P. Secretos de la
Cirugia Pediatrica. Mexico DF, Mc Graw Hill Interamericana.
2002. p. 30.

De Lorimier A. Hernia diafragmatico. En Ashcraf-Holder.
Cirugia Pediatrica. 2° Edicion México DF. Interamericana
McGraw-Hill. 1995. p. 211-223.

Iritani I. Experimental study on embryogenesis. Anatomy and
Embriology. 1984; 169: p. 133-139.

Babiuk RP. Reductions in the incidence of nitrofen-induced
diaphragmatic hernia by vitamin A and retinoic acid. Am J
Physiol lung. 2004; 286:1970-1973. DOI. org/101152/aj-
plung.00403.2003.

Greer J. Current concepts on the pathogenesis and etiology of
congenital diaphragmatic hernia. RCPNB. 2013; 232 - 240.
DOIL. org/10.1016/j.resp.2013.04.015.

Keijzer R. Dual-Hit Hypothesis Explains Pulmonary
Hypoplasia in the Nitrofen model of congenital diaphragmatic
hernia. Am J Pathol. 2000; 156(4): 1299-1306. DOI:
10.1016/s0002-9440(10)65000-6.

Kluth D. The developmental anatomy of congenital diaphrag-
matic hernia. Pediatr Int J Surg. 1987; 322-326.
doi.org/10.1007/bf00175742.

Luis Huerta A. Estudio clinico-experimental de nuevos compo-
nentes de disfuncion neurocristal en la hernia diafragmatica
congénita. Madrid; 2013 [consultado 2018 Marzo 10] [Tesis
doctoral]. Disponible en: http://hdl.handle.net/10486/14225.
Jesudason E. Does the developing liver inhibit the early lung
growth in congenital diaphragmatic hernia? Pediatr Surg Inter.
2001;17:288-293. doi: 10.1007/s003830100596.

Arkovitz M. Lung development is not necessary for diaphragm
development in mice. J Pediatr Surg. 2005; 40(9): 1390-1394.
DOI:10.1016/j.jpedsurg.2005.05.059.

Cullen M, Michael D, Klein M, Arvin I, Philippart M.
Congenital diaphragmatic hernia. Surg Clin North Am.;
1985;65:1115-1138. DOI: 10.1016/s0039-6109(16)43732-1.
Sadler T. Cavidades corporales. En Sadler T. Embriologia
médica. 8° Edicion Mexico DF: Panamericana; 2006. pp: 227 -
229.

Hashim E. Reversible Tracheal Obstruction in the Fetal Sheep:
Effects on Tracheal Fluid Pressure and Lung Growth. J Pediatr
Surg. 1995; 30(8): -172-1177. DOI: 10.1016/0022-3468(95)
90015-2.

Bétrémieux P. Congenital diaphragmatic hernia: prenatal diag-
nosis permits immediate intensive care with high survival rate
in isolated cases. A population-based Study. Pre-natal diagnosis.
2004; 24: 487-493. doi.org/10.1002/pd.909.

Pérez-Samperio M. Diagndstico prenatal de hernia diafragmati-
ca congénita. Reporte de un caso y revision de la literatura. Arch
Invest Materno Infantil. 2013;5:16 - 20..

Petroze RT. Prenatal prediction of survival in congenital diaph-
ragmatic hernia: An audit of postnatal outcomes. J Peditr Surg.
2019: 27;54:925-931. DOI:10.1016/j.jpedsurg.2019.01.021.
Huerta-Saenz 1. Hernia diafragmatica congénita: Marcadores
sonograficos prenatales y prondstico perinatal. RPGO. 2013;
59:125 - 131. ISSN 2304-5132.

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 (1): 25 - 30 29



Actualizacion en el manejo de los pacientes con Hernia Diafragmatica

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.
4.
43.
44.

45.

46.

30 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 (1): 25 - 30

Montalba L. Congenital heart disease associated with congeni-
tal diaphragmatic hernia: A systematic review on incidence,
prenatal diagnosis, management, and outcome. J Pediatr Surg.
2019 ; 54: 909 - 919. DOI: 10.1016/j.jpedsurg.2019.01.018.
Babiuk RP. Reductions in the incidence of nitrofen-induced
diaphragmatic hernia by vitamin A and retinoic acid. Am J
Physiol. Lung Cell Mol Physiol. 2004; 16: 286:1.970 - L973.
DOLI: 10.1152/ajplung.00403.2003.

Kirby E. Congenital Diaphragmatic hernia: Current manage-
ment strategies from antenatal diagnosis to long-term follow-
up. Pediatr Surg Inter. 2020: 21; 36:415-429. DOI:
10.1007/s00383-020-04625-Z.

Manrrique S. Oclusion traqueal fetoscopica para el tratamiento
de la hernia diafragmatica. SEDAR. 2008; 55: 407-413.

Chiba T. Balloon Tracheal Occlusion for Congenital
Diaphragmatic Hernia: Experimental Studies. J Pediatr Surg.
2000;35(11):1566-1570.DOT: 10.1053/jpsu.2000.18311.

Lally K. Congenital Diaphragmatic Hernia: The past 25 years.
J Pediatr Surg. 2016; 7; 51(5): 695-698. DOI: 10.1016/j.jped-
surg.2013.08.014.

Hashim E. Reversible Tracheal Obstruction in the Fetal Sheep:
Effects on Tracheal Fluid Pressure and Lung Growth. J Pediatr
Surg. 1995; 30(8): 1172-1177. DOL: 10.1016/0022-3468(95)
90015-2.

Deprest J. Technical aspects of fetal endoscopic tracheal occlu-
sion for congenital diaphragmatic hernia. J Pediatr Surg.
2011;46:22- 32. DOI:10.1016/j.jpedsurg.2010.10.008.

Luong C. Antenatal sildenafil treatment attenuates pulmonary
hypertension in experimental congenital diaphragmatic hernia.
Circulation. 2011; 123(19): 2120- 2131. DOlLorg/10.1161/
Circulationaha.108.845909.

Kholdebarin R. Pulmonary development considerations in the
surgical management of congenital diaphragmatic hernia. Early
Hum Dev. 2011;87:755-758. DOI:10.1016/ j.earlhum-
dev.2011.08.017.

Espinoza Z Hipertension arterial pulmonar: evaluacién ecocar-
diografica. Rev Peru Cardiol. Vol. XXVII- N° 3, 2001.

Sardar S. Hypertension of Newborn in Tertiary Care Unit of
Eastern India. J Clin Neonatol. 2020; 9(1): 18-26.
DOI:10.4103/jcn.JCN_68 19.

Mesas C. addressing the causes of late mortality in infants with
congenital diaphragmatic hernia. J Peditr Surg. 2017:52;526—
529. DOI:org /10.1016/j.jpedsurg.2016.08.028.

Befialdo F. Mecanismos regulatorios del tono vascular pulmo-
nar neonatal: Una perspectiva molecular. Rev Chil Enferm
Respir.  2017; 33: 308-315. DOI:org/10.4067/S0717-
73482017000400308.

Vargas Mancilla J. Soporte Circulatorio en la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica. En Troncones T G. Medicina Critica en
Pediatria. México DF. Prado; 2003. p 311 - 331.

Rich S. Hipertension Pulmonar. En Harrinson. Principios de
Medicina Interna. 18° Edicion. México DF. Mc Grow Hill;
2012. pp: 2076 - 2082.

Lusk L. Persistence of pulmonary Hypertension by Echography
Predicts Short-term outcomes in Congenital Diaphragmatic
Hernia. J Pediatr. 2015;166(2):251-256. DOI:10.1016/
j-jpeds.2014.10.024.

Kemdig J. Hipertension pulmonar persistente del recién nacido.
Manual Merck. 3° Edicion. Espaiia. Océano. 2018. p. 1 - 5.
Garcia CP. Vasodilatadores pulmonares Parte 1. Rev Colomb
Neumol.. 2013; 25(2): 989.

Alcaraz MJ. Histamina y farmacos antihistaminicos.
Farmacologia de otros medicamentos inflamatorios. Lorenzo P.
Farmacologia Basica y Clinica. 18° Edicion. Espaiia.
Panamericana; 2009. p. 498 - 500. ISBN 978-84-9835-168-2.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Perez-Vizcaino F. Oxido Nitrico Inhalado. Velazquez.
Farmacologia Basica y Clinica. 18° Edicién. Espaifia.
Panamericana. 2009. p.433 - 434. ISBN 978-84-9835-168-2.
Agrawal A. Persistent Pulmonary Hypertension of the
Newborn: Recent Advances in the Management. Int J Clinic
Pediatr. 2013 13; 2: 1 - 11. doi.org/10.4021/ijcp79w.

Carrera Muifios S. www.elsevier.es/rprh. [Online]. 2016.
(Consultado 2020 Abril 20). Disponible en: http://creativecom-
mons.org/s/by-nc-nd/4.0.

Silveira F. Hipertension pulmonar e hipoxia grave en el Recién
Nacido. Arch Pediatr Urug. 2007; 78(4): 270 - 280..
Perez-Vizcaino F. Inhibidores de la fosfodiesterasa - 5. En
Lorenzo . Farmacologia Basica y Clinica. 18° Edicion. Espaifia.
Panamericana; 2009. pp: 431 - 432.

Perez-Vizcaino F. Prostaciclina y derivados. En Lorenzo.
Farmacologia Basica y Clinica. 18° Edicion Espafia.
Panamericana; 2009. pp: 434 - 435.

Carpentier E. Safety and tolerability of subcutaneous
Treprostinil in newborns with congenital diaphragmatic hernia
and life - threatening pulmonary hypertension. J Pediatr
Surg.2017;52 (9):1480-1483. (Consultado 2020 Abril 20).
Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2017.03.
058.

Fermand D. Subcutaneous Treprostinil for Pulmonary
Hypertension in Chronic Lung Disease of Infancy. Pediatr.
2014;134:274 - 278. DOI: 10.1542/peds.2013-2330.

Kattan J. Oxigenacion con membrana extracorpdrea neonatal -
pediatrica. Rev Chil Pediatr. 2013; 84(4): 367-378.
doi.org/10.4067/SO370-41062013000400002.

Anderson K. Criterios clinicos para oxigenaciéon de membrana
extracorporea. Holder A. Cirugia Pediatrica. 2° Edicion
Mexico DF. Interamericana - McGraw Hill; 1995. pp: 983-985.
Raval M. Cost of congenital diaphragmatic hernia repair in
United States extracorporal membrane oxygenation foots the
bill. J Pediatr Surgery. 2011;46: 617-624. DOI: 10.1016/j.jped-
surg.2010.09.047.

Kholdebarin R. Pulmonary development considerations in the
surgical management of congenital diaphragmatic hernia. Early
Hum Dev. 2011; 87: 755-758. DOI:10.1016/j.earlhumdev.
2011.08.017.

Puligand P. Management of congenital diaphragmatic hernia: a
systematic review from the APSA outcomes and evidence based
practice committee. J Pediatr Surg. 2015;50(11):1958-1970.
DOI:10.1016/j.jpedsurg.2015.09.010.

Hernéndez C. Reparacion laparoscdpica de hernia diafragmati-
ca de presentacion tardia con plastia y colocacion de malla. Rev
Mex Cir Endoscop. 2016;17(2):111-114 (Consultado 2020
Abril 2). Disponible en: http://www.medigrafic.com/cirugiaen-
doscopica.

Liem N. Thoracoscopic repair for congenital diaphragmatic
hernia: experience with 139 cases. J Laparoendosc Adv Surg
tech. 2011;21: 267-270. DOI:10.1089/1ap2010.0106.

Okazaki T. Pulmonary artery size as an indication for thoracos-
copic repair of congenital diaphragmatic hernia in neonates.
Pediatr Surg Int. 2012;28:883-886. DOI: 10.1007/500383-012-
3148-9.

Tanaka T. Surgical intervention for congenital diaphragmatic
hernia: open vs thoracoscopic surgery. Pediatr Surg Int.
2013;29:1183-1186. DOI: 10.1007/s00383-013-3382-9.




GUIAS DE MANEJO CLINICO

ESQUEMA DE INMUNIZACIONES 2021
PARA NINOS Y ADOLESCENTES DE VENEZUELA.
RECOMENDACIONES ENERO 2021
SOCIEDAD VENEZOLANA DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Juan T Carrizo Ch (1), Adelfa Betancourt (2), Jacqueline De Izaguirre (3), Yecenia Pérez (4), Tatiana Drummond (5),

Dina Figueroa (6), Alejandro Risquez (7), José Levy (8), Enriqueta Sileo (9), Alexis Garcia (10)

Iniciando el nuevo afio y una nueva década es bueno hacer
recuento de los logros obtenidos en vacunacion. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en vista de los excelentes re-
sultados con el proyecto Vision y Estrategia Mundial de
Inmunizaciones de 2006-2015, establecido en 2005, plan que
ha contado con la participacion de multiples partes interesa-
das en la inmunizacion, entre otras, gobiernos, comunidades
académicas, sociedad civil y el sector privado. El reconoci-
miento colectivo de esta oportunidad llevo a la comunidad sa-
nitaria mundial a reclamar un Decenio de las Vacunas 2011-
2020, cuya vision es aun, la de un mundo en donde todos los
individuos y comunidades puedan disfrutar de una vida libre
de enfermedades prevenibles mediante la vacunacion; y la
mision correspondiente consiste, que todo el mundo pueda
beneficiarse plenamente de la inmunizacién sin importar
donde hayan nacido, quienes sean o donde vivan.

Para cumplir con el cometido del Decenio de las Vacunas
en las Américas, la OPS se afianza sin duda alguna en el
Fondo Rotatorio que permite comprar y garantizar que las va-
cunas ¢ insumos adquiridos sean de alta calidad, seguros y
efectivos. Este mecanismo de cooperacion de la OPS se enfo-
ca en apoyar los programas de vacunacion de 41 paises y te-
rritorios de América Latina y el Caribe. La OPS sefiala tres re-
quisitos primordiales para participar en el Fondo Rotatorio:
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asignacion de fondos del presupuesto nacional, un director
del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) que siga la
directriz de la OPS y un plan nacional de operacion eficiente,
eficaz y efectivo. Al cumplir estos requisitos el Fondo
Rotatorio garantiza el acceso a 46 vacunas, 29 productos de
cadena de frio y jeringas, asi mismo ofrece lineas de crédito
que los paises pueden pagar en un plazo de 60 dias.

A pesar que en el transcurso de los 10 ultimos afios se han
realizado importantes progresos en el desarrollo e introduc-
cion de nuevas vacunas, asi como de expansion de los progra-
mas de inmunizaciones con el apoyo del Fondo Rotatorio; la
Vision del Decenio de las Vacunas se encuentra en situacion
dudosa y de nubes negras para Venezuela. El pais atraviesa
desde 2015 una emergencia humanitaria compleja en donde
cada dia las oportunidades de vacunacion son escasas tanto en
el sector publico como privado y la poblacion ha estado ex-
puesta a enfermedades que se expandieron o resurgieron
como epidemias por causa del debilitamiento de los progra-
mas de salud publica y de vacunacion.

En noviembre de 2020 el director de Emergencias de la
OPS, Ciro Ugarte, asegurd que Venezuela no podra adquirir
vacunas ni otros insumos a través del Fondo Rotatorio de ese
organismo debido a que acumula una deuda aproximada de
11 millones de dolares. La causa es que el Gobierno de
Venezuela ha incumplido: No suministra detalles del presu-
puesto nacional, solo 6,22 % del presupuesto del afio 2018
fue asignado al Ministerio de Salud; las coberturas de vacu-
nacion tampoco son claras, porque el Ministerio de Salud
mantiene opacidad en las cifras desde 2016, afio en el que pu-
blico su ultima Memoria y Cuenta; y no ha cumplido con los
pagos al Fondo Rotatorio. Fuente: El Nacional

Venezuela no escapa al resto del mundo en la actual pan-
demia con un afio en curso y abriga la esperanza de que los
ciudadanos reciban una vacuna contra la COVID-19. Sin ac-
ceso al Fondo Rotatorio, Venezuela tendra que comprar las
vacunas y tratamientos a precios internacionales, lo que en
plena debacle econdémica podria acentuar la emergencia y
hara mas dificil contrarrestar la COVID-19 y otras epidemias
como el VIH, la malaria, la difteria y el sarampion. El proce-
so de comprar una vacuna contra la COVID que incluye tanto
las dosis como el traslado, refrigeracion, implementos, entre
otros es totalmente incierto y lograr vacunar el porcentaje de
poblacion necesaria para detenerla.
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La Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria y su
Comision de Inmunizaciones observa con gran preocupacion
la situacion que se avizora; sin embargo exhorta a la pobla-
cion de pediatras mantenerse en alerta permanente de enfer-
medades que puedan reaparecer, no perder oportunidades
para vacunar y estar al dia con los cambios de disponibilidad
de vacunas.

La Comisiéon mantiene las siguientes recomendaciones
especificas para la situacion actual en 2021.

1. Mantener la promocion dentro de la comunidad de la
importancia de estar al dia con las vacunas pautadas
para cada grupo de edad: nifios, adolescentes, adultos
y mujeres en edad reproductiva.

2. Insistir con la informacién que basicamente el
Ministerio Popular Para la Salud, es el que actualmente
tiene la disponibilidad con suministro irregular de al-
gunas vacunas: BCG, HB, DTPw, Hib, IPV/OPYV, DT,
TT, SR, SRP, FA.

3. Cumplir normas de prevencion para influenza y coro-
navirus.

SUPLEMENTO

(1) Vacuna antituberculosis.

Bacillus de Calmette Guérin (BCG)*

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

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

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

Ver grdficas I y 1I.

(2) Vacuna antihepatitis B. (Hep B) *

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

Si el recién nacido es producto de madre con serologia ne-
gativa para el VHB, se puede iniciar el esquema de vacuna-
cion a los dos meses de edad. El intervalo minimo entre 2da

32 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 (1): 31 - 37

y 3ra dosis, nunca debe ser menor a 8 semanas y la 3ra dosis
nunca antes de los 6 meses de la primera.

El recién nacido producto de madre con serologia positiva
(HBsAg) para Hepatitis B debe recibir la 1ra. dosis de la va-
cuna en las primeras 12 horas de vida y adicionalmente 0.5
ml de inmunoglobulina anti Hepatitis B. Esta ultima puede
administrarse hasta el 7mo dia de nacido. La 2da dosis se
debe administrar al mes de edad y 3ra., no antes de los 6
meses de edad. A estos nifios, posteriormente, de los 9 a 18
meses después de completar el esquema de vacunacion, se
les pedira la determinacion de Anti-HBsAg; si las cifras de
anticuerpos son menores a 10 UI/I, debe repetirse el esquema
completo.

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

A Ver grafica 1

A todo nifio o adolescente con afecciones cronicas (diabe-
tes, patologia renal, cardiopatias, enfermedad respiratoria y
otras) debe evaluarse su estado de vacunacion contra la hepa-
titis B. De no tener antecedentes de vacunacion, es importan-
te administrar la serie.

(3) Vacunas antipoliomielitis. *

Desde el afio 2014 la OMS inicio la estrategia que llevara
a la erradicacion de la polio, al realizar el cambio de la vacuna
tVPO (virus 1, 2 y 3) por bVPO (virus 1y 3).

Desde el 1ro de mayo de 2016 mundialmente se adminis-
tra la bVPO. Este cambio se acompafia con la recomenda-
cién de que la primera dosis se cumpla con la administracion
de vacuna de polio inactivada (VPI) a los dos (2) meses de
edad (sola o con vacuna combinada) y, vacuna polio oral
(bVPO) en las dosis subsiguientes de los cuatro (4) y seis (6)
meses de edad, asi como en los refuerzos y en las campanas
de seguimiento.

De no cumplirse en la primera dosis la administracion de
la VPI, puede hacerse en cualquiera de las dosis de la serie
(2da o 3ra dosis). Niflos que hayan reciban solo VPI, deben
recibir dosis de bVPO en campaiias de seguimiento.

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

AA Ver grdfica 1

(4) Vacunas antidifteria, tétanos y pertussis

(Tos ferina) *

El esquema contempla administrar tres dosis (2, 4 y 6
meses de edad) mas dos refuerzos (de seis a 12 meses después
de la 3era dosis y de los 4 a 6.11 afios de edad. Las vacunas a
utilizar son DTPc (Pertussis completa) o con la vacuna DTPa
(Pertussis acelular).

La vacuna dTpa, contentiva de menor concentracion de




los componentes difteria y pertussis, debe usarse como dosis
unica de refuerzo o como una de las dosis dentro de la serie o
como refuerzo cada 10 afios o como profilactico contra en té-
tanos en el tratamiento de heridas en escolares y adolescentes
segun las siguientes situaciones:

Nifios de 7 a 9 afios

* No inmunizados deben recibir la serie de tres dosis.
Una de ellas deberia ser con dTpay dos dosis de dT.

* Con esquema incompleto: Dentro de las dosis faltante
debe administrarse una de dTpa las otras con dT.

Adolescentes

* Con esquema completo en la infancia administrar
dTpa como dosis de refuerzo a los 11 0 12 afios prefe-
rentemente.

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

La vacuna dTpa puede ser administrada en mujeres emba-

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

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

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

Ver graficas 1y Il

(5) Vacuna antihaemophilus influenzae tipo b.*

Serie de 4 dosis a los 2, 4, 6, 12 a 15 meses

Se recomienda dosis de refuerzo de 15 a 18 meses de edad.

Ver grafica I

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

Aquellos nifios vacunados con alguna combinacion vacu-
nal que incluya pertusis acelular, es muy importante que reci-
ban la dosis de refuerzo, debido a la posibilidad de presentar-
se disminucion en la produccion de anticuerpos especificos
contra Haemophilus influenzae tipo b, por interferencia in-
munolégica.

A Ver grafica 1

(6) Vacunas antirotavirus**

Existen actualmente en el pais dos vacunas anti Rotavirus.
Se recomienda su uso rutinario a partir de los 2 meses de
edad. El esquema de la vacuna monovalente humana (RV1 /
Rotarix®) es de dos dosis, a los 2 y 4 meses de edad. Para la
vacuna pentavalente humano-bovino (RV5 / Rotateq®) se ad-
ministran 3 dosis: A los 2, 4 y 6 meses. A diferencia de la
VPO no debe administrase nuevamente ante regurgitacion o
vomito de la misma. Para las dos vacunas la edad minima de
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administracion es 6 semanas y la edad maxima para la tercera
dosis es 32 semanas y 0 dias de edad. En caso de no estar
documentada la vacuna de la dosis inicial (vacuna monova-
lente o pentavalente) puede continuarse el esquema con la va-
cuna disponible, pero cumpliendo el esquema indicado del
producto.

Ver grafica 1.

En el esquema del MPPS pero tiene mas de una afio que
no la suministra.

(7) Vacuna antineumococcicas conjugada

(Streptococcus pneumoniae) ** *

Se administran tres (3) dosis con intervalo de dos (2)
meses y un refuerzo de los 15 a los 18 meses de edad. Los
nifios que reciban la primera dosis a partir de los siete (7)
meses de vida, deben recibir dos (2) dosis mas un (1) refuer-
z0. Quienes inicien esquema de 12 a 23 meses, solo recibiran
dos (2) dosis. En nifios sanos con edades de 24 a 59 meses sin
inmunizacioén previa, administrar una (1) dosis de vacuna
conjugada PCV13, dando prioridad a nifios con riesgo mode-
rado de infeccion (asistencia a guarderias, casas de cuidado
diario y otros).

Niflos con alto riesgo de infeccion por S. pneumoniae
mayores de 24 meses, adolecentes e individuos de todas las
edades con alto riesgo a contraer infecciones por
Streptococcus pneumoniae o sus complicaciones deben re-
cibir en forma secuencial esquema mixto con las vacunas
conjugadas y de polisacarido 23-valente de manera comple-
mentaria. (Ver vacuna Antineumocoécica de polisacaridos
23-valente)

Condiciones de alto riesgo: enfermedad cardiaca cronica
(en particular, enfermedad cardiaca congénita ciandtica ¢ in-
suficiencia cardiaca), enfermedad pulmonar crénica (incluido
el asma tratada con corticosteroides orales en dosis altas), dia-
betes mellitus.

* PCVI13 se debe administrar primero.

+ PCVI13 y PPSV23 no deben administrarse durante la

misma visita.

Acogimiento a las recomendaciones del Comité Asesor
sobre Practicas de Inmunizaciones (ACIP) para esquema mixto
- Nifios vacunados antes de los 2 afios, con esquema
completo o con 3 dosis de PCV 13, deben recibir 1
dosis de esta vacuna y con intervalo de 8 semanas una

dosis de PV23.

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

- Dosis unica de PCV13 debe administrarse a nifios y
adolescentes de 6 a 18 afios de edad con asplenia ana-
tomica o funcional, VIH, inmunodeficiencia primaria,
insuficiencia renal crénica, sindrome nefrético y con-
diciones de riesgo (implante coclear, fuga de liquido
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céfalo raquideo y otras) seguida a las 8 semanas de una
dosis de VPS23.

- Individuos de 19 y mas afios de edad con enfermeda-
des de inmunodepresion (insuficiencia renal cronica,
sindrome nefrético) asplenia anatébmica o funcional,
VIH, cardiopatias, enfermedades respiratorias y otras,
debe administresele dosis tinica de PCV13 seguida de
una dosis de VPS23, 8 semanas después. Aquellos pre-
viamente vacunados con VPS23 deben ser vacunados
con dosis tinica de PCV13 un afio después de haber re-
cibido la VPS23. A

Dado que existen nifios inmunizados con otras vacunas
conjugadas sugerimos que el esquema mixto y complemen-
tario ya mencionado, pueda administrarse de igual forma a
nifios y adolescentes con alto riesgo tanto con PCV 10 como
PCV 13.

Ver Grafica 1.

Desde 2018 el Ministerio para la Salud en Venezuela eli-
mino del Programa Ampliado de Vacunas la vacuna contra el
neumococo. Desde entonces solo se administra en consulta
privada.

(8) Vacuna antilnfluenza ** *

Durante la circulacion continua o recurrente del SARS-
CoV-2 al mismo tiempo que los virus de la influenza durante
todo el afo en Venezuela la vacunacion contra la influenza de
personas >6 meses puede reducir la prevalencia de la enfer-
medad causada por la influenza y también puede reducir los
sintomas que podrian aparecer confundido con los de
COVID-19.

Actualizacion de virus para 2020-2021. La composicion
de las vacunas trivalentes a base de huevos sera: dos virus tipo
A [A-Guangdong-Maonan/SWL1536/2019 (HIN1) pdm09];
[A-Hong Kong/2671/2019 (H3N2)] y un virus tipo B
/Washington/02/2019 (linaje B/Victoria). Las vacunas tetrava-
lentes contienen ademas un virus similar al B/Phuket/3073/
2013 (linaje Yamagata). Las vacunas recombinantes o a base
de células estan compuestas por dos virus tipo A [A/Hawai/70/
2019 (HIN1) pdm09]; [A/Hong Kong/45/2019 (H3N2)] y dos
virus tipo B; B/Washington/02/2019 (linaje B/Victoria) y B/
Phuket /3073/2013 (linaje Yamagata).

Toda persona > de 6 meses de edad debe recibir vacuna
contra la Influenza.

A nifios < de 9 afios que reciban la vacuna por primera
vez, administrar 2 dosis con intervalos de 4 semanas. En me-
nores de 36 meses se utiliza dosis pediatrica (0,25 ml) y 0,5
ml a partir de los 36 meses de edad hasta los 8.11 afios.
Posteriormente administrar todos los afios una dosis de cual-
quier vacuna contra la influenza apropiada para la edad y el
estado de salud.

Ver graficas [y Il

La Comision de Inmunizaciones hace las siguientes indi-
caciones:

* Toda embarazada a cualquier edad gestacional, de ser
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posible se encuentre en el segundo o tercer trimestre.
Vacuna inactivada. AA

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

» Toda persona con edad > a los 6 meses que tenga algu-
na enfermedad crénica o condicidn de riesgo a padecer
la influenza y complicaciones.

» Personas en contacto o al cuidado de personas de riesgo:

-Trabajadores del sector de la salud. AA

-Representantes y cuidadores de nifios menores de seis

meses de edad.

Recomendacion: leer el inserto del producto a administrar

para conocer la administracion, indicaciones y contraindica-
ciones.

(9) Vacunas antisarampion, antirubéola

y antiparotiditis* *

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

Ver graficas [y Il

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

Importante:

Consultar SVPP / Tips de Vacunas de Enero
de 2018. ELIMINACION DEL SARAMPION. GUIA
PRACTICA.*

(10) Vacuna antiamarilica (Fiebre Amarilla). * *

La persistencia de focos geograficos reactivados, ratifi-
ca la necesidad de vacunar a partir de los 12 meses de edad.
En situacion de epidemia la vacuna debe administrarse a
partir de los 6 meses de edad, sin embargo el médico debe
conocer y estar vigilante al riesgo tedrico de encefalitis,
que puede presentarse en nifios de 4 a 9 meses de edad. En
caso de vacunar a mujeres en lactancia, ésta debe suspen-
derse durante 14 dias por el riesgo de pasar el virus vacunal
al lactante. AA

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

Ver graficas Iy Il




(11) Vacuna antihepatitis A. (HepA) *

En esquema rutinario se administran dos (2) dosis con
intervalo entre dosis no menor de seis (6) meses. La primera
dosis se administrar a partir de los 12 meses de edad y la
segunda dosis se debe administrar con intervalo de seis (6)
meses. A los 12 meses y 18 meses de edad en forma ideal. La
dosis pediatrica se indica a menores de 18 afios.

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

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

edad.

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

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

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

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

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

En espera de su inclusion en el PAIL

Ver graficas Iy Il

(12) Vacuna antivaricela *

Se administran dos (2) dosis. La primera dosis debe ad-
ministrarse a los 12 meses de edad y la segunda de los cuatro
(4) a los seis (6) afios de edad.

La dosis 2 puede administrarse tan pronto como 3 meses
después de la dosis 1.

Segun situacion epidemioldgica el intervalo minimo entre
dosis es de cuatro (4) semanas. En nifios iguales o mayores de
7 afios y en adolescentes no vacunados se administran 2 dosis
con intervalos de 3 meses. En espera de su inclusion en el PAL

AA Ver graficas 1y Il

(13) Vacunas antimeningococo *
El meningococo (N. meningitidis) causa enfermedad en-
démica y también epidémica, principalmente meningitis y
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meningococcemia. En Venezuela desde 2009, circulan los se-
rogrupos B, C, Y, W en ese respectivo orden. En los datos
aportados en el Gltimo informe anual del SIREVA 11 (2013),
hasta esa fecha en el informe se observd que los serogrupos
B, Y, C afect6 a los menores de 5 afios, asi como en el grupo
de 5 a 14 afios fueron los serogrupos B, C, Y como causantes
de meningitis y sépsis. En el grupo de 15 a 25 afios predomi-
no el serotipo C, seguido de By Y.

Las vacunas conjugadas contra cuatro serogrupos de me-
ningococo (MenACYW) se recomiendan en el presente es-
quema para el grupo de poblacion de nifios y adolescentes
sanos; asimismo para con los grupos de alto riesgo a contraer
la enfermedad.

La Comision de Inmunizaciones de la SVPP recomienda
administrar alguna vacuna MenACYW

Vacunas conjugadas tetravalentes contra meningococo:

Venezuela hasta el momento ha registrado una vacuna
conjugada tetravalente contra meningococos A/C/Y/W
(MCV4). Actualmente solo la MCV4-D (MENACTRA®)
para administrar a partir de los 9 meses de edad hasta los 55
afos.

Nifios sanos.

* Paranifios sanos, administrar la primera dosis a partir

de los 9 meses de edad y la segunda dosis a los 12 a
15 meses de edad. Cumplir un refuerzo en la adoles-
cencia (de 11 a 19 afios).

» Para nifios sanos, sin antecedentes de vacuna antes de

24 meses, es decir de 2 a 10 afios, administrar una
dosis y refuerzos en la adolescencia a los 11 o 12 afios
de edad.

Nifios con alto riesgo de infeccién por meningococos

* Se considera alto riesgo de infeccion por meningoco-

co: padecer déficit de los componentes del comple-
mento (C3, C5-C9, owndin, factor D y factor H) o uso
de inhibidores del complemento o con asplenia anato-
mica o asplenia funcional (incluida anemia de células
falciforme) o VIH.

Edad de 9 a 23 meses: serie de 2 dosis con al menos 12
semanas de diferencia. Este esquema debe cumplirse después
de al menos cuatro (4) semanas de finalizada la serie de va-
cunas conjugadas contra el neumococo

Edad de 24 meses a 10 afos: series de 2 dosis separadas
por al menos 8 semanas

» Refuerzos: si la dosis mas reciente se recibio antes de

los 7 afios, se debe administrar una dosis de refuerzo 3
afios después. A partir de entonces, se deben adminis-
trar refuerzos adicionales cada 5 afios.

Adolescentes sanos sin antecedentes de vacunacion

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

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

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

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2021; Vol 84 (1): 31 - 37 35



Esquema de inmunizaciones 2021 para niflos y adolescentes de Venezuela

Adolescentes con alto riesgo de infeccion por meningo-
coco por padecer déficit de los componentes del complemen-
to o uso de inhibidores del complemento o con asplenia ana-
tomica o asplenia funcional (incluida anemia de células falci-
forme) o VIH;

+ Sin antecedentes de vacunacion de los nueve (9) meses

de edad a los diez (10) afios de edad; administrar esque-
ma de dos (2) dosis con ocho (8) semanas de intervalo y
refuerzo cada cinco (5) afios a partir de la ltima dosis.

* Los nifios que recibieron alguna vacuna de
MenACWY antes de los 10 afios recibira el refuerzo a
los 11 o 12 anos de edad,

* Los nifios que recibieron alguna vacuna de
MenACWY a los 10 afios no necesitan una dosis adi-
cional a los 11-12 afios, pero deben recibir la dosis de
refuerzo a los 16 afios. Ver Graficas [ y 11

La vacuna de MenACWY (MCV4-D/ Menactra) también
esta indicada a trabajadores del sector salud y viajeros a
zonas de alta endemicidad: una dosis hasta los 55 afios de
edad. AA

NOTA: EE.UU y otros paises se han registrado dos (2)
nuevas vacunas conjugadas contra el meningococo B. Al
estar registradas en Venezuela esta Comision hara las respec-
tivas recomendaciones.

15) Vacuna antineumococica de polisacaridos

23-valente * *

No debe administrarse antes de los 2 afios de edad. Para
nifios, adolescentes y adultos de todas las edades se debe
cumplir esquema mixto con vacunas antineumococica conju-
gadas (esquemas previos completos de VCN 10 o VCP 13),
el intervalo minimo con esquema completo previo de vacuna
anti neumococica conjugada es 8 semanas.

Desde febrero de 2013 el Comité Asesor sobre Practicas
de Inmunizaciones (ACIP) recomienda la revacunacion
hasta dos (2) dosis antes de los 65 afios de edad con VPS23
después de transcurridos cinco (5) afios de la primera dosis.
Esta pauta aplica para nifos, adolescentes y adultos con as-
plenia anatomica o funcional, incluyendo enfermedad de cé-
lulas falciformes o con una condicion de inmunocompromi-
s0. No se recomienda mas de dos (2) dosis. Si se administra
primero la PCV-23 debe esperarse un (1) afio para adminis-
trar la VNC-13. Dar

Ver grafica I y 1.

16) Antivirus de Papiloma Humano (VPH)
En la actualidad hay tres tipos de vacunas contra el virus
de papiloma humano (VPH) aprobadas en los E.E.U.U y
Europa para su uso de forma rutinaria en los dos sexos:
* Vacuna tetravalente contra los serotipos de VPH 6, 11,
16 y 18. (Gardasil®, Merck).Dejo de fabricarse.
* Vacuna bivalente contra los serotipos 16 y 18
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(Cervarix®, Glaxo SmithKline).
* Vacuna nonovalente (Gardasil® 9, Merck) que protege
contra 9 serotipos: 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 y 58.

En Venezuela se registrd la Vacuna tetravalente, la
Comision recomienda la administracion de la vacuna en ado-
lescentes de los dos sexos a partir de los 10 afios. El esquema
a cumplir son dos (2) dosis con intervalos de 6 a 12 meses,
via intramuscular. Quienes comiencen el esquema con 15 o
mas afios deben recibir tres (3) dosis. Si se inicia esquema con
la bivalente (Cervarix ®) o con la tetravalente Gardasil®,
puede terminar la serie con la misma vacuna o terminarlo
usando la vacuna 9-valente. Si completaste tu serie con una
de estas dos vacunas, no hay recomendaciones adicionales
para recibir la vacuna 9-valente.

Esta vacuna no se ha incluido en el esquema del MPPS ni
se ofertd para la administracion en consulta privada.

Ver grafica I1.

Todas las vacunas contra el VPH fueron ensayadas en
miles de personas alrededor del mundo antes de ser aproba-
das. Estos estudios no mostraron graves efectos secundarios.
Tampoco ninguna muerte ha sido vinculada con cualquiera de
las vacunas; solo los efectos secundarios comunes y leves que
incluyen dolor en el lugar donde se administra la vacuna, fie-
bre, mareo y nauseas.

El desfallecimiento tras recibir la inyecciéon es mas
comun entre las mujeres adolescentes que entre nifias 0 mu-
jeres adultas. Con el fin de evitar que la gente sufra alguna
lesion debido al desmayo, se recomienda un periodo de repo-
so de 15 minutos tras recibir cualquier vacuna para personas
de cualquier edad.

LLAMADAS EN EL SUPLEMENTO

* Incluida en el esquema oficial del Ministerio Popular
Para la Salud (MPPS).

** ELIMINADA 1ER SEMESTRE DE 2018 del esque-
ma oficial del MPPS.

** Incluida en el esquema oficial del MPPS desde 2006
pero no administrada regularmente desde 2017.

* Incluidas en el esquema ideal de la SVPP. Se adminis-
traban en consulta privada
NO DISPONIBLES EN EL PAIS.

* http://www.svpediatria.org/secciones/publicaciones
/tips-de-vacunas/

A Actualmente en Venezuela no estan disponibles pre-
sentaciones comerciales de algunas vacunas como son
la antivaricela, anti Hib, vacunas combinadas tetrava-
lentes (DTP-HB, DTPa-Hib) ni la combinada de hepa-
titis A/B, que podrian ser opcion para el cumplimiento
de esquemas vacunales. La Comision sugiere consultar
el Manual de Vacunas de la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria. 2da ed. Libro electronico.




Esquema de inmunizaciones 2021 para nifios y adolescentes de Venezuela

Editorial Panamericana Disponible en:
http://www.medicapanamericana.com/eBooks.aspx

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