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REQUISITOS GENERALES:

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

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

* Solicitud de la publicacion de dicho manuscrito.

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

ta.

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

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

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

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

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

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

ARTICULO ORIGINAL

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

Portada:

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

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

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

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

ASPECTOS PARTICULARES EN LA

PREPARACION DEL MANUSCRITO

Articulos originales

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

Resumen y palabras clave:

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

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



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

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

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

Introduccion:
Debe fundamentar el estudio, describir las motivaciones

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

Métodos:

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

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

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

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

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

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

Resultados:

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

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

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

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

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

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

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

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

Discusion:

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

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

Sefalar las limitaciones y fortalezas del estudio.

Plantear sugerencias para nuevas investigaciones.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Autores

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

Titulo del trabajo

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

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

Articulo de Revista

* Colocar el nombre abreviado de la Revista seglin: los

Archivos del International Standard Serial

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

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

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

Libros

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

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

Estados Unidos de América, esta debe ser seguida por el

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

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

Si esta en inglés, debe colocarse en este mismo idioma

(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espaiiol).

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

Capitulo de un libro

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

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

Trabajo aun no publicado

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

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

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

Material Electrénico

Articulo de revista en Internet:

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

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

Monografia en Internet

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

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



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

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

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

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

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

Articulo presentado en congreso

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

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

Tesis y trabajos de grado

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

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

Fotografias

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

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

Ejemplo: Figura 1. Estudio inmunohistoquimico.

(Por favor indicar en el texto

la figura que corresponda).

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

Unidades

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

Abreviaturas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

CARTAS AL EDITOR

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

GUIAS DE MANEJO CLINICO

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

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



EDITORIAL

DISCURSO DEL EPONIMO
HUNIiADES URBINA MEDINA MD, PHD
LXIX CONGRESO VENEZOLANO DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA, SEPTIEMBRE 2023

iHabemus Eponimo! Frase que me sali6 del alma, el dia
que a través de los medios digitales me dirigi al publico pre-
sente en la toma de posesion de la actual Junta Directiva,
enero de 2023, momento cuando realmente pensé que habia
superado los problemas de salud.

Estimados amigos todos, sefloras y sefiores compafieros
del presidium, invitados especiales, amigos todos, hoy final-
mente llego el esperado dia, al menos para mi, de ver conver-
tido en realidad el esfuerzo titanico de esta Junta Directiva,
presidida por la Dra. Elvia Badell Madrid. Un dia de agrade-
cimientos por varios motivos:

.- A Dios y a la vida por haberme permitido esta segunda
oportunidad, luego de haber estado en 2 oportunidades al
borde de la muerte

.- Agradecimiento a mis Padres Antonio Urbina Macho,
padre bioldgico a quien las venganzas politicas que existian
aun en la incipiente Democracia le seg6 la vida teniendo yo,
solo 2 meses de vida, a mi madre Reina Medina de
Goldenberg, afortunadamente a sus 86 afios presente en la
sala y por supuesto a mi padre adoptivo Abraham Goldenberg
Feinstein, por haberme inculcado el sentido de responsabili-
dad, el estudio y la superacién que he mantenido a lo largo de
toda mi vida.

.- Mil gracias al Consejo Nacional 2021-2023, por la pos-
tulacion y el respaldo a mi candidatura como epdnimo, ha-
biendo 3 grandes candidatos mds, para recibir tal distincion,
gracias a la postulacion hecha por la filial Anzoategui presi-
dida por el Dr. Carlos Araque, a la cual se sumaron las Filiales
Trujillo, presidida por el Dr. Rafael Santiago, “el gocho”, la
filial Portuguesa presidida por la Dra. Ceres Rodriguez y la fi-
lial Cojedes presidida por la Dra. Edith Quintana, primera vez
que 4 filiales postulan a un candidato y luego las demas filia-
les que se sumaron en la votacion al respaldo, obteniendo el
80 % de los votos del Consejo Nacional, sirva esta explica-
cion para que aquellas personas que no saben como se elige a
un epoénimo para los Congresos en la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria.

.- Agradecimiento a todos ustedes, mis amigos por el
apoyo de todo tipo recibido durante mi enfermedad y conva-
lecencia, realmente me senti abrumado ante la respuesta mul-
titudinaria al saberse mi estado de gravedad.

.- Mi eterna gratitud a mi circulo cercano de amigos den-
tro y fuera del pais, que no enumeraré por temor a dejar algu-

no por fuera, sin embargo acé en Caracas, conté de la ribera
sur del rio, con el invaluable apoyo cercano de Marings
Vancampenhoud, Fatima Soares, Elvia Badell, y del otro lado
del rio, con Enriqueta Sileo y Maria Eugenia Mondolfi, quie-
nes durante los 35 dias de hospitalizacion se mantuvieron de
guardia permanentemente, dandome cariflo, compaiiia y pala-
bras de aliento.

.- Gracias Marinés por tan bonita semblanza, y gracias por
la paciencia durante el tiempo compartido para realizarla.

.- A las casas comerciales que solidariamente me apoya-
ron como verdaderos amigos y ademds desde el afio pasado
apenas conocerse mi nombramiento como epdnimo, empeza-
ron a ofrecer su apoyo solidario para la realizacion de este
evento, que supera los 250 mil délares, facil de decir, sin em-
bargo el colectar esta inmensa suma y ofrecer un Congreso
con esta calidad en las actuales condiciones econémicas del
pais, considero que la Junta Directiva Central, en pleno, me-
rece un aplauso de pie.

- A las clinicas La Floresta y Clinica El Avila, por las de-
ferencias que tuvieron para conmigo, asi como al excelente
equipo médico conformado por los Dres. Gustavo Gotera,
Maritza Durdn, Nicolas Cirigliano, Jos¢ Ramén Gomez
Mancebo y Mario Comegna, por su dedicacion, paciencia y
compromiso para conmigo.

Es en esos momentos cuando tienes la vida pendiendo de
un hilo y sientes que se acaba el camino recorrido, en 35 dias
hospitalizado, tuve tiempo de sobra para reflexionar y eviden-
ciar el apoyo, la solidaridad y la amistad de tanta gente, lle-
gando a la conclusion que sin querer estaba recogiendo parte
de lo que he sembrado por toda Venezuela y los paises que
me ha tocado vivir. Nunca he hecho nada esperando recibir
nada a cambio.

Les puedo hacer una confesion, he sentido la muerte de
cerca en varias oportunidades, 2 accidentales, en una resaca
en una playa en Cumana y otra en un avioncito de Avior (no
pudo ser en un Air France o Lufthansa) y este episodio de
salud, y cuando la pelicula de la vida pasa antes tus ojos, me
dije, puedo morir tranquilo, NO le he hecho mal a nadie y no
senti que tenia que arrepentirme de nada de lo hecho hasta el
momento.

Algo que nunca escucharan de mi, es recibir y agradecer
un reconocimiento NO merecido, frase que me resulta ade-
mas cargada de falsa modestia, ya que, si uno no merece un
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honor y lo recibe, pues peca de deshonestidad, desde mi
punto de vista. Por tal motivo, ademas de agradecer este in-
menso honor del cual soy objeto hoy, y recibo muy emocio-
nado, con la mayor humildad del mundo, les aseguré que
quedara como un recuerdo indeleble en mi memoria.

Agradecido infinitamente a todas las filiales por los vide-
os motivacionales invitando a este Congreso, realmente her-
mosos, cargados de emotividad.

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 Academia Nacional
de Medicina y de la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria se han hecho escuchar en diferentes ambitos nacio-
nales e internacionales, denunciando las atrocidades de un sis-
tema de salud distorsionado que padecemos y hemos pro-
puesto soluciones a las autoridades rectoras de la salud, quie-
nes en la mayoria de los casos, por no decir todos, se han
hecho oidos sordos a los llamados de atencion y a las propues-
tas hechas desde el seno de estas corporaciones cientificas.

Al revisar la informacién 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, la desnutricion galopante y la cifras vergonzo-
sas de trabajo infantil esclavitud moderna y desercion escolar.
Todos ustedes de una u otra forma conocen mi posiciéon en
estos aspectos, considero que este es el nuevo modelo del
hombre venezolano, revolucionario, un ser humano alienado,
desnutrido, pobre, ignorante, dispuesto solo a estirar la mano
para recibir una limosna gubernamental en forma de bono de
2 o 3 dolares o una famélica bolsa de comida, y asi poder
mantenerlos rodilla en tierra.

Durante los 10 afios, en 2 y 3 periodos, no me quedé pe-
gado, como otros, logré en conjunto con mis diferentes direc-
tivas y los Consejos Nacionales salir de los espacios mera-
mente cientificos y fuimos a las comunidades, nos involucra-
mos con sus problemas de salud y educativos, lo cual nos po-
siciond en su momento, como sociedad cientifica creible,
ocupando ante la opinion publica, de acuerdo a una empresa
encuestadora, el cuarto lugar de credibilidad por detras de la
Iglesia Catolica, la Academia Nacional de Medicina y la
Universidad Central de Venezuela. Considero que es momen-
to de aumentar nuestra presencia ante las comunidades y en-
focarnos a trabajar por la infancia desasistida, con mayor én-
fasis en la poblacion indigena, quienes por la sola razén de
serlo son discriminados por las mismas sociedades aledafias,
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son vistos con recelo y en ocasiones con desprecio, explota-
dos, maltratados y por el hecho de vivir en comunidades de
dificil acceso, se hace cada vez mas inaccesible que los esca-
sos recursos de salud lleguen hasta ellos.

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 accién 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 niflos, nifias, ancianos y
mujeres embarazadas, que como en todo desastre natural o
antropico, son los grupos poblacionales mas afectados.

Mi eterno agradecimiento todos los pediatras, presentes,
virtuales y aquellos que por alguna razén no pudieron estar,
que me han apoyado, que confiaron en la SVPP, que solida-
riamente, en toda Venezuela, nos han recibido en las diferen-
tes visitas, con los brazos abiertos, como una verdadera fami-
lia, con demostraciones sinceras de afecto. A ustedes, que nos
acompafian hoy en este acto, a sala plena, les damos las gra-
cias por su confianza, solidaridad y amistad.

Si me permiten un ultimo comentario personal, luego de
una década de dirigir los destinos de la SVPP, con la satisfac-
cion de la labor cumplida, el haber sembrado y cosechado
amistades, obteniendo el apoyo solidario de muchisimas per-
sonas, llevaré siempre conmigo el orgullo de haber aportado
algo en el crecimiento, reconocimiento e impacto de esta,
nuestra querida SVPP.

Como le dije a nuestra querida y respetada Presidenta,
Dra. Elvia Badell Madrid, tenemos un nuevo reto, el volver
nuestra mirada hacia la infancia indigena u originarios, que
sufren atin mas que la infancia rural y que la urbana, por lo ya
comentado. Es momento que nuestra presion mediatica, que
la tenemos, se vuelque hacia estos venezolanos desvalidos, de
quienes también debemos ser la voz, por eso les recuerdo, que
Somos la Voz de la Infancia Venezolana, tanto en Castellano
como en Wayunaiki: WAYA SUNOIKI TEPICHI, VENE-
ZUERA HANA; Pemon: INNA MERETON MAIMU, VE-
NEZUELA PONCON; Warao: OKO NOBOTOMO ARI-
BUISIA, KUAI ABAYA VENEZOLANA

Sefioras y Sefiores.

Huniades Urbina-Medina

Eponimo del LXIX Congreso Venezolano de Puericultura
y Pediatria-2023.




ARTICULO ORIGINAL

VALOR LIMITE DE LA CIRCUNFERENCIA MEDIA DEL BRAZO
PARA RIESGO DE DESNUTRICION AGUDA
EN MENORES DE CINCO ANOS. MERIDA-VENEZUELA
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Rossybel Fernandez (1), Nolis Camacho-Camargo (2), Mariela Paoli-Valeri (3),
Rafael Santiago-Pena (4), Darling Morales (5), Aura Leon (5).

RESUMEN

La desnutricion aguda es un problema de salud publica, que al ser indicador de riesgo de muerte por desnutricion en nifios menores de 5
afios requiere intervencion oportuna para su disminucion lo cual puede lograrse mediante un diagnostico precoz. Objetivo: Determinar
el valor limite (VL) de la circunferencia media del brazo (CMB) para riesgo de desnutricion aguda (DA) en nifios menores de 5 afios de
Meérida, Venezuela. Metodologia: Estudio observacional, analitico, de corte transversal. Las variables fueron edad, sexo, peso, talla y
CMB. La CMB se evalu6 por las referencias de UNICEF y peso para la talla (P/T) por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Se
realizo curva ROC para establecer el VL ideal y se estimo el coeficiente kappa para evaluar la concordancia entre los indicadores.
Resultados: Se incluyeron 871 pacientes menores de 5 afios, 329 (37,8%) lactantes, 542 (62,2%) pre-escolares, edad promedio 30,48 +
15,60 meses. La CMB promedio fue 14,53 + DE 1,60. El 47,5% de lactantes y 13,7% preescolares fueron catalogados como desnutridos
segin CMB /UNICEF. El VL fue 13,95 cm en lactantes, sensibilidad 71,4% especificidad 81,8% y en preescolares de 14,55 cm,
sensibilidad 76,5%, especificidad 67,5%. La concordancia estimada entre los 2 indicadores fue buena (Kappa =0,654) Esta tendencia se
mantiene para ambos sexos y en todos los grupos etarios. Conclusiones: El cambio en el VL de la CMB es fundamental para la deteccion
del riesgo de DA, lo que garantizaria un diagnoéstico precoz, seguimiento e intervencion de la poblacion vulnerable.
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LIMIT VALUE OF MEAN ARM CIRCUMFERENCE FOR RISK OF ACUTE MALNUTRITION
IN UNDER FIVE YEARS OF MERIDA, VENEZUELA

SUMMARY

Acute malnutrition is a public health problem, which, as it is an indicator of the risk of death due to malnutrition in children under 5 years
of age, requires timely intervention to reduce it, which can be achieved through early diagnosis. Objective: Determine the limit value (VL)
of the mid-arm circumference (MBC) for the risk of acute malnutrition (AD) in children under 5 years of age in Mérida, Venezuela.
Methodology: Observational, analytical, cross-sectional study. The variables were age, sex, weight, height and CMB. WBC was evaluated
by UNICEF references and weight for height (P/T) by the World Health Organization (WHO). ROC curve was performed to establish the
ideal VL and the kappa coefficient was estimated to evaluate the agreement between the indicators. Results: 871 patients under 5 years of
age were included, 329 (37.8%) infants, 542 (62.2%) preschoolers, average age 30.48 + 15.60 months. The average WBC was 14.53 + SD
1.60. 47.5% of infants and 13.7% of preschoolers were classified as malnourished according to CMB/UNICEF. The VL was 13.95 cm in
infants, sensitivity 71.4%, specificity 81.8% and in preschoolers 14.55 cm, sensitivity 76.5%, specificity 67.5%. The estimated agreement
between the 2 indicators was good (Kappa =0.654). This trend is maintained for both sexes and in all age groups. Conclusions: The change
in the VL of the CMB is essential for the detection of the risk of AD, which would guarantee early diagnosis, monitoring and intervention
of the vulnerable population.
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Key words: mid-arm circumference; weight for height; malnutrition; children.
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El problema de la desnutricion es quizas el determinante
de salud publica méas importante del bienestar mundial. Es
una de las principales causas del desarrollo mental y fisico in-
adecuado, asi como de la muerte de muchos nifios (1-3).

El estdndar de oro que se utiliza a nivel general para iden-
tificar la desnutricion aguda (DA) son las puntuaciones z de
peso para la talla (P/T), desafortunadamente, las escalas y / o
tablas de talla, o la condicion del paciente dificulta en ocasio-
nes la utilizacion de este indicador (4,5). Por lo tanto, se ne-
cesita un indicador fécil, preciso y de bajo costo como es la
circunferencia media de brazo (CMB), ya que a medida que
la grasa subcutdnea y la masa muscular disminuyen en los
nifios desnutridos, la CMB también lo hace, por lo tanto, es
un indicador indirecto para detectar la DA en nifios menores
de cinco afios (6-9).

El valor limite (VL) o puntos de corte de la CMB, siguen
siendo controvertidos, diversos estudios refieren la necesidad
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de definir limites especificos de sexo y edad para mejorar la
sensibilidad argumentando que los que se utilizan actualmen-
te tienen una capacidad limitada, ya que estos aumentan con
la edad, de ahi la necesidad de unificarlos para el diagndstico
de riesgo de DA, siendo de alta prioridad, con el fin de evitar
la progresion de la desnutricion y reducir la mortalidad infan-
til (10-13). Es por ello que el proposito de este estudio fue es-
tablecer un VL de CMB para riesgo de DA en menores de 5
afios de edad, til en épocas de hambruna o crisis y también
como método adicional de tamizaje en situaciones normales.

METODOLOGIA

Estudio observacional, analitico y de corte transversal, se
realizd en la ciudad de Mérida, Venezuela, entre los meses de
enero 2019 hasta julio del afio 2022.

POBLACION

Los sujetos se captaron de jornadas sociales de atencion
médica realizadas en coordinaciéon con la Fundacion
Primeros Auxilios de La Universidad de Los Andes
(PAULA), del Servicio de Emergencia Pediatrica, de la con-
sulta de Nutriciéon y Crecimiento del Instituto Auténomo
Hospital Universitario de Los Andes (IAHULA) y de la con-
sulta pediatrica del Ambulatorio Venezuela en Mérida, siendo
ambas instituciones de caracter publico.

Se incluyeron lactantes y pre-escolares entre los 6 meses y
59 meses de edad, obteniéndose una muestra representativa de
871 nifios. Se excluyeron sujetos con antecedentes de prema-
turidad, sindromes genéticos, enfermedades cronicas como
endocrinopatias, cardiopatias, nefropatias y otras afecciones
que pudieran alterar las variables nutricionales a estudiar.

Procedimiento: Antes de aceptar participar, las
madres/cuidadores de los nifios fueron informados sobre el
proposito del estudio y el nombre de la institucion de investi-
gacion. Los participantes de la investigacion tenian derecho a
omitir cualquier paso de la encuesta o negarse a participar, no
hubo consecuencias negativas para quienes decidieron no
participar. La cooperacion de todos los participantes fue vo-
luntaria. Las mediciones antropométricas fueron realizadas
por un personal debidamente entrenado, para disminuir el
error intermedidor y lograr mayor precision y exactitud de los
datos, para lo cual cada medida se tomo por triplicado y el
analisis de los resultados se realizo con el valor promedio de
cada medida. Se tomaron datos demograficos como fecha de
nacimiento, edad y sexo. A cada nifo se le realizé valoracion
antropométrica con la medicion de peso, talla y CMB, con los
instrumentos disponibles en cada servicio, los cuales se cali-
braron previamente para garantizar mayor precision y confia-
bilidad de los resultados, siguiendo las normas y técnicas des-
critas por el Programa Biologico Internacional (14).

El peso en nifios menores de dos afios se determiné con
balanza acostado sin paiial, en el centro de la misma para que
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el peso se distribuyera uniformemente y en los nifios mayores
de dos afios se realizd con bascula de pie; los nifios permane-
cieron de pie, inmoviles en el centro de la plataforma, con el
peso distribuido de manera uniforme en ambos pies. La sen-
sibilidad de estos equipos es de 20 gramos. Al momento de su
medicion estaban sin ropa. La talla de los nifios menores de
dos afios se obtuvo a través del uso de un infantometro (acos-
tado) el evaluador coloca una mano en los pies y la otra sobre
las rodillas para evitar la flexion, posteriormente se realizo la
lectura; por su parte, los nifios mayores de dos afios se midie-
ron de pie en un tallimetro, colocando el nifio de pie en una
superficie plana, talones juntos y cabeza perpendicular al
cuerpo, en posicion erguida. Estos instrumentos tienen una
sensibilidad de 1 mm.

Con estas medidas se cred el indicador peso para la talla
(P/T) en el modelo de puntaje z de la OMS 2006, el cual basa
la valoracion nutricional en el uso de puntuacion Z o Z-score
que se obtuvieron con el programa de ANTHRO disponible
en la pagina oficial de la OMS (15,16).

Para la CMB se colocé el nifio de pie en posicion erguida,
con el brazo descubierto, con flexion del angulo del codo 90°
y se realizé medicion del punto medio, ubicando las referen-
cias anatomicas desde el extremo lateral del acromion en el
hombro, hasta el punto mas distal en el olécranon del cubito,
se traza la linea media y se ubica la cinta métrica alrededor
del brazo, perpendicular al eje longitudinal del mismo, con la
cinta pegada a la piel sin comprimir los tejidos blandos; se re-
gistra el perimetro hasta 0,1 cm mas proximo (14), su evalua-
cioén se basa en los criterios de la UNICEF, Medidas CMB
(cm), con la siguiente clasificacion: menor de 11,5
Desnutricion aguda severa, entre 11,5 y 12,5 cm Desnutricion
aguda moderada, de 12,5 a 13,5 cm riesgo de desnutricion
aguda y mayor de 13,5 cm sin desnutricion (17).

Segun OMS 2006 para P/T: < - 3 Desnutricion aguda se-
vera; > - 3 a < - 2 Desnutricion aguda moderada; > -2 a < -
1 Riesgo de desnutricion aguda; > - 1 < 1 nutriciéon normal;
> 1 a <2 riesgo sobrepeso; > 2 - < 3 sobrepeso; > 3 obesidad
(15-19).

Se clasifico el grupo en lactantes (6 meses hasta los 23
meses) y en preescolares (2 a 5 afios). El estado nutricional en
No Desnutridos (nifios con nutricion normal, sobrepeso y
obesidad) y Desnutridos (niflos en riesgo de desnutricion
aguda, moderada y severa).

Analisis Estadistico: Los resultados se presentan en tablas
y graficos. Para establecer las diferencias entre las variables
continuas se aplico la Prueba de Mann Whitney ya que estas
variables mostraron una distribucion diferente a la normal, se
describen en promedio + desviacion estandar y en mediana y
rango intercuartilico. Para establecer la asociacion entre las
variables categoricas se aplicé la prueba Chi cuadrado. Se es-
tablecio la concordancia entre los resultados con el indice
kappa (k), considerandose pobre si es menor a 0,20; débil de
0,21-0,40; moderada de 0,41-0,60; buena entre 0,61-0,80 y
muy buena de 0,80 a 1. Antes de la construccion de las curvas




operador- receptor (ROC) para determi-
nar el valor limite de la CMB para detec-
tar los casos de riesgo de DA, se valord
un modelo de regresion logistica, el cual
mostro que la CMB tenia una capacidad
significativa para diferenciar entre nifios
normales y nifios con desnutricion (este
resultado no se muestra en tablas). En
cuanto a las curvas ROC, se considerd
un area bajo la curva (AUC por sus si-
glas en inglés) optima de 1, muy buena
entre 0,90 y 0,97, buena entre 0,75- 0,90,
regular 0,60 a 0,75 y < 0,60 se considerd
un test con muy poca validez. Para cal-
cular el valor limite 6ptimo a partir de la
ROC se empleo el indice de Yuoden cal-
culado a través de la formula: J= sensibi-
lidad+ (especificidad-1). Se determind la
sensibilidad y especificidad de la CMB
para el diagndstico de DA. Se uso6 una p
<0,05 como estadisticamente significati-
va. Los datos se procesaron en el progra-
ma estadistico Statistical Package for
The Social Sciences Version 23.0
(SPSS), tanto en la parte descriptiva
como la inferencial.

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 871 nifios,
de los cuales 329 (37,8 %) eran lactantes
y 542 (62,2 %) pre-escolares. El 48,6 %
(n= 423) masculinos y 51,4% (n= 448)
femeninos. Edad promedio de 30,48 +
15,60 meses. El valor promedio de CMB
14,53 + DE 1,60 cm. (rango de 6,8 cm a
21,2 cm.), mediana 14,70 cm y amplitud
intercuartilica de 2,1 cm Los preescolares
tuvieron valores mas altos de edad, peso,
talla y de CMB (p < 0,05) (Tabla 1).

El diagnostico nutricional segin
Peso/Talla, en toda la poblacion y clasi-
ficada en preescolares y lactantes, identi-
fica el 68,4 % de los participantes en la
categoria no desnutridos (nutricién nor-
mal 86,5 %, riesgo de obesidad 10,5 %,
sobrepeso 2,6 % y obesidad 0,3 %). El
20,3 % mostr6 riesgo de DA, 6,9 % DA
moderada y el 4,4 % DA severa.
Resultando mayores porcentajes de lac-
tantes en riesgo de DA, moderada y se-
vera, con respecto al grupo de pre-esco-
lares (23,7 % versus 18,3 %; 11,9 % ver-
sus 3,9 % y 6,1 % versus 3,3 %; respec-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y antropométricas
de los nifios estudiados.

Variables Lactantes Preescolares Total
n= 329 (37,8 %) n=542 (62,2 %) n=871(100,0 %)
Sexo
Masculino 149 (45,3) 274 (50,6) 423 (48,6)
Femenino 180 (54,7) 268 (49,4) 448 (51,4)
Edad (meses) 14,06 £ 4,59 40,44 + 10,71 30,48 + 15,60
13,21 (17,0) 39,60 (37,60)*
I(Enc]iggel\s/l)inima-Méxima 6,00 - 60,00
Peso (Kg) 8,85+ 1,96 13,43 £ 2,69 11,70 £ 3,30
8,80 (1,89) 13,41 (3,60) *
Talla (cm) 74,44 £ 7,70 93,72 + 8,91
74,00 (9,00) 93,90 (12,50) *
CMB (cm) 13,87 £ 1,66 14,93 + 1,41 14,53 £ 1,60
13,80 (2,2) 15,0 (2,0) *

Datos de variables continuas en X + DE y Mediana (Amplitud intercuartilica)
y variables categéricas en n (%). CMB: Circunferencia Media de brazo.
* p< 0,0001 (Prueba U de Mann-Whitney).

Indicador Peso/Talla*
M Lactantes M Preescolares Total
80 74,5

68,4
70

58,4
60

50
% 40
30 23,7
183 20,3
20 4

11,9
10 3959 61 535 44
0 L | ..

No Desnutricion Riesgo Desnutricion Desnutricion Aguda Desnutricion Aguda
Aguda Moderada Severa

Figura 1. Diagnéstico nutricional segun el indicador Peso/Talla,
en preescolares frente a lactantes. * p< 0,05 (Prueba Chi-cuadrado)

Indicador CBI segun UNICEF *
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No Desnutricion Riesgo Desnutricion Desnutricion Aguda Desnutricion Aguda
Aguda Moderada Severa

Figura 2. Diagnéstico nutricional segun el indicador CMB (UNICEF),
en preescolares frente a lactantes. * p < 0,05 (Prueba Chi-cuadrado).
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Figura 3: Curva ROC de la CMB como prueba para pre-
decir Riesgo de Desnutricion Aguda (segun la Relacién
Pesol/Talla de la OMS 2006 (15,16).

ABC: 0,81; IC al 95 %: 0,785-0844; Punto de corte: 14,
05; Sensibilidad: 75,7 %; Especificidad: 74,5 %; indice
de Youden 0,502

tivamente) (p< 0,05) (Figura 1).

El diagndstico nutricional segun el indicador CMB/ UNI-
CEF. El 73,6 % se clasificaron como no desnutridos (nutri-
cion normal 88,0 %, obesidad 0,3 % y sobrepeso 11,7 %), ob-
servando menor cantidad con DA, de los cuales, el 15,8 %
mostro6 riesgo DA, 7 % DA moderada y el 2,9 % DA severa.
Mientras que, por la categoria de grupos etarios de lactantes
y pre-escolares, resaltaron mayores porcentajes de lactantes
en riesgo de desnutricion aguda, moderada y severa, con res-
pecto al grupo de pre-escolares (28,0 % versus 8,5 %; 14,0 %
versus 3,9 % y 5,5% versus 1,3 %; respectivamente) (p <
0,05) (Figura 2).

En cuanto al valor limite para determinar diagndstico nu-
tricional segtin los valores de CMB en referencia con el indi-
cador Peso/Talla, se presenta la Curva ROC general de este
estudio, con una capacidad global significativa de las pruebas
para predecir el riesgo de DA en los participantes en edades
comprendidas de 6 meses a 5 afios de edad, del 81,5 %, de-
terminandose como mejor punto de corte 14,05 cm, sensibili-
dad 75,7 % y especificidad 74,5 %, por el mayor valor de in-
dice de Youden (0,502) (Figura 3).

Al relacionar los resultados de la medicion de la CMB de
los nifios estudiados, con el indicador Peso/Talla, tomando el
valor hallado como valor limite para Riesgo de Desnutricion
en Lactantes, en 13,95 cm de CMB, sensibilidad 71,4 % es-
pecificidad 81,8 %, indice de Youden 0, capacidad predictiva
de la CMB, con sus respectivos intervalos de confianza al 95
% y un valor del area de la curva de 0,802 considerada como
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buena.

El valor limite para Riesgo de Desnutricion en pre-esco-
lares, en 14,55 cm de CMB, sensibilidad 76,5 % especificidad
67,5 %, Indice de Youden 0,438 con sus respectivos interva-
los de confianza al 95 % y un valor del area de la curva de
0,798 considerada como buena (Tabla 2).

Al relacionar los resultados de la medicion de la CMB de
los nifios estudiados, con el indicador Peso/Talla y especifica-
mente, tomando el valor hallado como valor limite para ries-
go de desnutricion, en 14,05 cm. para nifios de 6 meses a 5
afios, se encontrd un valor de concordancia kappa en la deter-
minacion de dicho riesgo con el valor limite de la CMB/UNI-
CEF de 0,379 (concordancia débil); mientras que con el del
CMB obtenido en este estudio, la concordancia kappa fue de
0,654 (concordancia buena); con este ultimo valor limite, se
detecta un mayor porcentaje de nifios en riesgo o en desnutri-
cion para CMB- Mérida en relacion a CMB- UNICEF (37,5
% frente a 22,6 %) (Tabla 3).

DISCUSION

Los resultados de esta investigacion muestran un compor-
tamiento similar a los reportados a nivel mundial (20-24)
donde sefialan que se debe ajustar el valor limite de la CMB
para la deteccion temprana del riesgo de DA, en la poblacion
vulnerable de 6 meses a 5 afos de edad. Se observa que el
porcentaje de DA para CMB/ UNICEF fue mayor en lactan-
tes y menor para los preescolares igualmente P/T (OMS)
mantiene la tendencia de predominio en lactantes, sin embar-
go, aumenta el porcentaje en preescolares con este indicador.
Estos resultados se relacionan con lo descrito por Lutter y
Chaparro (25), en el informe de la OPS titulado
“Desnutricién en Lactantes y Nifios Pequefios en América
Latina y El Caribe: Alcanzando los Objetivos de Desarrollo
del Milenio”, quienes describen mayor incidencia de DA en
lactantes, contrastando con la mayor incidencia en edad pre-
escolar de desnutricion global, infiriéndose la cronicidad de
la patologia en este grupo etario, con comportamiento similar
en la mayoria de los paises de América Latina y el Caribe, sin
reportes oficiales para Venezuela.

El valor promedio de la CMB hallado en esta investiga-
cion fue de 14,53 cm; y al analizar el diagnostico de DA con
los parametros CMB/UNICEF 2007, se observa que el valor
limite de 13,5 cm para deteccion de riesgo de DA, aplicado a
los resultados del presente estudio, indican muy baja sensibi-
lidad (32,9 %), con mejor especificidad (87,4 %); es decir, se
presenta baja deteccion para este grupo de riesgo con respecto
a los patrones de la OMS, el cual capta mayor cantidad de
nifios con riesgo de desnutricion, como se reporta en estudios
internacionales, tal como lo sefiala Tessema y cols. (26), en
Etiopia, en 25.755 nifios donde se calcul6 la sensibilidad y
areas bajo la curva (AUC), con el hallazgo que la CMBI por
debajo de 11,5 cm soélo identifico al 55 % de casos de DA.
Para Latinoamérica, en Ecuador, Topanta (27), en 128 nifios




Tabla 2. Estadisticos del Area Bajo la Curva (ROC; por sus siglas en inglés) de la CMB
como prueba para predecir Riesgo de Desnutricion Aguda
(segun la Relacion Peso/Talla de la OMS 2006), en Lactantes y Preescolares.
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En  Venezuela,
Henriquez y colabo-
radores (33), analiza-

cMB Area Error Tipico IC al 95% p-valor ron una poblacion de

0,802 0,024 0,754-0,849 0,0001 148 menores de 5

: afios de edad quie-

Punto Corte Sensibilidad Especificidad Indice de Youden ; 5

Lactantes P nes, para 1a.1dent1ﬁ

13,95 cm 71,4% 81,8% 0,531 cacion del riesgo de

Area Error Tipico IC al 95% p-valor ma.lnutr1c1on por dé-

CMB ficit, no encontraron

0,798 0,021 0,757-0,839 0,0001 resultados con ningu-

5 I Punto Corte Sensibilidad Especificidad indice de Youden no de los valores li-
reescolares : :

14,55 cm 76,5% 67,5% 0,438 mites analizados de

la CMB; no obstante,

Tabla 3. Concordancia diagnéstica entre los Puntos de corte del Peso/Talla
con CMB UNICEF y CMB Mérida, en niflos de 6 meses a 5 aios.

Variables Sin Desnutricion

Con Desnutricion

sus resultados si fue-
ron utiles para la de-
teccion de la malnu-
tricion por exceso, en

Valor Kappa

Peso/Talla OMS 596 (68,4) 275 (31,6) contraste con este es-
tudio. Lo expuesto se

CMB UNICEF 674 (77,4) 197 (22,6) 0,379 .
apoya en la existen-

CMB Mérida 544 (62,5) 327 (37,5) 0,654 cia de valores muy

Datos en n (%) Kappa: con respecto a P/T OMS Kappa: 0,654 (Concordancia buena).

entre 6 meses y 5 aflos, reportd una correlacion de ambos in-
dicadores de 66,7 % (P/T y CMB), al tomar como VL de 12,5
cm para la CMB. Los hallazgos previos sugieren que su uso
no resulta conveniente en la identificacion del riesgo de des-
nutricién para este grupo etario utilizando los puntos de corte
tradicionales. Esto guarda relacion con otras investigaciones
quienes sugieren que debe ajustarse el VL para la deteccion
del riesgo, ademas de estimarse segtin grupos etarios en fun-
cién a la mayor variabilidad en los niflos durante el creci-
miento y en la composicion corporal, situaciéon que se atribu-
ye a la maduracion seglin la edad y sexo (10,11, 28-32).

Aunque los resultados de estas investigaciones son com-
parables, se observa que el principal hallazgo del presente es-
tudio, es un VL de la CMB de 14,05 cm para predecir el ries-
go de DA en nifios de 6 meses y 5 ailos, con mejoria de la sen-
sibilidad (75,7 %), y especificidad moderada (74,5 %), con el
cual se lograria mayor deteccion de casos. Este hecho es si-
milar a los hallazgos de Tessema y cols. (26), quienes al ajus-
tar el valor limite de la CBI hasta 13,3 cm., mejora la sensi-
bilidad (61,1 %) y especificidad (81,4 %) para identificar DA
en menores de 5 afios; No obstante, dada la alta proporcion de
falsos positivos un valor limite alrededor de 12,5 cm indica-
ron que podria ser dptimo.

Topanta establecio que el valor limite de 12,5 cm, para la
CMB, no muestra una sensibilidad y especificidad adecuada
(27), por lo que sugiere ajustar el valor limite a 14,05 cm, ya
que en este punto muestra una sensibilidad del 100 %, siendo
un valor limite igual que el hallado en este estudio, con sen-
sibilidad de 75,7% en todos los nifios menores de 5 afos.

bajos de sensibilidad,
que no permiten con-
siderarla como un in-
dicador aceptable para su uso en despistaje de riesgo de des-
nutricion. Los autores sefialan como factores que pudieran
explicar lo expuesto, al error en la categorizacion del estado
nutricional por la CMB, enfatizando lo referido en trabajos
previos en el pais (34), los cuales ya demostraban la impor-
tancia de utilizar los valores limites optimizados (punto de
corte del indicador considerado, con el cual se alcanzan los
valores maximos de sensibilidad y especificidad). Dichos es-
tudios llegaron a definir valores puntuales optimizados para
el diagnostico de déficit nutricional en nifilos menores de 5
afios y validaron este planteamiento, obteniendo valores de
sensibilidad de 86,57 % y especificidad en 94% al aplicar los
valores limites optimizados.

Pontiles y colaboradores (35) estudiaron 182 nifios entre
2 a 10 afios de edad, quienes establecieron el valor limite para
DA en preescolares en 14,9 cm, con alta sensibilidad (85,5
%); y moderada especificidad (74,5 %), con una correlacion
entre los indicadores P/T y CMB establecida como buena
(Kappa 0,720), que son valores similares a los hallados en el
presente estudio.

La principal limitacion de esta investigacion es que los
datos analizados corresponden a una muestra local, lo que
plantea el requerimiento de futuros estudios con una muestra
mayor. No obstante, sobre la base de los resultados la CMB
se puede utilizar como una posibilidad para el cribado comu-
nitario de la desnutricion en la ciudad de Mérida. Igualmente,
se sefiala la existencia de pocas publicaciones de esta natura-
leza, que estén disponibles en la literatura internacional.

Se puede concluir que el establecimiento de un valor limi-
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te ideal, sensible y especifico de la CMB, se hace necesario, lo
que determinaria el diagnéstico del riesgo de desnutricion
aguda de manera oportuna, como una herramienta sencilla,
accesible y econdmica, que seria facil de usar, al recibir un en-
trenamiento basico, con aplicacion en campaias de diagnosti-
co precoz de la desnutricion; también serviria para realizar se-
guimiento e intervenciones en dicha patologia, y asi permitir
mejorar la calidad de vida de la poblacion infantil.
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RESUMEN

Introduccién: La enfermedad Diarreica aguda (EDA) produce elevada morbimortalidad en la edad pediatrica. Aunque existen directrices
para ayudar a los médicos para su manejo, en ocasiones estas no se cumplen. Objetivo: Investigar el manejo ambulatorio de la EDA en
menores de 5 afios por personal de atencion pediatrico venezolano. Métodos: estudio observacional, analitico, de corte transversal. Se
realiz6 una encuesta con aplicacion en linea. Se indagé: edad, sexo, lugar de trabajo, tiempo desde la Gltima actualizacién en manejo de
diarrea, indicacion de tratamientos farmacologicos y medidas de prevencion e higiene. Se evalud la asociacion entre prescripciones
farmacologicas y caracteristicas de los encuestados. Resultados: Un total de 221 médicos respondieron la encuesta, 43,0% pediatras,
edad promedio 41,9 = 14,15; 70,1 % femeninos; lugar de trabajo mixto (publico y privado) 42,1%; tiempo de actualizacién 83,3% menos
de 5 afios; 59,2% consultaba consensos o guias. El 81,4% prescribio sales de rehidratacion oral ((SRO), leche humana 78,7%,
realimentacion precoz 43,8%, zinc 23,9%, probiodticos 52,9%, antieméticos 65,6%; lavado de manos 93,2%. Tener >40 afios se asocid
con prescribir antieméticos y trabajar en consulta privada, (OR= 2,4; 1,4-4,3 y OR=0,5; 0,3-0,9), antiacidos e inhibidores de la secrecion
gastrica (OR= 2,6; 1,3-4,9 y OR= 0,4; 0,2-0,7; respectivamente), mientras los probioticos (OR=1,4: 0,7-2,9) y zinc (OR= 1,8; 1,0-3,0)
con guardias en instituciones publicas (OR= 1,9; 95%: 1,0-3,4). Conclusién: Nuestro estudio respalda la necesidad de una mayor
evaluacion y estrategias de implementacion de las pautas ESPGHAN/FISPGHAN /SVPP.

Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (2): 42 - 50

Palabra Clave: enfermedad diarreica aguda, nifios menores 5 afios, médicos, tratamiento ambulatorio

OUTPATIENT MANAGEMENT OF ACUTE DIARRHEA IN UNDER-FIVE YEARS BY PEDIATRIC CARE STAFF.

SUMMARY

Introduction: Acute diarrheal disease (ADD) produces high morbidity and mortality in pediatric age. Although guidelines for
appropriate management are available, these are not always followed. Objective: To investigate the outpatient management of ADD in
children under 5 years of age by Venezuelan pediatric care personnel. Methods: observational, analytical, cross-sectional study. A survey
was carried out with an online application. The following data were registered: age, sex, workplace, time since the last update in
management of diarrhea, indication for pharmacological treatments and prevention/hygiene measures. The association between
pharmacological prescriptions and characteristics of the respondents was evaluated. Results: A total of 221 doctors responded the survey:
43.0% pediatricians, average age 41.9 + 14.15; 70.1% female; mixed workplace (public and private) 42.1%; time since the last update
83.3 %, less than 5 years. 59.2% consulted consensus or guideliness. 81.4% prescribed oral rehydration salts (ORS), human milk 78.7%,
early refeeding 43.8%, zinc 23.9%, probiotics 52.9%, antiemetics 65.6%, hand washing 93.2%. Being >40 years old was associated with
prescribing antiemetics and working in private practice, (OR=2.4; 1.4-4.3 and OR= 0.5; 0.3-0.9), antacids and gastric secretion inhibitors
(OR=2.6; 1.3-4.9 and OR= 0.4; 0.2-0.7; respectively), while probiotics (OR=1.4: 0. 7-2.9) and zinc (OR= 1.8; 1.0-3.0) with night shifts
in public institutions (OR= 1.9; 95%: 1.0-3.4). Conclusion: Our study supports the need for further evaluation and implementation
strategies of the ESPGHAN/FISPGHAN /SVPP guidelines.
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cion de agua por toxicidad o afinidad osmotica de sustancias
no absorbidas (lactosa) (1, 2,5). La EDA es una de las princi-
pales causas de morbilidad y mortalidad, particularmente en
el grupo de niflos menores de cinco aios (2, 6,7), pudiendo
presentar de 2 a 4 episodios por afio (2,5,8).

Las causas de hospitalizaciéon y complicacion mas impor-
tantes son la deshidratacion y la sepsis (3). La deshidratacion
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indica la gravedad de la enfermedad, por lo que evaluarla de
manera confiable y rapida es fundamental. El porcentaje de
pérdida de peso corporal es la mejor medida de la deshidrata-
cion, el peso previo generalmente se desconoce, por lo que se
debe considerar: la turgencia cutanea, ojos hundidos, aspecto
general, tiempo de llenado capilar y mucosas, la fiabilidad de
esos signos puede reducirse en los desnutridos (1,2,4). En la
mayoria de los casos EDA se autolimita y la terapia se basa
en manejar la deshidratacion y la nutricion (9), lo contrario
ocurre, con disenteria o en pacientes inmunodeprimidos (10).

El manejo de liquidos consta de dos fases, la de reemplazo
y mantenimiento. La terapia de reemplazo repone el déficit de
agua y electrolitos, mientras el mantenimiento contrarresta
las pérdidas continuas; hasta resolver los sintomas, segin lo
recomendado por las guias para el manejo de EDA (1,4,
11,12). Los nifios con EDA deben ser tratados con sales de re-
hidrataciéon oral (SRO) de osmolaridad reducida (60-75
mmol/L Na+) (1, 4, 6,12-15), lo que disminuye la posibilidad
de visita a la emergencia, hospitalizaciones y finalmente la
morbimortalidad (12).

El manejo de los liquidos dependera del grado de deshi-
dratacion, se consideran 3 grupos: sin deshidratacion, con
moderada o severa deshidratacion (4,11). El primer grupo
pueden iniciar terapia de mantenimiento (11), los del segundo
grupo, requieren terapia de reemplazo con SRO en un entorno
supervisado, una vez corregida la deshidratacion, se inicia el
mantenimiento (4,11).

El manejo nutricional incluye alimentacion adecuada a la
edad. En los menores de 6 meses no se debe interrumpir la
lactancia o introducir formulas. La alimentacion temprana, se
inicia al corregir la deshidratacion (1,4,13-18).

La mayoria de los episodios de diarrea bacteriana se auto-
limitan y la demostracion de bacterias invasoras en el copro-
cultivo puede ser motivo de antibioticoterapia, no obstante,
existe exceso en su indicacion. El uso empirico debe conside-
rarse en situaciones particulares o en patdégenos especificos
(16,19,20).

Los antidiarreicos no se recomiendan de rutina. La reco-
mendacién de la esmectita es débil; con el racecadotrilo, la
evidencia es contradictoria, las guias europeas no lo reco-
miendan (1,21), sin embargo, es ampliamente recomendado y
utilizado en Latinoamérica (4,5,13,14). La loperamida y simi-
lares, no tienen indicacion en EDA (1,4,21). Los antieméticos
pueden producir efectos sedantes, extrapiramidales y depre-
sion respiratoria, afectando la rehidratacion oral (11). El on-
dansetron ha demostrado en algunos estudios disminuir la ne-
cesidad de hidratacion endovenosa, los episodios de vomitos
y de ingresos hospitalarios, comparado con placebo u otros
antieméticos (21-23). El zinc se recomienda en nifios mayo-
res de 6 meses con riesgo de deficiencia, en menores de 6
meses no ha demostrado efectividad (1,4,13,21).

Para la European Society for Paediatric Gastroenterology
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN por sus siglas en in-
glés) y la Federacion Internacional de Sociedades de

Gastroenterologia Pediatrica (FISPGHAN), los probidticos
son complementarios a la hidratacion (1,24,25). La preven-
cion de la EDA debe ser recomendada en todos los casos (26).
A pesar de que existen diversas guias, consensos, y protoco-
los, jugara un papel fundamental, los habitos de los profesio-
nales al momento de prescribir una “receta definitiva” en el
manejo de esta enfermedad, los referentes disponibles sugie-
ren que hay una variabilidad significativa en la prescripcion
de tratamientos (27-30). Poco se conoce del uso de estos tra-
tamientos en Venezuela, por lo que el objetivo de este estudio
fue conocer el manejo ambulatorio de la diarrea aguda en me-
nores de 5 afios por personal de atencion pediatrica.

METODOLOGIA

Estudio analitico, de corte transversal. La poblacion de es-
tudio estuvo constituida por los médicos encargados de la
atencion pediatrica (pediatras, residentes de pediatria y médi-
cos generales) La elaboracion y disefio del instrumento para
valorar el conocimiento sobre el manejo ambulatorio de la
EDA en menores de cinco afios, contempld cuatro pasos:

Paso 1. Construccion inicial: Se realizd una amplia inves-
tigacion de la literatura en relacion con el manejo de la diarrea
aguda en menores de cinco afios, a través de la revision de
guias, consensos y protocolos publicados. Con base en éstos,
se construyeron los reactivos que formaron parte del instru-
mento: Frecuencia de indicacion de tratamientos farmacolo-
gicos, no farmacologicos (hidratacion, alimentacion, terapia
complementaria), medidas de prevencion, higiene e indica-
cion de reposo médico a los pacientes durante el episodio de
diarrea. Otros datos fueron la edad, nivel profesional, tipo de
ejercicio (publico, privado, mixto); lugar de trabajo (servicios
de guardia, atencion ambulatoria, hospitalizacion), la fuente
de informacion y tiempo desde la ultima actualizacion en el
manejo de la diarrea.

Paso 2. Validacion del contenido del instrumento: El ins-
trumento elaborado con respuestas cerradas fue validado por
cinco expertos en el area. Se realizaron algunas modificacio-
nes de redaccion en tres preguntas, se ajustaron posibles res-
puestas a dos y se agregaron dos items en el referente de li-
quidos. El instrumento alcanzoé un coeficiente de validez de
contenido de 0,967.

Paso 3. Realizacion de prueba piloto: Esto permitio es-
tructurar finalmente el instrumento. Se utilizd una escala de
Likert de 5 opciones de acuerdo con la frecuencia de indica-
cion de:

a) Liquidos en la prevencion de la deshidratacion y reco-

mendaciones nutricionales.

b) Medidas de prevencion, higiene e indicacion de reposo

a los pacientes.

¢) Farmacos utilizados en el tratamiento.

Paso 4. Todos los participantes se involucraron volunta-
riamente, se les informd sobre los objetivos del estudio. No se
solicitd consentimiento informado por escrito, debido a que
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no se utilizaron identificadores personales, su parti- Tabla 1. Caracteristicas de los participantes (n= 221)
cipacion se tomd como aceptacion. El instrumento Caracteristica Variable Frecuencia %
de encuesta electronica se env1c'? a través de un enla- Edad, media y DE 41,9 + 14,15
ce creado para tal fin, mediante la plataforma :
Google Forms. Sexo Femenino 155 70,1
Analisis estadistico: Se utilizaron tablas de fre- Masculino 66 29,9
cuencia con cifras absolutas y porcentajes para el Pediatra 95 43,0
analisis descriptivo de las variables. Para establecer Sub-especialistas 44 19.9
asociacion epidemioldgica, se utilizo el Odds Ratio Desempefio : —
(OR), con su respectivo intervalo de confianza al 95 Residente de Pediatria a4 19.9
% y la prueba Chi-cuadrado, para la significancia Médico General 38 17,2
estadistica. Se utilizd el programa SPSS version *Mixta. 93 42,1
19.0 para Windows y se considerd estadisticamente Sitio de Trabajo Consulta Publica. 84 38,0
significativo un valor de p < 0,05. Consulta Privada v 199
RESULTADOS Tiempo de Menos de 5 afios 65 83,3
Actualizacion Mas de 5 afios 13 16,7
Respondieron la encuesta 221 médicos, de los Consensos o guias 130 59,2
cuales 43,0 % eran pediatras, 19,9 % tenian subes- Jormadas o Congresos 6 30.2
pecialidad, 19,9 % residentes y 17,2 % médicos ge- Fuentes de ’
nerales. La edad promedio fue de 41,9 + 14,15 afios. Informacion Revistas cientificas 13 6,1
El 70,1 % eran femeninos, 29,9 % masculinos. En Recomendaciones 10 45
de colegas ’

cuanto al sitio de trabajo 42,1 % respondi6 trabajar
mixto (publico y privado),
38,0 % en consulta publi-
cay 19,9 % privada. En
relacion al tiempo de ac-
tualizacion: 83,3 % sena-
laron menos de 5 afos,

Tabla 2. Frecuencia porcentual de liquidos indicados en la prevencion de la
deshidratacion y recomendaciones nutricionales en el manejo de pacientes
menores de 5 afos con diarrea aguda (N = 221).

Liquidos investigados Nunca Raramente Aveces Frecuentemente Siempre

Liquidos para prevenir
la deshidratacion

16,7 % hace mas de 5

~ . Suero de hidratacion oral* 0,45 - 4,52 13,57 81,45
afios. Las fuentes de infor-
maci()n’ fueron Consensos Suero oral casero 26,24 26,24 30,32 14,03 3,17
o guias 59,2 %, jornadas o Leche humana 769 ) 271 10.86 78.73
congresos 30,2 %, revistas (nifio amamanta) ’ ' ' '
cientificas 6,1 %, reco- Agua potable 14,93 10,41 15,84 22,62 36,20
mendaciogfs ;16 colegas  Bepidas para deportistas 86,88 8,60 3,62 0,45 0,45
4,5 % (Tabla 1).

Los liquidos indicados Agua de arroz 70,14 14,48 9,95 4,07 1,36

en la prevencion de la des-  Formula infantil 38,46 26,70 24,43 7,69 2,71
hidratacién, los encuesta-  Té comun 93,21 5,88 0,45 - 0,45
dos indicaron utilizar

. Yogurt 56,11 14,48 18,55 8,14 2,71
siempre SRO 81,5 %, Regcomendac'ones

i

leche humta:lna 372’27 Z"’ nutricionales
agua potable 36,2 %, "p limentacién precoz 14,48 9,05 9,95 22,62 43,89
mientras que yogurt y for-
mula infantil el 2,7 %. Dieta de adecuacion 4,98 6,79 18,10 31,67 38,46
Negaron la prescripcion Leche deslactosada y 35.75 26.70 24.89 995 271
de té comun, bebidas para formula sin lactosa ’ ’ ' ’ '
deportistas y agua de arroz fﬁ?xﬁfgiﬁg: ° 81,90 12,67 3,17 2,26 -
en 93,2 %; 86,9 % y 70,1
%, respectivamente. En Jugos pasteurizados 91,86 2,71 4,07 1,36 -
las recomendaciones nu- Ayuno 87,78 543 5,43 0,90 0,45

tr1.010nales en tres .de las * Solucion OMS estandar, 46,16 %, Soluciones comerciales 28,57 %,
seis preguntas realizadas, de osmolaridad reducida 26,27 %
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Tabla 3. Frecuencia porcentual de Farmacos utilizados en el tratamiento
ambulatorio de la Diarrea Aguda en menores de 5 afios (n = 221)

Farmacos interrogados Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre
Zinc 14,0 13,6 23,5 249 24,0
Probiéticos 2,3 4.1 9,5 31,2 52,9
Antidiarreicos 80,1 8,6 5,9 3,2 2,3
Antieméticos 16,7 1,7 30,3 19,5 15,8
Antibidticos 56,6 29,0 12,7 0,9 0,9
Antiespasmaodicos 64,7 23,5 7.7 3,6 0,5

Tabla 4. Frecuencia de recomendacion de medidas de prevencion, higiene e indicacion
de reposo a los pacientes con en el manejo ambulatorio de la diarrea aguda
en menores de 5 afos (n = 221)

Aspectos .
interrogados Nunca Raramente A veces Frecuentemente Siempre
Prevencion e higiene

Lavado de manos 0,5 - 1,4 5,0 93,2
Lavado de frutas y verduras 0,5 - 0,9 59 92,8
Manipulacién adecuada de alimentos * 0,5 - 1,8 59 91,9
Consumo de agua potable 0,5 - 1,8 4.1 93,7
Higiene de utensilios de cocina 0.5 14 45 6.3 873
ManlpulaCIon de paﬁales 45 14 6.8 13.1 74.2
Actividad Escolar

Reposo Médico 4,1 8,1 19,5 217 46,6

* Almacenamiento y coccion adecuadas

sefialaron nunca indicar jugos pasteurizados 91,9 %, tampoco
ayuno 87,8 %, ni leche de vaca o formula diluida 81,9 %
(Tabla 2).

Los farmacos prescritos por los encuestados, sefialaron
utilizar: siempre zinc 24 % y probioticos 52,9 %, en tanto que
el 80,1 % nunca formularon antidiarreicos, antibioticos 56,6
% y tampoco antiespasmodicos 64,7 %.; mientras que el 30,3
% manifestaron utilizar a veces los antieméticos y un 15,8 %
indicaron hacerlo siempre (Tabla3).

Al evaluar las respuestas obtenidas sobre las medidas de
prevencion contra la EDA, indicaron siempre el lavado de
manos 93,2 %, lavado de frutas, verduras y manipulacion
adecuada de alimentos 92,8 % y 91,9 % respectivamente. Asi
como higiene de utensilios de cocina 87,3 % y cuidados para
la manipulacion de pafiales 74,2 %. También se indagd por la
indicacion de reposo médico para las actividades escolares a
la poblacion pediatrica afectada, al englobar se les otorgd en
el 87,8 % (a veces 19,5 %, frecuentemente 21,7 % y siempre
46,6%) (Tabla 4).

Para la asociacion entre la indicacion de tratamiento far-
macoldgico y las caracteristicas de los profesionales de aten-
cién pediatrica encuestados, se encontré que la prescripcion
de antieméticos se relaciond en forma significativa con las si-
guientes caracteristicas: profesionales mayores de 40 afios y
trabajar en el ambito privado (OR= 2,4; 1,4-4,3 y OR= 0,5;
0,3-0,9; respectivamente), al igual que la de los antiacidos e
inhibidores de la secrecion gastrica (OR=2,6; 1,3-4,9 y OR=
0,4; 0,2-0,7; respectivamente); mientras que la prescripcion
de zinc se vinculd significativamente con la edad del profe-
sional (> 40 aflos): OR= 1,8; 1,0-3,0) y con la realizacion de
guardias en instituciones publicas (OR=1,9; 0-3,4) (Tabla 5).

DISCUSION

Aun cuando existen investigaciones que plantean la forma
en que debe manejar la EDA, este estudio se puede considerar
el primero en Venezuela, donde se valoran los conocimientos
sobre el manejo ambulatorio de EDA en menores de cinco

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2023; Vol 86 (2): 42 - 50 45



Manejo ambulatorio de la diarrea aguda en menores de 5 afos por el personal de atencion pediatrica.

Tabla 5. Asociacion entre la indicacion de tratamiento farmacolégico
y las caracteristicas del personal de atenciéon pediatrica encuestados.

Prescripcion Si \[o] Odds ratio IC 95 %
Antieméticos n (%) n (%)
Si 26 (33,3) 78 (54,5)
Edad > 40 afios 2,4 1,4-4,3
No 52 (66,7) 65 (45,5)
) ) ] Si 40 (51,3) 97 (67,8)
Trabaja en ambito privado 0,5 0,3-0,9
No 38 (41,7) 46 (32,2)
Actualizacion en Ultimos Si 65 (83.3) 129 (%0.2) 05 0.2-12
cinco afos No 13 (16,7) 14 (9,8) , o
Realiza guardia en Si 60 (76.9) 98 (68.5) 15 0,8-2,9
instituciones publicas No 18 (23,1) 45 (31,5) ’ T
Antiacidos inhibidores
secrecion gastrica
Si 17 (30,4) 87 (52,7)
Edad > 40 afios 2,6 1,3-4,9
No 39 (69,6) 78 (47,3)
) ] ] Si 25 (44.,6) 112 (67,9)
Trabaja en ambito privado 0,4 0,2-0,7
No 31 (55,4) 53 (32,1)
Actualizacién en itimos Si 47.(839) 147 (89.1) 06 0,3-15
cinco afos No 9 (16,1) 18 (10,9) , o
Realiza guardia en Si 45 (804) 113 (68,5) 1,9 0,9-3,9
instituciones publicas No 11 (19,6) 52 (31,5) ’ "
Probidticos
Si 85 (45,7) 19 (54,3)
Edad > 40 afios 1,4 0,7-2,9
No 101 (54,3) 16 (45,7)
) ] ] Si 115 (61,8) 22 (62,9)
Trabaja en ambito privado 1,0 0,5-2,0
No 71 (38,2) 13 (37,1)
Actualizacion en Ultimos Si 164 (88,2) 30 (85,7) 1.2 04-35
cinco afos No 22 (11,8) 5(14,3) , o
Realiza guardia en Si 134 (72.,0) 24 (68.,6) 1,2 0,5-2,6
instituciones publicas No 52 (28,0) 11 (31,4) ’ "
Zinc
Si 43 (39,8) 61 (54,0)
Edad > 40 afios 1,8 1,0-3,0
No 65 (60,2) 52 (46,0)
) ] ] Si 62 (57,4) 75 (66,4)
Trabaja en ambito privado 0,7 0,4-1,2
No 46 (42,6) 38 (33,6)
Actualizacion en Ultimos Si 96 (88.9) 98 (86.7) 1.2 06-2.8
cinco afios No 12 (11,1) 15 (13,3) ’ T
Realiza guardia en Si 84 (77.8) 74 (65,5) 1,9 1,0-3,4
instituciones publicas No 24 (22,2) 39 (34,5) ’ o
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afios, por parte de los integrantes de un equipo de atencion de
salud pediatrica.

La mayoria de los encuestados fueron mujeres pediatras,
mayores de 40 afios, con desempefio laboral tanto en el sector
publico como privado, con actualizacion en los ultimos 5
afios y cuya fuente de informacion utilizadas fueron consenso
o guias de manejo clinico, similar a lo reportado por
Castellano y colaboradores en Buenos Aires (27).

En el presente analisis, el enfoque de tratamiento predo-
minante para la EDA implicé el uso de SRO, como una prac-
tica comun, hallazgos en concordancia con las recomendacio-
nes y mejor en relacion con la indicacion de las SRO en estu-
dios similares con 40,5 % en Zimbabwe, 64,7 % en Zambia,
64,6 % en Malawi y 67 % en Etiopia (28-30). Entre los mé-
dicos existe controversia respecto a la alimentacion del nifio
con EDA (31). La postura tradicional se basa en el argumento
de "dejar al intestino en reposo”, omitiendo alimentos so6lidos
y lacteos por un periodo variable. Llama la atencion que la re-
alimentacion precoz no figura como la alternativa ideal y se
mantiene la adecuacion de la dieta como una opcion (32). Se
ha demostrado que el mantener la alimentacion durante la
diarrea acelera la normalizacion de las funciones intestinales,
incluyendo la digestion y absorcion de nutrientes y favorece
la hidratacion al proveer de transportadores de sodio y agua
(17,33). Por otro lado, no se recomienda el uso rutinario de
formulas lacteas especiales o terapéuticas, no existe evidencia
de que afecten la evolucion de la EDA (1); sin embargo, es
una recomendacion que reportaron 37,55 % (sumatoria de a
veces 24,89, frecuentemente 9,9 y siempre 2,71) de los parti-
cipantes. Es imperante mantener la leche humana por sus
ventajas nutricionales ¢ inmunologicas (18).

Con respecto al uso del zinc, existe amplia evidencia que
su uso disminuye la duracion y severidad de la EDA (34-37),
con reduccion de 12 horas en mayores de 6 meses y de 24
horas en el subgrupo con desnutricion (38,39), no obstante
solo el 48,9 % de los participantes lo indicaron, similar a lo
reportado por Castellano y colaboradores (27) y Vazquez y
colaboradores (40), quizas por el desconocimiento de su uti-
lidad y la poca disponibilidad del producto en Venezuela.

Un alto porcentaje de los encuestados 93 % (sumatoria de:
siempre, frecuentemente y a veces) utilizan probidticos, a di-
ferencia de lo encontrado en 245 pediatras uruguayos (28) en
el 39,4% no indica probidticos en tratamiento de EDA; 5,8 %
lo indica siempre, y 49% en algunas situaciones (40).

La ESPGHAN mantiene su recomendacion positiva sobre
el uso de determinados probidticos en nifios con EDA (1).
Diferentes publicaciones sefialan que su indicacion esta diri-
gida a mejorar la alteracion de la permeabilidad intestinal,
evitar la invasion de microrganismos virales o bacterianos,
disminuir la disbiosis, neutralizar toxinas, produccion de bac-
teriocinas y acidos organicos, estimular la respuesta inmune
innata y adquirida (21,41,42) y reducir el riesgo de diarrea de
> 48 horas de duracion y la duracion media de la diarrea (43).

En cuanto a los antidiarreicos, la mayoria afirma no utili-

zarlos, los absorbentes y los que afectan la motilidad no se re-
comiendan en el tratamiento de la EDA (algunos no estan dis-
ponibles en el pais). De este grupo, el antisecretor (racecado-
trilo) es el que posee mayor respaldo (44). Sin embargo, la
FISPGHAN, basadas en criterios estrictos, sefialan que el ra-
cecadotrilo no alcanzd suficiente acuerdo entre expertos (67,6
%), a pesar de las recomendaciones en las guias elaboradas en
Europa, América del Sur, Malasia y China (1).

Aunque las guias no recomiendan el uso de antieméticos,
en aflos recientes dicha terapia se ha ido aceptando. Este cam-
bio se ha debido a ensayos clinicos en EDA, con resolucion
del estado nauseoso adecuada recuperacion del equilibrio hi-
droelectrolitico, sin efectos secundarios serios y reduccion
del costo de atencion (43-45). En esta investigacion la suma-
toria de uso fue 65,5 % estando en relacion con el estudio de
Martinez y colaboradores en México quienes refieren usarlo
en 54,6 % siendo ondansetron (95%) el mas utilizado (22).

El uso de antibidticos en EDA ha sido estudiado y repor-
tan ser innecesario, irracional e inapropiado (47,48). Su reco-
mendacion se limita a casos donde existe un compromiso sis-
témico o sospecha de sepsis, en pacientes inmunosuprimidos
y de acuerdo con la prevalencia local de patogenos (19). La
prescripcion empirica de antibidticos fue infrecuente (98,
3%) en el presente estudio, en concordancia con las recomen-
daciones vigentes y contrarrestando con el estudio de
Ardillon y colaboradores (49), quienes sefialan en 3.384 con-
sultas pediatricas un 86,2 % de prescripcion inapropiada de
antibidticos en EDA. Los inhibidores de secrecion gastrica y
los antiespasmoédicos son poco prescritos. Singh y colabora-
dores (50), evaluaron las prescripciones de 400 casos de
EDA; el 43,5 % tenian al menos dos antibidticos y tendencia
a la polimedicacion, contrario a las recomendaciones.

Por otro lado, se identifica un patron alto de adherencia a
medidas de prevencion e higiene para el manejo de EDA,
coincidiendo con estudios que han demostrado la importancia
del lavado de manos, consumo de agua potable, lactancia hu-
mana los primeros 6 meses, higiene personal y de los alimen-
tos, inmunizacién contra rotavirus, manipulacion adecuada
de los pafiales y servicios de saneamiento adecuados
(26,51,52). La suspension de actividad escolar fue importan-
te. El ausentismo escolar es costoso para los padres, las es-
cuelas y los gobiernos, y la ausencia prolongada es perjudicial
para el aprendizaje de los nifios (53,54). Existen varias estra-
tegias que se utilizan actualmente para reducir el ausentismo
relacionado con la enfermedad; un método comun es la im-
plementacion de practicas adecuadas de higiene de manos
(55-57). Esto lleva poner en practica diferentes formas de
Educacion para la salud (EPS) dirigidas a grupos, organiza-
ciones y a las comunidades (58-61).

Ademas, se observa que la indicacion de tratamiento far-
macologico presento6 asociacion significativa con mayor edad
del profesional y trabajar en guardia en instituciones publicas
o privadas. Se enfatiza en diferentes estudios (61-64) que las
indicaciones farmacoldgicas no solo dependen de la calidad
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de la evidencia cientifica, sino que ademas, influye los afios
de servicio del profesional, la formaciéon recibida, los valores
y practicas institucionales, las creencias y las expectativas de
las familias, mostrando variacion en la practica dentro de y
entre paises (60,65).

Este estudio presenta limitaciones en relacion al nimero
de encuestados, lo que puede no ser representativo de todas
las estructuras de atencion de la salud que tratan la edad pe-
diatrica, Ademas, refleja opiniones mas que patrones de prac-
tica reales porque es dificil determinar lo que los encuestados
hacen en realidad frente a lo que afirman que hacen.

CONCLUSIONES

El suero oral, mantener la lactancia materna y la omision
de antibidticos, fueron las indicaciones mas frecuentes en
concordancia con las recomendaciones vigentes. El uso de
probiodticos, inhibidores de secrecion gastrica y zinc, se pue-
den modificar de acuerdo a la experiencia del profesional y el
lugar de desempeiio. El presente estudio respalda la necesi-
dad de una mayor evaluacion y estrategias de implementa-
cion de las pautas ESPGHAN/FISPGHAN /SVPP.
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RESUMEN

La torticolis paroxistica benigna de la infancia (TPBI) es un trastorno del movimiento edad-dependiente, del espectro de sindromes
episodicos relacionados con migrafa; se han encontrado mutaciones en CACNA1A y PRRT2 y predictores clinicos. Se presenta un caso
de mutacién “de novo”, por apariciéon de codon de stop prematuro (“nonsense”), en gen CACNAIA, en paciente con TPBI que
evoluciono hacia vértigo paroxistico benigno (VPB), presentd descargas epileptiformes y ataxia episodica (EA-2) post-tratamiento con
oxcarbazepina. Los pacientes con EA-2 presentan efectos secundarios al ser expuestos a bloqueantes del sodio y planteamos la hipotesis
de que pueda ser biomarcador de mutaciones del gen CACNA1A. Proponemos el término Torticolis paroxistica de la infancia “plus”, a
este subfenotipo, y afiadir al cuadro clinico tipico, la historia familiar para trastornos paroxisticos u otros factores de riesgo de mutacion;
tiene prondstico menos benigno (progresion a ataxia episodica tipo 2).
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PAROXISTIC TORTICOLIS OF CHILDHOOD. REPORT OF A CASE AND REVIEW

SUMMARY

Benign paroxysmal torticollis (BPT) is a movement alteration, age-related, and one of the episodic syndrome’s migraine related.
Mutations in CACNA1A and PRRT2 genes, and clinical predictors have been found. We report a “de novo” mutation, with “nonsense”
because of the appearance of premature stop-codon in the CACNAIA, seen in patients with BPT, who developed benign paroxysmal
vertigo (BPV), epileptiform manifestations, and episodic ataxia (EA-2) post-treatment with oxcarbazepine. Since patients with EA-2
can develop secondary effects when exposed to sodium blockers, it can be hypothesized that it could be a biomarker of the mutation.
We propose the term “Paroxysmal torticollis of the infancy “plus,” for this identifiable subtype, and additionally to add a family history
of paroxysmal episodes or another risk factors for gene mutations to the clinical picture. The prognosis is less benign with progression
to Type2 episodic ataxia.
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Keywords: Torticolis, paroxismal infantile torticolis, migrafia, ataxia

INTRODUCCION

La Torticolis Paroxistica Benigna Infantil (TPBI), es un
trastorno del movimiento, con episodios de desviacion cefali-
ca o rotacion, del primer afio de vida y resolucion alrededor
de los 3, pudiendo desarrollarse vértigo paroxistico benigno
(VPB), vomitos ciclicos y migrafia (1,2). Se sospecho6 que su
base fisiopatoldgica era disfuncion vestibular periférica (1),
pero no esta claro, y tampoco si la disfuncion ocurre en los
canales semicirculares, nervio vestibular, nicleo vestibular,
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cerebelo o cerebro. Su poca frecuencia puede retrasar el diag-
nodstico y debe diferenciarse de otras causas de torticolis (2).
La clasificacion internacional de cefaleas (3), la incluye
bajo los sindromes episddicos, con el VPB y los trastornos
gastrointestinales recurrentes, relacionados con migraiia.
Genéticamente, la subunidad alfa del canal de calcio voltaje-
dependiente P/Q estd codificada en el gen CACNAIA.
Existen enfermedades alélicas por mutaciones en este: Ataxia
espinocerebelosa Tipo6 (SCA6), Ataxia episodica Tipo2
(EA-2), Migrana hemipléjica familiar Tipol (FHM-1) y
Encefalopatia epiléptica infantil temprana Tipo42 (EIEE-
42)(4). Hay fenotipos intermedios, y existe heterogeneidad
fenotipica (mutacién produciendo fenotipo familiares, y en el
mismo individuo), existiendo correlacion fenotipo-genotipo
(5): E1 SCAG esta causado por expansion intragénica del tri-
plete CAG; Mutaciones de pérdida de funcién (incluyendo
cambios en el marco de lectura, delecciones intragénicas o
codones de stop prematuro) y las mutaciones que producen
disrupcién de la funcién del canal y un fenotipo de EA-2;
Mutaciones puntuales que dan lugar a ganancia de funciéon y
producen fenotipo de migraia hemipléjica familiar Tipol.

CASO CLINICO:
Paciente femenina de 13 meses, evaluada por episodios de
inclinacion cefalica recurrentes, con duracion entre pocos mi-
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nutos y una hora, inicio a los 8 meses, con frecuencia de 4-5 episodios/dia
(Figura 1); neurologicamente normal en intervalos. Durante los episo-
dios, su actividad habitual se mantenia constante. Los padres refieren des-
encadenamiento por emociones intensas o por prodromos de enfermedad,
nunca durante el suefio. Tras episodios prolongados, presentaba cansan-
cio y sueflo.

Estudio  inicial:  Potenciales  evocados  auditivos y
Electroencefalografia, muestran puntas temporales izquierdas, sin episo-
dios criticos, planteandose diagnostico diferencial con Epilepsia parcial
benigna. La edad, la peculiar fenomenologia de los episodios y la no des-
conexion del medio hizo interpretar el hallazgo como trazado patologico
no relacionado con los episodios (Figura2), realizandose diagndstico de
TPBI. A los 19 meses de edad, presenta mareos y decaimiento durante los
episodios, apatia, y en ocasiones no respuesta a estimulos externos, mo-
vimientos oculares, midriasis, y ocasionalmente finalizaba con un vomi-
to. La nifia era capaz de “avisar” ocasionalmente inicio del episodio. Se
planted VPB de la infancia evolucionado desde una TPBI, aunque, por los
hallazgos del electroencefalograma se realiza Registro EEG prolongado
y Resonancia Magnética Nuclear para descar-
tar crisis parciales.

En este EEG se registré un episodio en el
que se observo la fenomenologia reportada
por los padres, desviacion cefalica y descone-
xi6n del medio con sintomas autonémicos, y
mayor frecuencia de puntas y polipuntas pa-
rieto-occipitales derechas (contralaterales al
anterior registro), sin observarse inicio y fin
abruptos de descargas, coincidiendo con los
cambios clinicos observados (Figura 3). Se
inicio prueba terapéutica con oxcarbazepina, a
pesar de sospecha de registro patologico no re-
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Figura 2. EEG interictal en el que se registraron puntas
y punta-onda en region temporal izquierda.
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viacion cefalica, sintomas autondmicos y des-
conexion. Pero, tras varias semanas de trata-
miento, aparecen sintomas nuevos: mareos,
incoordinacién, marcha inestable, aumento
del area de sustentacion, con preservacion de
conciencia, sin desviacion cefalica ni sintomas
autonomicos. Los sintomas aparecian y des-
aparecian abruptamente, sin relacion con la
administracion del farmaco. Se redujo la
dosis, pero los episodios persistieron.

Se realizd: natremia, niveles de oxcarbaze-
pina, actividad de biotinidasa, aminoacidos sé-
ricos, acidos organicos urinarios, purinas y pi-
rimidinas y en LCR: glucorraquia, neurotrans-
misores, pterinas, lactato/piruvato y aminoaci-
dos, resultados todos normales.

Por sospecha de canalopatia del sistema
nervioso central, se realiza exoma dirigido,
encontrandose una variante sin sentido previa-

'/‘wvr\j P W

Sensnblhdad 15 microV/mm

Figura 3: EEG ictal durante un episodio de torticolis derecho,

mente no reportada, en heterocigosis, en gen
CACNA1A(c.4261C>T, p.Argl421Ter) con-
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en el que se registraron puntas y polipuntas parieto-occipitales
derechas de mayor frecuencia.




Figura 4: Estatus similar.
Sindrome vestibular felino.

firmada por secuenciacion Sanger, no identificada en ninguno
de los progenitores.

Tras 1 afo de tratamiento con valproato, y completado el
proceso diagnoéstico, se suspende, sin reaparecer episodios,
persistiendo el registro EEG de puntas y polipuntas centro-
temporales. No ha requerido uso de acetazolamida, y no han
reaparecido episodios ataxicos.

DISCUSION

Estudios respecto a la etiologia de la TPBI (6-10), sugie-
ren asociacion con mutaciones del CACNAIA, pero la fre-
cuencia de dichas mutaciones en la poblacion infantil y distri-
bucion es desconocida. Shin et al (11) determinaron la fre-
cuencia de mutaciones en el CACNA1A en 8 nifios y sus fa-
milias, complementando su muestra con casos previamente
publicados y encontraron proporcién mayor en familias con
historia de migrafia hemipléjica familiar Tipol, ataxia episo-
dica Tipo2, o desviacion tonica paroxistica de la mirada hacia
arriba, y en casos con distintos sindromes episddicos en el
mismo niflo, pero ninguna diferencia si existian s6lo antece-
dentes de migrafia comun. Este hallazgo se repite en una serie
mayor (12), pero no se ha descrito que la aparicion de ataxia
episodica tras exposicion a oxcarbazepina sea factor de riesgo
para mutaciones en CACNAIA, pese a que se conoce que
este farmaco empeora los sintomas en la ataxia episodica
Tipo2 (13).

Se debate sobre prondstico del neurodesarrollo en nifios
con TPBI. Estudios recientes presentan resultados contradic-
torios, probablemente por heterogenecidad muestral:
Danielson (14) reporta seguimiento de 10 nifios concluyendo
que no existen secuelas a largo plazo. Humbertclaude (12)
publica estudio multicéntrico con 50 pacientes, con conclu-
sion opuesta. Aunque Danielson et al realizaron un segui-
miento mas prolongado, la muestra fue menor y la prevalen-
cia de casos con mutacion CACNAT1A fue baja (inicamente
incluyeron 1 caso con esta mutacion missense, de significado

Torticolis paroxistica de la infancia. A propdsito de un caso

incierto). El estudio de Humbertclaude et al, incluyo 4 casos
con mutaciones en CACNAI1A y antecedentes familiares. La
presencia de estas mutaciones podria identificar pacientes con
peor pronostico. En reportes de casos aislados, la patogenici-
dad de la mutacion es dudosa, complicando la interpretacion.
El significado clinico de las mutaciones sin sentido (‘“nonsen-
se”), tipo coddn-de stop o de cambio del marco de lectura, es
facilmente interpretable, ya que siempre producen pérdida de
funcidn, pero este no es el caso de las variantes de cambio de
sentido o “missense”.

Para este reporte se hizo revision bibliografica y de corre-
lacion genotipo-fenotipo, asi como de los factores prondsti-
cos en las series de casos de TPBI secundaria a mutacion en
el gen CACNA1A publicadas (Tabla 1). Ademas, las varian-
tes previamente asociadas con TPBI, y, utilizando los crite-
rios de la ACMG(15), se han reclasificado. Variantes publica-
das como patogénicas, deberian ser reclasificadas como pro-
bablemente no patogénicas (casos 1, 2, 3, 4 y 8 (p.E732A,
p-E993V, p.E1015K)), basandose en la frecuencia poblacio-
nal de los alelos en gnomAD, que afectan a posiciones de
aminoacidos evolutivamente poco preservadas. La variante
p-M798T (caso 8) afecta a un aminoacido muy poco preser-
vado y todos los predictores funcionales empleados sugieren
que es probablemente una variante benigna. En cambio, se
mantendrian como patogénicas en las variantes de los casos
5,7, 13, 14 y 15(p.Y1853X, p.Q736X, p.Q50AfsX26). Las
demas variantes sin sentido y de empalme (“splicing”) repor-
tadas en los casos 6, 9, 10, 11 y 12(p.Y1245C, p.E533K,
¢.6783+3G>C) pueden considerarse variantes de significado
incierto o probablemente patogénicas, de acuerdo a la predic-
cion funcional, su ausencia en las bases de datos poblaciona-
les y alto grado de conservacion evolutiva de la posicion.

Se propone el término “Torticolis Paroxistica Infantil plus”
(TPI+) para pacientes con historia familiar positiva (ataxia
episddica Tipo2 o migrafia hemipléjica familiar Tipol) o mar-
cadores clinicos (distintos sindromes episodicos en el mismo
paciente y sensibilidad a bloqueadores de sodio) en los que es-
taria indicado estudio genético en busca de mutaciones en el
gen CACNAILA y en los que el pronostico posiblemente no
sea tan benigno, ya que podria tratarse de una fase prodromica
de ataxia episodica Tipo2, pudiendo estar indicado tratamiento
con acetazolamida. Este esquema ha sido utilizado para la des-
viacion paroxistica de la mirada hacia arriba, acufiandose el
término Desviacion Paroxistica hacia arriba-plus (16), asi
como en otros trastornos del movimiento o en epilepsia. Es un
concepto util, que permite seleccionar una subpoblacion con
manejo diagnostico, pronostico y tratamiento distintos.

Mientras que la etiologia de la TPBI ha experimentado
avances, hay interrogantes: ;Cual es el mecanismo subyacen-
te? ¢ Por qué ocurre sélo en nifios?, y ¢ Por qué la presentacion
es edad-dependiente? En adultos, el sindrome vestibular
agudo clasico no incluye la desviacion cefalica como parte de
los sintomas diagndsticos (17), aunque ocasionalmente puede
presentarse. Sorprendentemente, es un signo en neurologia
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TABLA |: Casos publicados de torticolis paroxistica benigna de la infancia asociados a una mutaciéon en CACNA1A, y su revision de patogenicidad

Caso

segun las guias de la ACMG. Todas las posiciones de aminoacidos se han referido a la isoforma NM_001127221.1.

Autor

Mutacion

Tipo

ClinVar

gnomAD Preservacion Cosegregacion R 2;?50 para PTI+

Reclasificacion
tras la revision
bibliografica

Shin et al. Cambio . . Padre portador -
1 (2016) p.E732A de sentido Benigna 0.0106 Si asintomatico No No patogénica
2 Shin et al. p.E993V Cambio Benigna 0.1354 No pgll'ltz%roera Primo materno con TPBI No patogénica
(2016) de sentido asintomatica
. . Padre
Shin et al. Cambio . -
3 p.E993V : Benigna 0.1354 No portador No No patogénica
(2016) de sentido asintomatico
: : Benigna / Madre
4 ST'Z%%)aI' p.E1015K dgigﬁ'ﬁ o probablemente  0.0034 No portadora No No patogénica
benigna asintomatica
Giffin et al. Codon . Padre portador -
5 (2002) p.Y1853X de stop 0.0000 Si sintomatico Padre con TPBI Patogénica
5 ; TPBIy MHF
Cuenca-Ledn Cambio ; ; ; Probablemente
6 p.Y1245C : 0.0000 Si Desconocida en el paciente, P
et al. (2008) de sentido madre con MHF patogénica
; 5 miembros de la familia con
5 miembros > vy 9 S
. o desviacion ténica
Roubertie Codon . de la familia i ! -
7 etal (2008) p.Q736X de stop 0.0000 Si portadores pa[l(;ﬂis;g?ricéz Iztgw)l(ri:da Patogénica
sintomaticos e S
episddica tipo 2 0 ambas.
. Madre y Distonia episodica en el pa-
8 e'\t/lgrzgg?g) p.M798T dgzzr?tligo 0.000004 No hermano ciente. Migrafia comin enla  No patogénica
portadores. madre y el hermano.
Madre Desviacion tonica
. . portadora paroxistica de la mirada
g F(’ggﬁ) pEs33K  Cambio - Probablemente ) ogq Si asintomalica. hacia arrba, vérligo paroxis- | obaoiemente
: palog Hermana tico benigno en el paciente. palog
(caso 10) Hermana con TPBI.
Madre Desviacion tonica
10 Vila Pueyo E533K Cambio  Probablemente 0.0000 Si portadora. paroxistica de la mirada Probablemente
etal. (2014) P- de sentido  patogenica ’ Hermana hacia arriba. TPBI. Hermana patogénica
(caso 9). con TPBI.
Danielsson Cambio ; ; Probablemente
1 etal. (2018) p.V1721M de sentido 0.0002 Si Desconocida No patogénica
Humbertclaude  ¢.6783 i : : Probablemente
12 etal (2018)  +3G>C Splicing 0.0000 Si Desconocida Madre con MHF patogénica
Cambio
13 Humbertclaude ~ p.Q50A del marco 0.0000 Si Desconocida Madre con MHF Patogénica
etal. (2018) fsX26
de lectura
Madre con ataxia episodica.
Primo por parte de madre
Seis miembros con desviacion ténica
de la familia paroxistica de la mirada
Humbertclaude Codon de . portadores hacia arriba. Otro primo -
14 etal. (2018) p.Q736X stop 0.0000 Si sintomaticos materno con desviacion Patogénica
(hermano ténica paroxistica de la
caso 15) mirada hacia arriba y ataxia
episddica; Tio materno
con ataxia episodica.
Madre con ataxia episodica.
Primo por parte de madre
Seis miembros con desviacion tonica
de la familia paroxistica de la mirada
Humbertclaude Codon de . portadores hacia arriba. Otro primo -
15 etal. (2018) p.Q736X stop 0.0000 Si sintomaticos materno con desviacion Patogénica
(hermana tonica paroxistica de la
caso 14) mirada hacia arriba y ataxia

episodica; Tio materno con
ataxia episodica.
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veterinaria (18) muy caracteristico del sindrome vestibular fe-
lino (Fig 4). Esta desviacion es consecuencia del desequili-
brio en el reflejo vestibulo-cervical, componente del reflejo
de enderezamiento, y recuerda clinicamente a la TPBI. En hu-
manos, el reflejo vestibulo-cervical es inhibido a lo largo del
neurodesarrollo, en la transicion de postura cuadriipeda a bi-
peda (19). Esta hipdtesis no tiene ain comprobacion, y no
existen modelos animales de TPBI por mutacion del
CACNAL1A, ya que los modelos disponibles presentan feno-
tipo de ataxia exclusivamente (20). Es conocido que las cana-
lopatias pueden presentar fenotipo de superposicion entre la
migrafia, la ataxia y la epilepsia. Este caso es un ejemplo ilus-
trativo de ello. Es pertinente acotar que este tipo de casos pue-
den ser mixtos o duales y coexistir comorbilidades, por ejem-
plo con epilepsia, -incluyendo la autolimitada- u otra patolo-
gia, sin embargo el tiempo de evolucion, sin nuevos episodios
después de mas de un afio de suspension de tratamiento orien-
ta mas hacia no coexistencia.

En conclusion, se presenta el caso de mutacion “de
novo”, sin sentido, por aparicion de codon de stop prematu-
ro (“nonsense”), en el gen CACNAIA encontrada en pa-
ciente con TPBI. Se realizo revision bibliografica y se plan-
tean propuestas.
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RESUMEN

Desde octubre del afio 2021, las autoridades sanitarias anuncian el incremento de casos de hepatitis aguda de origen desconocido
(HAOD) en menores de 10 aflos previamente sanos, y en quienes no se han detectado los virus hepatotropos clésicos. Se plantean
etiologias como la coinfeccion entre adenovirus y SARS-CoV-2; o bien una disregulacion de la respuesta inmune desencadenada por
SARS-CoV-2, que perpetua en el tiempo la agresion inflamatoria; o incluso originada por la vacunacion contra COVID-19; pero atin no
se tiene certeza. Se presenta caso de escolar sano, en el que las manifestaciones incluyeron transaminasas elevadas, ictericia y afectacion
gastrointestinal; sin fiebre. Evoluciona a caso grave con encefalopatia hepatica, sin evidencia paraclinica de virus con trofismo hepatico
ni autoinmunidad cuya terapéutica definitiva requeria la realizacion de trasplante hepatico, lo cual no fue posible. Todo esto muestra la
necesidad de vigilancia epidemiologica de HAOD en Venezuela, considerando que no se han reportado casos previos en el pais.

Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (2): 56 - 59

Palabra Clave: hepatitis aguda, falla hepatica, autoinmunidad, nifios.

ACUTE HEPATITIS OF UNKNOWN ORIGIN: CASE REPORT AND REVIEW.

SUMMARY

Since October 2021, world health authorities have announced the increase in cases of acute hepatitis of unknown origin (AHUO) in
previously healthy children under 10 years of age, in whom no classic hepatotropic viruses have been detected. Etiologies such as co
infection between adenovirus and SARS-CoV-2 are proposed, a dysregulation of the immune response triggered by SARS-CoV-2, which
perpetuates the inflammatory aggression over time, or caused by vaccination against COVID-19, although with no certainty heretofore.
A case of a healthy schoolboy is presented, whom clinical manifestations included elevated transaminases, jaundice, gastrointestinal
involvement and no fever. The patient progressed in severity with hepatic encephalopathy, no evidence of autoimmunity or a virus
infection with hepatic tropism, for which definitive treatment would have required a liver transplant, which was not possible. All this
evidences the need for epidemiological surveillance for AHUO in Venezuela, considering that no previous cases have been reported in
the country.
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Keywords: acute hepatitis, liver failure, autoimmunity, children.

INTRODUCCION y ain no hay definicién de caso confirmado. La OMS estable-

ce hasta ahora como: 1) Caso probable: Menor de 16 afios con

La inflamacion hepatica habitualmente es causada por
virus (1); pero, a veces la etiologia es de dificil reconocimien-
to. La hepatitis aguda de origen desconocido (HAOD) es rara,
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transaminasas séricas (TS) > 500U/L y pruebas para virus de
hepatitis A hasta la E negativas. 2) Caso probable por adeno-
virus: Cumple con la definicion de probable, en el que se de-
tecta adenovirus y 3) Caso grave: caso probable con insufi-
ciencia hepatica (INR > 2,0) (2-5).

Los primeros casos se identificaron en octubre del 2021
en un hospital de niflos de Alabama, Estados Unidos, donde
cinco nifios tuvieron HAOD, con resultados positivos en la
prueba de adenovirus y serologia negativa de hepatitis A, B
y C (1).

Para abril de 2022, el Reino Unido anuncia el incremen-
to de HAOD, en menores de 10 afios previamente sanos
(1,2). Los virus con tropismo hepatico no se han detectado
en estos casos; y la gravedad es variable, llegando a necesi-
tar trasplante hepatico (TH) (3,4). Para mayo de 2022, el
Reino Unido alcanzo un total de 163 casos (6,7); en 85 de
ellos se realizd pruebas para adenovirus, resultando 74 posi-
tivos, y se demostro la presencia de SARS-CoV-2 en 20 de
los casos totales (3-7). Existen reportes de hepatitis causada
por Adenovirus F41 en nifios con compromiso inmunoldgi-
co, pero es infrecuente en inmunocompetentes (3,4). Para
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mayo de 2022, hubo 746 casos de HAOD en 36 paises (in-
cluyendo USA, México, Costa Rica, Panamd, Brasil y
Argentina) (5); y hasta julio de 2022, se alcanza los 1.010
casos en 35 paises, segin la OMS (6).

Se presenta a escolar previamente sano, que evoluciono
a caso grave con encefalopatia hepatica (EH), en el que se
descarto la existencia de virus habituales. Esto abre el aba-
nico para la vigilancia epidemioldgica de HAOD en
Venezuela, considerando que para el momento, no se han re-
gistrado casos previos en el pais.

CASO CLINICO

Masculino de 7 afios de edad, natural y procedente del
Estado Zulia, aparentemente sano, quién en abril de 2022
inici6é enfermedad con dolor abdominal, cefalea y coluria,
sin fiebre. Fue llevado a facultativo quién diagnostico he-
patitis [laboratorios: Aspartato aminotransferasa (AST)
2.600 U/L, alanino aminotransferasa (ALT) 2.800 U/L y bi-
lirrubina total (BT) de 13,3 mg/dl con bilirrubina directa
(BD) en 8,9 mg/dl]. Debido a deterioro clinico con incre-
mento de transaminasas y bilirrubinas, fue referido a gas-
tropediatra de la ciudad de Mérida, que decidi6 enviar a
hospital de cuarto nivel, ingresando doce dias después de
iniciada la enfermedad.

La familia vive en finca, sin hacinamiento, con plaguici-
das almacenados a los cuales no tenia acceso el paciente. No
se describe consumo de medicamentos o sustancias toxicas,
lo cual fue corroborado por Servicio de Toxicologia. Por otra
parte, se informoé de viaje al Sur del Lago de Maracaibo quin-
ce dias antes del inicio de la clinica; siendo necesario resaltar
que no cuenta con vacunacion contra SARS-CoV-2. Por lo
antes descrito, se realizd notificacion epidemioldgica a las au-
toridades de Salud Publica.

A su ingreso, presentaba estabilidad hemodinamica,
ventilatoria y neuroldgica. Se encontré hepatomegalia y
tinte ictérico en piel y mucosas; al quinto dia de su hospi-
talizacion, inici6 clinica de EWH (Escala West Haven -
EWH- grado 2), con hipoglicemia y coagulopatia de consu-
mo; ingresando a UCI. Durante los siguientes siete dias
hubo deterioro en EWH hasta grado 4, con posterior hernia-
cion cerebral y muerte a los dieciocho dias de evolucion in-
trahospitalaria.

En los examenes paraclinicos, hubo ascenso de BT hasta
31 mg/dl a expensas de BD y TS que alcanzaron valores de
5124 U/L y 4026 U/L para AST y ALT respectivamente, con
INR hasta 3,7. La ecografia no mostr6 colelitiasis ni dilata-
cion de conducto biliar comin. El amonio oscil6 entre 782 a
1290 pg/dl.

El estudio infeccioso incluyé IgM para dengue, ficbre
amarilla, deteccion de Rickettsia, IgM-IgG para Erlichia,
Anaplasma, hepatitis E, hepatitis A, SARS-CoV-2,
Mycoplasma pneumoniae, Toxoplasma gondii, citomegalovi-
rus, virus Epstein Barr y virus Herpes simple, asi como anti-

cuerpos contra hepatitis B y D, se investigé también VIH,
VDRL y malaria resultando todos negativos.

Se realizaron antigenos febriles y PCR- RT para hepatitis
C, Leptospira, SARS-CoV-2, Shigella, E. coli, Salmonella,
Campilobacter, adenovirus F, rotavirus A, norovirus 2, astro-
virus y Brucella sp; siendo negativos. Sin embargo, se obtuvo
resultado positivo de anticuerpos totales contra adenovirus en
sangre.

En el area inmunoldgica se investigaron anticuerpos anti
mitocondriales M2, anti antigeno nuclear SP100, anti micro-
somales de higado y rifidn, anti citosol hepatico, antiglicopro-
teina-210, anti antigeno proteina centromero B, contra mem-
brana basal glomerular, anti antigeno soluble hepatico, anti
antigeno hepatopancreatico, anti proteinasa 3 y anti mielope-
roxidasa, todos resultaron negativos.

La terapéutica consistié en descontaminacion hepatica,
soporte vital, tratamiento anti edema cerebral y correccion de
factores de coagulacion; sin embargo, ante la imposibilidad
de realizacion de TH, la evolucion fue desfavorable.

DISCUSION

Las hepatitis virales tienen elevada morbimortalidad a
nivel mundial con 1,1 milléon de defunciones/ afio (3,9).
Hay virus con tropismo hepatico; como los virus de la he-
patitis A, B, C, D, E y G (10). Otros virus que afectan al hi-
gado son: Epstein-Barr, citomegalovirus, herpes simple,
echovirus, coxsackie, adenovirus, rubéola, sarampién y va-
ricela; en la Region de las Américas debe incluirse fiebre
amarilla y malaria, por endemicidad (3). En el caso se in-
vestigaron todos estos virus, y se amplid la busqueda de in-
fecciones causantes de afectacion hepatica debido al viaje
reciente a zona endémica; con resultados negativos en
todas las pruebas.

En junio de 2022, el Centro Europeo para Control y
Prevencion de Enfermedades (ECDC) y la OMS analizaron
364 casos de HAOD; el 52,7 % result6 positivo para adeno-
virus (siendo la tasa mas alta en las muestras de sangre total
respecto a otras muestras); en 8 casos pudo identificarse el
tipo de adenovirus (3). En el caso expuesto, la muestra para
PCR-RT de adenovirus F fue en sangre total. De todos los pa-
cientes, 322 fueron estudiados para PCR-RT SARS-CoV-2,
resultando positivo el 10,9 %; sin embargo, la serologia para
SARS-CoV-2 se realizo en 61 casos, de los cuales 63,9 % fue-
ron positivos; 85,8 % de los pacientes no estaban vacunados
contra este virus (10 -12).

Estos hallazgos han permitido plantear algunas hipotesis:

La hepatitis por adenovirus se presenta principalmente en
inmunodeprimidos; la coinfeccion puede ser una causa, ya
que se ha informado infeccion por adenovirus en el 70% de
los pacientes y por SARS-CoV-2 en el 20 % (siendo SARS-
CoV-2 el factor inmunosupresor) (13,15). El paciente era in-
munocompetente, con prueba para PCR-RT de adenovirus F,
PCR-RT SARS-CoV-2 y serologia SARS-CoV-2 negativa;
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con deteccion de anticuerpos totales contra adenovirus en
sangre positivos.

Segun los criterios de Wisconsin (16), la infeccion por
adenovirus confirmada se define por la presencia de inclusio-
nes nucleares, cultivo de tejido positivo, prueba de PCR-RT
en muestra de sitio estéril o por estudio inmunohistologico
positivo con sintomas compatibles. Por consiguiente, en este
paciente se hace improbable la infeccion aguda por adenovi-
rus F o coinfeccion con SARS-CoV-2.

Medicamentos y patdogenos, como SARS-CoV-2, pue-
den inducir hepatitis autoinmune (HAI) al propiciar una in-
flamacion hepatica inmunomediada. Por tanto, la HAI post
infecciosa, por SARS-CoV-2 o por adenovirus, podrian ex-
plicar la HAOD, en cuyo caso la medicion de autoanticuer-
pos es importante (13,15). En el paciente, se realizaron
pruebas inmunoldgicas pertinentes; pero su reporte negativo
niega esta opcion.

Ademas, los fendémenos inflamatorios pudieran corres-
ponder a autoinmunidad desencadenada por la vacuna con-
tra COVID-19 (ya que los informes de vacunas de ARNm
de COVID-19 han mostrado asociacion con HAI) (13,15).
Sin embargo, los estudios han demostrado que la mayoria
de los casos no estaban vacunados; al igual que el paciente
estudiado.

En Julio de 2022, una hipdtesis plantea que el virus ade-
noasociado 2 (AAV2) puede ser causa directa de HAOD
(este generalmente requiere un virus auxiliar co-infectante
como adenovirus o virus herpes humano tipo 6 para repli-
carse) (6). Dado que en el protocolo de estudio del paciente
con HAOD no se contempla la blisqueda sistematica de
AAV2, en el presente caso no se estudio la existencia del
mismo.

Recientemente, ha tomado vigor el mecanismo de super
antigeno SARS-CoV-2 en un huésped sensibilizado con
adenovirus-41F (17). Detectar la persistencia del SARS-
CoV-2 en heces, la desviacion del receptor de células T y la
presencia de interferon podria proporcionar evidencia al
respecto. En este caso la prueba de SARS-CoV-2 en heces
fue negativa.

El paciente evoluciond a caso grave, coincidiendo con la
definicion del Consenso Europeo para falla hepatica aguda
pediatrica -PALF- (enfermedad aguda, con evidencia bio-
quimica de lesion hepatica e INR > de 2 con o sin EH) (18,
19); incluso con criterios para TH, como: PALF no relacio-
nada a paracetamol e INR > 2 (20); el TH no se realiz6 por
limitaciones institucionales y severidad clinica.

Este es el primer caso de HAOD reportado en
Venezuela; se sugiere la necesidad de vigilancia epidemio-
logica para permitir la deteccion de futuros pacientes. Las
pautas enfatizan la necesidad de identificacion de PALF, te-
rapia de apoyo y monitoreo cuidadoso (19). El TH salva
vidas, por lo cual debe considerarse necesaria la reapertura
de programas publicos de trasplante en el pais, que permitan
dar soluciones terapéuticas definitivas.

1))

2)

3)

4)

5)

6)

7)

9)

10)

11)

12)
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RESUMEN

Los efectos metabolicos de las dietas con alto contenido de acido se conocen desde hace varias décadas, pero solo recientemente se han
publicado estudios que confirman sus consecuencias en nifios y adolescentes. La carga acida de la dieta se refiere a su capacidad para
inducir un estado de retencion de acidos debido a un contenido elevado de alimentos precursores de acidos (alimentos proteicos de origen
animal y cereales refinados), y especialmente al aporte deficiente de alimentos precursores de bases (frutas y hortalizas). Estudios
realizados, tanto en adultos como en nifios y adolescentes, han demostrado que las dietas con carga acida elevada mantenidas en el tiempo
generan acidosis metabolica de bajo grado con importantes repercusiones para la salud a lo largo de todo el ciclo vital, incluyendo
alteraciones del metabolismo 6seo y muscular, retardo del crecimiento, hipertension arterial, obesidad, resistencia a la insulina, diabetes,
hipercalciuria, urolitiasis, enfermedad del higado graso no alcohdlico y enfermedad renal cronica. La presente revision narrativa presenta
las evidencias cientificas disponibles sobre las consecuencias clinicas y metabolicas de un desequilibrio acido-base de la dieta. Su
mensaje central es un llamado a la responsabilidad de los profesionales de la salud que asisten a comunidades pediatricas para ayudar a
los padres a construir habitos alimentarios apropiados en sus hijos, prestando especial atencion al contenido acido de la dieta, ademas de
su contenido de energia, macro y micronutrientes.

Arch Venez Puer Ped 2023, 86 (2): 60 - 68

Palabra Clave: carga 4cida potencial de la dieta; acidosis metabdlica; enfermedades cronicas no transmisibles; inflamacion cronica
sistémica; retardo del crecimiento; primeros 1000 dias de vida

DIETARY ACID BASE BALANCE. A NEW PARADIGM IN NUTRITION

SUMMARY

Metabolic effects of high-acid diets have been known for several decades, but only recently have studies been published confirming their
consequences in children and adolescents. The acid load of the diet refers to its ability to induce a state of acid retention due to a high
content of acid- producing foods (animal source protein, refined cereals), and especially to the deficient supply of base-producing foods
(fruits and vegetables). Studies in adults and also in children and adolescents, have shown that diets with higher acid loads maintained
over time may generate low-grade metabolic acidosis with important repercussions for health throughout the entire life cycle, including
alterations in bone and muscle metabolism, growth retardation, high blood pressure, obesity, insulin resistance, diabetes, hypercalciuria,
urolithiasis, non-alcoholic fatty liver disease, and chronic kidney disease. This narrative review presents the available evidence on the
clinical and metabolic consequences of an acid-base imbalance in the diet. Its central message is a call to the responsibility of health care
professionals who assist pediatric communities to help their patient’s parents in building appropriate eating habits in their children, paying
special attention to the acid content of the diet, in addition to its energy, macro and micronutrient content.

Arch Venez Puer Ped 2023, 86 (2): 60 - 68

Keywords: potential renal acid load; metabolic acidosis; chronic non communicable diseases; chronic systemic inflammation; growth
retardation; first 1000 days of life

INTRODUCCION neran AMC de bajo grado con importantes repercusiones

para la salud (1-4).

Los efectos metabdlicos de las dietas con alto contenido La Carga Acida de la Dieta (CAD) se refiere a su capaci-

de acido se conocen desde hace varias décadas, pero solo re-
cientemente se han publicado estudios que confirman sus
consecuencias en nifios y adolescentes. Entre las causas mas
comunes de Acidosis Metabolica Cronica (AMC) en niflos
se encuentran los errores innatos del metabolismo y las pa-
tologias renales, tales como la Acidosis Tubular Renal
(ATR) y la Enfermedad Renal Crénica (ERC). Sin embargo,
en estudios realizados en adultos, se ha demostrado que las
dietas con carga acida elevada mantenidas en el tiempo ge-
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dad para inducir la retencion de acidos a partir del metabolis-
mo de diversos nutrientes. Este concepto esta intimamente li-
gado al equilibrio acido-base, que juega un papel fundamen-
tal en numerosos procesos bioquimicos en el organismo. Se
considera que la dieta tradicionalmente propia de sociedades
occidentales y actualmente extendida mundialmente, tiene
una alta carga acida debido al consumo elevado de proteinas
animales y a su deficiente aporte de frutas y hortalizas (5-7).

Una de las principales consecuencias de la CAD en nifios
y adolescentes se relaciona con el metabolismo 6seo, debido
a su capacidad de generar una Acidosis Metabdlica (AM) de
bajo grado que induce la liberacion de sales alcalinas del
hueso en defensa del equilibrio acido-base. Esta respuesta fi-
siologica sostenida puede conducir a la resorcion 6sea y a la
disminucion progresiva del contenido mineral 6seo (8). Otras
consecuencias de la AMC son la alteracion de la expresion




del factor de crecimiento similar a la insulina 1 (IGF-1), del
contenido mineral y de los receptores de la hormona del cre-
cimiento (9). Asimismo, la AMC produce un balance negati-
vo de nitrégeno en el misculo esquelético como consecuen-
cia de un mayor catabolismo y una menor sintesis de protei-
nas (10). En conjunto, todos estos factores podrian explicar la
alteracion del crecimiento que se produce en presencia de
AMC, independientemente de su etiologia.

“Estrés acido”, “acidosis eubicarbonatémica” y “aci-
dosis metabdlica sistémica subclinica crénica”

La regulacion del pH sanguineo es mantenida muy celo-
samente por el organismo dentro del estrecho rango entre
7,35y 7,45. Los procesos metabolicos que originan la mayo-
ria de los iones hidrégeno (H+) se esquematizan en la Figura
1(11,12):

* Metabolismo aerdbico de la glucosa: produce didxido
de carbono y agua. El didéxido de carbono difunde
hacia el liquido extracelular y reacciona con agua para
formar acido carbonico, que luego se ioniza para libe-
rar H+ y bicarbonato.

* Metabolismo anaerdbico de la glucosa: produce acido
lactico que aporta H+ a los fluidos corporales.

* Ogxidacion incompleta de los acidos grasos: produce
cuerpos cetonicos que aumentan la concentracion de
H+.

» Oxidacion de aminoacidos que contienen azufre: pro-
duce acido sulfarico (H2S04), cuya ionizacion libera
H+.

» Hidrdlisis de fosfoproteinas y acidos nucleicos: produce
acido fosforico (H3PO4), que se ioniza para liberar H+.

Para mantener el pH sanguineo dentro del rango normal,
el organismo cuenta con mecanismos compensatorios que

Figura 1. Fuentes de iones hidrégeno (H+) a partir de
procesos metabolicos

Equilibrio acido base de la dieta. Un nuevo paradigma nutricional

permiten s6lo variaciones muy pequeiias en la concentracion
de H+ en respuesta a aumentos significativos de la CAD: se-
cuestro intracelular de H+, amortiguacion de acidos median-
te el sistema HCO3 y otros amortiguadores (carbonato de
calcio, fosfato dibasico), neutralizacion de acidos endogenos
y reduccion de su produccion, aumento de la excrecion de
acidos en la orina. Estos procesos tienen como objetivo man-
tener el equilibrio acido base, pero también traen consigo
efectos nocivos para diferentes organos. Naude y Wesson pu-
blicaron recientemente revisiones interesantes sobre lo que
hoy se conoce como “estrés acido”, un espectro continuo
cuyo extremo superior es la AMC y su extremo inferior esta
constituido por las dietas productoras de acido (2,3). En estas
revisiones, los autores abordan las bases cientificas de esta
forma de acidosis de bajo grado y las evidencias de sus im-
plicaciones para la salud. Wesson se refiere a la “acidosis eu-
bicarbonatémica” como la acumulacion de acido que no es
suficiente para manifestarse como acidosis metabolica.
Naude introduce el término “acidosis metabolica sistémica
subclinica cronica” para distinguirla de lo que tradicional-
mente se considera acidosis. Estas evidencias muestran que
los parametros acido-base determinados por el laboratorio
son inadecuados para medir una acumulacion de acido insu-
ficiente para producir acidosis metabolica, pero suficiente
para producir lesion tisular. Las consecuencias metabdlicas
de estos mecanismos compensatorios pueden producir a
largo plazo, trastornos en diferentes 6rganos y sistemas que
generan muchas de las enfermedades cronicas que aquejan a
la humanidad, tales como hipertension arterial, obesidad, re-
sistencia a la insulina, diabetes mellitus, urolitiasis, osteope-
nia y osteoporosis, sarcopenia, enfermedad de higado graso
no alcohodlico y ERC (13-21).

Carga Acida Potencial Renal

Las dietas modernas son acidogénicas debido a la prepon-
derancia de carnes y cereales refinados productores de acido
en comparacion con frutas y hortalizas productoras de bases
(22). Las proteinas de origen animal contienen lisina, arginina
e histidina (fuentes de acido clorhidrico) y cisteina y metioni-
na (fuentes de acido sulftirico). El alto contenido de fosforo
en las proteinas de origen animal aumenta aun mas la CAD.
Por otro lado, las proteinas vegetales son ricas en glutamato,
cuyo metabolismo requiere el consumo de H+, lo cual contri-
buye a neutralizar la carga acida (23).

Las principales propiedades alcalinizantes de los alimen-
tos de origen vegetal residen en su contenido en sales de po-
tasio y magnesio que se metabolizan para producir HCO3.
Otra diferencia en el poder formador de acido entre los ali-
mentos de origen animal y vegetal es el conocido efecto aci-
dificante del cloruro de sodio, cuyo contenido es significati-
vamente mayor en los primeros (24).

Actualmente existen diferentes métodos para medir la
CAD. La proporcion de proteinas y potasio en la dieta fue
propuesta por Frassetto (25), mientras que el calculo de la
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Carga Acida Potencial Renal (CAPR) fue propuesto por
Remer y Manz (26). Este método proporciona una estimacion
de la produccion de acidos enddgenos en exceso al nivel de
alcali producido por los alimentos ingeridos diariamente y ha
sido validado experimentalmente en adultos, nifios y adoles-

Tabla 1. Categorizacion de los alimentos
segun su Carga Acida Potencial Renal

Alimentos con CAPR positiva

1. Proteinas animales:

*Carnes: ternera, cerdo, cordero y
carnes procesadas como embutidos.

*Aves: pollo, pavo

*Pescado: Especialmente pescados
grasos como el salmoén y el atun.

2. Productos lacteos:

*Queso: la mayoria de los tipos de
queso son acidificantes y los quesos
duros o madurados generalmente
tienen una CAPR mas alta.

*Yogur: si bien el yogur a menudo
se considera neutro, algunos tipos
pueden tener CAPR elevada.

3. Cereales:

*Productos derivados del trigo: pan,
pasta y productos horneados elabora-
dos con harina de trigo refinada.

*Productos derivados del maiz: copos
de maiz, chips de maiz.

*Arroz: Especialmente arroz blanco

4. Alimentos procesados
y refinados:

Tortas, galletas y postres azucarados.

*Refrescos y bebidas azucaradas

Alimentos con CAPR negativa

«Citricos: Naranjas, pomelos, limones
y limas.

*Bayas: Fresas, arandanos,

1. Frutas: frambuesas
*Melones: sandia, melén
*Platanos
*Verduras de hojas verdes: espinacas,
col rizada, acelgas, lechuga, escarola
*Verduras cruciferas: brocoli, coliflor,
col o repollo, coles de Bruselas

2. Verduras:

*Hortalizas de raiz: zanahoria, papa o
patata, boniato o batata, remolacha.

*Pepinos, calabacines, berenjena,
tomate, pimientos

3. Nueces y semillas:

«almendras

*Semillas de chia

*Semillas de calabaza

4. Leguminosas: Si bien
las leguminosas son
excelentes fuentes de
proteina de origen
vegetal, generalmente
son menos acidificantes
que las proteinas de
origen animal y aportan
nutrientes beneficiosos:

*Lentejas

*Garbanzos

*Frijoles
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centes (27). Las dietas con CAPR positiva aumentan la pro-
duccion de precursores acidos, mientras que las dietas con
CAPR negativa aumentan la produccion de precursores alca-
linos. Las dietas industrializadas con bajo contenido en frutas
y hortalizas, junto con un alto contenido de cereales y alimen-

tos de origen animal tienen una CAPR positiva, que
puede alcanzar 50-100 mEq/dia. En general, alimen-
tos como la carne, los huevos, el queso y los cereales
tienen CAPR positiva, mientras que las frutas y hor-
talizas tienen CAPR negativa (Tabla 1).

Estudios en nifios

Hace tres décadas, Manz y Smith describieron
por primera vez el retraso del crecimiento en un nifio
expuesto accidentalmente a una carga elevada de
acido durante sus primeros 29 meses de vida, proba-
blemente como consecuencia de una elevada CAD
(28). En 2001, Kalhoff y Manz evaluaron 452 nifios
con bajo peso al nacer para investigar la aparicion
espontanea de AM tardia incipiente (29). En este es-
tudio demostraron la asociacion de esta Glltima con
retardo en el crecimiento relacionado con una predis-
posicion a presentar AM por una desproporcion tran-
sitoria entre la disminucion de la capacidad renal
para la excrecion de acidos en edades tempranas y la
carga acida elevada de las formulas lacteas. En 2008
Remer y col. publicaron su emblematico y crucial ar-
ticulo que incluyo6 720 nifios de 3 a 18 afios, quienes
proporcionaron 4187 registros dietéticos de 3 dias,
recopilados anualmente entre 1995 y 2005 (30). Los
hallazgos mas significativos fueron una CAPR diaria
media positiva en todos los grupos de edad y sexo.
Las frutas y hortalizas tuvieron un impacto negativo
en la CAPR, mientras que el queso, los productos
lacteos, los cereales, el pan, las carnes (rojas y blan-
cas) y los huevos tuvieron un impacto positivo. Un
estudio realizado en nifios venezolanos sanos por
Lopez-Sayers y col. mostréo una CAPR mas elevada
en comparacion con los nifios alemanes en todos los
grupos de edad (31).

La CAD ha sido reportada como un factor de
riesgo para diversas condiciones patologicas en otros
estudios realizados en nifios y adolescentes sanos.
Alexy y col. encontraron que nifios con una mayor
CAPR tenian menor area cortical y menor contenido
mineral 6seos (32). Estos resultados fueron respalda-
dos por otro estudio que demostrd que el contenido
mineral 6seo y el area cortical se asociaron negativa-
mente con la CAPR urinaria y la excrecion urinaria
de calcio (33). Espafia y col. publicaron un estudio
en niflos venezolanos con acidosis metabdlica y re-
traso del crecimiento, cuyas dietas tenian un conteni-
do elevado de proteinas y deficiente de frutas y hor-
talizas (34).




También se han publicado estudios que muestran la aso-
ciacion de la CAD con el higado graso no alcohdlico y una
presion arterial sistolica mas alta, respectivamente, en adoles-
centes y niflos prepuberes (35,36). Otros estudios en nifios
sanos se han centrado en los posibles efectos perjudiciales de
la CAD elevada en la salud mental durante la infancia y la
adolescencia (37,38).

En relacion con el riesgo metabolico, estudios realizados
en Iran y Turquia han encontrado que una CAD elevada po-
dria estar asociada con mayores probabilidades de fenotipo de
obesidad y riesgo de resistencia a la insulina en nifios y ado-
lescentes (39,40). Por otro lado, Rahbarinejad no observo una
asociacion significativa entre CAPR y produccion enddgena
de acidos con sindrome metabodlico después de ajustar por po-
sibles factores de confusion (41).

En varios estudios portugueses se ha descrito una intere-
sante asociacion entre CAD y asma. Cunha y col. encontraron
asociaciones significativas entre el asma y la CAPR en 699
nifios con obesidad o sobrepeso (42,43). Sus hallazgos sugie-
ren que la CAD podria ser un posible mecanismo en el feno-
tipo de sobrepeso/obesidad-asma. Posteriormente, estos auto-
res publicaron un analisis transversal en el que evaluaron la
asociacion entre la CAD y los MicroARN (miARN) relacio-
nados con el asma en el condensado del aire espirado de nifios
entre 7y 12 afios. Los autores afirman que sus resultados con-
cuerdan con estudios que muestran que algunos componentes
antioxidantes y antiinflamatorios presentes en alimentos de
origen vegetal podrian inducir modificaciones epigenéticas
que modulen los miRNAs relacionados con el asma en nifios
en edad escolar (44).

Los estudios sobre la asociacion de CAD y ERC han sido
ampliamente publicados en adultos, aunque muy escasamen-
te en nifios. Lopez y col. en Venezuela y Sravani y col. en
India han encontrado niveles elevados de CAPR en la dieta de
nifios con ERC (45,46). Yurtdas y col. encontraron que una
CAD mas alta en nifios con ERC se asocia con albumina sé-
rica, tasa de filtracion glomerular y circunferencia abdominal
mas bajas, pero no con indicadores de calidad de vida relacio-
nada con la salud (47).

Acidosis metaboélica y crecimiento

Las consecuencias metabdlicas y clinicas de la AM son
muy similares en nifios y adultos: aumento del catabolismo y
reduccion de la sintesis de proteinas, aumento de la resorcion
6sea y disminucion de la aposicion de hueso, alteraciones
hormonales con reduccion de sintesis de vitamina D, secre-
ciéon de Hormona de Crecimiento (HC) y produccion de
IGF1, atenuacion de sus efectos sobre los tejidos diana, hiper-
paratiroidismo secundario, anorexia, anemia, estrés oxidati-
vo, aumento de la produccion de citoquinas inflamatorias.
Todos estos efectos ejercen sus consecuencias sobre la carac-
teristica Unica y particular que distingue los efectos de la AM
en los niflos en comparacion con los adultos: el retraso del
crecimiento (1-5,8-10).
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A principios del siglo XXI se publicaron estudios experi-
mentales que ayudaron a comprender la fisiopatologia de los
trastornos del crecimiento producidos por la AMC. Green y
Maor en el afio 2000 estudiaron el efecto de la AMC sobre el
eje endocrino HC/IGF-1 en los centros de crecimiento dseo
de los condilos mandibulares de ratones. Concluyeron que la
AM ejerce un efecto anti anabolico en los centros de creci-
miento 6seo, relacionado con un estado de resistencia a la HC
y al IGF-1 (48). Carbajo y col. estudiaron el efecto inhibidor
de la AM sobre la progresion de las células del cartilago y la
formacion de hueso endocondral, lo cual conduce a un acor-
tamiento de la placa de crecimiento (8). Otro estudio realiza-
do por el mismo grupo con ratas jovenes aciddticas tratadas
con HC o IGF-1 confirmé que la AMC provoca una altera-
cion del eje HC/IGF-1 resistente a la terapia con HC y que la
administracion de IGF-I no acelera el crecimiento de las ratas
acidoticas (9). Estos hallazgos sugieren que el mecanismo
responsable de la resistencia a las acciones promotoras del
crecimiento de la HC y el IGF-1 se encuentra a nivel de los
tejidos diana.

Estudios clinicos que relacionen la AM con retraso del
crecimiento han sido publicados en nifios con ATR o ERC,
pero muy pocos en niflos sanos. En el afio 2001, Lopez y col.
estudiaron 42 nifios de 1 a 6 afios, con retraso del crecimiento
y AM, sin enfermedades o condiciones clinicas previas.
Fueron tratados con bicarbonato de sodio o citrato de potasio
y seguidos durante 2 a 11 afios. Al final del periodo de segui-
miento se evidencid un aumento significativo, tanto en los
percentiles de peso y talla, como en la velocidad de creci-
miento (49). Muchos de estos niflos persistieron con AM de
bajo grado después del segundo afio de seguimiento. Las
pruebas de acidificacion tubular fueron normales y la mayoria
de ellos tenia una brecha aniodnica sérica ligeramente elevada.
En las tablas de crecimiento de la mayoria de estos nifios re-
sultaba evidente que la estatura y el peso progresaban muy
bien hasta cerca de los 6 meses de edad y luego disminuian
progresivamente en las curvas de crecimiento. Un cambio im-
portante en la dieta de un nifio que ocurre frecuentemente a
los 6 meses de edad es la sustitucion de la leche materna por
formulas lacteas, con un contenido de proteinas creciente
desde 0,9 g% para la leche materna hasta 3,4 g% para la leche
entera. La alimentacion complementaria también se inicia a
los 6 meses de edad con aumento progresivo del contenido de
proteina de origen animal.

La ingesta elevada de proteinas se ha reportado amplia-
mente en la mayoria de los paises desarrollados, tanto en po-
blaciones adultas como pediatricas (50-52). Esta tendencia es
atn mas pronunciada entre nifios y adolescentes, cuya ingesta
proteica puede llegar a ser 2 a 3 veces superior a las recomen-
daciones dietéticas en muchos paises desarrollados (53), sien-
do aun mas evidente en las zonas urbanas que en las rurales
(6). Curiosamente, estudios en paises menos desarrollados
también han reportado que la ingesta de proteinas esta por en-
cima de las recomendaciones dietéticas (31,47,54-56).
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Pero la CAD es el resultado no sélo de un alto contenido
de proteinas, sino también de una baja ingesta de hortalizas y
frutas, Gnicos componentes de la dieta humana que generan
precursores de bicarbonato, en contraste con la mayoria de
los alimentos proteicos que generan precursores acidos.
Estudios a nivel mundial, en nimeros crecientes y alarmantes
durante los ultimos afios, coinciden en que la mayoria de los
nifios y adolescentes tienen una ingesta muy deficiente de fru-
tas y hortalizas (31,34,57-63). En un estudio realizado en
nifios venezolanos con AM y retardo del crecimiento, Espafia
y col. reportaron los efectos de una intervencion nutricional
destinada a disminuir la CAD aumentando la ingesta de frutas
y hortalizas (34). Los resultados obtenidos incluyeron una
disminucion significativa de la CAPR y un aumento signifi-
cativo del bicarbonato sérico después de seguir las recomen-
daciones dietéticas durante 3 a 18 meses. No se observaron
variaciones significativas del pH sérico. Este estudio es una
evidencia clinica de las importantes modificaciones del bicar-
bonato sérico que pueden lograrse con variaciones en la
CAD, mientras el pH sérico permanece dentro del rango nor-
mal. En un estudio posterior se report6 una correlacion nega-
tiva entre la CAPR y la velocidad de crecimiento en estos
nifios (64).

Xiong y col. realizaron recientemente un estudio transver-
sal en 3299 nifios y adolescentes bien nutridos de una metro-
polis moderna de China, en el que se observd una asociacion
negativa entre la ingesta de proteinas y el crecimiento longi-
tudinal (65). Adicionalmente, estos autores encontraron que
una mayor ingesta de proteinas se asocid con una mayor pre-

Embarazo

Primer ano

valencia de retraso del crecimiento. La ingesta media de pro-
teinas estuvo por encima de los requerimientos diarios reco-
mendados y los resultados fueron consistentes, tanto para las
proteinas de origen animal como para las de origen vegetal.
Los autores reconocen que los mecanismos moleculares sub-
yacentes a sus hallazgos no estan claros, aunque proponen
dos explicaciones posibles. Por un lado, se ha demostrado que
una dieta materna rica en proteinas puede afectar la masa dsea
del producto del embarazo a través de la alteracion de la via
de sefializacion de la Proteina Morfogenética Osea, con la
consecuente reduccion de la maduracion de los osteoblastos
(66). Por otra parte, la ingesta excesiva de proteinas puede
ocasionar una oxidacion acelerada de los aminoacidos, la cual
incrementa el amoniaco plasmatico hasta alcanzar niveles t6-
xicos que potencialmente podrian afectar el crecimiento (67).
Analizando los resultados reportados Xiong y col., podria es-
pecularse que la ingesta de proteinas significativamente ele-
vada en estos nifios y adolescentes puede haber contribuido a
una CAD elevada con las consecuencias negativas para el
crecimiento mencionadas anteriormente.

CARGA ACIDA DE LA DIETA EN
LOS PRIMEROS 1000 DiAS DE VIDA

Actualmente existen evidencias que indican que la obesi-
dad y muchas de las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) tienen su origen en la primera infancia, o incluso
antes (68). Ello se relaciona con el riesgo de desarrollar
Inflamacién Croénica Sistémica (ICS) que se remonta a las

Segundo ano

Y

Exceso de proteinas

Deficiencia de
frutas y hortalizas

edades no Transmisibles

N

|Riesgo para el desarrollo de Enfe

J

Ingesta suficiente

de frutas y hortalizas
\_ AN

Lactancia artificial

Exceso de proteinas

Lactancia materna

# Introduccidn de
frutas y hortalizas

a partir del 6° meyuje frutas y hortalizay

7 N

xceso de proteinas

Deficiencia de
frutas y hortalizas

dias de vida

Lactancia materna

o
¥ e

Ingesta suficiente

Carga Acida de la Dieta

Figura 2. Carga acida de la dieta como factor de riesgo nutricional durante los primeros afios de
vida para el desarrollo de Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT)
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primeras etapas de desarrollo y puede persistir durante toda la
vida, afectando la salud y el riesgo de mortalidad en la edad
adulta (69,70). En este sentido, adquiere relevancia la cre-
ciente importancia que ha tomado durante los lltimos afios el
periodo llamado "Los primeros 1000 dias de vida ", etapa que
abarca desde el momento de la concepcion hasta los dos afios.
Este periodo representa el momento mas importante en la
vida de una persona, por ser una ventana de oportunidad
unica para la obtencion de los beneficios nutricionales e in-
munoldgicos que va a necesitar el resto de su vida (71-73)

Estudios recientes demuestran que durante el periodo pre-
natal ocurre la programacion del sistema inmunologico (74),
pudiendo ser afectada por cambios epigenéticos inducidos
por exposiciones ambientales maternas, incluyendo especial-
mente los aspectos nutricionales (74-76). Estos cambios epi-
genéticos crean el potencial para la transmision intergenera-
cional del riesgo de ICS.

En cuanto a la relacion especifica de la CAD como riesgo
de ICS, Naude destaca la correlacion entre los valores de
CAPR de los alimentos con los niveles de inflamacion suge-
ridos por el Indice Inflamatorio Dietético, disefiado para esti-
mar el potencial inflamatorio de la dieta (2). La mayoria de
los alimentos proinflamatorios contienen valores de CAPR
mas altos, mientras que la mayoria de los alimentos antiinfla-
matorios tienen valores de CAPR negativos (77). Varios estu-
dios confirman la asociacion de las dietas ricas en carnes, gra-
sas y cereales refinados con altos niveles de marcadores infla-
matorios (78). Por el contrario, las dietas ricas en hortalizas,
frutas, aceite de oliva, y leguminosas como principal fuente
de proteinas, se asocian con bajos niveles de inflamacion y
con resultados beneficiosos para una plétora de enfermedades
cronicas que estan, directa o indirectamente, relacionadas a la
inflamacion (79,80).

Cuando se extrapolan estas evidencias a los patrones de
alimentacion propios de los primeros afios de vida, se pue-
den relacionar con las tres etapas que se han identificado a
lo largo del desarrollo de dichos patrones: (1) el periodo
prenatal; (2) la lactancia materna vs la lactancia artificial y
(3) la alimentacion complementaria (81). La identificacion
de los factores de riesgo nutricional durante estas tres etapas
podria ser una guia til para establecer posibles estrategias
preventivas:

* Periodo prenatal: Se han publicado estudios de insegu-
ridad alimentaria en el hogar de mujeres embarazadas
que han demostrado una asociacion negativa con com-
portamientos de salud prenatal especificos que contri-
buyen a la retencion de peso posparto como es el bajo
consumo de frutas y hortalizas (82).

« Lactancia materna vs alimentacion con férmula:
Durante esta fase, una mayor ingesta de proteinas se
considera un factor de riesgo debido a su influencia
en el patron de crecimiento, aumentando la probabi-
lidad de desarrollar obesidad (83,84). El contenido
de proteinas de la mayoria de las formulas artificia-
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les es 50 a 80% superior al de la leche materna (85).
Se ha planteado la hipotesis de que esta discrepancia
es el principal determinante de las diferencias de cre-
cimiento entre los lactantes alimentados con leche
materna y con formula (86). Las numerosas publica-
ciones del grupo de Koletzko apoyan firmemente
esta hipdtesis (87,88).

* Alimentaciéon complementaria: Scaglioni y col. re-
portaron la asociacion de un elevado consumo de
proteinas al afio y a los cinco afios con el desarrollo
de adiposidad (89). Los estudios publicados por
Pearce y col. (90) y por Braun y col. (91) concluyen
que la ingesta elevada de proteinas se asocia con un
aumento del indice de masa corporal (IMC) hasta los
nueve afios. Weber y col observaron mayor IMC y un
riesgo de obesidad 2,43 veces mayor al inicio de la
edad escolar en nifios quienes consumieron féormulas
con un alto contenido proteico durante su primer afio
de vida (92).

RECOMENDACIONES PARA LAS
ORGANIZACIONES E INSTITUCIONES
PUBLICAS O PRIVADAS

La Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible aprobado
por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 2015 re-
conoce que las ECNT son un desafio importante para el des-
arrollo sostenible (93). Como parte de esta agenda, los go-
biernos se han comprometido a formular propuestas para re-
ducir la mortalidad por ECNT a través de su prevencion y tra-
tamiento. La Organizacion Mundial de la Salud y la Royal
Society for Public Health reconocen la importancia de la "de-
teccion temprana y el tratamiento oportuno”, del impacto po-
sitivo de tales intervenciones y de la importante carga econo-
mica de las ECNT (94,95).

Las autoridades de salud publica juegan un papel crucial
en la promocion de dietas adecuadas en los nifios como un
medio para prevenir las ECNT. Los profesionales de la salud
deben promocionar la educacion de sus comunidades en estos
aspectos nutricionales y fomentar la comunicacion efectiva
entre pediatras, padres y nutricionistas. En general, un enfo-
que integral que involucre educacion, cambios en las politicas
de salud y participacion activa de la comunidad es clave para
promover dietas adecuadas en los nifios y reducir el riesgo de
ECNT a todas las edades.

CONCLUSIONES

Los efectos metabolicos de la CAD en los nifios continu-
an siendo un area de investigacion cientifica en constante
evolucion.

Los estudios publicados hasta ahora sobre los efectos de
una CAD elevada sobre los factores determinantes del creci-
miento plantean la necesidad de considerar las dietas con alto

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2023; Vol 86 (2): 60 - 69 65



Equilibrio acido base de la dieta. Un nuevo paradigma nutricional

contenido acido como una posible causa de retraso del creci-
miento en niflos, quizas con mayor frecuencia de lo que ha
sido estimado previamente.

La importancia de vigilar el contenido acido de la dieta
cobra especial relevancia durante los primeros 1000 dias de
vida, ya que una carga acida elevada no s6lo puede ser una
causa de retardo del crecimiento sino también un factor de
riesgo para el desarrollo de obesidad, hipertension arterial,
diabetes y enfermedad renal cronica en la edad adulta

Una comprension profunda de las intrincadas relaciones
entre la CAD y la salud de nifios y adolescentes requiere de
colaboracion interdisciplinaria, investigacion rigurosa y eva-
luaciones clinicas meticulosas. Los pediatras tienen una res-
ponsabilidad muy importante cuando se trata de ayudar a los
padres a construir habitos alimentarios apropiados para sus
hijos y por lo tanto, deben estar alertas al contenido acido de
las dietas de sus pacientes, ademas de su contenido de ener-
gia, macro y micronutrientes. Esto es aun mas importante
cuando los nifios tienen cualquiera de las condiciones o pa-
tologias que pueden ser causadas o agravadas por dietas de
elevada carga acida, tales como retardo del crecimiento,
ATR, hipercalciuria, urolitiasis, hipertension, diabetes melli-
tus y ERC.

Se sugiere el desarrollo de materiales educativos disefia-
dos especialmente para los pacientes y sus familias, con no-
ciones basicas sobre el equilibrio acido base de la dieta, las
condiciones que pueden generarse o agravarse por una dicta
de elevado contenido acido y como combinar alimentos para
mantener niveles bajos de carga acida a la vez que se asegura
la ingesta adecuada de energia, macro y micronutrientes.
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