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NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS EN LA REVISTA
ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Directora: Dra. Ingrid Soto de Sanabria.

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

Entre 2* Transversal y calle José Angel Lamas,

Centro Coinasa, Mezzanina 6, Caracas, Venezuela.

Teléfonos: (58) (0212)263.73.78 / 26.39.

Fax: (58) (0212)267.60.78. e-mail: svpp@reacciun.ve

Pagina Web: www.pediatria.org

INTRODUCCION:

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

NORMAS GENERALES PARA PUBLICACION:

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

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

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

» Cada seccion o componente comenzara en pagina aparte.

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

¢ La Portada es la pagina mimero uno, la cual debe
contener:

* Titulo, conciso con toda la informacién que permita la
recuperacion electronica del articulo con un maximo de
15 palabras.

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

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:
+ La segunda pagina debe contener un resumen

estructurado no mayor de 250 palabras, con las siguientes
secciones: -introduccion, -objetivos, -métodos, -
resultados, -discusion y -conclusiones principales.

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

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

INTRODUCCION:
*  Enunciar los antecedentes de importancia del estudio y el
objetivo de la investigacion.

METODOS:
se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:
»  Seleccion y descripcion de los participantes del estudio.
* Informacion técnica que identifique los métodos, los
aparatos y los procedimientos.
»  Describir los métodos estadisticos.

RESULTADOS:

* Presentarlos en una secuencia logica, dando primero los
resultados principales o mas importantes.

e Limite los cuadros y figuras al numero necesario para
explicar el argumento del articulo y evaluar los datos en
que se apoya.

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

DISCUSION:
* Hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellas.
* Relacione sus conclusiones con otros estudios y con los
objetivos de su investigacion.
» Seiiale las limitaciones del estudio.
* Ver Ejemplos de (Cuadro 1) y (Figura 1).

REFERENCIAS:

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

* Las referencias deben aparecer al final del articulo,
escritas a doble espacio.
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» Las referencias de articulos que han sido aceptados, pero
no publicados, se designaran como “en prensa”. Por favor,
verifique que la referencia coincida correctamente con la
cita en el cuerpo del articulo.

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

» Identifique las referencias en el texto, tablas y figuras con
numeros arabigos, entre paréntesis.

» Lasreferencias citadas solamente en las tablas o figuras se
numeraran siguiendo la primera mencion que se haga de
ese cuadro o figura en el texto.

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

* EJEMPLOS DE REFERENCIAS:

1. Articulo de revista (Enumere los primeros seis autores y
aflada la expresion et al). Nweihed L, Moreno L, Martin
A. Influencia de los padres en la prescripcion de
antibioticos hecha por los pediatras. Arch Venez Puer Ped
2004; 65 (1):21-27.

2. Libros y otras monografias: Espinoza I, Macias Tomei C,
Goémez M. Atlas de maduracion 6sea del venezolano.
Caracas: Fundacredesa; 2003; p.237.

3. Capitulo de Libro: Baley JE, Goldfarb J. Infecciones
Neonatales. En: Klaus MH, Fanaroff AA, editores.
Cuidados del Recién nacido de alto riesgo. 5* Edicion
México: Mc Graw- Hill Interamericana; 2.002. p. 401-
433.

FOTOGRAFIAS:

* Enviar un maximo de tres (3) fotografias en blanco y
negro, en papel brillante y de buena calidad fotografica y
cientifica.

» Seran aceptadas por el Comité Editorial, las fotografias a
color que sean indispensables para afianzar el diagndstico,
seglin la patologia o el tema en estudio.

*  Debido a la connotacion legal que puede tener la plena
identificacion de una persona, especialmente su cara,
debera anexarse la autorizacion del representante legal. Si
es imposible, el autor asumira por escrito, ante el Comité
Editorial, la responsabilidad del caso y sus consecuencias
legales.

» Las fotos deben ser identificadas a lapiz, en la cara
posterior, con la  siguiente informacion: -nimero
correspondiente segtin el texto, -nombre del autor y —titulo
del trabajo.

» Enuna hoja aparte, blanca, anotar la leyenda de cada foto,
con letra de imprenta y el numero correspondiente de la
foto.

* Si es posible, deberd enviar las fotografias en formato
digital, de acuerdo con las siguientes recomendaciones
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técnicas: Formato TIFF a 300 dpi, tamafio de 10 cms.
ancho por la altura que tenga la foto.
Enviar, anexo al trabajo cientifico, una comunicacion
dirigida al Editor, la cual debera contener lo siguiente:

* Solicitud de la publicacion de dicho manuscrito, la cual
debe incluir:
» Aceptacion de todas las normas de publicacion de la
revista.
* Informacion acerca de publicaciones previas del
manuscrito, ya sea en forma total o parcial (incluir la
referencia correspondiente en el nuevo documento), asi
como el envio a cualquier otra revista médica.
» Una declaracion de relaciones financieras u otras que
pudieran producir un conflicto de intereses.
* Una 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 como deben aparecer,
cumpliendo con los requisitos de autoria explicitos en las
normas de Vancouver 2004, la cual debe ser firmada por
el autor principal y por todos los coautores.

ARTICULO DE REVISION

El articulo de revision facilita la actualizacion y revision
de un aspecto cientifico, realizado por un especialista versado en
el tema: ofrece al lector interesado una informacion condensada
sobre un tema, realiza interpretaciones y adelanta explicaciones
en topicos médicos de actualidad y, pueden sugerir algunas
investigaciones en aspectos dudosos del tema.

El articulo requiere de, al menos, 40 referencias de los
ultimos afos, con prioridad de los wltimos cinco (5). El texto
debera expresar con claridad las ideas a ser desarrolladas, y tratara
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, -introduccioén, -texto, -referencias
bibliograficas.

La 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: -introduccion, -
etiologia, -patogenia, -manifestaciones clinicas, -hallazgos de
laboratorio, -tratamiento, -prevencion o pronostico. Si se va a
revisar s6lo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento de la
enfermedad, el texto tendra las siguientes secciones: -
introduccidn, -tratamiento establecido, -nuevas formas de
tratamiento, -perspectivas terapéuticas.

La discusion del tema también puede plantearse de lo
general a lo particular, por ejemplo, un nuevo tratamiento, las
secciones seran: -introduccidon, -efectos sistémicos del
medicamento, -efectos en sistemas especificos: cardiovascular,
renal, neurologico y cromosomico.

El autor de un articulo de revision debe plasmar su
interpretacion critica de los resultados de la revision bibliografica,



con claridad y precision, y dejar siempre la inquietud sobre
aquellos topicos del tema que requieren mas o mejor
investigacion.

INFORMACION PARA LOS SUSCRIPTORES
Precios de la suscripcion:
a) Miembros Solventes: Sin costo
b) Miembros no Solventes:  Bs. 5.000,00 cada nimero
Bs. 18.000,00 anual
Todos los pedidos de suscripcion deben enviarse a las oficinas de
"Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria". Apartado
3122 Caracas -1010-A Venezuela.
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Los cheques deben emitirse a nombre de "Sociedad Venezolana
de Puericultura y Pediatria".

INFORMATION FOR SUBSCRIBERS

Annual Subscription Rates: USA Libraries and Institutions: US$
15,00

For all other countries, mail charges will be added.
Subscription orders shall be sent to the following address:
Archivos Venezolanos de Puericultura y Pediatria. Apartado 3122
Caracas 1010-A Venezuela.

Checks should be made out to "Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria".

PARA NUEVAS SUSCRIPCIONES ENVIE FOTOCOPIA DE ESTE CUPON

*Cuando nos escriba le agradecemos informarnos sobre:

* Cambio de Direccion
* Renovacion de la Suscripcion
* Preguntas sobre la Suscripcion
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TEIETONO ..o Fax: .o,
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EDITORIAL

DI1SCURSO PRONUNCIADO POR EL DR. ALBERTO REVERON (QQUINTANA EN EL
ACTO INAUGURAL DEL LII CONGRESO NACIONAL DE PEDIATRIA
“DRA. GLADYS CARMONA DE CASTILLO”

Amanece en la Caracas que fue comparada con una
odalisca sumisamente ovillada a los pies de su eterno ena-
morado sultan, el Avila. Las nubes corren su cortina gris,
para dejar ver su belleza natural, su idilica vegetacion, la
gracia decorativa de su cielo y la mansedumbre de sus aires.
Toda esta impresionante belleza envuelve de magia el tran-
scurrir del dia en la ciudad. El sol oculta sus ultimos rayos
en el oeste, dando paso a un espectacular creptsculo, que se
entremezcla con los techos rotos de la marginalidad. Ya es
de noche

Caracas se viste de gala para deslumbrar a sus visitantes
con su intensa vitalidad contemporanea. El Complejo
Cultural “Teresa Carreno”, deslumbra a sus visitantes con su
luz y con su majestuosidad. Todo este espectaculo sirve de
marco para que la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria, de la bienvenida a este quincuagésimo segundo
Congreso Nacional de Pediatria. Ha llegado el dia esperado,
el dia por el cual un gran equipo ha trabajado arduamente,
sin importarle el tiempo, ni el momento.

Bienvenidos a la Caracas que hace 439 afios, fue funda-
da un 25 de Julio de 1567 cuando Diego de Lozada dijo:
“Tomo posesion de esta tierra en el nombre de Dios y del
Rey”. Hoy parafraseando a Diego de Losada les digo, en
nombre de la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria: “Tomo posesion de esta ciudad en nombre de los
nifios y de los que velan por su salud”.

El tiempo es infinito, pero las manecillas del reloj mar-
can las horas, que luego son dias y afios. Ya el tiempo para
esta Junta Directiva que presido cuenta casi cinco afios. Esto
nos ha permitido organizar para ustedes cinco Congresos
Nacionales.

A la inestabilidad y sacudidas emocionales de los dias de
inicio, se han sobrepuesto las horas de paso firme, de retos,
de proyectos cumplidos y hoy, con orgullo podemos entre-
garles una obra cabal:

- Hemos logrado duplicar la asistencia de los Pediatras
al encuentro anual, alcanzando en esta oportunidad la asom-
brosa cifra de 3000 inscritos.

- Este progreso alcanzado por la evolucion tangible de la
Sociedad, ha traido para nosotros loas y bendiciones, pero
estamos conscientes que el éxito no es de unos sino de
muchos.

- Este afio, al igual que los anteriores, ha estado enmar-
cado dentro de un periodo histérico de la vida de nuestro
pais que ha provocado grandes preocupaciones colectivas y
ha perturbado el transcurrir de la vida nacional: Venezuela
ha sufrido un embate demoledor que ha socavado las bases
de nuestra dignidad y de los valores democraticos. En con-
traposicion al ingreso descomunal que ha tenido nuestro
pais, por sus riquezas petroleras, hay un deterioro aterrador
de los niveles de vida del venezolano.

Definitivamente, en la actualidad contamos con dos paises:

- uno, aquel que vive en opulencia, derrochando el
dinero que no le pertenece

- otro que intenta vivir de las migajas sustentadas por las
dadivas del estado.

Si Victor Hugo hubiese existido en esta época, seguro
que hubiese encontrado en Venezuela nuevos personajes
para enriquecer su inmortal novela “Los Miserables”. Sin
embargo, el venezolano debe continuar con esa Fe inque-
brantable en si mismo, como hasta ahora lo ha hecho.

Debemos dejar de un lado las rencillas politicas, en fun-
cion de encauzar ideales hacia metas econdmicas, sociales y
culturales, que hagan resucitar a Venezuela de las cenizas,
como lo hizo ave Fénix.

Nuestro pais esta inmerso en la América Latina, compar-
tiendo con todos nuestro paises hermanos los mismos pro-
blemas, las mismas vicisitudes.

Queé tristeza da reconocer que no pudimos lograr en 22
afnos el compromiso de Salud para todos en el afio 2000,
asumido durante la Conferencia sobre la atencidon primaria
de la salud, celebrada en Alma-Ata, antigua Union
Soviética.

Por otra parte, la Convencion sobre los derechos del nifio
de 1989, paradigma universal de la proteccion integral de la
infancia y de la adolescencia, también ha sido pisoteada.

Ahora, quizas porque pensamos que es cosa de tiempo,
hacemos un llamado para cumplir los objetivos del milenio.

Yo me pregunto: ;Tendran que esperar los nifos del
mundo mil afos para vivir mejor? Y, mientras tanto, se con-
tinuaran muriendo de hambre, de enfermedades prevenibles
por vacunas y en manos de la violencia?

El Maestro Hernan Méndez Castellanos decia que el
hambre es el tnico y verdadero factor en las enfermedades

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2006, Vol 69 (4): 133 - 136 133



de los nifios. Basado en esta premisa, y revisando el dia a dia
de nuestros hospitales, podemos decir que, en la actualidad,
estamos hospitalizando el hambre.

En mi trajinar por toda la geografia nacional, he podido
comprobar con horror, que hay pueblos y ciudades donde la
mortalidad infantil llega a alcanzar cifras terrorificas y que
quizas el gatillo disparador sea la desnutricion.

Parece mentira, eso esta pasando aqui, entre nosotros, en
un pais lleno de riquezas, en un pais de hombres que se
llenan la boca con las palabras mas sonoras, barajando los
conceptos de justicia, solidaridad, patriotismo, fraternidad y
ayuda.

Por otra parte, aquellas enfermedades que solo en los
libros viejos podiamos leer, hoy en dia, tocan la puerta de la
salud infantil y elegantemente las llamamos enfermedades
emergentes y reemergentes.

Y como si fuera poco, también nos enfrentamos con las
llamadas enfermedades del siglo, como el SIDA, que car-
comen la humanidad del nio.

Podriamos darle gracias a Dios que, con los adelantos de
la medicina moderna, hemos logrado impedir que muchos
nifios mueran, pero definitivamente con esos adelantos lo
que no hemos podido lograr es que vivan de verdad.

Estoy seguro que algunos diran que el campo de la
cirugia ha avanzado mas que el de la Pediatria. Hoy en dia,
la cirugia no respeta recovecos, secciona fibras nerviosas,
para cambiar la personalidad, rompe estrecheces dentro del
corazon, y puede hasta transformar en hermosura la fealdad.

Pero no ha podido llegar, como la Pediatria, al centro del
ser humano, no ha podido llegar al alma, mientras que el
Pediatra tiene el alma en sus manos, porque el alma es
ingenua, es espontanea, es pura, en si, el alma es el nifo.

La terapéutica moderna es todopoderosa, pero esta llena
de peligros, ahora no contamos como antes con inocentes
preparaciones galénicas. La pocima ha sido sustituida por
hormonas, inmunomoduladores, esteroides de gran potencia.
Hemos pasado de la “Terapéutica en veinte medicamentos”
de Fiessiegr y la guia de especialidades farmacéuticas de la
Dra. Spilva a un intrincado y muchas veces indescifrable
vademécum que invitan al lector a la iatrogenia. Por otra
parte, los aparatos computarizados, las técnicas sofisticadas,
la imagenologia robdtica y los laboratorios astronauticos,
nos han distanciado del enfermo. Pero, hasta ahora, no se ha
inventado nada que pueda sustituir el oir al paciente, para
que éste descargue su ansiedad, la mano amiga que al acari-
ciarlo mitiga el dolor y la palabra amorosa que le ofrece
tranquilidad.

Recordemos que la ciencia reside en el intelecto y no en
el instrumento.

Si dejamos a un lado todo lo relacionado con las enfer-
medades fisicas y nos adentramos en las enfermedades
sociales, el panorama es peor. Un alto porcentaje de nifios
venezolanos vive en un laberinto de podredumbre, donde lo
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cotidiano es el abandono, la drogadiccion, la prostitucion y
la violencia. Ante esta realidad, pudiéramos concluir dicien-
do que demasiado buenos resultan muchos de nuestros
nifios.

Debemos estar claros que, hoy en dia, no hay nifios aban-
donados, desnutridos y delincuentes, sino familias abando-
nadas, desnutridas y delincuentes.

Quiero dedicar capitulo aparte a nuestros adolescentes.
Ellos se estan enfrentando a un proceso de descalificacion y
desvalorizacion social de sus familias. La desorganizacion y
la violencia en que viven, propicia la ruptura entre ellos, sus
familias y la escuela, haciéndolos presos de las calles. Mas
si esto no fuera poco, la estructura social los castiga con un
discurso especifico, culpable y segregador, que los califica a
priori como peligrosos.

Veo con tristeza como se anuncia que la Ley Orgénica de
Proteccion del Nifio y del Adolescente, entrara a la
Asamblea Nacional, para ser modificada y lograr que el ado-
lescente sea imputable a los 16 afios o quizas menos.
Definitivamente, queremos juzgar a nuestros adolescentes
sin pensar que ellos también sentencian nuestras mentiras e
imperfecciones.

Por ley natural, el ser humano nace, lucha y muere; en
estas tres etapas se compendia todo el proceso de la vida.
Pero reflexionemos sobre qué temprano le lleg6 a los adoles-
centes la etapa de lucha, cuando la etapa en que se encuen-
tran deberia ser hermosa y util. Defendamoslos, ellos son el
futuro inmediato y el futuro no esta lejos, el futuro también
€s manana.

Al hablar de mejorar salud materno-infantil, me pregunto:
(A quién le toca comenzar?, jcuando van a comenzar?. O
sera necesario recordar que nada comienza si no a partir del
comienzo.

Los elementos principales de una buena politica de salud
deben ir dirigidos a ratificar el derecho a la salud y a la
equidad, a combatir las desigualdades e inequidades sociales
en relacion con la salud, la enfermedad, la muerte y el acce-
so a bienes y servicios. El fundamento institucional, los
objetivos y los lineamientos de las politicas de salud deben
estar contenidos en un plan nacional, pero un plan de reali-
dades y no de utopias. En donde todos, gobierno, médicos,
personal de salud y pueblo organizado, pongamos en marcha
una nueva esperanza de salud para Venezuela. Estoy seguro
que con el concurso de todos, lo lograremos y que no nece-
sitamos de extranjeros, que desconocen la realidad de nue-
stro pais y pretenden despojarnos de un derecho que la
misma tierra nos ha dado.

A pesar que la moral del Médico se estd agrietando,
somos médicos venezolanos y a nosotros nos pasa lo que a
los papagayos: nos elevamos mas cuando es mayor el vien-
to que se opone a nuestro ascenso. El Pediatra, garante de la
salud del nifio y del adolescente, juega papel preponderante
a la hora de conseguir este ideal de salud para un pais.




Estamos concientes que, cuando las enfermedades aflo-
ran a la superficie, no ganamos nada con la huida o el escon-
drijo, porque sabemos que nuestro trabajo como Pediatras ya
estd incorporado como un derecho fundamental o primario
del nifio y adolescente. Pero qué penoso es reconocer que en
nuestro pais el derecho a la buena atencion pediatrica es dis-
frutado por los que tienen, mientras que para los que no
tienen caen a veces las migajas de la caridad cristiana. Frente
a esta realidad no caben los gritos destemplados ni las acti-
tudes de irritacion. Escogimos sin que se nos impusiera esta
profesion, que tiene por base en su practica el amor.

Lo que pido es que nos vistamos con la bata blanca del
apostol del bien que nos identifica, que la hagamos respetar
y que la diferenciemos del disfraz policromatico de esos
saltimbanquis de oficio que quieren manchar nuestra profe-
sion. Hagamoslo por los nifios que nos han prestado su salud
y sus vidas para enriquecer nuestro conocimiento, devolva-
mosles el favor haciendo que no solamente vivan, sino que
vivan felices.

En momentos de crisis nacional como los que atrave-
samos, se hace necesario que la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria diga su verdad, que se opone radi-
calmente a la presunta verdad de otros, ya que callar en estas
circunstancias pasaria a adquirir fisonomia de complicidad.
Por eso, permitanme expresar la angustia que brota de lo
mas intimo de nuestro ser y que, estoy seguro, es también
una situacidén animica plenamente compartida por ustedes.
En el momento en que vivimos, el porvenir del nifio y ado-
lescente venezolano luce oscuro y lleno de incertidumbre.
Necesitamos Pediatras que con vocacion de servicio y entre-
ga desinteresada, sean capaces de imitar las hazafias de los
grandes Maestros de la Pediatria.

Y hablando de Maestros, quiero dirigir unas palabras a la
Dra. Gladys Carmona de Castillo, Eponima de este
Congreso: Lo que quiero expresar no cuadra dentro de la
rigidez de un discurso de orden, quizas deba callar mi boca
para poder dejar hablar mi corazén. Hoy homenajeamos a la
mujer que ha mostrado el camino y que ha logrado que
muchos lo transiten con pasos firmes y llenos de amor hacia
el ser humano. A la mujer de espiritu honesto, limpio y rec-
tilineo, catolica integra, fiel copia de la formacion espiritual
dentro de una vieja familia oriental. Ella siempre ha respon-
dido a los dictados de su conciencia, no para el acomodo de
su vida sino para el bien de los demas.

Gladys: Como eres sincera, mereces nuestro respeto y
como eres util a los niflos, mereces nuestra gratitud y
admiracion. Pido a Dios y a tu Virgencita del Valle, que la
grandeza de tu espiritu, sea recompensada con la felicidad
infinita.

Hace unos instantes y rindiendo homenaje a la Primera
mujer médico y a la primera mujer Presidenta de la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria, impuse la recién
creada Orden al Mérito “Dra. Lya Imber de Coronil” Qué

mejor manera de retribuir a este grupo de mujeres, esposas
de expresidentes de nuestra Sociedad, quienes en su momen-
to dieron tanto sin pedir nada a cambio. Mi Junta Directiva
esta convencida que el tiempo y la Instituciéon que presido,
estaba en deuda con ustedes.

También hoy reconocimos un trabajo, una entrega, un
amor por una institucion, concedimos post mortem la Orden
al Mérito Dra. Lya Imber de Coronil a la querida, recordada
e insustituible Sra. Antonieta. Sé que ella desde un sitial de
honor en el balcén del cielo, nos estd agradeciendo tan alta
distincion.

En la sala Rios Reina de este monumental Complejo
Cultural Teresa Carrefio hoy se estrena la obra cientifica
Pediatrica esperada, el Quincuagésimo segundo Congreso
Nacional de Pediatria “Dra. Gladys Carmona de Castillo”.
Hoy esta sala sube el telon para que todos podamos disfru-
tar de una obra que pudo ser puesta en escena gracias al tra-
bajo tesonero de un gran equipo de escritores, directores,
actores y productores. A ese equipo humano, quiero agrade-
cerles en estos momentos:

- A Dios, Autor principal de la obra mas hermosa, la vida.

- A la Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria,
autora de la obra titulada “Congreso Nacional de Pediatria”,
por habernos ensefiado que cada nueva esperanza que senti-
mos nos hace ver de manera distinta el mafiana.

- A mi esposa y mis hijas, por permitirme dirigir la obra,
utilizando para ello el tiempo y el espacio que les pertenece.
Ustedes siempre han sido para mi, el apuntador que tras
bastidores corrige mis errores y compensa mis debilidades.

- A ustedes Pediatras, colegas y amigos, por ser los
espectadores de esta gran obra, por ustedes y para ustedes
hemos trabajado. Son parte importante del éxito, porque no
hay obra sin publico, ni ptblico sin obra.

- A todas las Filiales, ustedes son los pequefios teatros
regados por toda Venezuela, en donde se estrenan durante
todo el afio las obras de nuestra querida institucion.Todo
director, todo actor, tiene un maestro que ha dejado huellas
en el camino para que otros las sigan.

- Quiero agradecer a los expresidentes de nuestra
Sociedad porque, gracias a sus ensefianzas, hoy podemos
continuar levantando el telon. El guidn de la obra debe ser
impecable, distinto y que consiga emocionar al espectador.

- Indiscutiblemente que los escritores de esta gran obra
son los integrantes de la Comision Cientifica, quienes afio
tras afio, deslizan sus plumas por el papel, para lograr dar
forma al Programa cientifico de los Congreso. Gracias a us-
tedes, dirigir es mas facil.

- A los actores de esta obra, los invitados nacionales e
internacionales, porque con sus experiencias y conocimien-
tos contribuirdn a que el nombre de esta Obra brille en la
marquesina con luz propia.

- Quiero agradecer especialmente al Dr. Alberto Bissot,
invitado especial de este Congreso; ¢l siempre ha buscado la
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solidaridad, no como un fin sino como un medio encamina-
do a lograr que nuestra América Latina cumpla su mision
universal.

- A los patrocinantes de la obra, mis amigos de la
Industria, gracias por hacer posible este estreno y por ayu-
darnos a llevar a los miembros de la Sociedad, la educacion
médica continua. Agradecimiento muy especial para los
galardonados: Farma, - Roemers - Klinos - Rowe, Nestl¢ de
Venezuela y Letti, por su constante y definitivo apoyo.

- Toda obra requiere de un productor, que adquiera el
compromiso, pero que lo adquiera hasta el final. Gracias a
todos los empleados de Congrex Venezuela, en especial a
Otilia, Claudia y Miguel Augusto por asumir la produccion
de nuestra obra. Los admiro y respeto por su profesionalis-
mo, por su entrega y porque a su lado el camino se hecho
mas facil.

- A mis compaiieros de Junta Directiva, por haber com-
partido la responsabilidad de dirigir esta obra. Para el logro
del triunfo siempre ha sido indispensable pasar por la senda
de los sacrificios. Soy cdémplice de sus sacrificios, de sus
desvelos y de sus angustias, todas ellos aflorados por un solo
hecho, perseguir la excelencia de nuestra sociedad. Lleg6 el
momento que hemos esperado tanto y que al mismo tiempo
no queriamos que llegara. Este es nuestro acto final, nuestra
obra no tiene nueva puesta en escena, no habrd un nuevo
estreno. Pasaremos de Directores a ser espectadores de
futuras obras, que con la ayuda de Dios superaran las nues-
tras y asi podremos sentirnos orgullosos del progreso de la
institucion por la cual hemos trabajamos tanto. Si lo hicieron
bien que los recuerden.

-Yo, por mi parte les entrego la gratitud de mi alma, el
sincero amor de mi corazon y la mano amiga que nunca los
olvidara. Gracias, ustedes hicieron mas faciles los
entretelones y mas esperanzador el estreno.

El fin se acerca, la nostalgia pesa y la satisfaccion me
premia. Siete aflos recorriendo un camino lleno de experien-
cias romanticas, histéricas y nostédlgicas en la Sociedad
Venezolana de Puericultura y Pediatria

Un poeta francés decia: “Cuando yo perdiera todo sobre
la tierra, me quedaria la gloria de haber llenado mi deber
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hasta la ultima extremidad, y esta gloria sera eternamente mi
bien y mi dicha”

Quiero que sepan que: Yo no valgo por lo que hice; yo no
valgo por lo que he renunciado; yo no valgo por lo que soy
ni por lo que tengo. Yo tengo una sola cosa que vale y la
guardo en mi corazoén: Es el amor inmenso, el respeto infini-
to y la entrega total que he dado a la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria. Nunca desandaré lo andado, nunca
regresaré al principio, siempre continuaré hacia delante
porque ese fue mi compromiso y mi compromiso es hasta el
20 de Enero de 2007. Pongo el reflejo del trabajo realizado
en los espejos de sus almas, espero que me juzguen tenien-
do en cuenta las tres virtudes cardinales: la tolerancia, la
comprension y el equilibrio.

Detras de cada logro, hay otro desafio: En enero entrego
la responsabilidad de haber dirigido la Institucion que retune
a los Pediatras Venezolanos, pero el venidero mes de
Noviembre asumo, si Dios quiere, un compromiso mayor,
cuando reciba la Presidencia de la Asociacion
Latinoamericana de Pediatria. Asi como trabajé por los
nifios de Venezuela y por los Pediatras Venezolanos, asi tra-
bajaré por los nifios y los Pediatras latinoamericanos.

A todos, gracias, espero haber contribuido a escribir la
historia de la Sociedad.

Quien no reconoce el pasado, no puede vivir el presente:
Haciéndonos eco del contenido de este pensamiento, al con-
cluir mis palabras queremos regalarles un hermoso y emoti-
vo documental, en el cual quedaron plasmadas, para siem-
pre, las vivencias, los relatos, escritos y las imagenes de la
Historia de la Sociedad Venezolana de Puericultura y
Pediatria.

Sefioras y Seflores: Venezuela nos llama. Luchamos por
la independencia y la soberania de la Patria, por la dignidad
de nuestros hijos y de nuestros padres, por el honor de una
bandera y por la felicidad de un pueblo. Tenemos vida, te-
nemos esperanza, tenemos deseos, consigamos la libertad

Gracias.

Caracas, 3 de septiembre de 2006.




HIPOACUSIA EN RECIEN NACIDOS CON
FACTORES DE RIESGO PERINATAL
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RESUMEN:

Objetivo: Estimar la incidencia de hipoacusia en recién nacidos ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital de
Nifios J. M. de los Rios, con factores de riesgo perinatal, entre marzo a septiembre de 2005.

Método: Se disefié una investigacion prospectiva, transversal, analitica, no experimental, no aleatoria.

Resultados: La medicion de Potenciales Auditivos Evocados de Tronco Cerebral se realizo en 31 pacientes (62 oidos): 17 del sexo
femenino y 14 sexo masculino, con edad de 34.09 + 18.39 dias. Del total de los pacientes 87,10% presentaron algtin grado de hipoacusia,
de los cuales el 92,6% presentaron afeccion bilateral y el 7,4% unilateral, el 12.9% presento audicion normal. Encontrandose entre los
factores de riesgo mas importantes para hipoacusia: exposicion a medicamentos ototoxicos (Amikacina) 45.16%, sepsis neonatal y
meningitis 25.80% cada uno, y otros 3,24%. En cuanto a la evaluacion del umbral auditivo de los 62 oidos se encontré: 10 audicién
normal (16.12%), 22 hipoacusia leve (35.48%), 11 moderada (17.74%), 10 severa (16.12%), 9 profunda (14.51%). No se hallaron
diferencias significativas relacionadas con el sexo o con el nimero de factores de riesgo.

Conclusion: Todo paciente con antecedente de exposicion a medicamentos ototoxicos, sepsis 0 meningitis tiene alta probabilidad de
adquirir algun grado de hipoacusia. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4): 137 - 141

Palabras clave: hipoacusia, recién nacidos, potenciales auditivos evocados del tronco cerebral.

SUMMARY:

Objective: To estimate the incidence of hypoacusia in new borns at the Neonatal Intensive Therapy Unit of the J. M. de los Rios Children
Hospital, with perinatal risk factors, between March and September 2005.

Methods: A prospective, transversal, analytical, no experimental and no aleatory investigation was designed.

Results: A measurement of evoke auditive potential of cerebral torso was performed in 31 patients (62 ears): 17 females and 14 males,
between 34.09 +- 18.39 days old. The 87.10% patients presented some degree of hypoacusia. From them, 92.6% had bilateral affection,
the 7.4% had unilateral affection and 12.9% had normal audition. The most important risk factors found for hypoacusia were: 45.16%
was exposure to ear toxic medicines (Amikacin), 25.8% to neonatal sepsis and meningitis, and 3.24% for other factors. According to the
auditive threshold evaluation of 62 ears: 10 had normal audition (16.12%), 22 had mild hypoacusia (35.48%), 11 had medium hypoacusia
(17.74%), 10 had severe hypoacusia (16.12%) and 9 had very severe hypoacusia (14.51%). There were not significative differences
related to gender or the number of risk factors. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4): 137 - 141

Key words: hypoacusia, new born, evoke auditive potential of cerebral torso.

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION:

La hipoacusia es uno de los defectos congénitos mas
comun. La Asociacion Norteamericana de Pediatria, en 1999
declar6 que la frecuencia oscila entre 1 a 3 por 1000 nacidos
vivos(1). Si se refiere a hipoacusia moderada las cifras
oscilan entre 2 y 3 por mil, y si se habla de hipoacusia sev-
era a profunda, se sitia en aproximadamente 1 de cada mil
recién nacidos(2).

En los paises con atencion adecuada del recién nacido, se
investiga la audicion en forma sistematica en los casos de
riesgo para hipoacusia. Diferentes estudios muestran que si
un nifio con hipoacusia es diagnosticado y se implementan
los correctivos precozmente (antes de los 6 meses); su vida,
desarrollo global, incluyendo el lenguaje, serd como el de un
nifio normo-oyente a la edad de los tres afios. Esto se debe a
que en el desarrollo de las vias auditivas existe un periodo

*) Coordinadora del post-grado de Otorrinolaringologia del Hospital
de Niflos J.M. de los Rios. Caracas. E-mail:
jacquelineam@cantv.net

(**) Pediatra y Puericultor, egresada del Hospital de Nifios J.M. de los
Rios. Caracas.

crucial de estimulacion para lograr su completo desarrollo y
el éxito de su rehabilitacion, depende de su deteccion y
tratamiento tempranos, que aun es baja en paises desarrol-
lados(3-6).

Entre los factores catalogados como de riesgo para
hipoacusia, se incluyen: infeccion congénita perinatal(7),
malformaciones de cabeza y cuello(5), peso al nacer menor
de 1500 gramos, hiperbilirrubinemia con signos indicativos
de exanguinotransfusion(8,9), exposicion a farmacos
ototoxicos(5,8), meningitis bacteriana(5,8), puntuacion
Apgar a los 5 minutos menor de tres(5,8), ventilacion asisti-
da durante mas de diez dias(5), hemorragia subependimaria
o intraventricular(5), sepsis neonatal(5,8).

La deteccion de umbrales auditivos en pacientes como
recién nacidos, lactantes menores y/o nifios con deficiencias
mentales en los que es imposible medirlos de forma conven-
cional (pruebas conductuales, audiometria tonal, y vocal), se
realizan a través de los potenciales auditivos evocados del
tronco cerebral. Esta técnica no requiere la colaboracion del
paciente y es facilmente reproducible; tiene alta especificidad
y sensibilidad, ademas de que no es invasiva. No obstante,
requiere de personal calificado para tal fin, es mas larga y cos-
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tosa que otras pruebas, y requiere sedaciéon en muchos casos
en recién nacidos o lactantes pequefios(5,10,11,12,13).

Motivados por el alto indice de hipoacusia reportados en
estudios anteriores, se pretendio establecer la frecuencia de la
hipoacusia en nifios ingresados en la Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal, con factores de riesgo perinatal; y una vez
establecido el defecto auditivo, contribuir a instaurar pronta-
mente las medidas de rehabilitacion que impidan trastornos
futuros del lenguaje y de sus capacidades cognitivas.

METODOS:

Se realiz6 una investigacion prospectiva, transversal,
analitica, no experimental y no aleatoria, en la que se
incluyeron recién nacidos ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva Neonatal del Hospital de Nifios J. M. de los Rios,
en el area Metropolitana de Caracas - Venezuela, entre
marzo y septiembre de 2005, con uno o mas de los siguientes
factores de riesgo perinatal: peso al nacer menor de 1500
gramos, prematuros, anomalias craneo-encefalicas congéni-
tas, infecciones intrauterinas, hiperbilirrubinemia, asfixia
perinatal, ventilacién mecanica, exposicion a farmacos
potencialmente ototdxicos: aminoglicdsidos y/o diuréticos,
hemorragia intracraneal, sepsis neonatal, meningitis bacteri-
ana, o cardiopatia congénita.

Previo a su inclusion en el estudio, se obtuvo la
aprobacion de padres y/o representantes legales de los
pacientes mediante la firma del consentimiento informado.

No se aplicaron criterios de exclusion.

La prueba de potenciales auditivos evocados de tronco
cerebral se realizo en el servicio de Audiologia del hospital.
Para tal fin se procedio a la sedacion del paciente con hidra-
to de cloral al 10%, ubicandose posteriormente en una
camilla, en posiciéon de cubito dorsal. Se procedi6 a limpiar
con alcohol el area del vértex, area cercana a la fontanela
anterior y ambas regiones mastoideas, con el fin de remover
los residuos grasos de la piel, que pudieran alterar la imped-
ancia de los electrodos, los cuales se fijaron con adhesivo a
la superficie de la piel, aplicandose pasta conductora a base
de agua. Se colocaron electrodos en el preamplificador del
equipo de potenciales evocados, marca audix NEURONA®,
modelo NAG140, afio 2001. El electrodo positivo (+) fue
colocado en el vértex, el negativo (-) fue colocado en la
region mastoidea.

Se procedid a pasar el estimulo a través de audifonos
TDH-39. Se obtuvieron los trazos de oido ipsilateral, dismin-
uyendo la intensidad del mismo en 10 dB SPLpe, a partir de
120 dB SPLpe. Se tomaron registros hasta que desapareciera
la morfologia de onda normal del sujeto. Se anotaron el ini-
cio y culminacion de la prueba para cada oido. Ademas de los
valores de las latencias absolutas para las ondas I, Il y V. Se
procedid a imprimir los trazos. Se repitié el mismo proced-
imiento para el oido contralateral(14,15).

Segun los resultados de la prueba, los pacientes se ubi-
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caron en las categorias: normal (hasta 20 dB), hipoacusia
leve (21-40 dB), hipoacusia moderada (41-60 dB), hipoacu-
sia severa (61-80 dB), hipoacusia profunda (mas de 80 dB).

Los pacientes con alteraciones auditivas, se les incluyo
en un plan de rehabilitacion auditiva con seguimiento por el
Servicio de Audiologia del hospital.

Todos los datos fueron registrados en una hoja de proto-
colo que incluy6: nombre y apellido, nimero de historia
clinica, edad, historia prenatal, perinatal e historia neonatal
actual, asi como los resultados de los potenciales auditivos
evocados de tronco cerebral.

Los datos se expresaron en valores absolutos, porcentaje
o media + desviacion estandar segun fue aplicable. Se utilizé
el test de Tukey Kramer (ANOVA) para la comparacion de
las medias de los potenciales auditivos evocados de Tronco
cerebral, considerando un resultado como estadisticamente
significativo si p < 0,05. Los resultados se representaron en
cuadros 6 figura. El estudio fue financiado por los autores.

RESULTADOS:

Se estudiaron 31 pacientes hospitalizados en la Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital de Nifios J. M. de
los Rios, entre marzo a septiembre de 2005. El grupo estuvo
constituido por 17 pacientes sexo femenino (54.84%) y 14
sexo masculino (45.16%), con media de edad 34.09 + 18.39
dias (rango 10 a 72 dias).

Como antecedentes del grupo estudiado se registraron
los siguientes: la edad gestacional fue de 37.61 = 2.64 sem-
anas, peso al nacer 2934 + 742.92 gramos. En 13 pacientes
se confirmaron antecedentes obstétricos patoldgicos, que se
pueden identificar en el cuadro 1.

Guadro 1. Distribucion en nimero y porcentaja
de los pacientes con riesgo de hipoacusia segln
antecedentes obstétricos de importancia.

Factor de riesgo absiéirico Nimers  Porcentaje

Sin facior de riesgo 18 565,07
Infeccion del tracto urinario ] 29,03
Infeccian o fligs genital E 16,2
Preclampsia 3 9.67
Ruptura prematura de ] 53

membranas

Franta: Hyas de protocoky de ls invashgacin

De los 31 pacientes estudiados con potenciales evocados
del tronco cerebral, se obtuvieron registros de 62 oidos.
Dichos resultados se clasificaron como: normal, hipoacusia
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leve, moderada, severa, o profunda.

Del total de los pacientes, 27 (87.10%) presentaron
alteraciones auditivas, de los cuales 2 (7,40%) presentaron
afeccion unilateral, y 25 (92,60%) bilaterales. Solo 4
pacientes tuvieron audicion completamente normal (12.90%).

Al considerar la evaluacion por oido, 10 resultaron nor-
males y 52 con alteraciones. En el cuadro 2 se evidencian las
alteraciones y su frecuencia por oido.

Cuadro 2. Distribucidn en ndmero y porcentaje
de los pacientes con rieago de hipoacusia
seqin evaluaclin audioldglca por oldo.

Evaluacidn OO % o % Total %
Mormal 4 128 6 1935 10 1612
Lews M 3225 12 38 22 3h4AB
Moderada 7228 4 129 11 174
Severs 5 1842 &5 112 10 1612
Profunda 3 1812 4 129 9 143
Taotal M 108 3 100 62 100

0 oddn derecha, O nide rquisrdn, %6 porcartage
Fucrfe: |ojes de profocolo de la investigacian
Cuando se planted la misma distribucion, no se eviden-
ci6 diferencia en la severidad de la hipoacusia por sexo.
Estos resultados se pueden apreciar en el cuadro 3.
Cuedro 3. Distribucion en nimero y porcentaje

de los pacientes con riesgo de hipoacusia
seqin evaluacldn audioldglca por sexo.

Evaluacién ° %a 7 % Total %
Marmal B 1rBs & 14,7 10 1812
Leve 10 3571 12 3529 22 3548
Modarada 3 1071 B 2352 M 1774
Severa B 2142 4 11,76 10 1612
Prafunda 4 1428 5 147 8 145
Total 23 100 34 100 62 100
7: masrulina, 7 fmoning, %: parcontaie

Fuemte: Hojus de profecolo de la imeesligacion.

En cuanto a los factores de riesgo para hipoacusia pre-
sentes, su frecuencia puede apreciarse en el cuadro 4.

No se logro relacionar la presencia de algun factor par-
ticular con la severidad de la hipoacusia.

Al analizar las evaluaciones audioldgicas segin el
numero de factores de riesgo, se obtuvo: un factor en 8

Cuadro 4. Distribucion en ndmero y porcentaje
de loz pacientes estudiados segin
el flieago de hipoacusia.

E:f:’; ;: ;fg: Nimers  Porcentaje
Sepsis neonatal B 25,4
Meningilis B 258
Colestasis il 19,35
Hiperbilirrubinemis indirects 5 16,12
Presmaturiciad 5 16,12
Infeccion del tracto urinario 4 12,8
Trasiomas de la ghoemia 3 R
Epilepesiz 2 G.45
Dismorfismao facial 2 6.45
Conjuntivibs pungdsenta 2 B.45

Fuente: Hojas de pratocnks de la ireesfigacion

pacientes (25.80%), dos factores de riesgo en 10 (32.25%),
y tres factores en 13 (41,93%). No se evidenci6 diferencia
estadisticamente significativa entre los tres grupos (con uno,
dos o tres factores de riesgo de hipoacusia); tampoco se
encontrd asociacion entre el nimero de factores de riesgo y
la calidad del umbral auditivo por oidos, como puede verse
en el cuadro 5.

Cuadro 5, Distribucion de los pacientes estudiados (por oidos)

sagun numere de factores de riesgo y umbral auditivo.

Umibral awdithvo 1 factor 2 factores 3 factores p
Marmal ] 1 4 g
Hipoacusia leve 4 8 10 = E

S5
Hipoacusia moderacdia 2 G 3 g E
Hipoacusia severs i 2 3 E_
Hipoacusia profunds 0 3 B

Fuanta: Hojas do profncaln e la imeestigarcinan

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa
al comparar las medias de potenciales auditivos evocados de
tronco cerebral (en dB) al considerarlas por nimero de fac-
tores de riesgo presentes (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Digtribucidn de los pacientes estudiados
segun numera de factores de riesgo por gida.

cribado para la deteccion precoz de la
hipoacusia, dada la alta frecuencia de
los trastornos auditivos en los recién

Mamero de factores

nacidos con factores de riesgo perina-

por gido M= DE IC B5% Rango p tal.

Al considerar las caracteristicas del
o Derccho 452519925 2936-8283 Z0-T0 grupo estudiado, la mayor parte fueron
5 ] nifias nacidas de gestaciones a término,
lzquierdo 16.20+2660 2383-6856 20-80 § con peso normal al nacer; no concor-
- . . vy & dando estos resultados con lo reporta-
= PeEEna b2 126,16 4325 -80 71 50~ 110 - l-g do por otros autores. Bergman y colab-
= lzquisrda 45 + 7270 2575-62.24 20-100 [ 2 oradores(16), argumentan que el bajo
2 peso y la prematuridad son los princi-
« Derschao 5307 +2528 3T TO-G6R23E  20-100 = pales factores implicados en la ocu-

E rrencia de hipoacusia.
leguieridn a0+ 2614 WA -eaTE P00 Entre los factores de riesgo para

M £ DE! meadia + desviscin estandar, B 85%: Intervale de conflanza al B5%,
P signmcancia. Feante: Hoss 4o protocolo 83 e iInvestigacion.

"

.".-..-.
711-7
B

i
iehahabihihehadahibihidehadihine gl
e bbb bnninl
FE T T EE TR

Daracha Izqularda

B Un factor BDos factores O Tres factores. I

Flgura 1. Distribucion de los pacientes estudizdos
sagin nimaro da factores da rissgo por olido

DISCUSION:

La hipoacusia, como se cit6 anteriormente, es uno de los
defectos congénitos mas frecuentes. Segun Rivera, su detec-
cion precoz redunda en el normal desarrollo del lenguaje y
las capacidades cognitivas que de ¢l derivan(2).

Todas las referencias bibliograficas consultadas hacen
mencion de la importancia de llevar a cabo programas de
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hipoacusia, la investigacion realizada
apoyo otros factores reportados en la
literatura(5). Los principales hallazgos
en la investigacion fueron: exposicion a ototdxicos, reporta-
do por Rozein, Garza, Brown, y Finitzio-Hieber(5,8,17,18),
sepsis(5), meningitis(19), hiperbilirrubinemia(20).

Garza y colaboradores(5) reportaron una asociacion
estadisticamente significativa entre el nimero de factores de
riesgo y la severidad de la hipoacusia, sugiriendo la posibil-
idad de un efecto sinérgico de tales factores. Sin embargo, en
la presente investigacion mas de la mitad de los pacientes
(53%) tenian defectos auditivos leves y moderados. Ademas,
no se encontrd diferencia estadisticamente significativa
entre grupos de pacientes con uno, dos o tres factores de
riesgo. Tampoco se logré relacionar el sexo o un determina-
do factor de riesgo con la severidad de la hipoacusia.

En el periodo evaluado, el 87.09% de los umbrales audi-
tivos de los recién nacidos hospitalizados en la Unidad de
Terapia Intensiva Neonatal con factores de riesgo perinatal,
reportaron hipoacusia. De estos, la mayor parte del sexo
femenino, nacidas de embarazos a término y peso normal.
Los factores de riesgo obstétrico mas frecuentes fueron
infeccion urinaria, infeccion o flujo genital y preclampsia.

Entre otros factores de riesgo post-natales de hipoacusia
se hallaron la exposicion a medicamentos ototoxicos, sepsis
neonatal y meningitis como los mas importantes.

La mayor proporcion de las alteraciones (hipoacusia)
fueron leves o moderadas (53.22%). La severidad de la
hipoacusia no se relacion6 con el sexo del paciente, determi-
nado factor de riesgo o el nimero de factores de riesgo pre-
sentes.

En conclusion en todo paciente que egrese de la Unidad
de Terapia Intensiva Neonatal debe realizarse una evalu-
acion auditiva, por la alta probabilidad de adquirir algin
grado de hipoacusia.




Hipoacusia en recién nacidos con factores de riesgo perinatal
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FALLAS EN LA IMPLEMENTACION DE MEDIDAS DE PREVENCION
DE TRANSMISION VERTICAL DE LA INFECCION POR EL VIRUS
DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA
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RESUMEN

La transmision vertical del VIH puede disminuirse con el uso de antirretrovirales en la mujer embarazada infectada y en el neonato,
induciendo el nacimiento por cesarea electiva o evitando la lactancia materna. En Venezuela el Programa Nacional de VIH comenzd
desde 1999-2000 dandole prioridad a la prevencion vertical. No obstante, todavia nacen pacientes infectados.

Objetivo: Evaluar la implementacion de medidas preventivas de infeccion vertical del VIH en pacientes infectados, en relacion a la
disponibilidad del Programa Nacional.

Método: Se realizd un estudio transversal/comparativo, incluyendo pacientes infectados verticalmente por VIH del Servicio de
Enfermedades Infecciosas, Hospital de Nifnos “J. M. de los Rios” Caracas, Venezuela. Grupo I nacidos entre 1996-2000 y Grupo II
nacidos entre 2001-2005. Se registraron datos del control prenatal y medidas preventivas aplicadas. Se compar? las frecuencias mediante
el método chi cuadrado.

Resultados: Se incluyeron 89 pacientes: Grupo I, 63 pacientes (70,8%) y Grupo II, 26 pacientes (29,2%). Las medidas preventivas
implementadas en ambos grupos fueron las siguientes: administracion de antirretrovirales en embarazadas 7,55% en el Grupo 1y 8% en
el Grupo II. Nacimiento por Cesarea electiva: 10% en el Grupo Iy 16,67% en el Grupo II. Administracion de antirretrovirales en
neonatos, 9,09% en el Grupo I y 12% en el Grupo II. Alimentacion con lactancia materna: Grupo I 82,4% y Grupo II 73,91%. Control
prenatal: 58,83% Grupo I y 25% Grupo II (diferencia significativa: p< 0,05). La deteccion del VIH se realizd solo una vez durante
embarazo: 61,91% Grupo 'y 38,89 Grupo II.

Conclusiones: A pesar de la disponibilidad del Programa Nacional de VIH, la implementacion de medidas de prevencion vertical fue
escasa en ambos grupos. Ademas, el control prenatal fue especialmente inadecuado en el Grupo II. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4):
142 - 147

Palabras clave: Infeccion VIH, Prevencion, Transmision Vertical.

SUMMARY:

HIV vertical transmission may be diminished with antirretroviral treatment in infected pregnant women and newborns, with elective
caesarean procedures or by avoiding breastfeeding. The HIV National Program began in Venezuela since 1999-2000 giving priority to
vertical transmission preventive measures. Nevertheless, infected patients are still born.

Objective: To evaluate implementation of measures used to prevent vertical transmission in HIV infected patients, in regard to the
availability of the HIV National Program.

Method: The study was of a transverse/comparative type, including HIV vertically infected patients attended at the Infectious Diseases
Department, Hospital de Nifios "J.M. de los Rios" Caracas, Venezuela. Patients included in Group I were born between 1996-2000 and
those in Group II were born between 2001-2005. Perinatal control data and preventive measures were recorded. The frequencies of the
data were compared by the square chi method.

Results: 89 patients were included: Group I 63 (70,8 %) and Group II 26 (29,2%). Anti retroviral treatment was given in 7,55 % of
pregnant women in Group I and in 8% of Group II. Elective caesarean section was accomplished in 10 % Group I and 16,67 % Group
II. Newborns with anti retroviral treatment were 9,09 % in Group I and 12% in Group II. Breastfeeding was offered in 82,4 % Group I
and 73,91 % Group II. Prenatal control was done in 58,83 % Group I and 25 % Group II (significant differences: p <0,05). HIV test
during pregnancy was done only once, 61,91 % Group I and 38,89 % Group II.

Conclusions: In spite of the availability of the HIV National Program, the implementation of prevention measures was scarce in both
groups. In addition prenatal control was specially inadequate in Group II. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4): 142 - 147

Key Words: HIV infection , Prevention, Vertical Transmission.

INTRODUCCION:
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de carga viral en sangre materna(3-6). En este sentido se ha
demostrado que el control de la replicaciéon viral materna
durante el embarazo mediante administracion de tratamien-
to antirretroviral combinado de alta eficacia logra disminuir
en forma significativa la tasa de transmision vertical(3-7).
En el afio 1999 también se demostro, de manera inequivoca,
que el nacimiento mediante cesarea electiva, independiente-
mente del tratamiento antirretroviral(8,9) y la omision de la
lactancia materna(10) en la alimentacién del recién nacido
constituyen medidas adicionales y de gran importancia que
contribuyen a la disminucién de la transmision perinatal.
En Venezuela entre los afios 1999 y 2000, se inici6 el
Programa Nacional de VIH en el cual se le dio prioridad al
manejo de la mujer embarazada infectada con la finalidad de
disminuir la transmision vertical(11). No obstante, a diferen-
cia de lo que ocurri6 en otros paises, en donde dichas medidas
se emplearon desde 1995(12,13), en nuestro medio la trans-
mision vertical todavia sigue siendo el modo més importante
de transmision de infeccion VIH en la edad pediatrica(1,14).
El objetivo de esta investigacion es evaluar la imple-
mentacion de medidas de prevencion de la infeccion VIH en
pacientes infectados por transmision vertical, en relacion a
la disponibilidad del Programa Nacional de VIH para mane-
jo de la mujer infectada en el embarazo y del recién nacido.

METODOS:

Se realizd un estudio transversal y comparativo,
incluyendo pacientes pediatricos con infeccion VIH de
transmision vertical nacidos desde 1996 hasta 2005 en con-
trol por la Consulta VIH del Servicio de Enfermedades
Infecciosas del Hospital de Niflos “J. M. de los Rios” en
Caracas, Venezuela.

Los pacientes fueron distribuidos en dos grupos toman-
do en cuenta la relacion existente entre la fecha de nacimien-
to y la disponibilidad del Programa Nacional para la preven-
cion de la transmision vertical del VIH. En el Grupo I se
incluyeron aquellos pacientes nacidos entre 1996 y 2000 y
en el Grupo II aquellos pacientes nacidos entre 2001 y 2005.

En todos los casos se registro el tratamiento antirretrovi-
ral recibido por la madre o por el recién nacido, la forma de
nacimiento y la alimentacién con lactancia materna. Ademas
se preciso el tipo de control prenatal, la realizacion de la
prueba de ELISA para VIH durante el embarazo y algunas
caracteristicas de la madre incluyendo la edad, el grado de
instruccion y el estado civil al momento del nacimiento.

El andlisis estadistico se realiz6 comparando los por-
centajes de frecuencias en ambos grupos y aplicando prueba
de chi cuadrado con un nivel de certeza de 95%.

RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 89 pacientes. El Grupo I estu-
vo constituido por 63 pacientes (70,8%) y el Grupo II por 26
pacientes (29,2%). En algunos casos la obtencion de datos

relacionados con el embarazo no fue posible, debido a que la
madre no era el representante del paciente.

El porcentaje de madres que recibio algun tipo de
tratamiento antirretroviral en el embarazo fue de 7,55%
(4/53) en el Grupo I y de 8 % (2/25) en el Grupo II (Figura
1). En relacion al nacimiento por cesarea electiva fue en el
10% (6/60) en el Grupo Iy 16,67% (4/24) en el Grupo 11
(Figura 2). Las diferencias en estos dos aspectos no fueron
estadisticamente significativas.

Cigugsn 11

Ciiugsi |

Figura 1: Tratamasnto
Antiretroviral @n la Madre

Figqura 2: Macimeente mediants
Casdrea Eleciiva

En el recién nacido se indicoé zidovudina en el 9,09%
(5/55) en el Grupo I y en el 12% (3/25) en el Grupo 11
(Figura 3) y la alimentacion con lactancia materna ocurrid
en el 82,14% (46/56) en el Grupo I y en el 73,91% (17/23)
en el Grupo II (Figura 4). Al realizar el andlisis estadistico,
tampoco se encontraron diferencias significativas.En
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Figura 3: Tralarmienlo
Anlirelroviral en el Heonalo
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relacion a la asistencia o nimero de visitas al control prena-
tal, se encontrd que el porcentaje de mujeres que asistieron
6 0 mas veces en el Grupo I fue el 58,83% (28/53), mien-
tras que en el Grupo II fue solo 25% (6/24), siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05)
(Figura 5).
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La realizacion de la prueba de ELISA para VIH durante
el embarazo se realiz6 solo en una oportunidad en el
61,90% (26/42) en el Grupo I y 38,89% (7/18) en el Grupo
IT (Figura 6). Adicionalmente se encontré que en los casos
en que se realizd la prueba para deteccion de la infeccion
VIH fue positiva sélo en el 30,77 % (8/26) en el Grupo I 'y
57,14% (4/7) en el Grupo II (Figura 7).
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No hubo diferencias estadisticamente significativas en
ninguno de estos dos aspectos. La edad de la madre al
momento del nacimiento se evidencia en el cuadro 1. En
ambos grupos se encontrd una mayoria de madres menores
de 30 afios, sin diferencias estadisticamente significativas.

Cuadro 1. Edad de las madres
al momento del nacimianto

Grupo | Grupa
Edad (anos)

H % N Y
= 3l 411 hi, 96 1% B2 Al
=30 B 3104 | 750
TOTAL Lt 104 24 100

El nivel de instruccion de la madre al momento del
nacimiento se evidencia en el cuadro 2. En ambos grupos la
mayoria no habia alcanzado la educacion secundaria com-
pleta sin diferencias estadisticamente significativas.

Cuadro 2. Nivel de instruccidn de las
madres al moments del nacimiento

Nivel de Grupo | Grupa
Instruccion N % N %,
Secundana -

e ) 43 81,13 17 a0.495
Sacundaria

Compheta 10 16,67 4 15,05
TOTAL 53 100 1 100

El estado civil de la madre al momento del nacimiento se
evidencia en el cuadro 3. Al comparar en ambos grupos aquel-
las que eran solteras, se encontrd diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05), siendo mayor en el grupo II.
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Cuadro 3. Estado civil de las madres
al moments del nacimiento

Grupo | Grupa
Estado Ciwil
M o N ¥
Hnlkera 13 26,37 13 a6,572
Casadal 47  73BE 10 4348
Concubina
TOTAL 57 100 23 100

p <= (05 {difrrencia estadisfcaments significativa)

DISCUSION:

Antes del conocimiento de la eficacia preventiva del
tratamiento antirretroviral, la tasa de transmision vertical del
VIH era variable dependiendo del area geografica, pero se ubi-
caba entre 16 y 40% con un promedio de 28%(7,15-18). Desde
el afo 1981, en que se inicid la epidemia, uno de los avances
mas esperanzadores fue sin duda alguna, los datos publicados
en 1994(2), en los cuales se evidencio que con medidas relati-
vamente sencillas se podia disminuir en forma significativa la
tasa de transmision vertical. En ese estudio, denominado
PACTG 076 (Perinatal AIDS Clinical Trial Group), se indico
tratamiento con ZDV a la mujer por via oral iniciando desde la
semana 14 a la semana 34 de embarazo y luego por via
endovenosa durante el nacimiento y posteriormente al recién
nacido por via oral en las primeras 6 semanas de vida. De esa
manera se logré disminuir la de transmision desde el 28% hasta
aproximadamente un 7-8%, diferencia estadisticamente signi-
ficativa. Desde ese momento en paises como USA, Francia y
otros de Europa Occidental, en los cuales se implementd en
forma rutinaria la realizacion de la prueba de ELISA en el
embarazo, asi como la indicacion de tratamiento antirretroviral
a las madres infectadas y posteriormente al recién nacido, se ha
experimentado una reduccion notable en las tasas de trans-
mision perinatal(12,13).

Desafortunadamente segiin las estimaciones de la
Organizacion Mundial de la Salud, en paises de América
Latina, la incidencia de casos nuevos de transmision vertical del
VIH viene aumentando en los ultimos afios(1). El incremento
de la transmision heterosexual, con la consecuente mayor fre-
cuencia de infeccion en mujeres en edad reproductiva es el fac-
tor fundamental del incremento de nifios infectados por via ver-
tical. Todo lo mencionado previamente refleja la importancia de
la implementacion de las estrategias de prevencion de la trans-
mision vertical.

Desde finales de 1997 la Oficina de Prevencion y Lucha
contra el SIDA del anterior Ministerio de Sanidad y Desarrollo
Social (actual Ministerio de Salud y Desarrollo Social), inicid
acciones para crear el Programa Nacional de VIH destinado

fundamentalmente a reestructurar el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica y poner en practica medidas de prevencion y
tratamiento de la infeccion VIH(11). Dichas acciones se inicia-
ron en forma sistematica entre 1999 y 2000, las cuales fueron
dirigidas muy especialmente hacia la mujer embarazada y las
medidas de prevencion de la transmision vertical del virus,
estableciéndose las siguientes pautas: 1) Realizacion de la prue-
ba de VIH en toda mujer embarazada para identificacion de la
infeccion; 2) Disponibilidad de tratamiento antirretroviral de
alta eficacia para la madre para lograr disminuir al maximo la
carga viral; 3) Disponibilidad de tratamiento antirretroviral en
el neonato inmediatamente al nacer para profilaxis postexposi-
cion; 4) Nacimiento mediante cesarea electiva; 5) Suministro
de formulas infantiles en sustitucion de la leche materna
durante el primer afio de vida.

Del total de 89 pacientes con infeccion VIH de transmision
vertical incluidos en esta investigacion, se encontr6 que la may-
oria (70,8%) pertenecian al Grupo I, los cuales nacieron en un
periodo en el que, aunque ya se conocia la importancia del
tratamiento antirretroviral para la disminucion de la transmision
perinatal, todavia no existia la disponibilidad nacional para la
aplicacion de tal medida. En contraposicion en el Grupo II cor-
respondiente a los pacientes nacidos después del afio 2000, el
porcentaje de pacientes fue menor que la observada en el Grupo
1(29,2%). Segun este dato se podria interpretar que efectiva-
mente existe una disminucion de pacientes infectados, ya que
en el pais se cuenta con varios centros en los que se implemen-
tan las medidas de prevencion en la embarazada(19-21). Sin
embargo, también podria sefialarse que aunque el Hospital de
Niios “J. M de Los Rios” representa una institucion de referen-
cia nacional de estos casos, en los ultimos afios se han sumado
varios centros de salud a la atencion de estos pacientes, no solo
en la zona capital sino en todo el pais, por lo que esa cifra
pudiera ser un reflejo simplemente de descentralizacion de
pacientes.

Desde las primeras evidencias de la posibilidad de dis-
minuir la transmision vertical, se profundizé el énfasis en la
investigacion de los factores relacionados con la transmision
vertical, sobre todo en aquellos que pudieran ser modificables
mediante algin tipo de intervencion médica. Poco tiempo
después se determind que en aquellos casos en que la carga
viral en sangre materna era muy baja o indetectable estaban
relacionados con tasas de transmision practicamente nulas
(3,6,7,22). Esto revela la importancia de la aplicacion de
tratamiento antirretroviral combinado de alta eficacia, el cual
con mayor efectividad y durabilidad disminuye dichos nive-
les(3). En este estudio se evidencid que a pesar de la disponi-
bilidad de las medidas de prevencion, solo un muy bajo por-
centaje de madres recibid algln tipo de tratamiento antirretro-
viral en el Grupo II, muy similar al Grupo L. Este hallazgo tiene
implicacion de gran trascendencia y puede traducir fallas en el
sistema de salud que probablemente hayan evitado que la
informacion llegara al nivel de los profesionales encargados de
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la atencion médica directa. Igualmente es posible que exista
escaso conocimiento sobre la situacién epidemioldgica de la
infeccion VIH en el pais, ni tampoco amplia difusion del
Programa Nacional de VIH.

Los resultados de los estudios para determinar la importan-
cia de la forma de nacimiento en la prevencion de la trans-
mision vertical fueron obtenidos y publicados con datos con-
cluyentes en 1999(9). En ese estudio se demostr6 que indepen-
dientemente del tratamiento antirretroviral, la cesarea electiva
por si sola, reducia la transmision vertical hasta 13-15%, y
cuando la madre ademas recibia ZDV llegaba a valores de 2%
0 menos con cesarea electiva, en contraposicion de 7% con
otras formas de nacimiento(9). En la presente investigacion se
encontrd nacimiento por cesarea electiva en el 16% en el Grupo
IT'y aunque es algo mayor que en el Grupo I que fue de 10%, la
diferencia no fue estadisticamente significativa. Esto sucedio6 a
pesar de que ya se conocia la efectividad de este procedimien-
to en la prevencion de la transmision vertical, en el momento de
nacimiento de los pacientes del Grupo II. Esta observacion tra-
duce similares sefialamientos mencionados con relacion a la
poca frecuencia de tratamiento antirretroviral en la mujer
embarazada.

También es importante acotar que se ha demostrado algiin
tipo de efectividad en el tratamiento con antirretrovirales en el
recién nacido desde las primeras 12-48 horas de vida, indepen-
dientemente que la madre no lo haya recibido. Considerando
que el momento en que mayormente ocurre la transmision es
durante el nacimiento(15,16), el tratamiento antirretroviral
actuaria probablemente como profilaxis postexposicion. Esto se
debe considerar sobre todo en aquellos casos en que el diagnds-
tico de infeccion VIH se realice al momento del nacimiento(23).
En la presente investigacion, el porcentaje de recién nacidos en
tratamiento también fue muy bajo en ambos grupos. En este sen-
tido es muy importante seflalar que en aquellos casos en que el
embarazo no fue controlado y que la embarazada se presenta al
final de la gestacion es fundamental la realizacion de la prueba
VIH en forma inmediata, ya que de resultar positiva se deberia
al menos indicar tratamiento antirretroviral en el neonato.

Aunque desde muchos afios antes ya se habia logrado
demostrar excrecion del VIH en leche materna, fue en 1999
cuando se publican los datos definitivos que efectivamente
demostraban, el riesgo de transmision del VIH a través de la lac-
tancia(10). Para ese momento se encontré que el riesgo de trans-
mision alcanzé 28% cuando la seroconversion ocurrié en el
postparto y de un 14% cuando la infeccion materna era preexis-
tente. En el presente estudio la mayoria de los pacientes recibid
lactancia materna, a pesar que al momento del nacimiento del
Grupo 11, la pauta nacional ya estaba establecida. Al igual que lo
que se acota en relacion al tratamiento antirretroviral en el
neonato, también es fundamental evitar la lactancia materna.
Este es otro argumento que demuestra la importancia de realizar
la prueba de VIH en el momento del nacimiento en aquellos
casos en que no se hubiese realizado antes.
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Segun todo lo sefialado previamente, la realidad es que en
Venezuela desafortunadamente todavia se siguen presentando
pacientes infectados por transmision vertical. Para el andlisis
de esta observacion, se debe puntualizar que para la imple-
mentacion de las medidas de prevencion, es primordial un ade-
cuado control del embarazo. En este sentido se debe resaltar
que la definicion de embarazo controlado, donde la paciente se
realiza evaluaciones médicas por lo menos en 6 oportunidades
a lo largo de toda la gestacion, es eminentemente obstétrica, no
precisando que tipo de exdmenes deberian realizarse, ni tam-
poco la frecuencia de los mismos. Por lo tanto, muchos embara-
zos conceptualmente denominados “controlados”, en realidad
no reflejan la calidad de dicho control. Con la finalidad de iden-
tificar no sélo aquellas madres que ya se encuentran infectadas
al iniciarse el embarazo, sino también aquellas que se infectan
durante la gestacion, es muy importante que la prueba para la
deteccion del VIH se realice varias veces, idealmente en cada
trimestre del embarazo. Si la madre se realizara una sola prue-
ba al inicio del embarazo y resultara negativa, todavia el riesgo
de infeccion estaria presente, porque hay que recordar no sélo
el periodo de ventana seroldgica, sino que hay una posibilidad
latente de infeccion durante el embarazo, en el cual debido a las
elevadas cargas virales que se presentan en la primoinfeccion,
el riesgo de transmision vertical seria mucho mayor(22). En
esta investigacion se evidencié de manera significativa, la
mayor asistencia a los controles prenatales en pacientes del
Grupo I, en comparacion con el Grupo II. Ademas una gran
proporcion de estas pacientes en ambos grupos, a pesar de asi-
stir a los controles, no se realiz6 estudios para la deteccion de
la infeccion por VIH. También es importante destacar que de las
mujeres que se realizaron la prueba, solo fue positiva en el
30,77 % en el grupo I 'y 54,14% en el grupo II y en ninguno de
los casos fue realizada en mas de una oportunidad. Todos estos
hallazgos enfatizan la importancia de repetir este examen
durante la gestacion. El inadecuado control prenatal del
embarazo podria significar debilitamiento del sistema sanitario
en afios recientes, ademas de falta de motivacion y conciencia
de la prevencion en la mujer embarazada.

Considerando las caracteristicas de las madres como posi-
bles factores relacionados en el poco acceso al control del
embarazo, se evalto la edad, el nivel de instruccion o el apoyo
de pareja para el momento del embarazo y nacimiento. En este
estudio se encontrd en ambos grupos una mayor frecuencia de
madres menores de 30 afios y sin estudios de secundaria com-
pleta, sin diferencias entre ambos grupos. En este sentido se
podria inferir que a mayor edad y mas elevado nivel de instruc-
cion, hubiese un mayor conocimiento por parte de la mujer,
sobre la importancia de un control prenatal adecuado para su
salud y la de su hijo. Por otro lado, teniendo por cierto que la
presencia de figura paterna como apoyo a la madre durante la
gestacion, representa un factor muy importante en esos momen-
tos de la vida de una mujer, que pudiera favorecer al acceso al
control prenatal, encontramos una diferencia estadisticamente




significativa, siendo mas frecuentes las madres solteras en el
Grupo II que tuvo menor frecuencia de control del embarazo.
Esta apreciacion puede ser reflejo de la gran importancia que
representa para el bienestar de la mujer la existencia de un
hogar constituido.

No hay dudas de que la mejor manera de evitar la infeccion
VIH de transmision perinatal, seria prevenir la infeccion en
mujeres. No obstante, considerando la dificultad de este
planteamiento, lo mas importante seria, la deteccion precoz de
aquellas embarazadas infectadas, a fin de implementar las
medidas de prevencion que definitivamente reduzcan la tasa de
transmision vertical del VIH en Venezuela, al igual que ocurrié
en otros paises. Para el logro de estos objetivos es fundamental
resaltar la importancia de la atencion obstétrica de la mujer
embarazada, que permita un adecuado control prenatal. Sin
embargo, no es menos importante la optimizacion de la aten-
cioén pedidtrica al recién nacido, ya que en aquellos casos en que
el control prenatal fue deficiente, la deteccion de la infeccion
VIH inmediatamente al momento del nacimiento, permitiria al
menos la indicacion del tratamiento antirretroviral en el neona-
to, asi como evitar la lactancia materna, medidas que por si
solas también han demostrado ser efectivas en la disminucion
de la transmision perinatal del VIH.
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RESUMEN:

Objetivo: Conocer la tendencia de malnutricion y trastornos del crecimiento en la consulta de Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del
Hospital de Nifios J. M de los Rios entre los afios 2001-2005.

Método: Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo que incluye todos los pacientes evaluados por primera vez en dicho periodo.
Se tomo el peso, talla, circunferencia media del brazo y pliegues tricipital y subescapular. Se tomaron como valores de referencia para
la evaluacion nutricional y el crecimiento el National Center for Health Statisties (NCHS), con sus respectivos puntos de corte y el
Estudio Transversal de Caracas (ETC) para evaluar la composicioén corporal.

Resultados: De 16.462 pacientes evaluados 4.683 fueron de primera vez, predominando malnutricion por déficit (p<0,001) con
tendencia al aumento (variacion interanual promedio 2,91 +0,19 DE). La desnutricion leve se observo en 32,17% pacientes (p<0,05); la
grave en 13,31% con tendencia al incremento (variacion interanual promedio 10,11 £1,78DE). En el grupo de desnutridos graves, la
forma edematosa predominé durante el afio 2003 (52.58 %), mientras que la forma marasmatica fue la predominante durante el resto del
periodo. La malnutricion por exceso presentd tendencia negativa. El 64,70% de los pacientes presentd déficit de crecimiento, con
tendencia al incremento (variacion interanual 3,53 = 0,09 DE).

Conclusion: Analizando los ultimos 5 afios de consulta predominé malnutricion por déficit con tendencia al aumento progresivo y pico
en el 2003, probablemente consecuencia de la reagudizacion de la crisis social, econémica y politica del pais, para aquel momento. En
contraste al incremento mundial de obesidad, se observo tendencia negativa. La desnutricion sigue siendo el problema nutricional
predominante en la consulta. El déficit de crecimiento present6 tendencia positiva.. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4): 148 - 154

Palabras clave: Malnutricion, marasmo, obesidad, déficit de crecimiento.

SUMMARY:

Objective: To know the tendency of malnutrition and growth disorders in the Department of Nutrition, Growth and Development of the
Children’s Hospital J.M de los Rios, 2001-2005.

Method: A retrospective, transversal and descriptive study, which includes all new patients evaluated during such period. Weight, height,
mid-arm circunference and tricipital skin fold were assessed. The National Center for Health Statisties and Caracas” Transversal Study
were the references used for the nutritional and growth evaluation.

Results: From 16.462 patients, 4.683 were evaluated for the first time. Malnutrition by deficit (p<0.001) was predominant with a
tendency to increase (average year-to-year difference 2.91 + 0.19 SD). The degree of malnutrition observed was as follows: mild 32,17%
(p<0,05); severe 13,31% with a tendency to increase (average year-to-year difference 10,11 £1,78DE). In the group of severely
malnourished children, the edematous form predominated in 2003 (52.58 %), while marasmus was the predominant form during the rest
of the period. Malnutrition by excess resulted with a negative tendency. Growth deficit was present in 64.70% of patients, with increasing
tendency (year-to-year difference 3.53 +0.09SD).

Conclusions: Malnutrition by deficit predominated during the 5 years analyzed, with a progressive increase during the entire period and
a peak in 2003, as a consequence of the social, economical and political crisis of the country at the time. There was a negative tendency
of obesity, in contrast with its worldwide increase. Undernutrition still the mayor nutritional problem in the department. Growth deficit
showed a positive tendency. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4): 148 - 154

Key Words: Malnutrition, marasmus, obesity, growth deficit.

INTRODUCCION:

La malnutricion es una condicion fisiopatologica causa-
da por deficiencias, excesos o desequilibrios en la ingesta de
calorias, proteinas u otros nutrientes(1,2). En todo el mundo
hay 170 millones de nifios con insuficiencia ponderal, de
ellos, 3 millones moriran cada afio como consecuencia de la
desnutricion, mientras que la obesidad que sufre una sexta
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parte de la poblacion mundial, es la causa de tres millones de
muertes. El peso insuficiente es ademas, un factor que con-
tribuye al 53% de todas las muertes infantiles en los paises
en vias de desarrollo(2-4).

Segun el Fondo Internacional de las Naciones Unidas de
Auxilio a la Infancia (UNICEF) en Latinoamérica la preva-
lencia de desnutricion infantil en promedio es de 10%(5). El
informe de las Naciones Unidas correspondiente al afio 2002
y que reporta cifras del afio 2000, al igual que la FAO y el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), indica que para Venezuela el porcentaje de desnu-
tricion general, es superior al 20%, lo que la ubica en la cat-
egoria 4 (paises con déficit nutricional entre 20% y menos
de 35%). Esto significa un descenso de la categoria de afios
anteriores cuando se encontraba en la categoria 3(5,6).

La malnutricion por exceso esta entre los 10 principales




factores de riesgo de enfermedad crénica no transmisible del
adulto, que en conjunto son responsables del 40% de las
muertes, segin el informe anual de la OMS(4,7,8).

En Venezuela, existen algunos estudios que indican que
hay una tendencia al sobrepeso, tanto en hombres como en
mujeres, la cual aumenta con la edad. Segun cifras repor-
tadas por el Sistema de Vigilancia Alimentaria y Nutricional
(SISVAN) que depende del Instituto Nacional de Nutricion
(INN), en una poblacion de 509.225 nifios y adolescentes,
menores de 15 afios, se evidencio un porcentaje de 13,6% de
sobrepeso para el afio 2005(9).

En Venezuela coexisten varias formas de desnutricion y
carencias nutricionales, junto con la obesidad y el exceso de
peso(10). La tasa de prevalencia de desnutricion ha ido fluc-
tuando en los ultimos afios, sin embargo desde el aiio 2000
se ha observado un incremento sostenido en los menores de
2 afios, preescolares y escolares para ubicarse en el 2004 en
13%, 24% y 25,3% respectivamente(9,11,12).

El crecimiento es un indicador sensible del estado de
salud de la poblacion y su evaluacion constituye el eje sobre
el cual gira la consulta del nifio, por ser un sujeto en crec-
imiento constante(13). Por otra parte, la desnutricién aguda
hospitalaria es un indice del estado nutricional de la
poblacién infantil, ya que es la expresion del deterioro de
salud de los nifios y de las condiciones socioecondmicas en
que vive su grupo familiar. Esto evidencia la importancia de
vigilar el estado nutricional de los nifios por ser ellos una
poblacion de riesgo(14).

El Servicio de Nutricién, Crecimiento y Desarrollo, del
Hospital de Nifios “J. M de los Rios” el cual funciona desde
el afio 1959, siempre atento a la problematica nutricional de
los nifios, plantea la necesidad de revisar sus estadisticas y
analizarlas, a la luz de la tendencia mundial de la malnutri-
cion; ya que tanto desnutricion como la obesidad consti-
tuyen problemas de salud publica, que ameritan la imple-
mentacion, ejecucion y supervision de politicas por parte del
Estado para su prevencion y tratamiento. De alli la impor-
tancia que reviste la deteccion temprana de la malnutricion
y realizar el tratamiento adecuado para lograr la recu-
peracion integral, garantizando un crecimiento y desarrollo
normal a fin de obtener individuos sanos y ftiles a la
sociedad venezolana(14,15).

El objetivo de este trabajo es conocer la tendencia de la
malnutricién y de los trastornos del crecimiento, en la con-
sulta especializada en Nutriciéon, Crecimiento y Desarrollo
del Hospital de nifios J. M de los Rios en el periodo com-
prendido entre los afios 2001-2005.

METODO:

El presente es un estudio retrospectivo, transversal y
descriptivo, llevado a cabo en la consulta de Nutricion,
Crecimiento y Desarrollo del Hospital de Nifios “J. M de los
Rios”, en el lapso entre enero 2001 hasta diciembre 2005.

Malnutricion y trastornos del crecimiento

La recoleccion de la informacion se realizo por revision
de los libros de control del servicio, donde se registran los
pacientes que acuden a la consulta por primera vez, en forma
sucesiva o por triaje, la identificacion, sexo, edad cronolog-
ica, procedencia, diagnostico integral: nutricional y de cre-
cimiento, patologias asociadas y estratificacion social por el
método Graffar — Méndez Castellano(16).

Se realiz6 el diagnodstico integral a través de los datos
aportados en la historia clinica, considerando los factores de
riesgo socio-econdmicos, dietéticos y biomédicos, hallazgos
al examen fisico, antropometria y exdmenes de laboratorio.
Se toman como valores de referencia las graficas del
National Center for Health Statisties (NCHS) recomendados
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Estudio
Transversal Caracas (ETC), se clasifico el estado nutricional
segun los siguientes puntos de corte: malnutricion por exce-
so cuando el indice Peso/Talla (P/T) sea mayor (>) al per-
centil (P) 90, nutricion normal > P10 y menor o igual (<) P
90, malnutricion por déficit < P10. Para los menores de 2
aflos se utilizo el indicador Peso/Edad para malnutricion por
déficit. En cuanto a la intensidad del déficit se considera
desnutricion subclinica: cuando los indicadores de dimen-
sion corporal se encuentran normales y existe alteracion de
los indicadores de composicion corporal, desnutriciéon zona
critica cuando el indicador P/T en mayores de 2 afios y
Peso/Edad (P/E) en menores de 2 afios sea > P 3 y < P10,
desnutricion leve < P 3 y > -3 desviacion estandar (DE),
desnutricion moderada < -3DE y > -4DE y desnutricion
grave < -4DE. La desnutricion grave se clasifico en maras-
mo y edematosa, incluyendo en esta tltima la forma inter-
media (Marasmo-Kwashiorkor) y el Kwashiorkor. Para el
crecimiento se considera exceso cuando el indicador
Talla/Edad (T/E) sea > P90, normal > P10 y < P90, déficit <
P10.

Se incluyeron todos los pacientes que acudieron por
primera vez a la consulta especializada en el periodo com-
prendido desde enero 2001 hasta diciembre 2005. El proce-
samiento de los datos estadisticos se realizo a través de las
medidas de tendencia central: frecuencia, promedio y por-
centaje; medidas de dispersion: desviacion estandar y medi-
das de significancia estadistica: chi’, con un intervalo de
confianza del 95% (p < 0,05).

RESULTADOS:

De un total de 16.462 pacientes evaluados durante el
periodo: Enero 2001 — Diciembre 2005, 4.683 consultaron
por primera vez. Segun diagnoéstico integral clasificaron
como: malnutriciéon por déficit 3.245 (69,30%), estado
nutricional normal 754 (16,10%) y malnutricion por exceso
684 (14,60%). Se evidenci6é durante el periodo estudiado
predominio de malnutricion por déficit, hallazgo estadistica-
mente muy significativo con p < 0,001, igualmente tenden-
cia al aumento de la desnutricidon, con variacion interanual
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promedio de 2,91 £ 0,19. Con respecto a la tendencia de mal-
nutricion por exceso durante este periodo se evidencid
variacion interanual promedio de -1,88 + 1,45 DE (Figura 1).
Los pacientes que presentaron déficit nutricional se
clasificaron como: desnutriciéon subclinica 741 (22,83%);
desnutricion en zona critica 736 (22,68%); desnutricion leve
1.044 (32,17%); desnutricion moderada 292 (8,99%) y
desnutricion grave 432 (13,31%). La desnutricion leve pre-
dominé de manera significativa, p < 0,05 (Figura 2).
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La desnutricién grave presentd
tendencia al incremento con
variacion interanual promedio de
10,11 + 1,78 DE (Figura 3).

Del total de pacientes con desnu-
tricion grave (432) el 52,78%
pertenecen al género masculino y
47,22% al femenino. Con respecto a

—a— eficit

—m— Fscosn

,"r._THI la variable edad, los lactantes repre-
{Daficit]

Lir=al sentaron 66,9% de los casos,
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13,66%. Segun la estratificacion

social 70,37% pacientes pertenecian

al estrato social V, 24,07% al estra-

to IVy 5,56% a los estratos Il y III.

La desnutriciéon grave maras-

matica se evidencid en 249 (57,64%)

pacientes, con predominio en todo el

periodo estudiado, excepto en el afio 2003 cuando la forma

edematosa presentd el mayor porcentaje (52,58%) de los
casos de desnutricion grave evaluados. (Figura 4)

En cuanto al diagnostico del crecimiento presentaron
déficit 3.030 (64,70%) pacientes, crecimiento normal 1.505
(32,14%) y exceso 148 (3,16%). El déficit de crecimiento
predominé en forma significativa (p < 0,05) durante los afios
del estudio y se observa tendencia al incremento, con
variacion interanual de 3,53 + 0,09 DE (Figura 5).
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DISCUSION:

La desnutricion se ha mantenido como la décimo séptima
causa de mortalidad general en Venezuela entre los afios 2000
—2004(15). Segun cifras del Sistema Integrado de Indicadores
Sociales para Venezuela (SISOV), la malnutricidén por déficit
ha tenido un incremento desde el afio 2000, llegando a ubi-
carse para el 2004 en los menores de 2 afios, preescolares y
escolares, en 13%, 25,8% y 26,8% respectivamente(17). En
concordancia con este reporte, el analisis de los ultimos cinco
afios de consulta del servicio de Nutricion, Crecimiento y
Desarrollo evidencié predominio de la malnutriciéon por
déficit con tendencia al aumento progresivo y repunte para el
2003, consecuencia de la crisis social, econémica y politica
del pais reagudizada en el aio 2002.

Al comparar los pacientes que acudieron por primera vez
a la consulta del servicio de Nutricion Crecimiento y
Desarrollo en el Hospital de nifios “J. M de los Rios” en el
periodo analizado donde se observo malnutricion por déficit
en 69,30% de los casos, nutriciéon normal en 16,10% y malnu-
tricién por exceso en 14,60%, con los datos reportados por el
Centro de Atencion Nutricional Infantil de Antimano
(CANIA) se observo malnutricién por déficit en apenas el
12,25%; nutricion normal en 76,40%, y malnutricion por
exceso en 11,34% de los pacientes. La diferencia de las cifras
podria explicarse porque el primer centro de salud es de refer-
encia nacional y ademas trabaja con el componente hospita-
lario y por ello se reporta mayor cantidad de pacientes desnu-
tridos y el segundo trabaja con pacientes ambulatorios. Sin
embargo se evidencia que las cifras de malnutricion por exce-
so son similares en ambos centros(18,19).

En cuanto a la malnutriciéon por exceso, el SISVAN
reporta aumento a partir del afio 2001. En contraste con las
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cifras nacionales y la tendencia mundial al incremento de
obesidad, en este analisis se observa una disminucién pro-
gresiva de la misma, con el menor nimero de casos en el afio
2003 y posteriormente se registra un discreto ascenso pro-
gresivo que se mantiene hasta la actualidad. Esto podria
explicarse en parte porque la obesidad infantil aun no se
considera una enfermedad y por lo tanto los pacientes no son
referidos a la consulta especializada en nutricion(6,7,11,18).
La coexistencia de desnutricion y obesidad constituye un
fenomeno comunmente observado en numerosos paises
transicionales y en algunos de ellos, la obesidad estaria
reemplazando a la desnutricion. En Chile y Argentina se han
realizado estudios que reflejan esta caracteristica: baja
prevalencia de desnutricion se acompaifia de una alta preva-
lencia de sobrepeso(5,20,21).

El riesgo de sobrepeso emerge en el contexto nutricional
como una forma de malnutricion, cuyo origen debe buscarse
en la disponibilidad que tienen estos nifios a alimentos mas
econdmicos pero cuantitativa y cualitativamente inadecua-
dos. Entonces pese a la persistencia o el incremento de las
desigualdades en el acceso a los recursos nutritivos, la falta
de promocion y educacion para la salud y la deficiencia
cronica de los servicios médicos a las que se ven expuestas
los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo, paraddji-
camente se observa que en éstos coexiste la “obesidad con la
pobreza”, la desnutricion con el sobrepeso(7,21).

En Venezuela la malnutricion, por exceso o por déficit,
también esta asociada a factores socioecondomicos (bajo
nivel educativo y poder adquisitivo), de disponibilidad y
poca variedad en los alimentos consumidos(22,23).

Los ingresos hospitalarios por desnutricion grave,
siguen representando un porcentaje importante en relacion al
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total de ingresos hospitalarios, en especial en los menores de
2 afios y en el grupo de preescolares(22). El componente
desnutrido grave hospitalario es un indicador sensible de
deterioro de salud en la poblacion infantil, de alli la impor-
tancia de analizar su tendencia en la consulta especializada
de Nutricién, Crecimiento y Desarrollo en un hospital de
cuarto nivel como el Hospital de Nifios J. M de los Rios. Al
igual que en trabajos anteriores del mismo servicio en los
nifios evaluados con desnutricion grave predomina el género
masculino. Los lactantes siguen siendo el grupo mas afecta-
do, lo cual es preocupante por el mayor compromiso en el
desarrollo neuroldgico y la talla, asociado a la presentacion
temprana de la desnutricion(24). La mayor vulnerabilidad a
infecciones y las complicaciones causadas por el deterioro
nutricional vinculado indudablemente al destete precoz, ali-
mentacion complementaria inadecuada, dilucién incorrecta
de la férmula lactea y, sobre todo, a la pobreza, son factores
que explican que sean los lactantes menores el grupo pre-
dominante en los desnutridos graves(25).

De las formas graves, la marasmatica predomin6 durante
el periodo de estudio a excepcion del ano 2003 cuando se
observo un repunte de la forma edematosa, probablemente
a consecuencia de la crisis social, econdmica y politica del
pais, reagudizada en el afio 2002. Esto se corresponde con lo
planteado por Monckeberg, que la presencia de formas puras
de marasmo a edades tempranas de la vida refleja cambios
en las condiciones de vida de la poblacidn, ya que esto es
tipico de la pobreza urbana y que la desnutriciéon edematosa
reaparece ante crisis econémica con aumento de la pobreza
y el hambre(26).

El 94,44% de los casos de desnutricion grave pertenecen
a los estratos IV y V de Graffar Méndez Castellano, lo que
evidencia el cardcter primario de este déficit nutricional,
relacionado con la poca disponibilidad de alimentacion ade-
cuada y a la falta de seguridad alimentaria caracteristica de
estas familias, reportado en investigacion realizada por el
servicio de Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del Hospital
de nifios J. M de los Rios en el afio 2003(27). El 5,56%
restante de los pacientes desnutridos graves del periodo
2001 al 2005 pertenecen a los estratos II y III de Graffar
Méndez Castellano, relacionados en este caso con déficit
nutricional de tipo secundario.

La desnutricion grave en este estudio fue de 432
(13,31%) pacientes; y de acuerdo a los datos del SISVAN
para el ano 2001 el total de casos con desnutricion grave fue
de 896, que fueron los reportados por los denominados hos-
pitales centinelas a nivel nacional, siendo el mayor porcenta-
7€ (69,97%) los menores de dos afios. Sin embargo, la desnu-
tricién leve predomind sobre todas las formas de malnutri-
cion por déficit en forma significativa en este estudio, pudi-
endo compararse con un iceberg en el cual la parte sobre el
agua representa las llamativas formas severas de la enfer-
medad, mientras que la gran masa de desnutridos moderados

y leves, asi como la desnutricidon subclinica y los desnutridos
crénicos, se perciben menos y corresponderian a la parte
bajo el agua. Esta diferencia no solo se presenta en
Venezuela si no también en la region de América Latina y
el Caribe segun datos de UNICEF®”.

En cuanto a la tendencia de las formas graves de desnu-
triciébn también se evidencid un aumento en el tiempo,
sobretodo durante afio 2004, con un discreto descenso en el
aflo 2005. Comparando esta tendencia con la reportada en un
analisis similar realizado en el mismo servicio entre los afios
1990 y 2000, se mantiene el aumento del componente
desnutrido grave anteriormente reportado, pero con un valor
absoluto de variacion interanual menor. La disminucion de
los casos graves se ha debido principalmente a la acciéon en
el sector salud mas que a cualquier factor de mejora social
(24,25).

Desde 1998, la economia del pais no salié del
estancamiento y la recesion por lo que las condiciones de
vida para la poblacién siguieron deteriorandose. En los ulti-
mos meses de 2001 y la primera mitad de 2002 la situacion
derivéd en una crisis politico-institucional y econdémica sin
precedentes. Como resultado de este proceso se ha registra-
do una gran caida de los ingresos reales y un aumento con-
siderable del desempleo y la pobreza. La prevalencia de
déficit de talla puede explicarse en este marco, en la medi-
da que las consecuencias negativas de la crisis se traducen
en un retraso cronico del crecimiento, relacionado con
desnutricion y se refleja en la tendencia al aumento progre-
sivo del déficit de crecimiento, con un pico maximo en el
afio 2003 (20,22).

La desnutricion cronica, medida segun el retraso del
crecimiento, es la forma mas frecuente de desnutricion en la
region latinoamericana. Las caracteristicas del riesgo de
retraso del crecimiento especificas para la edad (desde el
nacimiento hasta los 24 meses de edad) son similares en
todos los paises, a pesar de que su grado varia mucho. Los
estudios recientes del estado nutricional en la region mues-
tran que el problema nutricional prevalente es la talla baja y
no la emaciacion, como lo reportado en este analisis(25-27).

El déficit de talla es, sin lugar a dudas, la variable
antropométrica mas afectada de todas las analizadas en el
presente estudio. Esta situacion es expresion de deterioro
producido en etapas tempranas de la vida, en muchos casos
como consecuencia de noxas padecidas en etapas previas
(28) y en nuestro pais también reflejo de la situacion
socioecondmica en que vive la poblaciéon venezolana.
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RESUMEN

Introduccion: La panencefalitis esclerosante subaguda (PEES), o enfermedad de Van Boager, es una encefalopatia lentamente
progresiva, originada por la infeccion persistente por una forma mutante del virus del sarampion, que ocasiona una desmielinizacion
inflamatoria multifocal del sistema nervioso central. Es conocido que infecciones antes de los 2 afos de edad aumentan el riesgo de
padecer PEES, no demostrandose hasta la actualidad casos secundarios a vacunacion.

Objetivo: presentar una revision de cinco casos clinicos, que consultaron el Hospital de Nifios “J. M. de los Rios”, en el periodo
comprendido entre los afios 1990 — 2005, con diagnostico de PEES; en quienes se analiza la forma de presentacion, manifestaciones
clinicas, hallazgos en los estudios serologicos, de imagenes y evolucion.

Casos Clinicos: todos los pacientes tuvieron antecedente de infeccion por sarampion, cuatro de ellos antes de los dos afios de edad. La
edad promedio de presentacion fue de 7 afios 3 meses, con una media para el periodo de latencia de 5,2 afios. En relacion a las
manifestaciones clinicas iniciales, en todos hubo crisis epilépticas mioclonicas, en dos de ellos trastornos conductuales y en otros dos
somnolencia. Los estudios electroencefalograficos mostraron un patrén periodico en todos los casos. Los titulos de anticuerpos
antisarampion positivos en suero y liquido cefalorraquideo confirmaron el diagndstico en cuatro casos. La evolucion fue fatal en un caso
y desfavorable en los otros, con compromiso en areas motoras, sensoriales y cognitivas. El tratamiento hasta los momentos sigue siendo
preventivo, erradicando el sarampion y manteniendo un plan de vacunacion. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4): 155 - 160

Palabras clave: panencefalitis esclerosante subaguda, sarampion, mioclonias.

SUMMARY

Introduction: Subacute sclerosing panencephalitis (SSPE), or disease of Boager Goes, is a slowly progressive encephalopathy originated
by the persistent infection of a mutant form of the measles virus, which causes an inflammatory multifocal demielinization of the central
nervous system. It is known that infections before 2 years of age increase the risk of SSPE. Cases following vaccination have not been
demonstrated.

Objetive: to present a review of five children with SSPE attended at the Children's Hospital "JM. de los Rios" between 1990 and 2005.
The initial presentation, clinical manifestations, serologic and imaging findings as well as the clinical outcome were analysed.

Results: All patients had a precedent measles infection, four of them before two years of age. The average age of presentation was 7 years
3 months, with an average for the period of latency of 5.2 years. In relation to the clinical initial manifestations, myoclonic events were
common to all patients, two of them presented with cognitive deterioration and two with drowsiness. The EEG studies demonstrated a
periodic boss in all cases. Anti measles antibodies titers in serum and spinal liquid confirmed the diagnosis in four cases. The outcome
was fatal in one case and unfavourable in the others, whom presented motor, sensory and cognitive deterioration. Treatment at the present
time continues to lie in preventive measures, supporting the plan of vaccination and aiming to the eradication of measles. Arch Venez
Pueric Pediatr 69 (4): 155 - 160

Key words: Subacute sclerosing panencephalitis, measles, myoclonic.

ARTICULO ORIGINAL

INTRODUCCION:

La panencefalitis esclerosante subaguda (PEES) es una
encefalopatia cronica, degenerativa, del sistema nervioso
central (SNC), que produce una severa y progresiva disfun-
cion neurolodgica que lleva a la muerte, usualmente ligada a
la infeccion por el virus del sarampién, cuyos primeros
casos fueron descritos en 1954(1).

El virus del sarampién, un paramixovirus RNA puede
determinar tres formas de compromiso del sistema nervioso
central. La forma aguda postinfecciosa, como consecuencia
de una reaccion autoinmune, se presenta en una relacion tem-
poral directa con el exantema. La forma aguda progresiva,
también conocida como encefalitis por cuerpos de inclusion,
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(**) Jefe de Servicio de Neurologia

(***)  Adjuntos del Servicio de Neurologia. Hospital de Niflos “J. M.
de los Rios”, Servicio de Neurologia Pediatrica. Caracas,
Venezuela.

refleja una infeccion directa del virus bajo condiciones de
inmunodepresion celular del paciente y se presenta en gener-
al luego de un corto periodo de latencia después del exantema.
La forma progresiva tardia, conocida como PEES post-
sarampion corresponde a una enfermedad degenerativa del
SNC, causada por la infeccion de el virus sarampion del teji-
do cerebral, seguida por un periodo de latencia, en general de
varios afos luego de la infeccion aguda, hasta el inicio del
deterioro neuroldgico progresivo(2).

En Venezuela, entre el afio 1993 y 1994 se reportaron
38.000 casos de sarampion con 124 muertes, por lo cual se
puso en marcha una campafla denominada: “puesta al dia
con la vacunacion”, reportandose una tasa de cobertura del
100%. Sin embargo, entre los afios 2001 y 2002 se repor-
taron 2.501 casos de sarampidn, calculandose su incidencia
en 122 casos por 100.000 habitantes en nifilos menores de 1
aflo, y 7,9 casos por 100.000 habitantes en nifios mayores de
5 afios(3). Un total de 35 casos han sido confirmados por las
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autoridades sanitarias hasta la semana 17 del afio 2006(4).

La incidencia anual de PEES ha disminuido desde la
introduccion de la vacuna contra virus vivos atenuados y la
consecuente reduccién de los casos de sarampion. En
Estados Unidos, el riesgo de padecer PEES ha sido estima-
do en 8,5 casos por millon de casos de sarampion, algunos
trabajos reportan una menor incidencia (1:1.000.000) poste-
rior a la introduccidn de la vacuna(5), sin embargo, una dis-
minucion de la tasa de inmunizaciones en menores de 5 afios
ha aumentado los reportes a partir de 1998 (243 casos de
PEES por millon de casos de sarampidn). En Canada traba-
jos recientes han reportado incidencia de 0,06 casos por mi-
1l6n de nifios por afio y 278 casos por milléon de casos de
sarampion. Una de las incidencias mas altas ha sido descrita
en los paises asiaticos (1449/ millon)(6).

En América Latina, en los tltimos 20 afios, Céspedes y
cols. reportaron 11 casos con estudio neuropatolégico(7). En
1982 Escobar y cols. en México publicaron 5 casos(8). En
1995 Natera y cols. publicaron un caso en Venezuela(9). La
casuistica mas numerosa del continente ha sido reportada en
Brasil por Gomes y cols. con 21 casos en el ailo 1992(9).

METODOS:

Se realiz6 una revision restrospectiva, de los pacientes
que ingresaron al Hospital de Nifios “Jos¢ Manuel de los
Rios” en el periodo comprendido entre los afios 1990 al
2005, con diagndstico de Panencefalitis Esclerosante
Subaguda, realizdndose una descripcion detallada de los
casos encontrados, haciendo énfasis en la forma de pre-
sentacion, manifestaciones clinicas, hallazgos en los estu-
dios serologicos, imageneoldgicos y evolucion clinica.

CASO 1:

Preescolar femenina de 3 afios 8 meses de edad natural y
procedente de Caracas quien inicia sintomatologia de 2 meses
de evolucion caracterizada por cefaloplejia y movimientos
clénicos en hemicuerpo derecho sin pérdida de la conciencia.
Antecedentes: Producto de primera gestacion, niega patologia
neonatal; desarrollo psicomotor acorde a edad; diagnostico de
sarampion a los 7 meses de edad, familiares no contributorios.
Examen fisico: vigil, estado cognitivo inferior a la edad, no
responde a ordenes sencillas. Pares craneales: inadecuado
seguimiento visual, otros sin alteraciones, movimientos
atetdsicos y mioclonias en hemicuerpo derecho, hiperreflexia
derecha, no realiza marcha. Electroencefalograma: obtenido
en suefio, con ritmo de base lento y desorganizado, con brotes
de actividad delta que aparecen en forma periddica, sincroni-
cos y en ocasiones asincronicos. Tomografia de craneo sin
alteraciones. Recibe tratamiento con Acido Valproico (AVP)
y diazepam (DZP), evolucionando desfavorablemente.

CASO 2:
Escolar masculino de 8 afios de edad natural de Caracas
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y procedente de La Guaira, Estado Vargas con enfermedad
actual de 5 meses de evolucion caracterizadas por trastornos
de conducta a lo cual luego se asocian crisis mioclonicas en
hombro, miembros superiores e inferiores y pérdida de la
bipedestaciéon. Antecedentes: producto de segunda
gestacion, embarazo no controlado, parto extrahospitalario.
Recibié inmunizacién contra sarampién. Desarrollo psico-
motor normal. Neumonia a los 2 afios, por lo cual per-
manecié hospitalizado por 2 meses complicandose con
Sarampion. Crisis epiléptica afebril motora generalizada 4
meses después del sarampion. Familiares no contributorios.
Examen fisico: Labilidad emocional, retardo cognitivo y del
lenguaje expresivo. Pares craneales indemnes, hipertonia en
miembros superiores, fuerza muscular y reflejos conserva-
dos. Electroencefalograma: patron anormal paroxistico gen-
eralizado periodico. Citoquimico de LCR: células: 0 // pro-
teinas: 21,9 mgr/dl// glucosa: 61 mgr/dl // Pandy positivo//
bandas oligoclonales positivas con aumento de la fraccion
de gamma. Estudios virologicos: Anticuerpos anti-
sarampion: positivos (1: 640) en LCR (IgG e IgM) y en
suero (IgG) (Mayor de 1: 1024). Resonancia magnética
cerebral: imagenes hiperintensas en sustancia blanca en
parénquima a nivel frontal, parietal, occipital y ganglios
basales, que no ejercen efecto de masa ni presentan edema
perilesional. Recibe tratamiento con AVP, nitrazepam (NZP)
e Interferon en esquema intraventricular por 12 semanas, sin
respuesta clinica, evidencidndose deterioro progresivo de
funciones cognitivas y motoras, asociandose temblor en
reposo, disfagia, hipertonia generalizada, desapareciendo
mioclonias, permanece 7 meses en hospitalizacion, falle-
ciendo finalmente.

CASO 3:

Escolar masculino de 10 afios natural de Guanare y
procedente de Barinas con enfermedad actual de 2 meses de
evolucion inicialmente caracterizada por somnolencia, aso-
cidndose luego crisis mioclonicas en 3 oportunidades.
Antecedentes: Producto de II gestacion sin complicaciones,
Desarrollo psicomotor acorde a edad, presenté sarampion a
los 18 meses de edad con intercurrencia de varicela.
Familiares no contributorios. Examen fisico: Nivel cogniti-
vo y lenguaje inferior a la edad, pares craneales indemnes,
hipertonia global a predominio de miembros superiores, se
evidencian mioclonias a predominio axial, dificultad para
realizar movimientos intencionales. Electroencefalograma
obtenido en vigilia, trazado muestra paroxismo de ondas
agudas y complejo puntas ondas, generalizadas, de breve
duracion, de 3 — 4 Hz, intermitentes con promedio de 6
segundos. Resonancia Magnética Cerebral: Aumento de
intensidad de sefial en T2 en areas frontotemporales y occip-
itales sugestivos de 4reas de desmielinizacion. Estudios
inmunoldgicos: Anticuerpos antisarampion: positivos (1:64)
en LCR vy en suero (1: 64). Estudios de liquido cefalor-




raquideo: bandas oligoclonales positivas. Recibe tratamien-
to con AVP, DZP, evoluciona torpidamente con deterioro
progresivo cognitivo y motor.

CASO 4:

Preescolar masculino de 4 afios 7 meses de edad, natural
y procedente del estado Yaracuy, quien presentdé somnolen-
cia de 2 semanas de evolucion, asociandose 4 dias después,
incapacidad para la bipedestaciéon y para mantener objetos
en la mano, bradilalia y cefalea. Antecedentes: Producto de
IIT gestacion, embarazo controlado, obtenido por parto pre
término a las 31 semanas. Respir6 y lloré espontaneamente
al nacer. PAN: 1,600 Kg. Permaneci6é 18 dias en reten por
prematuridad e ictericia neonatal. Desarrollo psicomotor
normal. Nefrectomia a los 8 meses de edad por rifion
poliquistico, Rubéola a los 6 meses de edad sin complica-
ciones, Sarampion a los 9 meses de edad sin complicaciones,
Varicela al afo de edad. Familiares no contributorios.
Examen fisico: Nivel cognitivo y lenguaje inferior a lo
esperado para la edad, bradilalia. Pares craneales: midriasis,
respuesta pupilar lenta a la luz, hipotonia, pérdida del sostén
cefalico, hiporreflexia, Babinski bilateral, temblor fino dis-
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tal. Durante evolucién se evidencian crisis mioclonicas y
mayor deterioro cognitivo; recibe tratamiento con
Clonazepam (CZP) y AVP. Citoquimico LCR: Cel: 2 //
Proteinas: 18,3 mgr/dl // Glucosa: 46 mgr/dl // Pandy positi-
vo. Electroencefalograma: Complejos periddicos, compati-
bles con PEES. Anticuerpos antisarampion: IgM: 1/10, IgG:
1/20, en suero y LCR. Tomografia de craneo normal.
Evoluciona térpidamente, fallece.

CASO 5:

Adolescente masculino de 13 afios de edad natural del
estado Mérida y procedente del estado Portuguesa quien ini-
cia enfermedad actual, tres meses previos al momento de su
ingreso, presenta cambios de conducta dados por inquietud,
falta de atencion, rebeldia, posteriormente se asocian aluci-
naciones visuales por lo que recibe tratamiento con
Haloperidol, sin mejoria. Una semana después presenta cri-
sis tonicos clonicos generalizados de 20 minutos de
duracién, y a los 5 dias mioclonias troncales iniciando
tratamiento con AV, por evolucioén no satisfactoria es hospi-
talizado. Antecedentes: Producto de V gestacion, embarazo
controlado complicado con amenaza de aborto, obtenido por

Cuadro 1 .Caracteristicas de los 5 cazos clinicoa

1 2 3 4 5
Cingen [ito. Capetal Wangas Fartuguesa Y aAracy Portuguess
Saxo Famanino Masculine Maszculino MMasculing Masculino
Ao de estudio Sep. 1945 1941 Ene-t5 bay-95 Feb-05
SErmpEan Sl T meses B0 2afos S0 18meses 509 meses Sif 5 anos
“acuna A5 P Si | Mo 5i
Edaf Pres 3 ahog 3 mes 3 afos 10 oo 4 anos T mes 13 arfies
Clinica de _ _ T.Conducta Somnolencis Somnolencia T, Conducta
Presentacion Miocionias Miccioniag  Miocknias Miaclanizs Micxdeniag
Tiempo Evao. 2 maEsE b messs 2 masas 2 samanas 3 meEss
EEG Fenddico Penddica Paniddicn Periddicn Penddico
AZAS, MP Positivo Positivio Positio Paositivo
MNeuroimagsn P Positiva Positivio WNegatiio Poaitivo
Evolucion clinica Discapawidad Fallege: Discapaadad  Discapaadod  Discapacidad

Vacuna A% Vacuns antisarampidn; Eded Pres: Edad de presentacidn de |z enfermedad;
Tlempo de Evo.r Tiempao de evolucin antes del dizgnéstion; EEG: Electroencefalograms;
AC AL Anhcusrpos anbsarampion; NP: Dato no precisado.

Newroimagen: Estudio de resonancia magnétics cersbnal
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cesarea, Respird y lloré espontdneamente al nacer, PAN:
3,500Kg, niega patologia neonatal. Desarrollo psicomotor
normal. Sarampion a los 5 afios de edad, diagnosticado en
ambulatorio de la localidad. Familiares no contributorios.
Examen fisico: nivel cognitivo no acorde a edad, lenguaje
expresivo escaso con coprolalia, pares craneales: sin
lesiones, hipertonia leve en hemicuerpo izquierdo, se apre-
cian mioclonias troncales frecuentes. Fuerza muscular V/V,
ROT: II/TV, marcha inestable por frecuentes mioclonias. Se
realizan al ingreso estudios de liquido cefalorraquideo donde
solo se encuentra en la electroforesis de proteinas presencia
de fraccion gamma aumentada. Resonancia magnética cere-
bral normal, Electroencefalograma con patrén periodico y
asimetria de voltaje (mayor voltaje en derivaciones dere-
chas). Evoluciona toérpidamente asociandose trastorno del
suefio tipo insomnio, movimientos coreoatetoides, distonias,
mayor deterioro cognitivo y de lenguaje, hipertonia, hiper-
reflexia, perdida de la sedestacion y marcha, recibe
tratamiento con AVP, CZP, L-dopa. Durante su hospital-
izacién se repiten estudios de laboratorio encontrandose
Anticuerpos IgG e IgM positivos en suero y Liquido cefalor-
raquideo para sarampion; de igual manera la RMC mostrd
imagenes hiperintensas asimétricas cortico- subcorticales.
Tras tres meses de hospitalizacion, egresa con importante
deterioro cognitivo, motor, sensitivo sensorial y ausencia de
mioclonias.

DISCUSION:

La PEES debe considerarse como diagnostico diferencial
en pacientes con deterioro clinico neurologico y
antecedentes de infeccion por sarampion. Como reporta la
literatura, la presentacion clasica es progresiva con una
supervivencia promedio de 3 afios, lo cual no descarta una
evolucion fulminante(10), la edad de inicio de esta enfer-
medad es variable; siendo reportada en nifios de 1 afio de
edad hasta adultos de 30 afos, con un pico de incidencia
entre los 5 y 15 afos, siendo mas frecuente en varones.
Aproximadamente en 50% de los pacientes se describe
sarampion antes de los 2 afios de edad, con un tiempo de
latencia entre 7 a 12 afos(1). En nuestro estudio la edad
media de inicio de la enfermedad fue de 7 afios 3 meses,
todos los pacientes presentaron como antecedente infeccion
por sarampidn, 4 de ellos antes del afio de edad, con un tiem-
po de latencia promedio de 5,2 afios; con predomino en
varones(4:1), lo cual es coincidente con los trabajos
descritos(5,6,8,9).

La PEES es consecuencia de la infeccion persistente del
virus del sarampion, ciertas mutaciones del virus facilitarian
la persistencia de la infeccion. Es conocido que infecciones
antes de los 2 afios de edad aumentan el riesgo para presen-
tar PEES, no demostrandose hasta la actualidad casos secun-
darios a la inmunizacion por sarampion(11). Se ha demostra-
do, por reaccion en cadena de polimerasa, RNA viral en neu-
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ronas, astrocitos, oligodendrocitos y células vasculares
endoteliales en autopsias de pacientes con esta enfermedad;
se conoce que la inoculacion en el sistema nervioso central
ocurre durante la infeccion natural. Algunas células cere-
brales de los pacientes fallan en la sintesis de la matriz pro-
teica (proteina M) esencial para que se cierre la membrana
del virus y se complete la particula; su carencia impide la
aparicion de particulas infecciosas viricas maduras, hacien-
do que se acumulen nucleocapsides en el citoplasma,
nucleos celulares y que las glucoproteinas se expongan en la
superficie celular, donde pueden estimular la produccion de
altas cantidades de anticuerpos que no son protectores,
provocando una respuesta inmunoldgica tardia con
desmielinizacion perivenosa(12).

En promedio, la duracion de la enfermedad actual de los
pacientes estudiados fue de 2 meses, siendo la clinica pre-
dominante en el momento de consulta la presencia de crisis
epilépticas mioclonicas (100% de los casos), acompanadas
de trastornos conductuales y somnolencia (2 casos), cefalea
y cefaloplejia en un caso (Cuadro 1). Durante su evolucion
clinica todos presentaron deterioro cognitivo y motor (espas-
ticidad, signos piramidales). En la literatura se describe una
clinica progresiva que pasa por distintas etapas:

e Estadio I: con cambios sutiles de la conducta,
disminucion de rendimiento escolar, perdida de la
memoria, indiferencia y apatia, en ocasiones
hiperactividad, terrores nocturnos, empobrecimiento
del lenguaje, lo cual es interpretado muchas veces
como de origen emocional, esta etapa puede durar
desde unas pocas semanas hasta afios.

« Estadio II: es el periodo en el que mas se realizan los
diagnosticos, siendo las mioclonias el sintoma
cardinal. Estas mioclonias se caracterizan por una
rapida flexion de la cabeza, el tronco y las
extremidades, seguidas de una gradual y lenta fase de
relajacion. Se repiten con intervalos de 10 a 60
segundos y pueden ser desencadenadas por estimulos
sensoriales. Otras manifestaciones pueden observarse
en esta etapa de evolucion como coreoatetosis y
distonias, convulsiones acinéticas, cefaloplejias, asi
como compromiso del sistema piramidal, sensitivo y
cognitivo. La duracion de esta etapa varia entre 3 a
12 meses.

« Estadio III: predominan los  sintomas
extrapiramidales, el compromiso motor, sensorial e
intelectual es mas severo, mientras que las
mioclonias  desaparecen. Puede observarse
estabilizacion y dura entre 3 a 18 meses.

« Estadio IV: estado vegetativo con signos de
disfuncion autondémica y con marcada espasticidad e
hipotonia, trastornos visuales, mutismo, risa o llanto
inmotivado; muchos pacientes fallecen
rapidamente(1,5,12).

En base a lo anterior todos los pacientes fueron diagnos-

ticados en el estadio II de la enfermedad.

En el estudio encontramos que todos tuvieron hallazgos
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electroencefalograficos compatibles con patrén periddico,
de acuerdo a lo reportado internacionalmente. Este consiste
en un trazado tipico caracterizado por descargas estereoti-
padas, periddicas de ondas lentas y ondas agudas a un inter-
valo de 3 a 10 segundos, con periodos de aplanamiento entre
ellos. Estos complejos, también llamados complejos de
Radermecker, suelen ser asimétricos, focales o evidenciarse
solo durante el suefio. El EEG al inicio de la enfermedad
muestra ondas lentas anteriores aisladas, y en los estadios
finales un aumento de la desorganizacién con progresiva
disminucion de la amplitud(1,13). Estos ultimos patrones no
fueron descritos en nuestros pacientes, probablemente por el
estadio de la enfermedad en que se estudiaron.

De los 5 pacientes, solo en tres (Cuadro 1) se le realizo
estudio de imagen tipo Resonancia Magnética Cerebral
(RMC), encontrandose imagenes hiperintensas subcorticales
0 corticales en incidencias T2, que no mostraron predilec-
cion en cuanto a su localizaciéon. En un paciente se halld
imagenes hiperintensas en ganglios basales. En estudios
anteriores se ha demostrado que las lesiones mas frecuentes,
descritas de alta intensidad de sefial en imagenes con inci-
dencia T2, predominan en regiones frontrales(14), u occipi-
tales(15). Estas lesiones se inician a nivel de la sustancia
blanca subcortical y progresan hacia la region periventricu-
lar, ello asociado a atrofia cortical difusa y progresiva. Otros
hallazgos frecuentes son refuerzo pial y parenquimatoso
anormal con el contraste, efecto de masa local y compro-
miso de la porcion esplénica del cuerpo calloso. Los gan-
glios basales se comprometen infrecuentemente segun esta
técnica, pero estudios neuropatoldogicos demuestran que las
lesiones a dicho nivel se observan en mayor proporcion que
lo descrito en las imagenes neurorradiologicas(14).

En 2 pacientes se realiz6 estudio de tomografia computa-
rizada, y estos no mostraron hallazgos anormales; lo cual no
fue corroborado con otros estudios imagenologicos. La
Tomografia computarizada rara vez es de ayuda, pero puede
mostrar cambios de baja densidad en las areas afectadas(14)

Con respecto a los hallazgos anatomopatoldgicos, se
describe una afeccion difusa con acumulo perivascular de
linfocitos y células plasmaticas, areas de desmielinizacion y
gliosis reaccional, con evidencias de inclusiones intranu-
cleares (cuerpos de Dawson) en la microscopia electronica,
que corresponden a nucleocapsides del virus. En la inmuno-
histoquimica de la biopsia cerebral, el estudio de subpobla-
ciones de leucocitos evidencia positividad de las células
CD4 y CD8, los analisis de citocinas revelan células con tin-
cion positiva para el factor alfa de necrosis tumoral e inter-
feron gamma, hallazgos similares a la panencefalitis rubeoli-
ca progresiva, y a la esclerosis multiple(2,7). Ninguno de los
pacientes del estudio fue sometido a investigaciones neu-
ropatologicas, por lo que no se dispone de informacion.

Para la confirmacion diagnostica se realiza la deteccion
de anticuerpos IgG contra el virus de sarampion en suero y

LCR, los cuales deberian encontrarse muy elevados e impli-
carian produccion intratecal(10). Cuatro de los pacientes del
estudio (Cuadro 1) presentaron titulos de anticuerpo antis-
arampion positivos en suero y LCR, en uno de los pacientes
no se hallo resultado. En dos de los casos se identificaron
bandas oligoclonales positivas, y en otros dos aumento de la
fraccion gamma de inmunoglobulina. Trabajos anteriores
reportan que al progresar la enfermedad puede evidenciarse
un aumento progresivo de proteinas en liquido cefalor-
raquideo por aumento de inmunoglobulina G y la electro-
foresis evidencia bandas oligoclonales(1,2).

En la PEES diferentes estrategias terapéuticas han sido
ensayadas: el empleo de antivirales como la isoprinosina o
la rivabirina, la gammaglobulina endovenosa, el alfa-inter-
feron intraventricular o intratecal, e inmunorreguladores
como la cimetidina. El éxito de estos esquemas ha sido par-
cial, pues en los casos en los cuales se ha demostrado algu-
na efectividad, esta solo corresponde a una detencion transi-
toria, y en ocasiones mas prolongada, del curso progresivo
de la enfermedad. El interferén ha recibido atencion debido
a su capacidad para activar las células “natural killer” lo cual
directamente inhibiria la replicacion En nuestro estudio solo
1 paciente recibi6 tratamiento con Interferén intratecal, sin
resultados satisfactorios. El empleo de alfa-interferon
intratecal esta basado en el hecho que estos pacientes pre-
sentan bajos niveles de este en el LCR, lo que es considera-
do como uno de los factores patogénicos relevantes y basa-
dos en el esquema propuesto por Anlar y cols(15), es decir,
un régimen de 100 000 unidades/m2 que aumenta progresi-
vamente a 1 000 000 de unidades/m2. El paciente debe
recibir la medicacion 5 dias a la semana durante 6 semanas,
pudiendo repetirse a intervalos de 2 a 6 meses hasta por 6
veces. Un esquema mas prolongado y a dosis menores ha
sido recientemente propuesto por otros autores(15,16). En
nuestro estudio solo 1 paciente recibi6é tratamiento con
Interferdn intratecal, sin resultados satisfactorios. La isopri-
nosina no es un agente antiviral, pero se comporta como una
sustancia que facilita la funcién inmune de los linfocitos una
vez que el antigeno viral se encuentra presente, combatien-
do asi el posible “estado de inmunosupresion” en el que se
encuentra el huesped.

El tratamiento hasta los momentos sigue siendo preven-
tivo, erradicando el sarampion. Los tratamientos anticonvul-
sivantes, soporte nutricional, tratamiento de infecciones bac-
terianas secundarias son medidas que prolongan la sobrevi-
da de los pacientes(1).
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el crecimiento, estado nutricional y enfermedades asociadas en nifios con Sindrome de Down que asistieron a la
consulta de Nutricion, Crecimiento y Desarrollo del “Hospital de nifios J.M de los Rios” durante los afios 2003 al 2005.

Meétodo: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en pacientes con Sindrome de Down. Se registrd: edad, género, peso, talla,
perimetro cefalico, circunferencia media del brazo izquierdo y pliegues cutaneos tricipital y subescapular. Se revisaron enfermedades
asociadas y nimero de hospitalizaciones. Para el diagnostico nutricional y de crecimiento se utilizaron como referencias el Estudio
Transversal Caracas (ETC), el Nacional Center Health Statistics (NCHS) y las Graficas de Cronk, con sus respectivos puntos de corte.
Resultados: Se incluyeron 41 pacientes, 26 de género femenino y 15 de género masculino, con edades entre 15 dias y 15 afios de edad,
se evidencio talla baja en el 83% y desnutricion en 88% al utilizar como referencias el NCHS. Con graficas especificas para Sindrome
de Down se determino talla baja en 32% y desnutricion en 85%. 69% de los nifios con talla baja tenian cardiopatias congénitas y 15%
hipotiroidismo.

Conclusiones: La talla baja en los niflos con Sindrome de Down evaluados se relaciond significativamente con desnutricion. El uso de
guias de supervision de salud y graficas de crecimiento especificas para Sindrome de Down, son herramientas utiles para vigilar la
nutricion, el crecimiento y brindar atencion integral a estos nifios. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4): 161 - 168
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SUMMARY.

Objetive: To evaluate growth, nutritional condition and associate diseases in children with Down’s syndrome who attend an outpatient
clinic of Nutrition, Growth and Development of the “Hospital de nifios J.M de los Rios” during 2003 to 2005.

Methods: A descriptive, cross-sectional and retrospective study was performed. It was registered: Age, heigth, weight, cephalic
perimeter, left arm average circumference, tricipital and subescapular skin fold. Associate diseases and number of hospitalizations were
reviewed. For growth and nutritional diagnosis were used as references the Cross-sectional Study Caracas (ETC), Nacional Center Health
Statistics (NCHS) and the Graphs of Cronk, with respective cut points.

Results: 41 patients were included, 26 females and 15 males, with ages between the 15 days and 15 years old. There was short stature in
83% of the children and malnutrition in 88% when comparing them with NCHS charts. With Down’s syndrome specific growth charts,
there was short stature in 32% of the children and this one was associated to malnutrition in 85%, congenital heart defect in 69% and
hypothyroidism in 15%.

Conclusions: Short statures in children with Down syndrome evaluated were related significantly to malnutrition. Health supervision
guides and Down syndrome specific growth charts are useful tools to watch the nutrition, growth and to offer integral attention to these
children. Arch Venez Pueric Pediatr 69 (4): 161 -

Key words: Down syndrome, growth, short stature, malnutrition.

INTRODUCCION:

El Sindrome de Down es la cromosopatia mas fre-
cuente asociada a talla baja. El retardo de crecimiento se
inicia en la edad prenatal; después del nacimiento la
velocidad de crecimiento estd disminuida entre los 6
meses y 3 afios de edad(1,2). Se ha planteado como causa
una alteracion del eje hormona de crecimiento y de factor
de crecimiento similar a la Insulina tipo I (IGF-I), ya que
se ha evidenciado en algunos estudios de nifios con
Sindrome de Down entre 3 y 6 afios de edad, respuesta al

(*) Pediatra especialista en Nutricion, Crecimiento y Desarrollo.
Hospital de niflos. J. M de los Rios.

(**) Pediatra especialista en Nutricion, Crecimiento y Desarrollo.
Hospital oncologico Luis Razetti.

(***)  Pediatra especialista en Nutricién, Crecimiento y Desarrollo.
Adjunto — Docente del servicio de Nutricion, Crecimiento y
Desarrollo. Hospital de nifios. J. M de los Rios.

(****) Pediatra especialista en Nutricion, Crecimiento y Desarrollo. Jefe

del servicio de Nutricion, Crecimiento y Desarrollo. Hospital de
nifos. J. M de los Rios.

tratamiento con hormona de crecimiento, con incremento
de la velocidad de crecimiento y normalizacion de los
niveles de IGF-I(1,3). Se ha observado ademas una
alteracion del crecimiento cerebral y del perimetro cefali-
co pre y post natal, que determina microcefalia(4,5).

En la poblacion con Sindrome de Down hay una elevada
prevalencia de obesidad, sobre todo en la adolescencia, esto
se relaciona con una velocidad de incremento en peso mayor
que en talla, desde los 3 afios de edad(5-7). También se rela-
ciona con el sedentarismo y habitos alimentarios inadecua-
dos, al igual que la poblacion general(8,9). Sin embargo, se
observa una gran cantidad de nifios con desnutricién secun-
daria a enfermedades asociadas que ademas afectan el crec-
imiento, principalmente cardiopatias congénitas complejas y
enfermedad celiaca(10-13). Conocer y tratar estas enfer-
medades, es importante, ya que una intervencion temprana,
puede mejorar sustancialmente el prondstico y la calidad de
vida de estos pacientes.

Debido a que el crecimiento en niflos con Sindrome de
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Down es diferente, es necesario evaluarlos usando graficas
especificas para esta poblacion, ya que si se comparan con
nifios sanos, pueden pasar desapercibidas enfermedades no
diagnosticadas que lo afectan. Estas curvas de crecimiento
han sido disefiadas en diferentes paises como Francia, Italia,
Japdn, Suecia, Holanda y USA, pero las mas utilizadas en el
mundo, son las americanas, elaboradas por Cronk y colabo-
radores, publicadas en 1988(5,7,10,12).

En el afio 1994, la Academia Americana de Pediatria
elabor6 unas guias de supervision de salud para nifios con
Sindrome de Down, con el interés de ayudar a los pediatras
en el cuidado y control de estos pacientes; en ellas se
recomienda el uso de graficas especificas en la evaluacion
del crecimiento(12). En nuestro pais, la Asociacion
Venezolana para el Sindrome de Down (AVESID) junto con
un equipo multidisciplinario y la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria disefiaron un Programa de salud por
edad, basado en el trabajo de la Federacion Espaiiola de
Instituciones de Sindrome de Down (FEISD) y reciente-
mente se publicé el primer estudio de patrones de crecimien-
to en niflos venezolanos con Sindrome de Down(14,15).

El objetivo de este estudio es evaluar el crecimiento y
estado nutricional de los nifios con Sindrome de Down que
asisten a una consulta especializada en Nutricion,
Crecimiento y Desarrollo, asi como describir enfermedades
asociadas que afectan su crecimiento.

METODO:

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospec-
tivo de pacientes con Sindrome de Down que asistieron a la
consulta del servicio de Nutricion, Crecimiento y Desarrollo
del Hospital de nifios J. M de los Rios, Caracas, durante los
aflos 2003 al 2005, a los cuales se les practicd evaluacion
integral del crecimiento y estado nutricional.

Se registré edad, género, procedencia, estrato socioe-
condémico, peso, talla, perimetro cefalico, circunferencia
media del brazo izquierdo y pliegues cutdneos tricipital y
subescapular. Se revisaron los diagnosticos de enfermedades
asociadas, las causas y nimero de hospitalizaciones, para
analizar la presencia de entidades nosoldgicas que afectan
secundariamente el crecimiento de estos pacientes.

La antropometria de los pacientes fue realizada por per-
sonal médico entrenado y se utilizaron equipos debidamente
calibrados. Para la medicion del peso en lactantes se usé
infantémetro marca Hardtek y en nifios mayores, balanza de
pie marca Detecto. La talla se midié con estadiometro de
Harpendem marca Holtain Limited, el perimetro cefalico y la
circunferencia braquial izquierda se midieron con cinta métri-
ca no extensible y los pliegues cutaneos con calibrador marca
Slimguide, seglin técnica convencional internacional. Los cal-
culos de edad cronologica y decimal se realizaron por los sis-
temas establecidos y la determinacion del estrato socioe-
condmico por el método Graffar Méndez Castellano(16).
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Los indicadores peso-edad y talla-edad se compararon
con las graficas del NCHS y con las graficas americanas de
Cronk para nifios con Sindrome de Down, lo que permitid
establecer un diagnostico nutricional y de crecimiento en
ambos casos(17).

Se establecio como punto de corte para talla normal
mayor al percentil 3 y menor o igual al percentil 97, con-
siderando que dentro de la talla normal se establece como
normal alta mayor del percentil 90 y menor o igual al per-
centil 97, normal promedio mayor del percentil 10 y menor
o igual al percentil 90, normal baja mayor del percentil 3 y
menor o igual al percentil 10. El punto de corte para talla
baja se establecid igual o menor al percentil 3 (18). En el
caso de las graficas de Cronk, el punto de corte para talla
baja se establecio en o por debajo del percentil 5(6).

Segun el estado nutricional, los pacientes se agruparon
en tres categorias: nutricién normal (percentiles 10 y 90),
malnutricién por déficit (en o por debajo del percentil 10) y
malnutriciéon por exceso (por encima del percentil 90)
tomando como patrén de referencia las graficas de ETC y
NCHS. La intensidad del déficit se establecid por los indi-
cadores peso-edad en menores de 2 afios y peso-talla en
mayores de 2 afos, segun los valores de referencia del
NCHS recomendados por la OMS(18). En las graficas de
Cronk, se establecié como punto de corte para nutricién nor-
mal los percentiles 5 y 95, malnutricion por déficit en o por
debajo del percentil 5 y malnutricion por exceso por encima
del percentil 95(6).

Se calculo indice de masa corporal (IMC), area muscular
y area grasa, los cuales se analizaron utilizando como patrén
de referencia las graficas de ETC, para determinar la com-
posicion corporal y diagnosticar los casos de desnutricion
subclinica. Se midi6 el perimetro cefalico y se tomd como
referencias las graficas de ETC, estableciendo como punto
de corte para microcefalia, aquellas medidas encontradas en
o por debajo del percentil 3, corregidas segun la edad talla.
También se registrd peso, talla al nacer y edad gestacional,
estableciendo como pequefio para la edad gestacional un
peso al nacer inferior al percentil 10 de la referencia™®.

El analisis estadistico se hizo segun distribucion de fre-
cuencia expresado en porcentaje y se aplico la prueba de Chi
cuadrado, considerandose un valor estadistico significativo
p<0,05 con un intervalo de confianza del 95% y altamente
significativo p<0,001.

RESULTADOS:

Durante los afios 2003 al 2005 fueron evaluados 46 nifios
con Sindrome de Down en el servicio de Nutricidn,
Crecimiento y Desarrollo del Hospital de nifios J. M de los
Rios, de los cuales se incluyeron en este estudio 41
pacientes, los cinco restantes fueron excluidos por no con-
tarse con sus registros médicos completos. De los 41 nifios
de la muestra 26 (63%) eran de género femenino y 15 (37%)




de género masculino, con edades comprendidas entre los 15
dias de vida y los 15 afios de edad; 32 (79%) menores de 2
aflos, 4 (9%) entre 2 y 5 aflos, y 5 (12%) mayores de 6 afios.
La edad promedio fue 2,23 afios, con un rango entre 0,67 y
5,13 afos. La procedencia de los pacientes se dividio entre
Miranda (46%), Distrito Capital (27%) y otros estados del
pais (27%). En cuanto al estrato socioecondmico por el
método Graffar Méndez Castellano, el 54% de los nifios
evaluados pertenecian al estrato V, 39% al estrato IV y 7%
al estrato III.

Al evaluar el crecimiento de los nifios con sindrome de
Down, usando como referencias las graficas del NCHS, se
evidencio que 34 (83%) presentaron talla baja y 7 (17%)
talla normal. Sin embargo al utilizar graficas especiales para
su poblacion, en este caso las graficas americanas de Cronk,
se observo que 28 (68%) tenian un crecimiento normal y 13
(32%) talla baja. Se evidenci6 malnutricion por déficit en 36
(88%) de los nifios, nutricion normal en 4 (10%) y malnutri-
cién por exceso en 1 (2%) al evaluar el indicador peso-edad
y peso-talla con graficas del NCHS. El indicador peso-edad,
en graficas especificas para esta poblacion (Cronk) eviden-
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ci6 déficit nutricional en 25 (61%) casos, nutricion normal
en 16 (39%) y no se observo exceso. De los 13 nifios con
talla baja por graficas de Cronk, 11 (85%) presentaron
desnutricion seguin ese patron de referencia, valor estadisti-
co altamente significativo, con p<0,0001 (Figura 1).

Ademas tenian como enfermedades asociadas car-
diopatias congénitas 69%, hipotiroidismo 15% y anemia
carencial 31%, pero no se observo relacion significativa.

Los 36 nifios que presentaron malnutricion por déficit, se
clasificaron segun intensidad en: Desnutricion subclinica 6
(17%), Desnutricion en zona critica 6 (17%), Desnutricion
leve 18 (51%), Desnutricion moderada 4 (10%) y
Desnutricion grave 2 (5%). De estos 36 nifios malnutridos,
30 (85%) tenian talla baja, 4 (10%) tenian talla normal baja
y 2 (5% talla normal (Cuadro 1).

En cuanto a composiciéon corporal, 16 (39%) nifios
tenian déficit, con IMC por debajo del percentil 10y 1 (2%)
sobrepeso (Figura 2).

Area muscular disminuida en 22 (54%) y 4rea grasa baja
en 32 (78%) de los nifios.

El perimetro cefélico corregido por la edad talla se observo
por debajo del percentil 3 en 17% de los casos y
entre percentiles 3 y 10 en 22%. (Cuadro 2).

De los 41 nifos evaluados, 30 (75%) tenian
peso adecuado al nacer para su edad gestacional,
10 (25%) clasificaron como pequefios para su
edad gestacional y 1 no tenia registro. El prome-
dio del peso al nacer para las hembras fue 2700
gramos y el promedio de talla al nacer 47 cms.
En los varones el promedio del peso al nacer fue
2800 gramos y de la talla 49 cms.

Todas las cardiopatias reportadas fueron
malformaciones congénitas, del tipo cortocir-
cuito derecha-izquierda: 15 (56%) nifios presen-
taron comunicacion interventricular, 5 de ellos
en forma aislada, 5 asociado a comunicacion
interauricular y 5 persistencia del conducto arte-
rioso; 3 (11%) niflos presentaron comunicacion
interauricular sola 'y 2 (8%) asociada a persisten-
cia del ductus arterioso; 3 (11%) nifios tenian
alteracion del tipo canal A-V, 1 (4%) presento
foramen oval permeable y 1 (4%) persistencia
del ductus aislada. Ademas 6 casos se asociaron
a hipertension pulmonar. De los 41 nifios del
estudio, 21 (51%) ameritaron hospitalizacion al
menos una vez.

DISCUSION:

La muestra estudiada corresponde a un
grupo de nifios con Sindrome de Down que asis-
ten a una consulta especializada en Nutricion,

Figura 1. Relacidén crecimiento v estado nutricional
gaqun grificas especificas para Sindrome de Down

Crecimiento y Desarrollo, en un hospital de
cuarto nivel, con predominio del género femeni-
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Cuadro 1. Caracteriaticas de los 5 casos clinicos
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Figura 2. Indice de Masa Corporal de ninos con Sindrome de Down segun edad
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Cuadro 2. Distribucidn del perimetro cefilico corregido por edad talla

Crecimiento y estado nutricional de nifios venezolanos con Sindrome de Down

con Sindrome de Down, se han obser-
vado diferencias étnicas(5,6,10).

Parimetro cefalico

Edad Talla <3

p3-10 pi0 - 25 gin registro Tobal general 9%

En este trabajo se evidenci6 que
83% de los nifios evaluados presen-
taron talla baja cuando son compara-
dos con graficas de poblacion general.

<3 T
P3-10

(=]
-

P10-25 T g

F25-50 3 5 2
sim resgistro 3
Total general 25 11 2 3

ri 17.1 Es importante destacar que del 17%

restante de la muestra, 10% presen-
g 22 taron talla normal baja y 7% talla nor-
12 29,2 mal, estos ultimos eran lactantes

menores con antecedentes de peso ade-
10 24.4 cuado a edad gestacional al nacer, y
4 - una adolescente de 14 afios, lo que

podria explicarse por variaciones indi-
44 100 viduales relacionadas con factores

no a pesar que algunos autores como Ramos de
Venezuela(14), han reportado en sus investigaciones, mayor
frecuencia de este sindrome en varones. Aunque el 79% de
los nifios atendidos eran lactantes, que se corresponde con la
poblacion de mayor vulnerabilidad y en la que es importante
iniciar la supervision del crecimiento y estado nutricional,
para lograr un desarrollo optimo, la edad promedio de la
primera consulta fue a los 2 afos, lo que implica falta de
control en una etapa valiosa para estos pacientes.

Por ser el hospital de nifios un centro de referencia
nacional se encuentra un porcentaje importante de nifios de
otros estados del pais, similar a los que proceden de las
zonas de afluencia directa al hospital. E1 93% de la muestra
son familias de los estratos IV y V segun Graffar Méndez
Castellanos que caracteriza a la poblacién que mas fre-
cuentemente consulta al hospital. Asi mismo, el 54% corre-
spondi6 a los mas pobres (Graffar V), indicando asi que la
mayoria de los nifios con sindrome de Down atendidos en
este centro viven en condiciones criticas y se encuentran en
riesgo nutricional y biomédico, lo que determina su crec-
imiento y calidad de vida. Otros estudios realizados en el
pais, como el de Romero y colaboradores de Maracaibo(14)
y Ramos y colaboradores de Barquisimeto(19), que
describen las caracteristicas socioeconomicas de familias
venezolanas de nifios con Sindrome de Down que asisten a
centros de atencion primaria, han encontrado mayor propor-
cion de familias en los estratos II1 y IV, y pocas familias del
estrato V, lo que también evidencia déficit en la asistencia
temprana a los grupos de mayor riesgo.

Ramos y colaboradores reportan que la talla baja es el
signo cardinal del sindrome de Down y su patrén de crec-
imiento esta determinado por una velocidad baja desde el
nacimiento y hasta la adolescencia al compararlos con grafi-
cas de la poblacion general(14). Aunque los estudios realiza-
dos por Cronk y colaboradores en USA, Myrelid y colabo-
radores en Suecia, Styles y colaboradores en Gran Bretana
han encontrado iguales hallazgos en el crecimiento de nifios

genéticos y ambientales(10).

El estado nutricional fue determi-
nante en el crecimiento de estos nifios, mas que los defectos
cardiacos congénitos y otras enfermedades asociadas a
déficit del crecimiento, como el hipotiroidismo. La enfer-
medad celiaca que es mencionada como causa frecuente de
talla baja en los nifios con sindrome de Down, no se reporté
en ninguno de los casos evaluados. Estos resultados demues-
tran la importancia del uso de graficas especificas para esta
poblaciéon que permiten un mejor seguimiento en estos
nifios, clave para determinar la presencia de factores asocia-
dos a fallas del crecimiento(5,6,10,13).

En cuanto al estado nutricional, 88% de los nifios evalu-
ados presentaron malnutricion por déficit, predominando la
desnutricion leve que se determin6 en la mitad de los casos.
Al evaluar el estado nutricional en las gréaficas especificas
para el sindrome de Down, se evidencié malnutriciéon por
déficit en 39% de la muestra. En ambos casos el mayor com-
promiso nutricional se encontrd en los lactantes y no se rela-
cion6 significativamente con enfermedades asociadas, por lo
que se plantea un componente mixto en la etiopatogenia del
déficit nutricional. Styles y colaboradores han relacionado
esta falla de medro temprana a dificultades para la ali-
mentacion y reflujo gastroesofagico(5,20). También se
puede asociar con destete precoz, alimentacion complemen-
taria inadecuada y bajo nivel socioecondémico. Es importante
la evaluacion nutricional temprana, para detectar trastornos
y fallas de la alimentacion en estos nifios y establecer inter-
venciones interdisciplinarias, asi como estrategias que les
permitan alcanzar un estado nutricional adecuado.

Al analizar la composicion corporal se evidencio que la
mayoria de los niflos del estudio (78%) tenia area grasa baja,
esto se explica porque el grupo etario predominante fue el de
los lactantes y estos presentaban desnutricion.

El 95% de los nifos evaluados presentaron enfer-
medades asociadas. Al igual que lo reportado en la literatu-
ra revisada y las investigaciones realizadas por Cronk,
Arnell y Bendayan, entre otros, la cardiopatia congénita fue
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la mas frecuente, presentandose en el 66% de los nifios eval-
uados, con alta prevalencia de defectos septales asociados a
hipertension pulmonar(6,7,11,13). Cronk y colaboradores
han planteado que las alteraciones cardiacas congénitas
afectan el crecimiento, sobre todo las formas moderadas y
severas. La diferencia de estatura reportada en otras investi-
gaciones, entre nifios sin cardiopatias o con defectos leves y
aquellos con cardiopatias complejas, son 2 cm n los varones
y 1,5 cm en las hembras a la edad de 8 afios(5,6,14). En este
estudio la talla baja se relaciond significativamente con
déficit nutricional y no con la presencia de cardiopatias con-
génitas, que ademas no eran malformaciones complejas.

El desarrollo psicomotor en los infantes con sindrome de
Down se ha asociado con su perimetro cefalico(3,10). Al
igual que lo reportado por Ramos y colaboradores, se evi-
denci6é un perimetro cefalico menor en 61% de los nifios
evaluados, al compararlos con la poblacion general(14). Sin
embargo, al evaluar el perimetro cefalico segun la edad talla,
se encontro microcefalia solamente en 17% de la muestra, lo
que se corresponde con lo descrito por Palmer y Wisniewski
sobre velocidad de crecimiento cefalico igual a la poblacion
general hasta los 6 meses de edad en los nifios con sindrome
de Down(4).

El manejo médico, el ambiente del hogar, la educacion y
el entrenamiento de los cuidadores afecta la calidad de vida
de nifios y adolescentes con sindrome de Down y facilita su
transicion a la edad adulta, por todo esto es importante
brindar una atencidén temprana y de calidad a estos
pacientes(12,23,24). En este estudio se evidencid fallas en la
atencion multidisciplinaria de estos pacientes lo que inciden
negativamente en la salud, el crecimiento, la nutricion y el
desarrollo de estos pacientes, que ademas son grandes con-
sumidores de los servicios médicos por su vulnerabilidad a
infecciones y enfermedades cronicas(10,12). Conocer las
guias de supervision de salud para niflos con sindrome de
Down y establecerlas como pautas de tratamiento permite
brindar apoyo a la familia desde el momento que se da la
noticia del diagndstico, entrenar a los padres en los cuidados
de estos nifios, vigilar su crecimiento, estado nutricional y
diagnosticar enfermedades asociadas tempranamente.

El crecimiento es un indicador muy sensible del estado
de salud de los nifios, al monitorizarlo se pueden detectar
tempranamente factores capaces de alterarlo y susceptibles
de intervencion. En el sindrome de Down, que se caracteri-
za por talla baja, esta vigilancia reviste gran importancia y
debe realizarse en graficas especiales para esta poblacion,
que permiten determinar variaciones individuales y
sospechar la presencia de enfermedades asociadas que tam-
bién produce alteraciones del crecimiento. Es importante
continuar el desarrollo de graficas de referencia nacional
para nifios con sindrome de Down y de esta forma, mejorar
la evaluacion de su crecimiento.
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médicos generales en donde se realiza una revision detalla-
da de los principales procesos infecciosos del periodo
neonatal, asi como de los tratamientos inherentes a cada
entidad.

174 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA 2006; Vol 69 (4): 174 - 174

BOWLING, APOYO NUTRICIONAL
PARA NINOS Y ADULTOS

208 PAGINAS

17,5 X 25,5

RUSTICA

2006

ISBN: 970-10-5765-1

Este libro ha sido concebido para servir como libro de
texto de nivel basico dirigido especificamente al personal
clinico y de enfermeria en todos los grados de preparacion.

Libro que ayudara a los que no son especialistas a
decidirse por opciones apropiadas en cuanto a la atencion
nutricional de los pacientes, que incluyen identificar a aque-
llos con riesgo y seleccionar la via, el dispositivo de acceso
y el alimento mas adecuado.

También se incluyen recomendaciones en cuanto a la
valoracion y prevencion constante, deteccion y tratamiento
de algunas complicaciones terapéuticas.




