ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
QJICULTURA Y PEDIATRIA

Organo oficial de la Socie
de Puericultura y Pediz:

Volumen 80
Numero 3, Julio - Septiembre 2017

Revista arbitrada e indizada en LILACS y en SciELO Venezuela

Deposito legal p.p. 193602DF832 ISSN:0004-0649



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

CONTENIDO
Vol. 80, N°3 Julio-Septiembre 2017
EDITORIAL: )
DISCURSO INAUGURAL DEL LXIII CONGRESO DE PEDIATRIA
HUNIAAES UTIDINA ...ooiiiiiiiiceeeeee e e e e e e e e e e e e eeaeeeeeaeeeeenteeeeneeeeereeeans 69

PALABRAS PRONUNCIADAS EN EL ACTO INAUGURAL DEL
LXIII CONGRESO DE PEDIATRIA
JESUS VRIASQUETZ ...ttt ettt ettt et e a et et e e e bt e e e bt em bt e st et e e st et e eme e st emeesseeneenneeneennes 71

ARTICULOS ORIGINALES: i ,
REACTANTES DE FASE AGUDA EN NINOS HOSPITALIZADOS POR NEUMONIA.
Elias Kassisse, Ixora Salazar, Linair Prada, Hecmary Garcia, Jorge KassiSSe ........cccccvvveviieieniieieniieiereeiene 73

MOLUSCO CONTAGIOSO EN NINOS.'T RATAMIENTO CON IMIQUIMOD
AL 5% Y UREA AL 10% . ENSAYO CLINICO ALEATORIZADO.
Luis Concepcion Gonzalez, AngelaMillan, SoniaMantilla, LourdesRodriguez, Alexis Rodriguez. .................. 81

INFECCIONES ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD EN NEONATOS.
Edimar Herrera, Magaly Ortunio, Aura Rivas, Harold GUEevara ...........c.cceevveviinieieiiiiiiinincceeseseeeene 88

CASO CLINICO:

PERICARDITIS AGUDA CON AFECTACION MIOCARDICA

Y EVOLUCION DE LOS 4 ESTADIOS DEL ELECTROCARDIOGRAMA

Alejandro Fernandez Calatayud, Sara Diaz Martin, Nelson Orta Sibu,

Marta Revert Gomar, Juan Martin Fernandez, Antonio Sanchez ANdArés.........coovvveiiiiiiiieiiiiiiieieeeeeeeeee e 92

ARTICULOS DE REVISION: ,
BEBIDAS VEGETALES Y LECHES DE OTROS MAMIFEROS
Evila Davila de CampPagnaro ............ccceeieoiereriieniieiesteeteeteeteeeeereeeseessesseesseeseesseessesseensesseensesssenseeseessesnsesseensesses 96

NORMAS PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS EN LA REVISTA ARCHIVOS
VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA. .......cooivviioiiiieiiecieeeee s Vil



II

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

CONTENTS
Vol. 80, N° 3 July-September 2017
EDITORIAL:
SPEECH PRONOUNCED AT THE LLXIII PEDIATRIC CONGRESS OPENING SESION
HUNTAAES UTDING ...iiiiiiiiiiiccie ettt et ettt e et e e ete e e at e e eteeeaaeeabeeeaseeaseeseseesaessssesaessseenseesaseenreeas 69
SPEECH PRONOUNCED AT THE LLXIII PEDIATRIC CONGRESS OPENING SESION
JESUS VEIASQUEZ ...eveeeieee ettt ettt ettt et e st e e e s e e st e e s e ensesseenseestenseesaenseessenseessenseensenseensesseensenns 71
ORIGINAL ARTICLES:
ACUTE PHASE REACTANTS IN CHILDREN HOSPITALIZED FOR PNEUMONIA
Elias Kassisse, Ixora Salazar, Linair Prada, Hecmary Garcia, Jorge KassiSse........ccccererieniinieniniieniienceee, 73

MOLLUSCUM CONTAGIOSUM IN CHILDREN. TREATMENT WITH
IMIQUIMOD 5 % AND UREA 10 %. RANDOMIZED CLINICAL TRIAL.
Luis Concepcion Gonzalez, AngelaMillan, SoniaMantilla, LourdesRodriguez, Alexis Rodriguez.................... 81

HEALTH CARE ASSOCIATED INFECTIONS IN NEWBORNS
Edimar Herrera, Magaly Ortunio, Aura Rivas, Harold GUEVATa ...........cc.ccceeviiiieiiiieiieieieeeeeieeee e 88

CLINICAL CASE REPORTS:

ACUTE PERICARDITIS WITH MYOCARDIAC INVOLVEMENT

AND EVOLUTION OF THE 4 STAGES OF THE ELECTROCARDIOGRAM
Alejandro Fernandez Calatayud, Sara Diaz Martin, Nelson Orta Sibu,

Marta Revert Gomar, Juan Martin Fernandez, Antonio Sanchez Andrés............cccvevviiiiieiieniiiecieeie e 92
REVIEW ARTICLE:

VEGETABLE DRINKS AND OTHER MAMMALS MILKS

Evila Davila de CampPagnaro ...........cccecveeeierieiieriieiesteeseeteeseeseesseeseesseessesseessesseessesssessesssessesssessesssessesssesseessesses 96

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS REGARDING SUBMISSION OF MANUSCRIPTS
TO ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIATRIA. .....coocoovoioeeieeeeeeeeen. VII



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

FUNDADOR DE LA REVISTA DELEGADOS DE LAS FILIALES
Pastor Oropeza (+) PARA EL COMITE EDITORIAL
COMITE EDITORIAL ANZOATEGUI Iraida Zacarias
Michelle Lopez APURE Zaida Vielma
Coromoto Macias de Tomei ARAGUA Editza Sanchez
Nora Maulino BARINAS Carmela Salazar
Brenda Hutton .
. BOLIVAR Ana Maria Martinez
Dalmacia Noguera
CARABOBO Maria Castillo

ADMINISTRADORA COJEDES Carmen Marquez
Dra. Tamara Salmen Salmen DELTA AMACURO Digna Pinto
CONSEJEROS ASESORES FALCON Maria Afiez
Ricardo Archila G. GUARICO Zaida Paz
Alberto Bercowsky LARA Maria Cardozo
Héctor L. Borges Ramos (1) MERIDA Miguel Gomez
Humberto Gutiérrez R.  Fal |
Jestis Eduardo Meza Benitez MIRANDA Jos¢ Félix De Pablos
Nelson Orta Sibu MONAGAS Samir Hanna
Nahem Seguias Salazar () NUEVA ESPARTA  Katyuska Mata
Marco Tulio Torres Vera (f) PORTUGUESA Analiese Cordero
Eduardo Urdaneta (1) .

, . . SUCRE Nuvia Blohm
Jesus Velasquez Rojas ]
Gladys PCI‘OZO de Ruggerl TACHIRA Lorenza Acosta
Juan Félix Garcia TRUJILLO Carmen Rosario
Alberto Reveron Quintana VARGAS Zoila Serrano

Peter Gunczler i

Francisco Carrera Michelli YARACUY Yanira Rueda
Elizabeth Chacon de Gutiérrez ZULIA Yusvelys Garcia
Huniades Urbina-Medina

SOCIEDAD VENEZOLANA DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

Urb. La Castellana, Av. San Felipe,

entre 2da. Transversal, y calle Jos¢ Angel Lamas,
Centro Coinasa, Mezzanina, Local 6

Telf.: (0212) 263.7378 / 2639. Fax: (0212) 267.6078
e-mail: svpediatria@gmail.com

Web Site: pediatria.org

. Volumen 80 / nimero 3 / Julio - Septiembre / Afio 2017
EDICION: CLARA MARGARITA ESCOBAR.

Telf 0426-510.6795 / email: a.clarame@gmail.com  Depésito legal p 193602DF832 ISSN 0004-0649



v

SOCIEDAD VENEZOLANA DE

JUNTA DIRECTIVA CENTRAL
2017 - 2019
Presidente: Dr. Huniades A. Urbina Medina
Vicepresidente: Dra. Maria Eugenia Mondolfi Gudat

Secretaria Ejecutiva:
Secretaria de Finanzas:
Secretaria de Educacion
Meédica Continua:
Secretaria de Relaciones
Institucionales:

Secretaria de Informacion
y Difusion:

Dra. Maria Josefa Castro Garcia
Dra. Tamara Amira Salmen Salmen

Dr. Julio César Marquez Silva
Dra. Carmen Cecilia Gomez Gallardo

Dr. German Aurelio Rojas Loyola

JUNTAS DIRECTIVAS DE LAS FILIALES
2017 - 2019

Presidente

Vicepresidente

Secretaria Ejecutiva

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretario de Relaciones Institucionales
Secretaria de Informacion y Difusion

Presidente

Vicepresidente

Secretaria Ejecutiva

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretario de Relaciones Institucionales
Secretaria de Informacion y Difusion

Presidente

Vicepresidente

Secretaria Ejecutiva

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretario de Relaciones Institucionales
Secretaria de Informacion y Difusion

Presidente

Vicepresidente

Secretaria Ejecutiva

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretaria de Relaciones Institucionales
Secretaria de Informacion y Difusion

ANZOATEGUI

Dra. Iraida Zacarias

Dra. Zoraida Maldonado
Dra. Adriana Moy

Dra. Mirluy Vera

Dra. Wuilleyma Gonzélez
Dr. Jestis Bonilla

Dra. Mariela Paliche

APURE

Dra. Zaida Vielma

Dra. Maritza Carrefio
Dra. Mariangel Martinez
Dra. Elibeth Carvajal
Dra. Maria Sojo

Dr. Joaquin Duarte

Dra. Nuvia Rodriguez

ARAGUA

Dra. Editza Sanchez
Dra. Carolina Bedoya
Dra. América Lupi
Dra. Gladys Hurtado
Dra. Iris Villalobos
Dr. Luis Chacon

Dra. Beatriz Segovia

BARINAS

Dra. Carmela Salazar
Dra. Mildred Ledn
Dra. Judith Gonzalez
Dra. Blanca Vega
Dra. Militza Mejias
Dra. Maria Vidal
Dra. Noemi Camacho

= 5 5

Presidente

Vicepresidente

Secretaria Ejecutiva

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretaria de Relaciones Institucionales
Secretaria de Informacion y Difusion

Presidente

Vicepresidente

Secretaria Ejecutiva

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretaria de Relaciones Institucionales
Secretario de Informacion y Difusion

Presidente

Vicepresidente

Secretaria Ejecutiva

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretaria de Relaciones Institucionales
Secretaria de Informacion y Difusion

Presidente

Vicepresidente

Secretario Ejecutiva

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretaria de Relaciones Institucionales
Secretario de Informacion y Difusion

Presidente

Vicepresidente

Secretaria Ejecutivo

Secretario de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretaria de Relaciones Institucionales
Secretaria de Informacion y Difusion

Presidente

Vicepresidente

Secretario Ejecutivo

Secretaria de Finanzas

Secretaria de Educacion Médica Continua
Secretario de Relaciones Institucionales
Secretaria de Informacion y Difusion

PUERICULTURA Y PEDIATRIA

BOLIVAR

Dra. Ana Maria Martinez
Dra. Meridali Gomez

Dra. Emma Graterol

Dra. Lucrecia Carneiro
Dra. Flor Plaz

Dra. Luisa Figuera

Dra. Ascencion Santamaria

CARABOBO

Dra. Maria Castillo

Dra. Marianella Herrera
Dra. Milagros Estopifian
Dra. Silvana Romero
Dra. Concepcion Leone
Dra. Carmen Claret
Dr.Federico Ortega

COJEDES

Dra. Carmen Mérquez
Dra. Edith Quintana
Dra. Yadira Hernandez
Dra. Nelia Tovar

Dra. Marjioric Silva
Dra. Maria Gomez
Dra. Luisa Carniato

DELTA AMACURO
Dra. Digna Pinto

Dra. Oseglys Pérez
Dr. Julio Romero
Dra. Ana Le6n

Dra. Arevytza Salazar
DISPONIBLE

Dr. Julio Maneiro

FALCON

Dra. Maria Afiez

Dra. Miriam Oduber
Dra. Gerardine Garcia
Dr. Hernan Medina
Dra. Maritza Pina

Dra. Francisca Petit
Dra. Lilia Maria Duarte

GUARICO

Dra. Zaida Paz

Dra. Digna de Silveira
Dr. Manuel Parra

Dra. Ana Lugo

Dra. Moira Navas

Dr. Ender Figueroa
Dra. Wendy Tovar



LARA
Presidente Dra. Maria Cardozo
Vicepresidente Dra. Milagros Acevedo

Secretaria Ejecutiva Dra. Liliam Venegas
Secretario de Finanzas Dr. Lazaro Ramirez
Secretaria de Educacion Médica Continua Dra. Leymilena Jaime
Secretario de Relaciones Institucionales  Dr. Héctor Aranguren

Secretaria de Informacion y Difusion Dra. Lenny Mujica
MERIDA

Presidente Dr. Miguel Gomez

Vicepresidente Dr. Luis Molina

Secretario Ejecutiva Dr. Jorge Alvarado
Secretaria de Finanzas Dra. Ivette Guillen
Secretaria de Educacion Médica Continua Dra. Nolis Camacho
Secretaria de Relaciones Institucionales  Dra. Janeth Calderon

Secretaria de Informacion y Difusion Dra. Carolina Barreto
MIRANDA

Presidente Dr. José Félix De Pablos

Vicepresidente Dr. David Rincon

Secretaria Ejecutiva Dra. Lina Constanzo
Secretaria de Finanzas Dra. Ana Salazar
Secretario de Educacion Médica Continua Dr. José Moreno
Secretario de Relaciones Institucionales  Dr. Luis Mota

Secretaria de Informacion y Difusion Dr. Narvick Villegas
MONAGAS

Presidente Dra. Samir Hanna

Vicepresidente Dra.lIssis Lunar

Secretaria Ejecutiva Dra. Marisol Coecher
Secretaria de Finanzas Dra. Xiomara Salazar
Secretario de Educacion Médica Continua Dr. Juan Rodulfo
Secretario de Relaciones Institucionales  Dr. Abel Flores

Secretaria de Informacion y Difusion Dra. Vilma Carrizales
NUEVA ESPARTA

Presidente Dra. Katyuska Mata

Vicepresidente Dra. Maidole Ordaz

Secretaria Ejecutiva Dra. Maria Amparan
Secretaria de Finanzas Dra. Adriana Palermo
Secretario de Educacion Médica Continua Dr. Javier Garrido
Secretaria de Relaciones Institucionales ~ Dra. Marimel Bejarano

Secretaria de Informacion y Difusion Dra. Olga Martinez
PORTUGUESA

Presidente Dra. Analiese Cordero

Vicepresidente Dra.Delia Lavado

Secretaria Ejecutiva Dra. Guylliam Jiménez
Secretaria de Finanzas Dr. Ceres Rodriguez
Secretario de Educacion Médica Continua Dr . Daniel Villalobos
Secretaria de Relaciones Institucionales  Dra. Alba Velasquez
Secretario de Informacion y Difusion Dr. Giovanny Alvarado

SOCIEDAD VENEZOLANA DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

SUCRE
Presidente Dra. Nuvia Blohm
Vicepresidente Dr. Diego Martinez

Secretaria Ejecutiva Dra. Mercedes Crespo
Secretaria de Finanzas Dra. Rosalia Fernandez
Secretario de Educacion Médica Continua Dr. Elias Kassisse
Secretaria de Relaciones Institucionales ~ Dra. Yuraima Blanco

Secretaria de Informacion y Difusion Dr. Luis Blohm Lichaa
TACHIRA

Presidente Dra. Lorenza Acosta

Vicepresidente Dra. Alicia Pimentel

Secretaria Ejecutiva Dra. Carmen Mora
Secretaria de Finanzas Dra. Delsa Delgado
Secretaria de Educacion Médica Continua Dra. Ana Roa
Secretario de Relaciones Institucionales  Dr. José Franco

Secretaria de Informacion y Difusion Dr. Richard Hernandez
TRUJILLO

Presidente Dra. Carmen Rosario

Vicepresidente Dra. Inés Ortiz

Secretaria Ejecutiva Dra. Migdaly Mendoza
Secretaria de Finanzas Dr. Corrado Tacobellis
Secretaria de Educacion Médica Continua Dra. Coromoto Romero
Secretaria de Relaciones Institucionales  Dra. Zoraima Vidal

Secretaria de Informacion y Difusion Dr. Juan José Pineda
VARGAS

Presidente Dra. Zoila Serrano

Vicepresidente Dra. Rosa Méndez

Secretaria Ejecutiva Dra. Zaida Velasquez
Secretaria de Finanzas Dra. Vilma Palma
Secretario de Educacion Médica Continua Dr. Francisco sucre
Secretaria de Relaciones Institucionales  Dra. Thamara Pacheco

Secretaria de Informacion y Difusion Dra. Iris Cardenas
YARACUY
Presidente Dra. Yanira Rueda
Vicepresidente Dra. Lucia Garcia
Secretaria Ejecutiva Dra. Kenelma Lopez
Secretaria de Finanzas Dra. Emma Pinto

Secretaria de Educacion Médica Continua Dra. Betlys Escalona
Secretaria de Relaciones Institucionales  Dra . Mariafrica Torres

Secretaria de Informacion y Difusion Dra. Elizabeth Mikelson
ZULIA

Presidente Dra. Yusvelys Garcia

Vicepresidente Dra. Yalitza Moreno

Secretaria de Finanzas Dra. Keila Paz

Secretario de Finanzas Dr. José Antonio Chacin
Secretaria de Educacion Médica Continua Dra. Noema Torres
Secretaria de Relaciones Institucionales ~ Dr. Edgar Fuenmayor
Secretaria de Informacion y Difusion Dra. Martha Suaza



VI

COMITE CIENTIFICO
Marines Vancampenhoud Coromoto de Tomei
Lourdes Rodriguez (Sucre)  Ricnia Vizcaino (Anzoategui)
Maria Castillo (Carabibo) Daniela Lopez

Ruth Meneses (Sucre)

ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA
Michelle Lopez Brenda Hutton
Dalmacia Noguera Coromoto de Tomei
Nora Maulino

COMISION DE INMUNIZACIONES
Juan Carrizo Jacqueline de Izaguirre
Adelfa Betancourt Yecenia Perez
Jose Levi Alejandro Risquez
Tatiana Drummond Dina Figueroa
Maria Teresa Ghersy Enriqueta Sileo

’COMISION DE CREDENCIALES
Manuel Alvarez Gomez Elizabeth de Pérez Carrefio
Ana Castellanos de Santana

COMISION LACTANCIA MATERNA

Flor Aznar Ana Betzabé Roa Moreno
Scarlett Salazar Isbelia Izaguirre de Espinoza
Gloria Bonilla Evelin Nifno

José Garibaldi Soto Herrera Raquel Monasterios Correa

COMISION BIOETICA
Gladys Velasquez Enriqueta Sileo
Alba Valero

COMISION PEDIATRIA SOCIAL
Darda Ramirez
Eduardo Hernandez

COMISION CULTURA Y DEPORTE
Rafael Godoy América Gonzalez de Tineo
Luis Emiro Briceio Jacinta Quesada

COMISION DE ASMA
Jesus Meza Benitez Ileana Risquez
Julia Martinez Maria F. Bermudez

SOCIEDAD VENEZOLANA DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

COMISION EDITORIAL PAGINA WEB

Fasciani Martinez Roberto José

Eduardo Hernandez Paul Leisse
América Lupi (Aragua)

COMISION FORTALECIMIENTO

Y APOYO INSTITUCIONAL
Concetta Messina Fatima Soares
Sonia Rodriguez Gloria Perilla
Pedro Ospina Joselit Torres

Zelinda Marifio ~ Luz Marina Rond6n de Burguera

CONSEJO DE LA ORDEN A
LA DOCENCIA PEDIATRICA
"DR. MANUEL GORDON FAJARDO"
Humberto Gutiérrez ~ Jests Velasquez Rojas
Francys Sanchez Julio C. Marquez

CONSEJO DE LA ORDEN A
LA INVESTIGACION PEDIATRICA
"DR. HERNAN MENDEZ CASTELLANO"
Jaime Barboza Maritza Landaeta
Enrique Blanco Jacinta Quesada
Maria J. Castro

CONSEJO DE LA ORDEN AL MERITO
“DR. GUSTAVO H. MACHADO”
Enriqueta Sileo Rafael Arteaga
Gladys Perozo de Ruggeri  Gloria Yamin de Barboza
Maria E. Mondolfi

CONSEJO DE LA ORDEN AL MERITO
“DRA. LYA IMBER CORONIL”
Mercedes E. Lopez de Blanco  Gladys Velasquez
Olga Figueroa Thais Cabrera
Dolores Pérez

COMISION ENFERMEDAD CELIACA
Mercedes E. Lopez de Blanco  Gladys Velasquez
Olga Figueroa Thais Cabrera
Maria C. Millan de Espinasa Tamara Salmen



ARCHIVOS VENEZOLANOS DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA

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

Fecha de revision: marzo 2013

Directora: Dra. Michelle Lopez.

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: svpediatria@gmail.com
Pagina Web: www.pediatria.org

INTRODUCCION:

La Revista “Archivos Venezolanos de Puericultura y
Pediatria” (AVPP) es el oOrgano oficial de divulgacion de la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria (SVPP). Su obje-
tivo fundamental es la publicacion de trabajos cientificos -origina-
les, de revision-, casos clinicos, guias de manejo clinico, cartas al
editor, informes técnicos y temas de interés general para el pedia-
tra. Asi mismo, se publican los libros de resimenes de conferen-
cias y trabajos libres presentados en los Congresos Nacionales de
la SVPP.

REQUISITOS GENERALES:

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

+ Solicitud de la publicacion de dicho trabajo.

+ Aceptacion de todas las normas de publicacion de la

revista.

* Informacion acerca de publicaciones previas del trabajo,
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 en que deben aparecer. Esta
declaracion debe ser firmada por todos los autores.

En los articulos originales y en los casos clinicos, luego del
nombre y apellido del autor o de los autores, se debe colocar si
dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un Congreso u
otro evento cientifico (Ejemplo: Primer Premio Poster en el
LVIII Congreso Nacional de Pediatria, 2012).

NORMAS GENERALES PARA LA PUBLICACION
Para la publicacion de articulos cientificos en la Revista
AVPP, se deben cumplir los requisitos establecidos por el Comité
Internacional de Editores de Revistas (Normas de Vancouver)
disponibles en el siguiente enlace: http://
www.metodo.uab.es/enlaces/
* Todo el trabajo debe ser escrito a doble espacio, con fuente
Times New Roman de tamafio 11.
» Las paginas deberan ser numeradas, colocandose el
numero en el margen inferior derecho.
Se debe enviar al Comité Editorial de la Revista AVPP: Se
debe enviar una version electronica del trabajo al Comité Editorial

de la Revista AVPP a través del correo electronico de la SVPP
(svpediatria@gmail.com) y /o mediante el sistema Open Journal
System (http://www.svpediatria.org/ojs/).

ARTICULO ORIGINAL:

El trabajo debe estructurarse de la siguiente manera: portada,
resumen en espafiol e inglés (Summary), palabras clave (en es-
pafiol e inglés: Key words), introduccion, métodos, resultados,
discusion, agradecimientos y referencias.

PORTADA:

La portada es la pagina numero uno (1) y debe contener:

« Titulo en espafiol e inglés, conciso, con un méaximo de
quince (15) palabras con toda la informacion que permita
la recuperacion electronica del articulo. Se sugiere
enunciar en primer lugar el aspecto general y en segundo
lugar el aspecto particular. Ej: se prefiere “Hipoglicemia
neonatal refractaria como presentacion de déficit parcial
de Biotinidasa” a “Déficit parcial de Biotinidasa.
Presentacion de un caso clinico”.

* Autores: Nombres y apellidos completos, especificando el
orden de aparicion de los mismos mediante un numero
entre paréntesis, este ntmero se utilizara también para
identificar los cargos institucionales. Autor corresponsal
debe contener el nombre, direccion postal, teléfono (s), fax
y correo electronico.

» Encabezamiento de pagina o titulo abreviado (menos de
40 caracteres).

RESUMEN Y PALABRAS CLAVE:

+ La segunda pagina debe contener un resumen estructurado
de 250 palabras como maximo, con las siguientes secciones:
introduccion, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
Debe reflejar con exactitud el contenido del articulo y
recalcar aspectos nuevos o importantes del estudio. Se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra Summary.
y acompafiado por palabras clave (Key Words).

* Palabras clave y key words, incluir de 3 a 6 palabras que
permitan captar los temas principales del articulo utilizando: la
lista “Medical Subject Headings” (MESH) del Index Medicus,
los Descriptores en Ciencias de la Salud (DECS) y la
clasificacion de enfermedades de 1a OMS, o de los anuarios de
epidemiologia y estadisticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la Salud (MPPS)

INTRODUCCION:

* Enunciar el problema y su justificacion, los antecedentes
de importancia del estudio y el objetivo (s) o hipdtesis de
la investigacion. Se sugiere limitar la extension a un
maximo de tres (3) paginas.

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

Seleccion y descripcion de los participantes del estudio y
las consideraciones éticas.

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

Describir los métodos estadisticos, incluyendo el nivel de
significancia utilizada

ULTADOS:
Se deben presentar en una secuencia logica, comenzando
por los resultados principales o mas importantes.
Limitar las tablas y figuras al numero necesario para
explicar el argumento del articulo y evaluar los datos en los
cuales se apoya. Se sugiere un niimero maximo de tablas y
de figuras de seis (6). Queda a discrecion del autor
distribuir libremente este numero entre tablas y figuras. Las
mismas se deben colocar al final del articulo.
No describir en el texto todo el contenido de las tablas ni
tampoco el de las figuras.
Los resultados se deben redactar en tiempo verbal pasado y
en tercera persona, sin personalizar (por ejemplo “los
resultados del presente estudio indican...”, en lugar de
“nuestros resultados indican...”)
No duplicar la informacion presentada en las tablas y en las
figuras.
Los resultados propios presentados en tablas o en las
figuras no llevan fuente.
El titulo de cada tabla se debe ubicar en la parte superior de
la misma y el de las figuras en su parte inferior; en ninglin
caso deben colocarse siglas o abreviaturas.
Cuando se presenten pruebas estadisticas, la informacion no
se debe limitar a mencionar si una determinada diferencia
result6 significativa o no; se requiere colocar el p-valor.
Evitar el uso no técnico de términos estadisticos como “azar”
(que implica un dispositivo de aleatorizacion), “normal”,

“significativo”, “correlaciones” y “muestra”.

DISCUSION:

REF

VIII

Hacer énfasis en los aspectos novedosos e importantes del
estudio y en las conclusiones que se derivan de ellos.
Relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y con
los objetivos de la investigacion.

No colocar en esta seccion cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados; s6lo se requiere la
interpretacion de los mismos.

Sefialar las limitaciones del estudio y plantear sugerencias
para nuevas investigaciones.

Evitar hacer afirmaciones rotundas y conclusiones no
avaladas por los resultados. Tampoco deben mencionarse
aspectos que no fueron investigados en el estudio.

ERENCIAS:

Las referencias deben aparecer al final del articulo, escritas
con interlineado doble.

Enumerarlas en forma consecutiva, siguiendo el orden de
aparicion en el texto. Verificar que la referencia coincida
correctamente con la cita en el cuerpo del articulo.
Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
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numeros arabigos, entre paréntesis utilizando el mismo
tamafo de fuente empleado en el texto.

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

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

La estructura interna de cada referencia debe ajustarse a las
Normas de Vancouver vigentes: http://www.metodo.uab
.es/enlaces/

Abstenerse de colocar referencias que no se hayan
consultado.

En el caso de un articulo en un idioma distinto al inglés, la
NLM (National Library of Medicine) traduce los titulos al
inglés entre corchetes y especifica el idioma original abreviado.
En caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicacion(es), se debe sefialar a la fuente original, a
menos de que se trate de una referencia historica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco
accesible en Venezuela. (Vague 1956. Citado en: ...)

Normas y ejemplos de referencias:

Autores

Colocar: El (los) Apellido (s) seguido(s) de la inicial del pri-
mer nombre. Los autores deben estar separados mediante una
coma y solo se coloca un punto luego del Gltimo autor. Indicar
solo los seis primeros autores, si son mas de seis después del
sexto autor colocar: et al.

Titulo del trabajo

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

Colocar el nombre abreviado de la Revista segun: los
Archivos del International Standard Serial

Los datos de la revista citada deberan estar dispuestos en el
siguiente orden: titulo abreviado, seguido del (sin punto)
aflo en el que fue publicado, punto y coma, volumen,
numero de la revista entre paréntesis (opcional) seguido de
dos puntos, nimeros de paginas del articulo (utilizar
numeros completos por Ej. 270-278, en lugar de 270-8. Si
se trata de las paginas de un suplemento, los niimeros
inicial y final de las paginas deben ir precedidos de la letra
S mayuscula Ej. de articulo de revista: Nweihed L, Moreno
L, Martin A. Influencia de los padres en la prescripcion de
antibidticos hecha por los pediatras. Arch Venez Puer Ped
2004; 65:21-217.

Libros:

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

Solo se coloca el pais cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de Madrid, no hace falta colocar
Espafia; por el contrario si fuese Valencia: colocar
Valencia, Espafia. Cuando se trate de una ciudad de los
Estados Unidos de América, esta debe ser seguida por el
estado correspondiente (Ej. Ann Arbor, MI). El nombre de
la ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto.



Si estd en inglés, debe colocarse en este mismo idioma

(ejemplo: Geneva y no Ginebra en espafiol).
Ej. de libros
Izaguirre-Espinoza I, Macias-Tomei C, Castaiieda-
Gomez M, Méndez Castellano H. Atlas de Maduracion
Osea del Venezolano. Primera edicion. Edit. Intenso
Offset. Caracas 2003, 237p.

Capitulos de un libro:

* Primero colocar el o los autores del capitulo seguido por el
titulo del mismo, punto y seguido de En o In: iniciales seguida
de puntos y el apellido del editor o editores, colocar (editor(s)).
A continuacion los datos del libro, al final pp. y las paginas que
abarco el capitulo (Por ¢j. pp. 67-98).

Ej. de capitulo de un libro

Baley JE, Goldfarb J. Infecciones Neonatales. En:

M.H. Klaus, A.A. Fanaroff, (editores). Cuidados del

Recién nacido de alto riesgo. 5* Edicion. Mc Graw-

Hill Interamericana. México 2002, pp. 401-433.
Trabajo alin no publicado:

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

Ej. de articulo no publicado

Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M.
Signature of balancing selection in Arabidopsis. Proc
Natl Acad Sci U S A. En prensa. 2002.

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

Material electrénico:
* Articulo de revista en Internet:
Autores, seguido del titulo. Colocar entre corchetes serie en
Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado dia
en nimeros seguido del mes abreviado y luego el aflo, punto
y coma entre corchetes el nimero de paginas aproximado,
punto y seguido y finalmente colocar Disponible en: y la
direccion electronica donde se obtuvo.
Ej. de revista en Internet
Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs:
[serie en Internet]. [citado 12 agosto 2002]; [aprox. 3
p.]. Disponible en: http://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htm
Monografias en internet:
e Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por
monografia en Internet.
Ej. Monografia en Internet
Foley KM, Gelband H, Editors. Improving palliative
care for cancer: [monografia en Internet]. [citado 9 jul
2002]. Disponible en: http://www.nap.edu/books/
0309074029/html/.
Otras fuentes electronicas:

» Pagina principal de un sitio Web: Cancer-Pain.org
[homepage de pagina principal en Internet]. New York:
Association of Cancer Online Resources, Inc.; ¢2000-01
[actualizado 16 mayo 2002; citado 9 jul 2002]. Disponible
en: http://www.cancer-pain.org/.
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 Pagina Web de una Organizacion, asociacion etc.: American
Medical Association [pagina web en Internet]. Chicago: The
Association; ¢1995-2002: [actualizado 1 ene 2002; citado 12
ago 2002]. Disponible en: http://www.amaassn.org/ama/
pub/category/1736.html.

Articulo presentado en congreso:

* Colocar autor, titulo, ciudad, seguido de dos puntos: tema
libre presentado en (colocar el nombre del congreso) punto
y coma mes y aio.

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

Tesis y trabajos de grado:

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

Ej. de tesis

Fernandez F. Morbilidad y mortalidad por Diarrea Aguda:
Estudio retrospectivo en pacientes hospitalizados del
Hospital ] M de Los Rios. Tesis de Especializacion.
Caracas. Universidad Central de Venezuela, 1990. 48

pp.

FOTOGRAFIAS:

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

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

Ejemplo: Figura 1. Estudio inmunohistoquimico.
(Por favor indicar en el texto la figura que corresponda).

Debido a la connotacion legal que puede tener la plena iden-
tificacion 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.

UNIDADES:

Se usara el Sistema Internacional (SI) de unidades de medida
para las unidades y abreviaturas de unidades. Ejemplos: s para se-
gundo, min para minuto, h para hora, | para litro, m para metro,
kDa para kilodaltons, 5SmM en lugar de 5x10-3, M 0 0,005 M, etc.

ABREVIATURAS:

Deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posible. Si
se van a utilizar, deben ser definidas cuando se mencionen por
primera vez. No deben aparecer abreviaturas en el titulo del arti-
culo, de las tablas ni de las figuras.

ARTICULO DE REVISION:
El articulo de revision facilita la actualizacion y revision de
un aspecto cientifico, realizado por especialistas en el tema:
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ofrece al lector interesado una informacion condensada sobre
un tema, realiza interpretaciones y adelanta explicaciones en to-
picos médicos.

El articulo requiere de, al menos, 40 referencias con priori-
dad de los ultimos cinco (5). En caso de que esto no sea posible,
deben especificarse las razones (topicos muy poco frecuentes o
muy poco investigados previamente). 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 articu-
lo de revision.

Las secciones basicas del articulo de revision son: pagina
inicial, resumen, (en espafiol y en inglés), introduccion, 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, etio-
logia, patogenia, manifestaciones clinicas, hallazgos de labora-
torio, tratamiento, prevencion o prondstico. Si se va a revisar
s6lo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento de la enfermedad,
el texto tendra las siguientes secciones: introduccion, tratamien-
to establecido, nuevas formas de tratamiento, perspectivas tera-
péuticas. La discusion del tema también puede plantearse de lo
general a lo particular; por ejemplo, en un nuevo tratamiento,
las secciones seran: introduccion, efectos sistémicos del medi-
camento, efectos en sistemas especificos: cardiovascular, renal,
neuroldgico y otros. El autor o los autores de un articulo de re-
vision deben 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 re-
quieren una mayor o mas profunda investigacion.

La extension de los articulos de revision no debe ser mayor
de 6000 palabras, excluyendo las referencias.

CASO CLINICO:

El objetivo del reporte de un caso clinico es realizar una con-
tribucion al conocimiento médico, presentando aspectos nuevos o
instructivos sobre una enfermedad determinada. Los casos clinicos
considerados usualmente para un informe son aquellos que cum-
plen alguna o varias de las siguientes condiciones:

» Estan relacionados con una enfermedad nueva o poco

frecuente.

* Muestran alguna aplicacion clinica importante.

* Ayudan a aclarar la patogénesis del sindrome o de la

enfermedad.

e Muestran una relacion no descrita previamente entre dos

enfermedades.

* Describen una complicacion de algin tratamiento o

farmaco.

* Dan ejemplo de un enfoque practico o novedoso para el

diagnéstico y el manejo de una enfermedad.

» Representan aspectos psicosociales esenciales en el

enfoque, manejo, o prevencion del problema o enfermedad.

Algunos casos clinicos son ilustrativos de sindromes comu-
nes, los cuales no son todavia muy reconocidos por el médico
o el profesional de salud; pueden ilustrar también algin sindro-
me de baja prevalencia pero de gran importancia, o pueden em-
plearse para la enseflanza de alguna area de la medicina o de la
salud.
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Las secciones basicas del reporte del caso clinico son: resu-
men (en espafiol e inglés), introduccion, presentacion del caso,
discusion y referencias.

El resumen debe ser corto, concreto, facil de leer (entre 100
y 150 palabras). Debe describir los aspectos sobresalientes del
caso y por qué amerita ser publicado. La introduccion da una
idea especifica al lector del topico que representa el caso clinico
y sustenta con argumentos (epidemiologicos o clinicos) el por
qué se publica, su justificacion clinica o por sus implicaciones
para la salud publica.

La presentacion del caso es la descripcion cronoldgica de la
enfermedad y la evolucion del paciente. Ello incluye la sinto-
matologia, la historia clinica relevante, los resultados de exame-
nes o pruebas diagndsticas, el tratamiento y la evolucion. Si se
utilizan pruebas de laboratorio poco usuales se deben incluir los
valores normales entre paréntesis. Si se mencionan medicamen-
tos se debe usar el nombre genérico y las dosis utilizadas.

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

La extension de los reportes de casos clinicos no debe ser
mayor de 2000 palabras, excluyendo las referencias.

CARTAS AL EDITOR:

El Comité de Redaccion, recibe cartas de lectores que quieran
expresar su opinion sobre trabajos publicados. Estas deben tener
una extension maxima de dos cuartillas (500 palabras) y deben
acompafarse de las referencias bibliograficas que fundamenten
sus opiniones. Seran enviadas a los autores de los trabajos y pu-
blicadas ambas segun decision del Comité Editorial.

GUIAS DE MANEJO CLINICO

Las Guias de Manejo Clinico son un conjunto de instruccio-
nes, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma siste-
matica, cuyo proposito es ayudar al personal de salud y a los pa-
cientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asistencia mé-
dica mds apropiada y actualizada en presencia de cuadros clinicos
especificos.

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



EDITORIAL

DISCURSO PRONUNCIADO POR EL. DR. HUNIADES URBINA-MEDINA
ACTO INAUGURAL DEL 63 CONGRESO VENEZOLANO DE PUERICULTURA
Y PEDIATRIA “DR. JESUS VELASQUEZ ROJAS”

.- Dr. Jests Velasquez Rojas, Eponimo del Sexagésimo
tercer Congreso Venezolano e Puericultura y
Pediatria

.- Dra. Maria Eugenia Mondolfi, Vicepresidente

.- Dra. Maria José¢ castro, Secretaria Ejecutiva

.- Dra. Tamara Salmen Secretaria de Finanzas

.- Dr. Julio Cesar Marques, Secretario de Educacion
Medica Continua

.- Dra. Carmen Cecilia Goémez,
Relaciones Institucionales

-~ Dr. German Rojas Loyola,
Informacion y Difusion

.- Dra. Marin¢s Vancampenhoud Valle, Presidente de
la Comision Cientifica

.- Sres. Doctores Presidentes de las 22 filiales de la
Sociedad de Pediatria, conformados como Consejo
Nacional

.- Sras. Doctoras miembros de la Comision Cientifica

.- Invitados especiales

.- Colegas, amigos todos, Sefioras y Sefiores

Tengan todos muy buenas noches.

Secretaria de

Secretario de

Una vez mas nos reunimos para cumplir con uno de nues-
tros principales motivos el cual no es otro que la Educacion
Médica Continuada. Contra viento y marea, a pesar de las
voces agoreras que vaticinaban el fracaso, a pesar de que al-
gunos colegas criticaron por qué haciamos el congreso, que
si no pensabamos en las muertes terriblemente acaecidas du-
rante los 3 meses de manifestaciones, del deseo de una socie-
dad civil que clamaba y clama por libertad y justicia, a lo
cual siempre respondimos: atin en las peores condiciones el
ser humano debe reponerse y crecerse ante la adversidad.
Llevamos en nuestros corazones a todos estos jovenes, en su
mayoria, caidos injustamente ante las balas asesinas de los
cuerpos represivos del estado. Tampoco olvidamos los cien-
tos de miles de conciudadanos que han caido abatidos por el
hampa desatada y estimulada por un estado que fomenta la
impunidad y menos aun olvidamos a los enfermos cronicos
que mueren de mengua en nuestros destartalados y desabas-
tecidos hospitales, y es por todos ellos que nos empeiiamos
en llevar a cabo nuestro magno evento, como homenaje a sus
vidas perdidas en diferentes condiciones, todas injustas y con
la esperanza y el deseo de continuar formandonos como mé-
dicos pediatras, mas aun, cuando nos es casi imposible salir
de nuestro pais para asistir a eventos internacionales, por los
motivos harto conocidos por propios y extrafios.

Este aflo homenajeamos al profesor y amigo, Dr. Jesus
Velasquez Rojas, con cualidades de sobra para haber sido

merecedor de la mas alta distincion que otorga nuestra socie-
dad, ser el eponimo del sexagésimo tercer Congreso
Venezolano de Puericultura y Pediatria, como reconocimien-
to a su dedicacion a la docencia, a los niflos y a esta su casa,
nuestra septuagenaria Sociedad de Pediatria. Como ya escu-
chamos Jesus culminé la especialidad de Puericultura y
Pediatria en la UCV y Neonatologia en la Universidad
Auténoma de Barcelona, Espafia. Regres6 al Hospital de
Nifios “J. M de los Rios” de Caracas, en el afio 1972 donde
fundo los Servicios de Neonatologia Quirurgica, Patologia
Neonatal y “Nifio Sano”. Profesor Titular y Jefe de la
Catedra de Puericultura y Pediatria de la Escuela “José M.
Vargas” y Director del Curso de Especializacion con sede en
el Hospital de Nifos “J. M de los Rios” desde 1997 hasta
2005. Se desempefio como Director de la Escuela “José¢ M.
Vargas” desde el 2005 al 2008. Tiene una Maestria en
Educacion de la Universidad “Simoén Rodriguez” y es locu-
tor certificado por la UCV desde 1996.

Fue Presidente de la Sociedad Venezolana de
Puericultura y Pediatria entre 1979 y 1983. Actualmente es
Miembro Titular y miembro de la Academia Americana de
Pediatria desde 1977, Merecedor del Premio “Excelencia
Académica” de la Red Venezolana de Sociedades Cientificas
por su destacada labor y trayectoria cientifica y académica, y
ahora recipiendario de la Orden al Mérito en Docencia en
Pediatria “Dr. Manuel Gordon Fajardo otorgado por nuestra
corporacion. Actualmente es el Coordinador médico de
“SOS Telemedicina”, Programa de la Facultad de Medicina
de la UCV. Pionero en Educacion Médica por medio de la
tecnologia. Jests siempre se ha mantenido ligado a nuestra
sociedad, y en especial durante los periodos que me ha co-
rrespondido presidirla. Actualmente, ademas de formar parte
del Consejo de Asesores, pertenece al recién creado Tribunal
de Etica y Disciplina.

Felicitamos sinceramente a Jesus y a su familia, y les
agradecemos el compartir con nosotros a este personaje que
se ha ganado con el transcurrir del tiempo a tantos y tantos
amigos, que en su momento fuimos sus alumnos, compaiie-
ros de trabajo, y otros compafieros de estudio. Nero de naci-
miento, caraquefio por adopcion, incansable trabajador, in-
novador, siempre con una idea o proyecto a poner en practi-
ca. La SVPP se enorgullece de contar contigo en nuestras
filas.

Este congreso, efectuado con gran sacrificio, utilizando
lo mejor de nuestra imagieneria, combinacion de imagina-
cion e ingenieria, apelando a la resiliencia, por lo cual, ex-
plorando nuevos espacios acordes a la realidad venezolana,
hoy estamos acd, en el Centro Cultural BOD, dado que los
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altos costos de los hoteles en cualquier parte del pais, los es-
casos vuelos hacia el interior de la republica, aunado a los
exorbitantes precios de todos los servicios que implica la
realizacion de un evento de esta naturaleza, hacen imposible
hoy dia usar los centros de convenciones tradicionales.

Agradecemos infinitamente a las casas comerciales que
han apostado y apoyado esta iniciativa, a los conferencistas
regionales que se costean su traslado y estancia en Caracas,
como demostracion de su compromiso, asi como a los con-
ferencistas locales que han decidido compartir con nosotros
conocimientos y tiempo, todo lo cual contribuira al éxito de
este congreso.

La crisis por la cual atraviesa Venezuela, evidentemente
nos atafie a todos como ciudadanos y como sociedad, crisis
no solo politica y econdmica, sino principalmente moral, ya
que se han ido destruyendo los valores del venezolano y
sembrando ideologias importadas, de manera sistematica,
tratando de que el pueblo venezolano se acostumbre a vivir
en la miseria, mendigando de rodillas ante el poder omnimo-
do de un estado corrupto que ha ido socavando el basamento
moral de nuestra poblacion.

Y esta debacle de pais, producto de un gobierno que se
vendid a los mas incautos como la panacea a nuestros pro-
blemas acumulados en una democracia moderna, muy
nueva, a la cual no le dimos una oportunidad, muestra con
vergiienza las cifras de desnutricion cabalgando sobre las
epidemias de enfermedades reemergentes, controladas o
erradicadas en otrora, que van sembrando la muerte en una
poblacion diezmada, aunado a las bajas coberturas vacuna-
les, todo lo cual se refleja en las cifras de mortalidad mater-
no-infantil, y en menores de 5 afios, que dan fe de unas poli-
ticas de salud erradas durante los ultimos 18 afios, que nos
han sumido en este marasmo de nacion.

Nuestra Sociedad, ha dado sefiales de alerta, hemos y se-
guiremos denunciando esta atrocidad que se comete delibe-
radamente y con safia, en contra de la poblacion indefensa,
que sufre y padece la desidia de un estado que viola constan-
temente los derechos humanos, los derechos de los nifos,
nifias y adolescentes, consagrados en la Convencion sobre
los Derechos del Nifio de la Organizacion de las Naciones
Unidas, promulgada en 1989 y ratificada por Venezuela en
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1990 y publicada como Ley en la Gaceta Oficial de la
Republica, N° 34541.

Sin embargo, a pesar de todas estas adversidades, los pe-
diatras unidos como una sola voz, representados por la
Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatria en la figura
de su Junta Directiva Central, sin miedo, sin tapujos, y sin
eufemismos, manteniéndonos fuera del ambito politico, se-
guiremos proclamando la verdad y con las evidencias en la
mano , continuaremos enfrentandonos a las mentiras oficia-
les que insistentemente tratan de esconder la realidad de la
quicbra del sistema de salud venezolano, amedrentando a
todos aquellos que de una u otra manera hacen denuncias de
cualquier tipo. Afortunadamente contamos aun con personas
valientes y periodistas honestos que de manera solidaria dan
a conocer la terrible realidad que se vive en los hospitales ve-
nezolanos.

Es asi como en este primer semestre desde la Sociedad de
Pediatria hemos concedido 122 entrevistas a medios de co-
municacion nacionales y foraneos, sobre los diferentes as-
pectos de la crisis de salud que vive nuestro pais. Igualmente
hemos enviado comunicaciones al Ministerio Popular para la
Salud, al Defensor del Pueblo y al Consejo de Proteccion de
Nifios, Nifias y Adolescentes, a la Organizacion de Estados
Americanos, al Alto Comisionado de los Derechos Humanos
y a la Organizacion Mundial de la Salud en Washington y en
Venezuela a la UNICEF y a la Oficina Panamericana de la
Salud, haciendo honor a nuestro lema adoptado desde 2015:
Somos la voz de la infancia venezolana.

Es papel del pediatra, velar por la salud integral de nues-
tros pacientes y formarnos académicamente para prestarles
cada dia una mejor atencion. Siendo este encuentro cientifico
la oportunidad propicia para compartir conocimientos ade-
mas de reencontrarnos con tantos y tantos amigos de todo el
pais.

Con este sentido homenaje, damos por inaugurado nues-
tro magno encuentro anual, el sexagésimo tercer Congreso
Venezolano de Puericultura y Pediatria “Dr. Jesus Velasquez
Rojas”.

Buenas noches, Sefioras y sefiores.
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PALABRAS INAUGURACION DEL 63 CONGRESO NACIONAL DE
PUERICULTURA Y PEDIATRIA“DR. JESUS VELASQUEZ ROJAS”

Como se aprecia en la
fotografia y su leyenda,
muy cerca de la fecha ini-
cial de la celebracion de
este congreso, se publicd
en las redes un articulo de
la excelente periodista y
escritora Milagros Socorro
en su seccion: una foto un
texto, que tituld: nifios pes-
cadores de Margarita y
adornd con la imagen de la
fotografia donde aparecen
tres nifios pescadores.

En la tertulia matutina,
antes de iniciar el trabajo
diario, los compafieros de
trabajo, comentaban el arti-
culo y me preguntaron si yo era uno de ellos. Enseguida res-
pondi que no; era el afio 1955, tenia alrededor de 14 afos y
estudiaba segundo afio en el Seminario de Cumana para cura.
Sefialé, ademas que de no haber insistido mis padres en que
estudiara, nada de raro tenia que pudiera haber sido yo uno de
esos nifios. El 80 por ciento de mis compaifieritos de tercer
grado no continuaron sus estudios. El dilema de la época era,
como fue perfectamente planteado en un libro, el amigo
Chanito Marin: “Migrar o Pescar”. Por ello la poblacion mar-
garitefia fue inmodificable durante muchos afos.

Pero lo que mas me inquietaba, cuando preparaba las pa-
labras que diria en este acto, fue una pregunta que me hizo
una de mis compaiieras de trabajo que conocid parte de la his-
toria de mi pueblo natal, de un libro que ojeaba en ese mo-
mento, me preguntd: ;Cémo es que Ud. estd aqui?, no res-
pondi, sdlo sonrei, como a veces suelo hacer, e interpreté que
Cristina, la compaiiera de trabajo, tal vez quiso decir, ;qué
hice, para que ustedes me revistieran con el enorme honor de
que este Congreso llevara mi nombre?

Realmente, yo hice muy poco y no tengo palabras para ex-
presar mi agradecimiento a la Junta Directiva Central de la
SVPP y de las Juntas Directivas de las Filiales y de todos los
pediatras que apoyaron esta decision. Y lo tomo como una
distincioén, extendida a todos los grupos de trabajo con los que
en alguna forma me he vinculado. De manera que es la hora
y momento de mis agradecimientos.

Como ustedes ya saben, soy margariteiio y nunca he deja-
do de sentirme como tal, pues bien, mi agradecimiento a esa
tierra, a esos parajes, a sus pueblos, a su gente y muy particu-
larmente a donde naci: al norte de la Isla de Margarita, entre
Juangriego y el Valle de Pedro Gonzélez, mas o menos unas
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Fotografia del Gordo Pérez,
captada en Margarita,
en 1955.
Publicada por la Periodista
Milagros Socorro: Una foto,
un texto (07 de mayo 2017)

10.000 hectareas de extension pero su centro poblado 2000
hectareas. Nunca tuvo mas de 2.300 a 2.500 habitantes. Tres
bellas playas, aunque alejadas del poblado no eran mas que
nuestro parque infantil y merendero escolar: erizos, mejillo-
nes, cangrejos y caracoles (tunucuyos) eran la delicia después
de pasar por las brasas del fogén de mi abuela al terminar la
jornada escolar.

Mi pueblo se conoce mas como los Hatos o en el lenguaje
de los margaritefios “losatos” pero su nombre oficial:
Altagracia. Tengo que necesariamente agradecer a ese pueblo
el haber vivido mi infancia alli y no dudaria en decir, si esto
se pudiera, “me gustaria volver a nacer alli”’, por su gente:
personas, super emprendedoras, muy trabajadoras, enormes
ganas de superarse, espiritu comercial, artesanos en calzados,
vestidos, trabajos de la madera. Ante las enormes carencias,
que las habia, todas tenian solucién, todo se podia. Tanto fue
asi que buena parte del auge comercial de Juangriego, e inclu-
so Porlamar de la época fue desarrollada por “Jateros”.

La vida civil y cultural del pueblo siempre ha girado alre-
dedor de la plaza, frente a la Iglesia de Nuestra Sefiora de
Altagracia, donde desde siempre se han diseflado los suefios
de estudiantes, comerciantes, emprendedores de pequeias
fabricas de calzados, vestidos, productores del mar y del
campo, marinos, pescadores y de todos los oficios, ademas de
ser el sitio de reunion, para mantener la hermandad de pueblo
en amenas tertulias, incluyendo “los cachos”: historietas la
mayoria ficticias de situaciones que al relatarlas le dan todo
el caracter de veracidad y ademas disfrutar del agradable
calor de pueblo suavizado por vientos refrescantes que bajan
de la montafia en el atardecer y del mar en la noche.

Los muchachos de entonces jugdbamos en la oscura
noche, solo iluminado algunas veces por la luz de la luna y
“cocuyos” (luciérnagas) protegidos, cuidados y estimulados
por los 2.500 0 3.000 habitantes del pueblo porque todos se
comportaban como nuestros padres, nuestras madres y nues-
tros hermanos, todos tenian derecho a protegernos, corregir-
nos y guiarnos. Me robo una frase del amigo “Tivita”, perio-
dista del pueblo de las nuevas generaciones, para definir a
ese pueblo como... “la cuna de la paz, el amor y la ingenui-
dad”. Muchisimas gracias a mi pueblo y su gente por haber
recibido alli mis iniciales ensefianzas de vida.

Estoy seguro que si mis padres vivieran, estarian de pri-
meros en este auditorio y se sentirian tan agradecidos de la
vida como yo de ustedes y orgulloso de ellos. ;Cémo agra-
decerles sus ensefianzas, su conduccioén y su terquedad en lo-
grar los objetivos que se habia trazado para sus hijos?

Independiente de lo familiar, mi padre para mi, es el per-
sonaje mas respetado, admirado, honrado e imitado.
Realmente son admirable sus logros.
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Mi Padre Jesus Velasquez R.
Mi Madre Carmen R. de Velasquez

El naci6 en el mismo pueblo ¢ imagino en condiciones so-
ciales y economicas peores a las que yo vivi, el menor de 4
hermanos y 2 hermanas, huérfano desde los 14 afios cuando
el abuelo muriod, dicen que de tétanos. Solo ¢l y una hermana
permanecieron en Margarita, los otros buscaron rumbo a las
petroleras como era lo habitual en aquellos tiempos. La edu-
cacion de la época le dio solamente para aprender a leer, es-
cribir y sacar cuentas. Su certificado de 6° grado lo obtuvo en
la misma escuela cuando yo cursaba tercer grado y se abrio la
posibilidad en la noche de educacion para adultos. Su trabajo
era ayudante de barco en el que viajaba frecuentemente de
Margarita a los cafios, asi llamaban al Delta del Orinoco. En
uno de esos viajes contrajo Paludismo, afortunadamente se
recupero.

En estos viajes los barcos iban cargados de pescado sala-
do y productos de artesania elaborada en el pueblo: zapatos,
alpargatas, vestidos y otros. Regresaban cargados de madera,
maiz, platanos, cambures y muchos productos vegetales del
tipo de los tubérculos. En uno de ellos, mi padre llevo algu-
nas prendas que mi madre, costurera, elaboraba de maravilla.
Su especialidad era el bordado. Los productos que llevé pudo
venderlos todos y con la ganancia de la venta trajo para
Margarita algunas mercancias que no solian traer habitual-
mente. También esta accion le dio buen resultado a pesar de
la opinidn de otros marineros con mayor experiencia que le
advirtieron sobre la descomposicion que podrian sufrir esas
mercancias. Sin duda, esta accion fue el despunte de lo que
posteriormente fue su profesion definitiva: comerciante y co-
merciante exitoso.

Mi madre, igualmente del mismo pueblo, la menor de 5
hermanas y 3 hermanos, (cinco emigraron) también huérfana
de padre precozmente, costurera, de educacion basica seme-
jante a la de mi padre, presumo que de posicion algo mejor
que la de €1, toda vez que vivia en la calle principal y en mejor
casa.

Cuando la pareja se uni6 en ma-
trimonio, tuvieron un objetivo claro
respecto a su familia: “los hijos que
tengamos tienen que estudiar”, esto
me lo dijo mi mama, quien vivié 10
aflos mas que ¢l, miles de veces
que era una letania de ellos en sus
conversaciones, “no queremos que
sean como nosotros” ‘“haremos
todo lo necesario para que estu-
dien”. Lograron su propoésito: seis
hijos todos universitarios. La tinica
familia de ese remoto pueblo en esa
época que lo logro.

A pesar de su formacion basica,
su inteligencia natural demostraba
que tenian muy claro que educacion
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Con los Dres: Manuel Gordon F.,
Espiritu Santo Mendoza, Pedro J. Alvarez,
Miguel Raga, Ernesto Vizcarrondo,

E. Pérez Guanipa, Alberto Bercowsky

es conocimiento y que conocimiento es progreso, y que pro-
greso es ascenso social. Por ello, muchas gracias padre y
madre por su terquedad y desvelos para que nos formaramos.

Otro tanto debo decir de mis hermanos, tres hembras y dos
varones. Desde siempre solidarios, comprensivos y demasia-
do unidos, mi agradecimiento hacia ellos, lo extiendo a sus
esposos y esposas de toda la vida y a sus hijos y sus nietos.

Quizas no podria estar hablando nada hoy aqui, si no hu-
biese contado con Irama, mi esposa y la familia que hemos
construido. Comprension, tolerancia, paciencia y como ella
misma dice un poquito de complicidad, son algunas de los va-
lores que hemos cultivado para solidificar nuestra familia: 4
hijos, para el momento, ya encaminados en su propio andar,
dos de ellos médicos, con un mundo a la vista y quienes nos
han regalado 7 hermosos nietos 4 hembras y tres varones.
Mas que agradecimiento es excusas por haberles robado parte
del tiempo que deberia disponer para ellos

La verdad es que para un joven de 17 afios, venido de alla,
del interior de la Republica, de donde se pensaba que sélo
habia monte y culebra, llegar a la desconocida Caracas, con
la consideracion de una gran metrdpolis, para vivir en condi-
ciones y vivienda desconocida, y con el compromiso del no
fracaso, lo menos que puedo decir es que no era facil, y no
fue facil, no obstante pudimos engranar dentro de un grupo
maravilloso al estudiar medicina, que
nos permitié descubrir la igualdad de
capacidades con nuestros pares, para
enfrentar el reto que adquiriamos en
ese proyecto. A una distancia de mas
de 50 anos, aun mantenemos una fra-
ternal y hasta familiar amistad por lo
que también mi agradecimiento hacia
ellos al haber permitido contar con su
apoyo y confraternidad.

Vaya también mi agradecimiento
a mis compaiieros de postgrado en el
Hospital de Nifios “J.M. de Los Rios.
Ingresamos muchos, finalmente las
circunstancias propias del ingreso
quedamos unos pocos, entre los que
se gener6 una gran camaraderia y
sana competencia. Este agradeci-
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miento tiene que ser extensivo a mis profesores por todo lo
que de ellos aprendi: Dres. Francisco Castellanos, Simén
Goémez Malaret, Cecilio Rodriguez, Alberto Bercowsky,
Jaime Barboza, Manuel Gordon, José Francisco y muchos
mas, pero muy especialmente al Dr. Armando Sucre, mas que
Profesor, amigo, solidario y de sapiencia en su quehacer cli-
nico inigualable.

Deseo incluir en este aparte a mis amigos y compafieros
profesores de la Catedra de Clinica Pediatrica y Puericultura
de la Escuela de Medicina “Jos¢ Maria Vargas™ a mis estu-
diantes de pre y de postgrado asi como de mis estudiantes de
enfermeria y de las especialidades médicas y quirtrgicas que
acuden a mis periddicas reuniones docentes.

Revisando algunas fotos de mi periodo como presidente
de la SVPP me doy cuenta que era bastante joven, quizas, era
demasiado joven para tan altisima responsabilidad. No obs-
tante, el trabajo se me facilitd porque contaba con la invalo-
rable alianza que establecimos con los anteriores presidentes

Con el Dr. Pastor Oropeza y el
Dr. Espiritu Santo Mendoza

Con los Expresidentes:
Dres. Alberto Berkowsky,Marco Tulio Torres Vera,
Nahem Seguias, Jesus Eduardo Meza B.,
Huniades Urbina M., Humerto Gutierrez y Nelson Orta S.

de la organizacion y con un numeroso grupo de pediatras pro-
fesores y maestros de la pediatria nacional, excepcionalmente
dispuestos al trabajo productivo. De manera que no habia
obstaculo que no se pudiera vencer para obtener los objetivos
que nos habiamos planteado. Gracias, Muchas gracias a todos
ellos, en los que incluyo a los Dres. Pastor Oropeza, Ernesto
Vizcarrondo, Espiritu Santo Mendoza, Miguel Raga, Pedro J.
Alvarez, Alberto Bercowsky, Enrique Pérez Guanipa, Manuel
Gordon, Carlos Castillo, Marco Tulio Torres Vera, Nahem
Seguias, asi como los de las nuevas generaciones, Humberto
Gutiérrez, Juan Félix Garcia, Eduardo Meza.

Hace ya unos 10 afios, siendo Director de la Escuela de
Medicina <Jos¢é Maria Vargas y miembro del Consejo de
Facultad coincidi con el Dr. Héctor Arrechedera. Debo decir
que ¢l representaba un grupo de opinién académica contrario
con el que yo, para ese momento, era solidario; sin embargo,
en uno de esos recesos de la discusion académica conversa-
mos acerca de un proyecto en el que ¢l venia trabajando y
buscando apoyo. Incluia diseminacion del conocimiento mé-
dico a través de las redes y asistencia médica a distancia. Uno
de los lugares beneficiarios del proyecto era Nueva Esparta.
No se diga mas, de inmediato me empaté en ese proyecto fu-
turista y desde entonces hemos labrado una hermosa amistad
y un grupo de trabajo extraordinario donde el objetivo comtin
es llevar a una realidad lo que es realidad en todos los paises
desarrollados del mundo: SOS Telemedicina, salud y educa-
cion médica continua. Maria Dolores Farinas, Jesus Alberto
Gonzalez Vega, Carlos Ayesta, Luis Fernandez, Nancy
Urbina, Cristina Silvera, Jaqueline Panvini, Judith Toro,
Ivonne Harvey y muchisimos profesores (Rafael Cortes,
Elizabeth Montoya, Maria Esperanza Velasquez, Dalmacia
Noguera) y estudiantes y asesores externos como el profesor
José Maria Deviana, quienes hacen posible el resultado final
del trabajo que desde alli se realiza.

Finalmente gracias y bendiciones a mis dos virgenes: La
virgen del Valle y la Virgen de Altagracia que sin grandes ma-
nifestaciones externas de religiosidad, siempre le hemos ro-
gado que nos acompaiie con bien.

Amigos todos, no puedo concluir esta intervencion sin un
par de breves reflexiones finales.

La primera es para decirles que quizas me he extendido un
poco en ponderar la influencia en mi formacion de las perso-
nas con quienes convivi en mi infancia, sin embargo, soy de
los que piensa como Savater, que no sélo por el hecho de pro-
venir de un humano se es humano. Savater se pregunta: ;Es
un asesino un humano? Lo humano del hombre se hace en ese
segundo vientre: el vientre de la sociedad.

Como pediatras sabemos que esos primeros 7 afios de
vida del nifio son fundamentales para la estructuracion de la
personalidad del hombre. Mama, Papa, Familia, el modelaje
que vivimos en el hogar, sera nuestro sustrato del comporta-
miento humano del futuro. Las escuelas, universidades y las
comunidades donde posteriormente habitaremos, solo se ocu-
paran de reforzar esos valores aprendidos en el hogar.

Si damos como valida esta premisa y pensamos en todo lo
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que hemos visto y padecido en estos Ultimos afios, bastaria
solo imaginar la infancia de nuestros gobernantes para enten-
der la inhumanidad que se encierra en algunos de ellos.

Lo segundo es que pareciera que después de cierta edad y
la jubilacion se acabara nuestra vida. Yo creo que a partir de
entonces es cuando nos quedan recursos para aprender y he-
chos por aprender. A mi juicio, la tecnologia en un breve fu-
turo sera indispensable para todo, en la medida en que no nos
incorporemos a ella, la brecha entre lo que pudimos y no po-
demos sera mayor.

Es decir, creo en que no hay una edad especifica para
aprender, en todas las edades se puede, solo hay que darle sig-
nificado a lo que podemos aprender.

Finalmente voy a responder la pregunta que me hiciera
Cristina: Mira Cristina y amigos todos, yo asumo que la
SVPP queria distinguir a todas esas personas, profesores y
amigos con quien he compartido y vieron en mi pequefios re-
tacitos que los hacia recordar a cada uno de ellos.

En todo caso, eso soy. Agradecido de lo vivido, agradeci-
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"Dr Jesus Velasquez Rojas”

do de todo aquel de quien he aprendido y agradecido con
quien he compartido
Gracias a todos.
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RESUMEN

Introduccioén: Los reactantes de fase aguda pueden ser de utilidad en el contexto clinico del nifio con neumonia ya que pueden ayudar
en la toma de decisiones tanto diagnosticas como terapéuticas. El objetivo fue demostrar la relacion existente de estos reactantes para
predecir el riesgo y evolucion de los nifios hospitalizados por neumonia. Materiales y métodos: Se realizd un estudio de cohorte
prospectivo, los reactantes de fase aguda medidos fueron el contaje de globulos blancos, la proteina ¢ reactiva, el contaje total de
plaquetas y la velocidad de sedimentacion globular, inmediatamente a la hospitalizacion. El analisis estadistico fue realizado por medio
de Chi-cuadrado y el ANOVA con un nivel de significancia de p< 0,05. Resultados: Fueron evaluados 230 pacientes, 46 % tenian <
2afios de edad. La gravedad fue independiente de los reactantes (p>0,05; 2 =2,09). Se encontr significacion estadistica entre la
extension multilobar con el contaje de plaquetas y la velocidad de sedimentacion (p<0,0205 y p=0,0049 respectivamente), entre la estadia
hospitalaria con el contaje de glébulos blancos, con el de plaquetas, y con la velocidad de sedimentacion globular y los niveles de
proteina c reactiva [(p< 0,001);(p<0,001);(p<0,001);(x2 21,97) respectivamente]. El fracaso terapéutico se relaciond con los incrementos
del contaje de globulos blancos, de las plaquetas, asi como de la velocidad de sedimentacion y los niveles de proteina ¢ reactiva.
Conclusion: Los reactantes de fase aguda no permiten estimar la gravedad inicial pero proporcionan informacion sobre el riesgo de
mayor estadia hospitalaria y fracaso terapéutico.

Palabras clave: marcadores inflamatorios, reactantes agudos, neumonia, gravedad, fracaso terapéutico, ninos.

ACUTE PHASE REACTANTS IN CHILDREN HOSPITALIZED FOR PNEUMONIA
SUMMARY

Introduction: Acute-phase reactants may be useful in the clinical context of the child with pneumonia, since they can help in making
both diagnostic and therapeutic decisions. The objective was to demonstrate the existing relationship of these reactants to predict the risk
and evolution of children hospitalized for pneumonia. Methods: We performed a prospective cohort study, the acute phase reactants
measured were white blood cells count, c-reactive protein, total platelet count and erythrocyte sedimentation rate immediately after
hospitalization. Statistical analysis was performed using Chi-square and ANOVA with a significance level of p <0.05. Results: We
evaluated 230 patients, 46% were <2 years old. The severity was independent of the reactants (p> 0.05, 2 = 2.09). Statistical significance
was found between the multilobar extension and platelet counts and sedimentation rate (p <0.0205 and 0.0049 respectively), between
hospital stay and white blood cell and platelet counts, as well as erythrocyte sedimentation rate (p <0.001, <0.001 and y2 21.97
respectively). Therapeutic failure was related to increases in white blood cell and platelet counts, as well as sedimentation rate and c-
reactive protein levels. Conclusion: Acute phase reactants do not allow estimation of initial clinical severity but provide information on

ARTICULO ORIGINAL

the risk of greater hospital stay and therapeutic failure.

Key words: inflammatory markers, acute reactants, pneumonia, severity, therapeutic failure, children.

INTRODUCCION

La neumonia adquirida en la comunidad es una de las
principales causas de mortalidad en la poblacion de nifios me-
nores de 5 afios llegando a ser responsable de aproximada-
mente el 19% de todas las muertes en ese grupo de edad a
nivel mundial (1).

Se ha generado un interés creciente en el uso de marcado-
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res inflamatorios o reactantes de fase aguda (RFA) en el ma-
nejo de los pacientes con neumonia, ya que estos pueden ser
de utilidad en la identificacion temprana del origen bacteria-
no, guiar la decision inicial y seguimiento ulterior de los an-
tibidticos asi como permiten estratificar los pacientes de
mayor riesgo que pueden desarrollar complicaciones (2-4).

Un estudio multicéntrico retrospectivo evaludé 21.213
nifios con neumonias no severas y demostraron la alta varia-
bilidad en la solicitud de estos RFA, el contaje de globulos
blancos (CGB) fue solicitado en casi el 80%, la proteina ¢
reactiva (PCR) en el 60% y la velocidad de sedimentacion
globular (VSG) en menos del 25% (5).

La PCR y la VSG asi como el CGB son los reactantes de
fase aguda mas comunmente usados como indices de enfer-
medad y mucho mas recientemente se ha incorporado la me-
dicion de procalcitonina (6).

La PCR y el CGB no han mostrado exactitud a la hora de
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poder diferenciar ente el origen bacteriano del viral (7). Sin
embargo la PCR ha demostrado tener utilidad a la hora de de-
cidir o descartar la posibilidad de una infeccion como por
ejemplo la neumonia (8).

La evaluacion de 271 pacientes con neumonia de comuni-
dad tratados de forma ambulatoria encontré que la procalci-
tonina y la PCR se incrementaban en la medida que el puntaje
de gravedad fue mayor y que estos marcadores se encontra-
ron mas elevados cuando el origen era bacteriano que atipico
o viral (p<0,001), sugiriendo que estos marcadores tienen un
rol en predecir con seguridad quienes pueden ser tratados de
forma ambulatoria (9).

Sin embargo los estudios de evaluacion de los RAF en los
pacientes con neumonias bacterias han sido inconsistentes, al-
gunos no han demostrado su utilidad para establecer el diag-
nostico de la neumonia (8) otros la descartan como herramien-
ta 1til en la identificacion etiologica (10) y otros los descartan
como elementos para establecer pronostico o gravedad (11,12)

Dada la informacion contradictoria este estudio tuvo por
objetivo evaluar la relacion existente de estos RFA para pre-
decir la gravedad y evolucion de los pacientes pediatricos
hospitalizado por neumonia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de cohorte, prospectivo en la sala de
hospitalizacion pediatrica del Servicio Autonomo Hospital
Universitario “Antonio Patricio De Alcala” de la Ciudad de
Cumanad, Estado Sucre, Venezuela, el cual es un hospital ge-
neral que cuenta con 60 camas para la admision pediatrica,
desde enero de 2015 hasta enero de 2016.

Se evaluaron los pacientes hospitalizados, cuyas edades
fueron > 30 dias de nacidos y < 12 afios.

La neumonia y su gravedad se definieron siguiendo los
criterios de la OMS (13) y modificados a proposito de este es-
tudio, se consideré neumonia a la presencia de signos y sin-
tomas como: tos, fiebre (T° >38,5°C), tirajes o retracciones o
auscultacion anormal, en presencia de cambios radiologicos.
Se considerd severa si tenia por lo menos dos de los siguien-
tes criterios: marcado tiraje o retraccion intercostal, satura-
cion de oxigeno <94%(respirando aire ambiente) o afectacion
radioldgica multilobar o bilateral.

Asi mismo la definicion de fracaso terapéutico utilizada
fue una modificacion de las recomendaciones OMS (14) y
consistio en la presencia de al menos dos de las siguientes
condiciones: a) a las 48 horas de ingreso no se registraba
cambios favorables en la temperatura corporal, la frecuencia
respiratoria o en la oxigenacion, medida por oximetria
(Saturacion < 94% respirando aire ambiente) b) necesidad de
sustituir al antibidtico inicialmente seleccionado o c¢) estadia
hospitalaria mayor de 7 dias.

Se excluyeron aquellos pacientes con enfermedades renales
cronicas, cardiacas, metabdlicas, inmunologicas, enfermedad
pulmonar cronica u hospitalizaciones previas por neumonia.

Los RAF objeto de estudio fueron el CGB, contaje total
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de plaquetas (CTP), la PCR y la VSG los cuales fueron cuan-
tificadas dentro de las primeras 12 horas de ingresado el nifio.

El instrumento de recoleccion de datos incluyé las varia-
bles demograficas (edad y sexo), clinicas (tos, dificultad res-
piratoria, fiebre, crepitantes), las caracteristicas radiologicas
las cuales se agruparon: seglin el patroén presente (alveolar e
intersticial), seglin su localizacion (derecha, izquierda y bila-
teral), extension (unilobar o multilobar) y complicaciones; los
datos del laboratorio incluyeron los marcadores inflamato-
rios, asi como se registrd los dias de estancia hospitalaria y
el éxito o fracaso terapéutico.

El CGB asi como el CTP fue determinado por medio de
un contador automatico de células, la diferenciacion del con-
taje de blancos se realizé por coloracion de la sangre perifé-
rica y visualizacion al microscopio estimandose asi el valor
de los neutrofilos. Se consideraron cono rangos normales
para el CGB entre 5000 a 12.000 por mm3 asi como ¢l CTP
entre 150.000 a 450.000 por mm3. La concentracion sérica
de PCR se determind por medio del método de aglutinacion
de particulas de latex considerandose positivo un valor >0,8
mg/dl (kit teco diagnostic ®), la VSG se midio por sistema de
despistaje de gravedad (método de Westergreen) tomando
como valor de positividad >30mm/h.

La interpretacion radioldgica fue realizada por el investi-
gador principal utilizando interpretaciones estandarizadas
(15). La proyeccion usada fue la radiografia antero posterior
y solo si era de utilidad se realizaron otras proyecciones ra-
diologicas.

Para todos los pacientes objeto del estudio se solicitd con-
sentimiento informado y dejado por escrito. El estudio fue
evaluado y aprobado por La Comisiéon de Estudio de
Postgrado del hospital, quien reconocid los aspectos éticos
ajustados a la Declaracion de Helsinki.

El resultado primario del estudio fue la tasa de fracaso te-
rapéutico y los secundarios medidos fueron la gravead inicial,
la presentacion radioldgica y la estadia hospitalaria.

La prueba Chi cuadrado fue usada para comparar las ca-
racteristicas radiologicas y la edad de los pacientes, asi como
los valores de PCR con la extension radiologica, la severidad
de la neumonia, los dias de hospitalizacion y la respuesta al
tratamiento.

El analisis de Varianza de una via (ANOVA) fue efectua-
do para el CGB, CTP, VSG, y comparar la extension radiold-
gica, la severidad de la neumonia, la estancia hospitalaria y la
respuesta al tratamiento. Cuando hubo diferencias, fue segui-
do de una prueba a posteriori SNK (Student-Newman-Kelus)
al 95%. Se considero de significacion estadistica p < 0,05.

RESULTADOS

Doscientos treinta nifios fueron considerados para el es-
tudio, ninglin paciente elegible declino formar parte del estu-
dioy todos completaron la evaluacion, Los nifios menores de
2 afios correspondieron al 46,5% (107), 71% fueron < 6 afios,
con un predominio del género masculino 53%. No se encon-




tré ninguna significacion estadistica entre
las variables clinicas, radiologicas y los
RFA al relacionarlos con el grupo de edad
(Tabla 1).

El 60 % de los hallazgos radiologicos
correspondian a patron alveolar, el 66 %
fueron de extension unilobar y de predo-
minio derecho en el 51 %. En relacion a la
frecuencia del patron, la extension y la lo-
calizacion con la edad no se encontré nin-
guna relacion.

El CGB fue en promedio 16.842,7 +
7.297,27 por mm3, a su vez el CTP fue en
promedio de 379.000 + 114.500 por mm3,
para la VSG el promedio fue de 35,2 +
24,6 mm/h. E1 CGB estuvo elevado en el
50% de los nifios (>15.000 por mm3, solo
el 2% presentaron con CGB bajos <5.000
por mm3), el CTP fue elevado en el 29%
y la VSG en el 45% de los casos, asi
mismo la PCR se encontro6 elevada en el
60%. Ninguno de estos RFA se relacion6
de forma estadistica con la edad.

La neumonia grave estuvo presente en
36 pacientes (15%). No se establecid sig-
nificacion entre la gravedad y el grupo de
edad asi como tampoco con los RFA
(Figura 1).

Sin embargo el patrén radiologico ini-
cial se relacioné de manera significativa
con la gravedad, de los 138 pacientes con
patron alveolar fue clasificada como
grave en 15(6,52%) mientras que de los
92 pacientes con patron intersticial la neu-
monia fue grave en 21 (9,13 %) con un
nivel significativo (2= 5,11; X2 (1;
0,05)=3,841).

La extension de la afectacion radiolo-
gica se asoci6 de forma significativa con
el CTPy la VSG, los datos indican que va-
lores promedio CTP por encima de
400.000 por mm3 y VSG por encima de
40 mm/h tienen mayor dafo pulmonar
multilobar (p=0,0205 y p=0,0049 respecti-
vamente (Tabla 2). La estadia hospitalaria
fue entre 4 a 7 dias en 144 (63%). Todos
los RFA estudiados mostraron significa-
cion estadistica con la estadia hospitalaria.
Los pacientes con CGB elevados, CTP
elevados, VSG mayor, tuvieron estadias
hospitalarias mas prolongadas [(p=0,000)
;(p=0,0009) ;(p=0,0000) respectivamen-
te)]. Asi mismo los pacientes con PCR
normal su estadia hospitalaria fueron
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes hospitalizados
y su relacion con los Reactantes de Fase Aguda.

<2 afios 2-5 afos 26 afos

Total (107) (57) ©)
Variables clinicas*
Tos 178 (77,3) 80 (44,9) 43 (24,2) 55(30,90 NS
Fiebre 190 (82,6) 89 (46,8) 45(23,6) 56 (29,4) NS
Tirajes o retracciones 178 (77,3) 80 (44,9) 45(25,2) 56 (31,4) NS
Crepitantes 224 (97,3) 106 (99.1) 56 (98.2) 62(93.9) NS
Radiologia*
Patron
Alveolar 138 (60) 67 (48,5) 31(22,4) 40(28,9) NS
Intersticial 92 (40) 40 (43,4) 26(28,2) 26(28,2) NS
Localizacion
Derecha 118 (51,3) 59 (50) 24 (20,3) 35(29,6) NS
Izquierda 55(23,9) 25(45,5) 15(27,2) 15(27,2) NS
Bilateral 57 (24,7) 23 (40,4) 18(31,5) 16(28,0) NS
Extension
Unilobar 152 (66,1) 68 (44,7) 38 (25,0) 46 (30,3) NS
Multilobar 78(33,9) 39(36.4) 19(33.3) 20(30.3) NS
Marcadores inflamatorios*
Leucocitos x 103/mm3 16,8+7,3 17974 16,3+7,1 155+7,1 NS
Plaquetas x 103/mm3 378 + 114 388 +120 368 +101 376+ 116 NS
VSG, mm/h 35+24 38 £ 28 31+15 34 £ 23 NS
PCR>0,8 mg/dl 138 (60) 64 (59.8) 34 (59.6) 40 (60.6) NS
Severidad
Grave 36 (15,7) 15(14.0) 10(17.5) 11(16.7) NS

*Datos expresados como media + DE para variables continuas o como frecuencia absolu-

ta para variables categdricas. ** ANOVA y Chi-cuadrado No significativo
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Figura 1. Relaciéon existente entre los RFA y severidad de la neumonia.
Para cada parametro se muestra el nivel estadistico. “ANOVA para CGB,
CTP y VSG p>0,05 NS. Chi Cuadrado PCR (x2=2,09; x2 (1; 0,05)=3,841) NS.
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Tabla 2. Relacion existente entre la extension
del dafio radiolégico y los reactantes de fase aguda (RFA).

Variables # Extension p-valor

Unilobar (n=152) Multilobar (n=78)

Laboratorio
CGB (mm3) 16.250 £ 6.776,95 17.997,7 £ 8.139,88 0,0855 NS
CTP (mm3) 367.000 + 107.040 403.800 + 124.970  0,0205*
VSG (mm/h) 32,0 £22.22 41,4 +26,33 0,0049**
PCR >0,8 (mg/dl) 84 54 3,63
# Datos expresados como media + DE.
ANOVA *p<0,05 ** p<0,01 ***
X2 =3,63 NS; X2(1; 0,05)= 3,841 con correccion de Yates
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Figura 2. Relacién existente los RFA y la estadia hospitalaria.
Para cada parametro se muestra el nivel estadistico. “ANOVA
para CGB, CTP y VSG p<0,001 Chi Cuadrado PCR.

Tabla 3. Relacion existente entre los reactantes de fase aguda
y el riesgo de fracaso terapéutico

Variables #

Respuesta al tratamiento
Laboratorio Exito (n=193) Fracaso (n=37) p-valor
CGB (mm3) 15.746,79 + 6.352,79 22.562,7 + 9.133,11 0,0000 *
CTP (mm3) 366.400 + 108.600 447.500 +121.790 0.0001 *
VSG (mm/h) 31,5+ 19,49 54,6 + 34,6 0,0000 *
PCR >0,8 (mg/dl) 106 32 *

# Los datos se expresan con valores promedio y DS *p<0,001 altamente
significativo ** X2 = 11,61; X2(1; 0,001)= 10,827
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mucho mas cortas [(¥2= 21,97; ¥2(3; 0,001) =
16,268) (Figura 2).

La tasa de fracaso terapéutico encontrada en
este estudio fue del 16 % (37/230). Las medi-
ciones del CGB, CTP y VSG del grupo consi-
derado como fracaso terapéutico difirio con
significacion estadistica, estos tuvieron prome-
dios de CGB, CTP y VSG mas elevados,
22.562,7 £ 9.133,11 por mm3; 447.500 +
121.790 por mm3 y 54,6 + 34,6 mm/h respecti-
vamente. Asi mismo, los datos evidenciaron
que los nifios con valores de PCR normales ten-
drian mucho mas posibilidades de tener trata-
miento exitoso. La significacion estadistica se
pude apreciar en la tabla 3.

DISCUSION

Las infecciones en general, son una causa
importante de morbilidad y mortalidad en todo
el mundo. Existe un creciente interés en el trata-
miento y seguimiento de estas infecciones por
medio de RFA, debido a que éstos se encuentran
y pueden ser medidos en suero relacionandose
con la inflamacion y lesion. Muchos de estos
reactantes de fase aguda son un grupo heterogé-
neo de proteinas (Ila VSG y el CGB son marca-
dores no proteicos) que pueden aumentar o dis-
minuir en respuesta a estimulos inflamatorios,
infecciosos, traumaticos, sistémicos autoinmu-
nes o neoplasicos (6, 16,17).

Haugen y col., evaluaron 430 nifios con neu-
monia de los cuales 43 (10%) correspondieron a
neumonias graves encontrando que el patron
de citoquinas séricas tanto pro-inflamatorias y
anti-inflamatorias fue mas elevados en los casos
graves y que muchas de estas asociaciones aun
ajustadas para la edad se mantenian de forma
significativa (18).

En el presente estudio se utilizaron 4 marca-
dores basicos de la respuesta inflamatoria como
RFA, encontrandose que no existe asociacion
con la gravedad inicial de la neumonia. Los
signos clinicos han demostrado ser pobres pre-
dictores de los hallazgos radiologicos (19,20).

El estudio de Erdman y col., evaluaron 155
nifios con neumonia por definicion clinica y re-
lacionaron el riesgo de afectacion radioldgica
alveolar con marcadores inflamatorios, conclu-
yendo que la combinacion de biomarcadores
distingue entre la neumonia de componente ra-
dioldgico alveolar, con otros patrones o con ra-
diografias normales (21). Como era de esperar-
se el patron radioldgico predominante en los
nifios hospitalizados en el presente estudio fue




del tipo alveolar independientemente de la edad.

En el estudio de Lankhani y col., evaluaron 66 pacientes
con diagnostico clinico de neumonia (adultos y nifios) y en-
contraron 93 % de los pacientes tenian radiografias patologi-
cas y que la sensibilidad de la PCR, la VSG y el CGB fue de
90,9%, 72,7% y 48,5%, respectivamente para el diagnostico,
sugiriendo que la radiografia de torax y la PCR estaban fuer-
temente asociadas (22).

Hopstaken y col., evaluaron 246 pacientes, demostrando
que en el 97% de los pacientes con cambios radiologicos la
VSGy la PCR estaban elevadas. El modelo de analisis numé-
rico encontrd que el modelo que mejor predice la probabili-
dad de la neumonia es el modelo donde a los signos clinicos
se les incorpord la VSG o la PCR. El modelo con la PCR fue
el de mayor significancia pronostica (p=0,012) (23).

La presente investigacion demostré de manera significa-
tiva la relacion entre el nivel de VSG y la extension de la
afectacion radiologica (no asi para la CGB y la PCR), sugi-
riendo que la elevacion de la VSG esta mas relacionado con
la gravedad de la afectacion pulmonar que a la respuesta in-
flamatoria sistémica per se. Go y col., sefialaron que la pro-
duccion hepatica de proteinas de fase aguda, aumenta la agre-
gacion de eritrocitos y acelera la velocidad de sedimentacion
por lo cual consideran que el parénquima pulmonar esta en-
vuelto de manera directa en la produccion de reactantes de
fase aguda de forma mucho mas predominante que el efecto
sistémico (24).

Actualmente muchos estudios han centrado interés en las
alteraciones de los indices plaquetarios, tanto en el volumen
como en el contaje, la elevacion de estos significa produccion
y activacion plaquetaria, los cuales contendran mas granulos
y materiales pro trombéticos (25).

Es de resaltar la asociacion encontrada entre el nimero de
plaquetas iniciales y la extension radiologica en esta investi-
gacion, donde la significancia estadistica fue importante sugi-
riendo que el dafio pulmonar extenso se relaciona con trom-
bocitosis. Estos resultados estan en concordancia con otros
estudios donde no solo relaciona morbilidad sino mortalidad,
siendo estas mayores en los grupos con mayor contaje pla-
quetario (26-28).

En referencia a la gravedad y su relacion con el patron ra-
diologico inicial, el estudio de McClain y col., evaluaron a
406 nifios con cambios radioldgicos secundarios a neumonia,
observaron que los cambios radioldgicos intersticiales estuvo
presente en el 10% de ellos, pero estos fueron los niflos con
mayor requerimiento de oxigeno suplementario asi como de
ingreso a las unidad de cuidados intensivos (UCI) pero no con
ventilacion mecanica invasiva (29). El estudio igualmente
permite sugerir la relacion entre gravedad y patron intersti-
cial, sin embargo difiere de este ultimo ya que en el presente
ningln paciente fue tratado ni trasladado a la UCI.

Recientemente ha sido reconocido que la respuesta sisté-
mica pro inflamatoria en pacientes con sepsis y neumonia se
ha asociado a mas dafio y peor prondstico (30-32)

Reactantes de fase aguda en nifios hospitalizados por neumonia

La mayoria de los estudios sobre marcadores inflamato-
rios y neumonia adquirida en la comunidad han investigado
el rol que estos tienen no solo en evaluar la gravedad sino
como elementos predictores del resultado final, la razon para
estas investigaciones supone que una respuesta inflamatoria
excesiva por parte del huésped puede asociarse con mayor
riesgo de morbilidad y mortalidad (33-35)

En el estudio de Williams, sobre 153 nifos hospitalizados
por neumonia se evalud la asociacion entre el CGB y la PCR
en relacion al resultado clinico, encontrandose que la PCR y
no el CGB guardaron una relacion directa con la estadia hos-
pitalaria y la duracion de la fiebre, estimandose que por cada
Img/dl de elevacion de la PCR la estadia hospitalaria se in-
crementaba en 1 hora. (36)

Las guias de la Sociedad Americana de Infectologia
Pediatrica sobre neumonia adquirida en la comunidad sefiala
que estos RFA no deberian ser usados para establecer la dis-
tincion entre el origen bacteriano del viral pero sin embargo
en los nifios con enfermedad grave o en aquellos que requie-
ran ser hospitalizados estos RFA pueden suministrar informa-
cion util en el seguimiento clinico y evaluacion de la respues-
ta terapéutica (37).

De la misma forma las guias de la Sociedad Britanica del
Toérax recomiendan el no usar estos RFA en la diferenciacion
etiologica y solo mencionan que la PCR no es util en el trata-
miento de niflos con neumonia no complicada, pero no niegan
la utilidad que pudieran tener en el seguimiento de las condi-
ciones mas graves (38).

Los resultados de la presente investigacion ndican que
estos RFA medidos desde el momento de la admision del nifio
con neumonia pueden proporcionar informacion de utilidad
para estimar el curso y resultado final del nifio hospitalizado,
por lo que consideramos que nuestra investigacion reafirma
las recomendaciones de las guias de la Sociedad Americana
de Infectologia Pediatrica sobre neumonia adquirida en la co-
munidad. Este estudio posee algunas limitaciones, como son
el de no haber sido multicéntrico y el no haber podido estu-
diar la etiologia de la afectacion neumonica.
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RESUMEN

El Molusco Contagioso (MC) es una infeccion cutanea autolimitada y de curso benigno causada por un virus de ADN de la familia
Poxviridae. La terapia con imiquimod en crema al 5 % ha demostrado ser 1til en la erradicacién del mismo. Sin embargo, su uso se ha
socavado por los efectos adversos locales que genera. Su utilizacion secuencial con Urea al 10 % podria mejorar la funcion barrera de la
piel disminuyendo la aparicion de efectos adversos originados por el imiquimod. Objetivo: Determinar la efectividad del Imiquimod al
5 % previa exfoliacion mas oclusion y Urea al 10% en nifios con molusco contagioso. Métodos: Estudio prospectivo, ensayo clinico,
controlado, doble ciego, corte transversal, epidemioldgico. Se seleccionaron pacientes entre 2 y 12 afios de edad, asignados
aleatoriamente. Se indicaron instrucciones para el uso del tratamiento topico. La efectividad se evaluo por el porcentaje de aclaramiento,
semanas de tratamiento y adherencia en tres puntos de control durante 12 semanas. Resultados: Se estudiaron 151 nifos y adolescentes:
77 en el grupo experimental y 74 en el control. El grupo experimental mostré curacion en 84,3 % mientras que el control solo 13,51 %.
22,08 y 30,56 % de los pacientes del grupo experimental durante la primera y segunda evaluacion respectivamente presentaron efectos
adversos locales: eritema, prurito, descamacion; ninguno de suficiente magnitud para suspender el tratamiento. Conclusiones: Imiquimod
fue bien tolerado y eficaz en este estudio. La duracion prolongada del tratamiento y la aparicion de efectos adversos en el area tratada
requieren monitorizacion.

Palabras clave: molusco contagioso, imiquimod, oclusion, pediatria.

MOLLUSCUM CONTAGIOSUM IN CHILDREN. TREATMENT WITH IMIQUIMOD 5 % AND UREA 10 %. RANDOMIZED CLINICAL TRIAL.
SUMMARY

Introduction: Molluscum Contagiosum (MC) is a self-limited cutaneous infection with benign course caused by a DNA virus of the
Poxviridae family. Imiquimod 5% cream therapy has shown to be useful eradicating this virus; however, its use has been undermined by
the local adverse effects that it produces. Sequential use of Urea 10% lotion may improve skin barrier function by decreasing the
occurrence of adverse effects caused by imiquimod. Objective: Determine the effectiveness of Imiquimod 5% cream after exfoliation
plus occlusion and Urea 10% lotion in children with Molluscum Contagiosum. Methods: Prospective study, clinical trial, controlled,
double-blind, cross-sectional, epidemiological study. Patients between 2 and 12 years of age were randomly assigned. Instructions for the
use of topical treatment were given. Efficacy was assessed by percentage clearance, weeks of treatment and adherence at three control
points for 12 weeks. Results: We studied 151 children and adolescents, 77 in the experimental group and 74 in the control group. The
experimental group showed healing in 84.3% while the control group, only 13.51%. 22.08% and 30.56% of the patients in the
experimental group during the first and second evaluation respectively had local adverse reactions: erythema, pruritus, peeling; none of
sufficient magnitude to discontinue treatment. Conclusions: Imiquimod was well tolerated and effective in this study. The prolonged

ARTICULO ORIGINAL

duration of treatment and the appearance of local adverse reactions require monitorization.
Key words: molluscum contagiosum, imiquimod, occlusion, pediatrics.

INTRODUCCION

El Molusco Contagioso (MC) es una infeccion cutanea
autolimitada y de curso benigno, causada por un virus de
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ADN de la familia Poxviridae. Afecta, sin predileccion por
sexo ni raza, tanto nifios como adultos; sin embargo, tiene
mayor incidencia en edad pediatrica. Esto esta relacionado a
factores como: facil transmision y distribucion cosmopolita,
con amplia epidemiologia en paises subdesarrollados y zonas
tropicales, favoreciendo el constante aumento de su ocurren-
cia. Las lesiones en nifios suelen ser generalizadas y tardar un
amplio rango de tiempo en desaparecera pesar de ser una
afectacion benigna (1-5).

La incidencia reportada de MC varia ampliamente, por lo
que es dificil estimar el numero real afectado. La infeccion re-
presenta aproximadamente el 1% de todos los trastornos cu-
taneos diagnosticados. En Europa, se encontraron tasas de
prevalencia de 15,0-17,2 por 1000 habitantes, mientras que
en Estados Unidos ronda en 10,2 por 1000 habitantes (4,6).

En la consulta de Dermatologia Pediatrica del Hospital
Universitario “Antonio Patricio de Alcala” (HUAPA), el MC
es uno de los motivos de consulta mas comunes. En el 2013,
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de 973 pacientes evaluados un 6,4 % cursaron con esta pato-
logia. En el afio 2014, 8,20 % de los pacientes atendidos cur-
saron con MC, lo que demuestra que es una enfermedad con
una incidencia en constante ascenso, con impacto social y
econdmico en el estado.

El tratamiento para MC se justifica en pacientes que ex-
perimentan molestias, se autoinoculan, infectan a contactos
directos o presentan una enfermedad extensa. Algunas alter-
nativas terapéuticas topicas han sido dirigidas a la resolucion
de esta patologia, basadas en la destruccion fisica de las le-
siones, tanto para fines cosméticos como para evitar la auto-
inoculacion y la transmision, entre ellas: terapias de curetaje,
crioterapia, electrodisecacion, acido tricloracético, cantaridi-
na, hidroxido de potasio y CO2 laser, ninguna de primera
eleccion (6-13).

Muchos pacientes pediatricos no toleran tratamientos
ablativos, fisicos y dolorosos, como curetaje o crioterapia, ya
que ¢éstos son Utiles cuando presentan pocas lesiones, el ma-
lestar posterior puede ser limitante en aquellos con muchas de
éstas (14-17).

En los ultimos afos, algunos avances médicos revelan
que la terapia con imiquimod en crema al 5 % ha demostrado
ser til en la erradicacion del molusco contagioso, debido a su
capacidad para amplificar la respuesta bioldgica, con activi-
dad antiviral, antitumoral ¢ inmunomoduladora. Sin embargo,
su uso ha sido socavado por los efectos adversos locales y sis-
témicos que genera, por lo que la disminucion de éstos gene-
raria mayor seguridad y adherencia condicionando mejor res-
puesta terapéutica (14- 18).

En estudios recientes, la disminucion de la pérdida transe-
pidérmica de agua y el aumento de la hidratacion del estrato
corneo generadas por el uso de urea en locion en altas con-
centraciones (10 a 40 %) ha demostrado reduccion de la des-
camacion,eritema, prurito, ¢ infiltracion cutanea (19-21). Se
parte de la hipdtesis de que su utilizacion podria mejorar la
funcion barrera de la piel disminuyendo la susceptibilidad a
la aparicion de efectos adversos originados por agentes irri-
tantes como el imiquimod.

En la literatura publicada no se encuentran datos sobre la
utilizacion de ambos farmacos como terapia secuencial aso-
ciada con exfoliacion y oclusion para el tratamiento del MC.
Este estudio podria ser pionero en la investigacion de esta te-
rapéutica combinada, pudiendo constituir la base para otras
pesquisas.

METODOS

Se tratd de un estudio prospectivo, ensayo clinico aleato-
rizado, controlado,doble ciego, corte transversal, epidemiold-
gico. Fue aprobado por la Comisiéon de Postgrado en
Puericultura y Pediatria del HUAPA de acuerdo a las normas
éticas establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud
para trabajo en humanos y la Declaracion de Helsinki.

Se seleccionaron pacientes entre 2 y 12 afios de edad que
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acudieron entre junio 2015-2016 a la Consulta de Dermato-
logia Pediatrica o Emergencia Pediatrica del HUAPA,
Cumana-Estado Sucre, con MC como motivo de consulta
principal o como hallazgo casual en la exploracion fisica. El
diagnéstico fue clinico, se basd en su aspecto tipico: papulas
hemisféricas, de menos de 0,5 cm de diametro, a menudo um-
bilicadas, de color blanquecino o similar a la piel circundante.

Se excluyeron pacientes con compromiso >20% de su-
perficie corporal con MC, antecedentes de inmunodeficien-
cias primarias o secundarias, enfermedades cronicas, uso re-
ciente de esteroides topicos o sistémicos, aquellos que reci-
bieron alguna terapéutica contra el molusco contagioso en el
momento del inicio de tratamiento o en las 4 semanas pre-
vias y antecedentes de hipersensibilidad a cualquier farmaco
incluido en el estudio.

Previo al inicio del estudio, los representantes legales re-
cibieron la informacion sobre la finalidad del mismo y firma-
ron el consentimiento informado. Se realiz6 la recoleccion de
datos a través de un instrumento donde se recogieron las va-
riables epidemioldgicas: edad, sexo, procedencia, anteceden-
tes referidos de atopia, tiempo aproximado con las lesiones,
utilizacion anterior de alguna terapéutica. Se incluyeron la lo-
calizacién anatomica y niimero de lesiones. Se registro la
fecha de inicio y culminacion del estudio. Se aplico el
Me¢todo Graffar Méndez Castellano para clasificar la pobla-
cion seglin su estrato social (22).

Luego del reclutamiento, los participantes fueron asigna-
dos mediante una tabla electronica de numeros aleatorios al
grupo control o al experimental. El examinador y los tratantes
estuvieron cegados frente a esta asignacion durante toda la
duracion del estudio. La aleatorizacion se ocultdo mediante un
kit de tratamiento con contenedores sellados de igual aparien-
cia, numerados secuencialmente, que contenian las dosis
(Sachet de 0,25 gr) para el periodo comprendido del estudio.
Tanto la asignacion como el empaquetamiento del tratamien-
to fueron realizados por una tercera persona.

Se indicaron instrucciones para el suministro del trata-
miento topico los dias lunes, miércoles y viernes en la noche,
durante doce semanas. En el grupo experimental
(Imiquimod), previo bafio, se realizé exfoliacion con esponja
de las lesiones, se aplicd Imiquimod en crema al 5%, con pos-
terior oclusion de las mismas con cintas o bandas adhesivas
hipoalergénicas, las cuales fueron retiradas la mafana si-
guiente y se aplico Urea al 10% en locion dos veces al dia.

En el grupo control el Imiquimod en crema al 5% fue sus-
tituido por vehiculo tipo locion hidratante macroscopicamen-
te idéntica. Se realizo un registro periodico mediante la pro-
gramacion de tres puntos de control y seguridad a las 4, 8 y
12 semanas posteriores al inicio del mismo, en donde se re-
gistraron las areas anatomicas afectadas, el numero de lesio-
nes y los efectos adversos.

Ademas se dictaron charlas individualizadas, con entrega
de material informativo que incluyé generalidades del molusco
contagioso, asi como, ventajas y desventajas de la terapéutica.




La evaluacion de la efectividad se baso en el porcentaje de
aclaramiento, semanas de tratamiento y adherencia al trata-
miento en los puntos de control. El porcentaje de aclaramien-
to de las lesiones se calcul6 con la formula:

(N° lesiones basales-N° lesiones punto control) /(N° le-
siones basales)x 100.

Modificaciones > 75% se consideraron como curacion, de
26- 75% respuesta parcial y < 25% de aclaramiento se cata-
logaron como no significativas. La seguridad de la exfolia-
cion, Imiquimod al 5 %, oclusion y Urea al 10% fue evaluada
como frecuencia de aparicion de efectos adversos en el sitio
de aplicacion. El tiempo de cura de molusco contagioso estu-
vo comprendido desde el inicio del tratamiento y la desapari-
cion total de las lesiones o la finalizacion del esquema de tra-
tamiento.

Se efectuaron estadisticas descriptivas para variables so-
ciodemograficas, antecedentes de atopia, nimero de lesiones
y localizacion anatomica de las mismas. Se realiz6 analisis de
varianza de una via (ANOVA) sobre el nimero de lesiones
en los pacientes durante cuatro momentos diferentes (0, 4, 8
y 12 semanas) para evaluar si habia diferencia temporales

Tabla 1. Estadisticos basicos en los grupos experimental y control

Molusco contagioso en nifios. Tratamiento con imiquimod al 5% y urea al 10%

entre los tratamientos (experimental y control). Cuando hubo
diferencias, el ANOVA fue seguido de una prueba a posteriori
Studen-Newman-Keals (SNK) al 95%. Finalmente, se efec-
tuaron analisis de Chi cuadrado para determinar si existia al-
guna asociacion entre el porcentaje de aclaramiento y el tiem-
po (4, 8 y 12 semanas) para cada grupo. La significacion es-
tadistica fue considerada cuando p<0,05, asumiendo un nivel
de significancia de 95% y potencia de 80%.

RESULTADOS

La poblacion estuvo constituida por 182 pacientes. Se ex-
cluyeron 28 por renunciar a participar y 3 por rechazo del ce-
gamiento, totalizandose 151 nifios, 77 correspondieron al
grupo experimental y 74 al grupo control. La edad promedio
(xDS) de forma general fue de 7,2 + 3,25 afos; el 50,3%
(76/151) correspondieron al sexo masculino y el 49,7%
(75/151) al femenino. El nimero promedio de lesiones (£DS)
fue de 11,2 + 6,08. Las lesiones cutaneas predominaron en
tronco (47,68%), extremidades inferiores (23,17%), cara y
cuello (16,55%). Antecedentes de atopia: asma, rinitis alérgi-
ca y dermatitis 21,19%
(32/151). La poblacién proce-

di6 en un 78,14 % del

Variables * Experimental (n =77)  Control (n = 74) Total (n =151) .
~ Municipio Sucre- Estado
Edad (afos) 71+335(2-12) 7,3+3,16(2-12) 7,2+3,25(2-12) Sucre. El 85,43 % de los pa-
Sexo (M/F) 37140 39/35 76175 cientes se ubicaron entre los
Numero de Lesiones 11,0+6,08(1-28) 11,4+6,25(2-27) 11,2+6,08 (1 - 28) estratos III-IV de Graffar
Atopia 9 (11,6) 23 (31,08) 32 (21,19) Méndez Castellano.
Localizacién Anatémica de Lesiones ~ Nose observaron difere{l'
Cara 6 (7.79) 3 (4,05) 9 (5.96) c;as entre’ la edad promedio
Cuello 8 (10,38) 8 (10,81) 16 (10,59) (+DS), asi como tampoco en
el nimero de lesiones y la tasa
Tronco 34 (44,15) 38 (51,35) 72 (47,68) de ataque de nifios y nifias
Miembros Superiores 7 (9,09) 7 (9,45) 14 (9,27) entre los grupos. Las caracte-
Miembros Inferiores 20 (25,97) 15 (20,27) 35 (23,17) risticas basales de la pobla-
Genitales 2 (2,59) 3 (4,05) 5 (3,31) cién se resumen en la tablg 1.
Graffar El t.1e.m.po transcu.rndo
i 4 (5.19) 1(1,35) 5(3.31) entre el inicio de la§ lesiones
de molusco contagioso y la
I 32 (41,55) 36 (48,64) 68 (45,03) admision al estudio fue de 1,8
v 34 (44,15) 27 (36,48) 61 (40,4) (1,6-2,2) meses; 38,41%
\Y, 7 (9,09) 10 (13,51) 17 (11,26) (58/151) de los pacientes ex-
Procedencia perimentaron fallas terapéuti-
Bermudez 1(1,29) 2 (2,70) 3(1,98) cas con otros productos. La
Bolivar 5 (6,49) 1(1,35) 6 (3,97) adherencia fue de 83 %. Los
) puntos de control de eficacia
Cruz Salmeroén Acosta 1(1,29) 3 (4,05) 4 (2,64) se cumplieron a 4,1 = 1,2; 8,0
Mejia 1(1,29) 4 (5,40) 5(3,31) +0,8; 12,2 + 1,5 semanas res-
Montes 4 (5,19) 7 (9,45) 11 (7,28) pectivamente.
Rivero 0 (0) 4 (5,40) 4 (2,64) Durante la semana inicial,
Sucre 65 (84,41) 53 (71,62) 118 (78,14) el ANOVA sefialé que no

existieron diferencias estadis-

*Los datos de Edad y Numero de Lesiones son presentados como medias, desviacion estandar y ran- - R )
ticas significativas entre los

gos. Los datos de Atopia y de Localizacién anatémica de las lesiones, son presentados como n (%).
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grupos segun el nimero de lesiones en los pacientes, favore-
ciendo la comparacion entre ambos. En el grupo experimen-
tal, el nimero promedio de lesiones basales (=DS) fue de 11,0
+ 6,08 similar al grupo control con 11,4 + 6,25(p < 0,6920).
Durante los tres puntos de control de eficacia, se demostra-
ron diferencias significativas entre los grupos segun el niume-
ro de lesiones en los pacientes. El analisis a posteriori (SNK
al 95 %) indic6 la presencia de dos grupos separados. El
grupo control present6 los valores mas altos en numero de le-
siones, mientras que el grupo experimental presentd un des-
censo mas marcado, en todos los puntos de control se obtuvo
p <0,001. Los datos correspondientes a la comparacion del
nimero de lesiones en ambos grupos en los puntos de control
estan resumidos en la Tabla 2.

Tabla 2. Numero de lesiones segtin tiempo y tratamiento

Numero de Lesiones*

E-Sieernw%?\a) Experimental Control p-valor
0 11,0 £ 6,08 (77) 11,4 £6,25 (74) 0,6940
4 6,6 +4,69 (77) 9,3+5,16 (74) 0,0010
8 3,2+398(72) 7,5+4,41(74) 0,0000
12 1,3+2,32(51) 6,0+4,28(73) 0,0000

*Los datos son presentados como medias,
desviaciones estandar, n muestral.

En vista de existir una obvia disminucion del numero de
lesiones en el control al transcurrir del tiempo, se evaluaron
ambas variables en este grupo. Se demostraron diferencias es-
tadisticas significativas (p < 0,000). El analisis a posteriori
(SNK al 95 %) indicé la presencia de tres grupos separados.
Los pacientes control presentaron los valores mas altos en ni-
mero de lesiones en la semana inicial, un valor intermedio a
la cuarta semana, ylos valores mas bajos entre la octava y do-
ceava semana. Cuando se compar6 el porcentaje de aclara-
miento en funcion del tiempo a través del analisis de Chi
Cuadrado, tanto en el grupo experimental como en el control
existid una asociacion estadistica entre las variables con de-
mostracion de dependencia entre ambas.

En el grupo experimental el porcentaje de aclaramiento
fue progresivamente mas marcado en relacion al tiempo. En
la semana 4, se observd 7,79% de curacion, 5 pacientes lo-
graron curacion del 100 %, asimismo aclaramientos parciales
en 63,63%. Estos valores aumentaron para el segundo punto
de control donde 21 pacientes lograron curacion absoluta y
56,94% presentaron tasas de aclaramiento parcial, valor que
ascendio a 84,3 % en la semana 12 de la terapéutica. Se ob-
tuvo un Chi Cuadrado (X2) de 100,36 (p< 0,001).

En el grupo control solo se hallo un paciente con curacion
absoluta en la semana 8. Sin embargo, 24,32 y 52,70% de
los nifios respectivamente mostraron resolucion parcial en los
primeros dos puntos de control. Para la semana 12, el 13,51%
presentaron tasas de curacion. Se obtuvo un Chi Cuadrado
(X2) de 48,34 (p< 0,001).
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Las figurasl y 2 sintetizan los datos comparativos de por-
centaje de aclaramiento en el grupo control experimental y
control respectivamente.

Finalmente, 22,08 y 30,56% de los pacientes del grupo
experimental durante la primera y segunda evaluacion res-
pectivamente presentaron efectos adversos locales, en ningin
caso de suficiente magnitud para suspender el tratamiento.
Algunos de ellos: prurito, eritema, descamacion y un pacien-
te desarrolld linfadenopatia no atribuible a otra causa. En al-
gunos pacientes €stos se presentaron de forma combinada. No
se evidenciaron nuevos efectos adversos durante la semana
12 (Tabla 3). Ninguno de éstos se presentaron en el grupo
control.
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Figura 1. Porcentaje de aclaramiento segun tiempo, en
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Figura 2. Porcentaje de aclaramiento segun tiempo, en
el grupo control

Tabla 3. Distribucion de frecuencia de efectos
adversos segun tiempo en el grupo experimental

Efectos Adversos TIEMPO (semanas)

n (%) 4 8
Descamacion 1(1,29) 3 (4,16)
Eritema 6 (7,79) 8 (11,11)
Prurito 7 (9,09) 10 (13,88)
Otros 3(3,89) 1(1,38)
Ninguno 60 (77,92) 50 (69,44)




Fotografias Clinicas: Molusco contagioso: paciente que recibio
exclusion, Imiquimod al 5 %, exfoliacion y Urea al 10 %.
Semana 0 (A), Semana 4 (B), Semana 8 (C), Semana 12 (D)

DISCUSION

La literatura internacional documenta al MC como una
infeccion viral cutanea de prevalencia en preescolares y es-
colares. En 2015, Gutiérrez en Cumana encontré una media
de edad de 5,2 £ 2,7 afos (23). En contraste, en 2003 Loyo,
Zapata y Santana en el Instituto de Biomedicina del
Hospital Vargas en Caracas hallaron una edad media de
aparicion 4,9 afos (9). La Revision Cochrane publicada por
Olsen y colaboradores en 2014 acerca de la epidemiologia
del MC en niflos informa su prevalencia en niflos en varie-
dades de poblaciones en Rumania, Nueva Guinea, Mali,
Japoén y Turquia con picos entre 6 a 12 afios e incidencia
maxima a los 9 afios en Israel (4). Todos estos datos coinci-
den con los obtenidos en este estudio encontrandose mas
alta incidencia en edad escolar.

Los resultados revelaron afectacion indiferenciada en
varones y hembras, coincidiendo con el estudio realizado
por Gutiérrez en 2015 y Loyo, Zapata y Santana en 2003
quienes no evidenciaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en la distribucion por género (9,23). Olsen y Col.
en 2014 tampoco encontraron diferencias en la prevalencia
por género (4).

Osio y colaboradores en 2011 al evaluar las caracteristi-
cas clinicas de los pacientes con MC evidenciaron que apro-
ximadamente la mitad tenian entre 5-20 lesiones, encontran-
do una relacion entre el numero de lesiones y la edad, con
mas lesiones en los niflos pequeiios y menos en los mayores
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(7). Por otro lado, en el estudio descriptivo publi-
cado en 2010 por Monteagudo y Col. la media del
numero de lesiones de MC fue de 13,3 con una des-
viacion tipica de 14,6 y una mediana de 8, datos
que son similares a los reportados en este trabajo
(24).

Multiples autores han documentado el tronco
como distribucion anatomica preferencial para
MC. Osio y colaboradores en 2011 demostraron
que éste es la localizacion mas frecuente de lesio-
nes. Asi mismo afirman que las lesiones ocurren
menos comunmente en las extremidades, a diferen-
cia de este estudio donde fueron la segunda locali-
zacion mas frecuente (7). En contraste, Gutiérrez
en 2015 encontrd en la mitad de sus pacientes pre-
valencia en cara y cuello (20).

Tres investigaciones sugieren una asociacion
entre la atopia (asma, dermatitis, rinitis alérgica,
conjuntivitis) y MC. Un estudio de casos y contro-
les en Grecia identifico a 110 niflos con MC e in-
vestigd antecedentes de atopia encontrando una in-
cidencia de 18,2% (25). En América del Norte, se
revisaron prospectivamente 302 nifios que acudian
a consultas ambulatorias pediatricas, y éstas mos-
traron una prevalencia de dermatitis atopica en
nifios con MC de 24% (26). Ambos estudios mues-
tran resultados similares a los obtenidos en esta investiga-
cion en donde menos de un cuarto de la poblacion lo mani-
festaron como antecedente. Coloe y colaboradores en 2009
afirmaron que el antecedente de atopia se relaciona con un
niimero mayor de lesiones de MC, éste Gltimo fenomeno no
se demostro en el presente estudio (14).

Con respecto al origen social, gran parte de la poblacion
estudiada procedio de estratos bajos, algunos con posibilida-
des de satisfacer las necesidades basicas pero otros en pobre-
za relativa ya que no alcanzaron los niveles de vida satisfac-
torios de los estratos superiores (22). No se encontraron pu-
blicaciones que relacionaran MC con estratificacion social.

Los estudios que evaltian la efectividad y las tasas de eli-
minacion de Imiquimod en crema al 5% para el molusco os-
cilan entre el 33% y el 77% para el aclaramiento completo y
niimeros comparables para las tasas de eliminacion parcial
cuando se aplican 3-5 veces a la semana durante 12 semanas
(27,28). En otro estudio abierto, 13 nifios sanos tratados con
Imiquimod, 33% mostraron un aclaramiento completo al
final de las 4 semanas de tratamiento (29). Estos resultados
son comparables a los obtenidos en esta investigacion.
Gutiérrez en 2015 al evaluar la efectividad de Imiquimod al
5% bajo el mismo esquema pero por ocho semanas encontr6
una tasa de aclaramiento > 75% en el 50 % de los pacientes
estudiados. Indic6 un 53% de presentacion de efectos adver-
sos leves: eritema, edema, descamacion. (23). Al-Mutairi y
colaboradores en 2010 en un estudio comparativo de la efi-
cacia, seguridad y aceptabilidad de Imiquimod 5% en crema
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versus crioterapia para el Molusco Contagioso en niflos en-
contrd efectos adversos leves, temporales y aceptables para
los pacientes, en su estudio 72% de la poblacion desarrollo
eritema después del tratamiento (18). Algunas literaturas re-
fieren que la aparicion del eritema se podria considerar dese-
able, ya que se cree que acelera la respuesta inmunoldgica
irrumpiendo la membrana lipidica y proteica que rodea al
molusco (30-33). Ambos estudios demostraron mayor apari-
cion de efectos adversos que los reportados en éste. En las
publicaciones consultadas no se hallaron trabajos que aso-
cien el uso el Imiquimod al 5 % con Urea al 10%.

En el grupo experimental, se demostraron efectos adver-
sos locales en el primer y segundo punto de control, en nin-
gun caso de suficiente magnitud para suspender el tratamien-
to. Con este régimen de dosis de 3 veces por semana durante
12 semanas, acompanados de previa exfoliacion, posterior
oclusion y aplicacion de Urea al 10%, el tratamiento con
Imiquimod parece ser seguro.

Una limitacion en este trabajo fue la imposibilidad de es-
tudiar variaciones hematoldgicas secundarias al uso el
Imiquimod al 5 %. En algunos ensayos clinicos se han obser-
vado reducciones de los niveles de hemoglobina, recuento de
glébulos blancos, neutréfilos absolutos y plaquetas, aunque
estas reducciones no se han considerado clinicamente signi-
ficativas en los pacientes con reserva hematoldgica normal
(15-17). En este sentido, se sugiere para futuras pesquisas la
realizacion de hematologia completa en la fase inicial, inter-
media y final de la terapéutica.

En conclusion, Imiquimod en crema al 5 % fue mas efi-
caz que el vehiculo (placebo) para la eliminacion del MC. Se
demostraron diferencias estadisticas significativas, segun el
nimero de lesiones en relacion al tiempo, en ambos grupos.
El grupo control presento los valores mas altos en nimero de
lesiones, mientras que el grupo experimental present6 los va-
lores mas bajos en los tres puntos de control. Resulta intere-
sante observar que a pesar de las obvias diferencias entre
ambos grupos, existié una disminucion del niimero de lesio-
nes en el grupo control al transcurrir de las semanas, no es
tan dramatica como con el grupo experimental, pero es evi-
dente. Hay un efecto temporal en la disminucion de las lesio-
nes, independiente del Imiquimod.

Se recomienda su uso tres dias intercalados a la semana en
la noche, previa exfoliacion mas oclusion con bandas o cintas
adhesivas hipoalergénicas a retirar la mafiana siguiente con
posterior aplicacion de Urea al 10 % dos veces al dia. Sin em-
bargo, la duracion prolongada del tratamiento y la posible
aparicion de efectos adversos en el area tratada requieren mo-
nitorizacion. Este estudio pudiese llevar a otras investigacio-
nes aleatorizadas mas amplias, doble ciego y multicéntricas
para evaluar y confirmar los hallazgos descritos y determinar
un régimen 6ptimo de dosificacion y tratamiento con imiqui-
mod en la terapéutica de MC en nifos.

Este estudio esta financiado por el autor, quien declara no
tener ningln conflicto de interés.
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RESUMEN

La incidencia de infecciones asociadas al cuidado de la salud (IACS) en las Unidades de Cuidados Neonatales es muy alta, conduciendo
a una alta morbimortalidad intrahospitalaria. Objetivo: Determinar los microorganismos presentes en las IACS de recién nacidos
hospitalizados en el Servicio de Neonatologia de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera. Metodologia: Estudio de campo, descriptivo,
de corte transversal. Poblacion conformada por todos los neonatos hospitalizados que cumplieran los siguientes criterios de inclusion:
Edad gestacional menor a 37 semanas, peso menor a 2500 gramos, entre 72-96 horas de vida. Resultados: La edad gestacional se ubico
entre 32 a 36 semanas, el sexo predominante fue femenino con 53,3%, el peso promedio al nacer 1600+392,5 gr. Hubo crecimiento en
46,7% de los hemocultivos, siendo el microorganismo mas frecuentemente aislado la Candida (20,10 %), seguido de Klebsiella
pneumoniae (13,3%). Hubo crecimiento de micro organismos en el 80% del cultivo de hisopado de mano de los familiares a cargo del
cuidado, ssiendo los microorganismos mas frecuentemente aislados el Bacilus subtilis (33,33%), y el Staphylococcus coagulasa negativo
(25,0%). Conclusién: En cuanto al microorganismo obtenido en el hemocultivo del neonato y el cultivo de hisopado de manos del
familiar mas cercano a su cuidado, se observo similitud en el microorganismo aislado Klebsiella pneumoniae; siendo individual, es decir,
el hecho de aislarlo en manos del familiar no significo que resulto aislado en el hemocultivo del neonato hijo de esa madre.

Palabras clave: Infeccion, Recién Nacido, Manipulacion.

HEALTH CARE ASSOCIATED INFECTIONS IN NEWBORNS
SUMMARY

The incidence of health care associated infections (HCAI) in neonatal care units is very high, leading to a greater in-hospital morbidity
and mortality. Objective: To determine the microorganisms present in HCAI in hospitalized newborns of the Neonatology Service of the
Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera. Methodology: Field, descriptive, cross-sectional study. The study population included all
hospitalized newborns with the following criteria: gestational age under 37 weeks, weight under 2500 grams and age between 72-96
hours of life. Results: Gestational age was between 32 to 36 weeks, female gender was predominant with 53.3%, average weight at birth
was 1600+392.5 gr. 46.7% of blood cultures were positive, with Candida 20.10% as the most frequently isolated organism, followed by
Klebsiella pneumoniae 13.3%. There was growth in 80% of hand swabs obtained from family members involved in the newborn’s care,
with Bacilus subtilis as the most frequently isolated microorganism (33.33%), followed by Staphylococcus coagulase negative (25.0%).
Conclusion: In terms of the micro-organism obtained in the newborn’s blood and in hand swabs from the kin care, there was similarity
in the isolated microorganism: Klebsiella pneumoniae; this was an individual finding, because growth of a microorganism in the hand
swab of the family member did not necessary match with the microorganism isolated from the respective newborn’s blood culture.

Key words: Infection, Newborn, Manipulation.

INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a los cuidados de la salud
(IACS) se definen como toda infeccion que se adquiere y se
manifiesta en un paciente después de 72 horas de haber ingre-
sado al centro hospitalario, sin previa incubacion de dicha pa-
tologia o dentro de las 72 horas de su egreso hospitalario,
acompafiada, seglin algunos autores, de cultivos positivos de
un liquido corporal estéril (sangre, liquido pleural, LCR,

1 Meédico Especialista en Pediatria y Puericultura y Neonatologia.
Adjunto al Servicio de Pediatria de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique
Tejera.

2 Meédico Especialista en Salud Ocupacional y Medicina Familiar.
Profesor Titular. Departamento de Salud Publica (DSP), Facultad de
Ciencias de la Salud (FCS), Universidad de Carabobo (UC), Valencia,
Venezuela.

3 Meédico Especialista en Pediatria y Puericultura e Infectologia
Pediatrica. Adjunto al Servicio de Pediatria del Hospital Central de
Maracay

4 Meédico Ocupacional. Doctor en Ciencias Médicas. Profesor Titular.
Departamento de Salud Publica (DSP), Facultad de Ciencias de la
Salud (FCS), Universidad de Carabobo (UC), Valencia, Venezuela.

Autor Corresponsal: Magaly Ortunio
mortunio@gmail.com 04244367344.

g8 ARCHIVOS VENEZOLANOS DE PUERICULTURA Y PEDIAT. RIA 2017; Vol 80 (3): 88 - 91

entre otras) (1).

Las TACS son responsables de un porcentaje importante
de morbilidad y mortalidad entre los pacientes de las unida-
des de cuidado intensivo, con gran impacto desde el punto de
vista de la evolucion del paciente y, ademas, en la esfera so-
cial y econdmica, convirtiéndolas en un verdadero problema
de salud publica.

En este sentido, segln las estadisticas de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) cada dia mueren 247 personas en
los Estados Unidos como resultado de una infeccion asociada
con el cuidado de la salud y uno de cada cuatro pacientes en
unidades de cuidados intensivos adquiere una infeccion du-
rante su estancia hospitalaria. En paises en vias de desarrollo
esta tasa puede llegar a duplicarse (2).

El informe de la Organizacion Mundial de la Salud del
afio 2012 clasifica los recién nacidos prematuros (RNPT) de
la siguiente manera: Extremadamente prematuro (<28 sema-
nas), Muy prematuro (28 a <32 semanas), Prematuro mode-
rado o tardio (32 a <37 semanas) (3). La incidencia de IACS
en las Unidades Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) varia
entre 7'y 24,5%. En las UTIN y cuidados Intermedios es muy
alta comparada con las adquiridas en los demas servicios del




mismo hospital, lo cual contribuye a mayor morbilidad y
mortalidad tardias y constituye un importante problema de
salud (4).

Los neonatos prematuros extremos, los neonatos de muy
bajo peso o aquellos con patologia estructural de base con
hospitalizaciones prolongadas son los mas susceptibles a
IACS (1). Los RN con peso al nacer de 1.500 g o menos pre-
sentan una tasa de infeccion 2,7 veces mayor que los recién
nacidos que nacen con mayor peso.

En Espaia en el afio 2014 Gutiérrez A y cols., estudiaron
las sepsis nosocomiales acaecidas en un hospital universita-
rio, encontrando una incidencia global del 1,90 sepsis noso-
comiales por mil recién nacidos (RN) vivos, tasas que se ele-
van al referirlas exclusivamente a los recién nacidos de muy
bajo peso (menores de 1.500 gramos al nacer), en quienes la
tasa de sepsis nosocomial se elevo al 16,25 % (5).

En Chile en el afio 2014, Flores J y cols. realizaron un es-
tudio en nifios con necesidades especiales hospitalizados, de-
terminando que 12,7% presentd una IACS y 23,5% tuvo una
hospitalizacion prolongada (6).

En Venezuela, en el afio 2014, Padilla J. realizé un estudio
en el Servicio de Neonatologia del Hospital Universitario
“Dr. Angel Larralde” Estado Carabobo sobre la determina-
cion de la frecuencia de IACS demostrando una tasa de 3,3
por cada 10 nifios atendidos en dicho servicio en el periodo
precisado con mayor frecuencia en el género masculino (7).

La sobreutilizacion de antibidticos y la insuficiencia de
personal sanitario que hace dificil seguir los protocolos de
limpieza, favoreciendo la permanencia y difusion de bacterias
patogenas en detrimento de bacterias saprofitas, el lavado y
desinfeccion insuficiente de las manos como vehiculo de con-
taminacion de la piel y/o mucosas del RN son las principales
causas de colonizacion del neonato. Los estafilococos coagu-
lasa negativos (ECN) son los microorganismos mas frecuen-
temente aislados en IACS en recién nacidos de muy bajo peso
al nacer (8, 9).

Otros microorganismos Gram positivos que se incluyen
son Staphylococcus —aureus, Enterococcus spp y
Streptococcus agalactiae. Dentro de los microorganismos
Gram negativos, Escherichia coli, Klebsiella, Pseudomonas,
Enterobacter y Serratia se encuentran como causantes de
sepsis neonatal tardia en un 18-31,2%, mientras que los hon-
gos son responsables en un 9-12,8% de los casos. Con rela-
cion a los virus, estos se reportan como causas de epidemia en
las UCIN, pero su verdadera incidencia a este nivel es sobre-
estimada (9).

En el estudio realizado en México en el afio 2014 citado
anteriormente se identificaron los factores de riesgo asocia-
dos a sepsis nosocomial en RNPT, determinando que los mi-
croorganismos reportados se han relacionado frecuentemente
con sepsis nosocomial y con la colonizacioén del neonato por
el personal de salud durante procedimientos invasivos (8).
Adicionalmente, los neonatos estan expuestos durante su es-
tancia hospitalaria a procedimientos diagnosticos y conduc-

Infecciones asociadas al cuidado de la salud en neonatos.

tas terapéuticas que pueden constituir una puerta de entrada
a los patogenos. Ej: ventilacidon mecanica, nutricion parente-
ral, acceso venoso central y periférico, cateterismo vesical.
Asi mismo el disefio de la unidad y las medidas adoptadas por
el equipo de salud para el control de las infecciones también
influyen en la tasa de IACS: el hacinamiento, un nimero de
lavamanos inferior al adecuado o la falta de alcohol glicerina-
do para el lavado de manos del equipo de salud aumentan el
riesgo de IACS debido a la transmision directa de los agentes
patogenos. Por otra parte, el hecho de que los recién nacidos
con peso al nacer de 1.500 g o menos presenten una tasa de
infeccion nosocomial 2,7 veces mayor que los recién nacidos
que nacen con mayor peso sugiere que la prematuridad es un
factor de riesgo para la adquisicion de IACS, ya que estos tie-
nen mayor susceptibilidad a la infeccion por la inmadurez del
sistema inmune, por la respuesta ineficiente de los neutrofilos
y por la falta de anticuerpos especificos (10).

Dado que las TACS son complicaciones en las que se
conjugan diversos factores de riesgo que en su mayoria pue-
den ser susceptibles de prevencion y control, las institucio-
nes de salud deben establecer mecanismos eficientes de in-
tervencion que permitan la aplicacion de medidas preventi-
vas y correctivas encaminadas a la disminucion de los facto-
res de riesgo que inciden en la distribucion y la frecuencia de
dichas infecciones.

El neonato es un paciente de alto valor social por todo
aquello que representa para la comunidad de la cual proviene,
siendo este un ser vulnerable por sus condiciones propias. Por
ende, debe ser objeto de proteccion por parte de sus cuidado-
res inmediatos como lo son el personal médico y de enferme-
ria involucrado directa o indirectamente en su cuidado duran-
te su estancia hospitalaria, de los representantes de la ley y
por supuesto, de sus padres y familiares.

En este sentido y, teniendo en cuenta el impacto de las
IACS en las UTIN, se requieren estrategias efectivas para su
prevencion, razén por la cual resulta importante estudiar los
microorganismos que mas frecuentemente afectan a los recién
nacidos prematuros hospitalizados en los servicios de cuidados
neonatales. La presente investigacion se propone como objeti-
vo determinar los microorganismos presentes en las IACS de
recién nacidos hospitalizados en un Servicio de Neonatologia
de un Hospital Universitario mediante hemocultivo del neona-
to y el cultivo del hisopado de manos del familiar.

METODOS

Se realizd un trabajo de campo, observacional no experi-
mental, descriptivo de corte transversal (10). La poblacion es-
tuvo representada por los neonatos hospitalizados en el
Servicio de Neonatologia de la Ciudad Hospitalaria Dr.
Enrique Tejera de Mayo a Julio de 2016. Se tom6 una muestra
intencional representada por quince recién nacidos prematu-
ros que cumplieron los siguientes criterios de inclusion: Edad
gestacional menor a 37 semanas; recién nacido prematuro de
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peso menor a 2500 gramos; edad entre 72-96 horas de vida.

Las técnicas utilizadas para la recoleccion de la informa-
cion fueron la revision documental de la historia clinica del
neonato y la observacion no participante; el instrumento fue
una ficha elaborada por los autores de acuerdo a los objetivos
de la investigacion.

Se tom6 muestra para el cultivo del hisopado de las manos
de las madres posterior al lavado de manos habitual con agua
y jabon previo a la manipulacion del Recién Nacido en una de
las visitas diarias. Una vez obtenido el consentimiento infor-
mado de la madre del paciente, se realizo la toma de muestra
del hemocultivo del Recién Nacido.

Dada la limitacion de la institucion hospitalaria en cuanto
a estudios bacteriologicos para el momento en que se realizo
el estudio, los cultivos fueron procesados en un laboratorio
privado de la localidad mediante el método de Kirby Bauer
(11). Los costos asociados fueron financiados por los auto-
res. Los datos fueron ordenados, tabulados y procesados me-
diante estadistica descriptiva con el paquete estadistico
PAST version 2.7.

RESULTADOS

La edad gestacional de los neonatos fue de 32 a 36 sema-
nas con un promedio de 35 + 1,22. En cuanto al sexo, predo-
mino el femenino con 53,3% (n=8). El peso al nacer se ubicod
entre 1050 a 2300 gr, siendo el promedio de 1600 + 392.5 gr.
(Tabla 1)

Tabla 1. Recién nacidos segun edad gestacional,
Sexo y peso.

Variable f %
. 32 a 33 + 6 dias 2 13,3
Edad gestacional 5, - 35+ 6 dias 13 86,7
Sexo Femenino 8 53,3
Masculino 7 46,7
Peso al nacer (gr) 1000 — 1499 5 33,3
1500 -2499 10 66,7
Total 15 100,0

Al realizar el aislamiento de microorganismos se obtuvo
un crecimiento en 7 (46,7%) de los hemocultivos, siendo el
microorganismo mas frecuentemente aislado la Cdndida, en
tres distintas subespecies (lusitiniae, pelliculosa y spp) que
suman 20,10 %, seguido de Klebsiella pneumoniae 13,3%
(Tabla 2)

Tabla 2. Microorganismos aislados en Hemocultivo de

recién nacidos hospitalizados en el Servicio de
Neonatologia.

f %
Klebsiella pneumoniae 2 13,3
Candida lusitiniae 1 6,7
Candida pelliculosa 1 6,7
Candida spp 1 6,7
Pseudomona aeruginosa 1 6,7
Staphylococcus epidermidis 1 6,7
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El cultivo de microorganismos del hisopado de mano del
familiar en contacto directo con el recién nacido resultd posi-
tivo en 12 casos (80,0%), siendo el microorganismo aislado
con mayor frecuencia el Bacilus subtilis con el 33,33%
(n=12), seguido de Estafilococo coagulosa negativo con el
25,0% (n=12).

Tabla 3. Microorganismos aislados en cultivo

de hisopado de mano del familiar en contacto
directo con el recién nacido.

Bacilus subtilis 4 33,3
Estafilococo coagulosa negativo 3 25,0
Klebsiella pneumoniae 2 16,7
Microbiota tipica de piel 2 16,7
Escherichia coli 1 8,3
Acinetobacter B-calcoaceticus 1 8,3

DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio en rela-
cién al promedio de edad gestacional de los neonatos y el
peso al nacer fueron similares a los obtenidos en el estudio
realizado por Lugo (8), quien al estudiar los factores de riesgo
asociados a sepsis nosocomial encontrd que el peso predomi-
nante al nacer era menor a 1500 gramos. En relacion al sexo
de los neonatos, los resultados del presente estudio difieren de
los reportados por Lugo (8) y Gonzalez (12), quienes encon-
traron que el sexo predominante fue el masculino. En cuanto
a los microorganismos aislados en los hemocultivos que re-
sultaron responsables de las IACS en los recién nacidos, los
resultados difieren de la informacion encontrada en la litera-
tura en la que se sefiala como principal agente responsable de
IACS a los microorganismos Gram positivos (8,9,13). Del
mismo modo resulta necesario acotar que el aislamiento de la
Céandida en una menor proporcion coincidié con los resulta-
dos obtenidos por otros investigadores (14,15).

Al establecer la comparacion entre el microorganismo ob-
tenido del hemocultivo del neonato y el cultivo de hisopado
de manos del familiar mas cercano a su cuidado sélo se de-
mostrd similitud en cuanto al microorganismo aislado
(Klebsiella pneumoniae). Sin embargo resulta necesario des-
tacar que el aislamiento fue totalmente individual, es decir, el
hecho de aislar un microorganismo especifico en manos no
significd que también se aislara el mismo en el hemocultivo
del neonato respectivo. Esta relacion fue corroborada solo en
2 pacientes en quienes se aisld el mismo microorganismo en
manos y hemocultivo.

En cuanto al patron de resistencia atipico de los microor-
ganismos aislados en las manos de los familiares, se eviden-
ci6 resistencia a mas de dos agentes terapéuticos habituales,
lo cual hace pensar que los microorganismos aislados en las
manos de las madres exhiben un patrén nosocomial que pu-
diera corresponderse al medio hospitalario; en cuanto a esto
ultimo, un estudio realizado en México en el 2014 encontrd




resistencia a mas de un agente terapéutico, lo cual ha sido
también evidenciado otras unidades de cuidados intensivos
(16-19).

En el presente estudio, se encontrd crecimiento de micro-
organismos en casi la mitad de los hemocultivos practicados,
siendo aislada la Candida en la quinta parte de ellos. La
Klebsiella pneumoniae resultd el microorganismo predomi-
nante en las tres cuartas partes de los cultivos positivos reali-
zados a las madres mediante el hisopado de manos.

Se recomienda en cuanto al factor de riesgo identificado
en el estudio promover el lavado de manos adecuado lo cual
permitird reducir la incidencia de IACS y el impacto econd-
mico que las mismas representan para la Institucion.

Se sugiere al servicio de Neonatologia que cuente con un
sistema de Vigilancia Epidemiologica continua y permanente,
que permita recopilar, analizar y difundir datos relacionados
a las IACS a nivel regional y nacional, con el fin de desarro-
llar estrategias de prevencion y control eficaces; asi como la
conformacion de equipos multidisciplinarios para llevar a
cabo un programa de capacitacion, entrenamiento y cumpli-
miento de medidas tales como la adecuada higiene de manos
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CASO CLINICO

PERICARDITIS AGUDA CON AFECTACION MIOCARDICA Y EVOLUCION
DE LOS 4 ESTADIOS DEL ELECTROCARDIOGRAMA
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RESUMEN

El dolor toracico de origen cardiovascular en edad pediatrica es infrecuente, y el diagnostico habitual en servicios de urgencias y
consultas es: dolor toracico idiopatico.

Generalmente la clinica no permite realizar diagnostico que oriente hacia etiologia cardiovascular primaria de esta manifestacion, ya
que la mayoria de las veces las manifestaciones son inespecificas y habitualmente no hay desencadenante, e incluso, el
electrocardiograma y la radiologia de térax en estadios iniciales pueden ser normales.

Por ello, en servicios de urgencias pediatricas, ante un paciente con dolor toracico, fundamentalmente precordial, es importante realizar
estudios detallados para descartar cardiopatias.

Reportamos el caso de un nino atendido en Urgencias por dolor toracico, de inicio subito y en quien estudios iniciales no detectaron
patologia cardiovascular de manera clara, pero cuyos estudios ulteriores y seguimiento fueron concluyentes con miopericarditis aguda.
La evolucion del paciente fue satisfactoria con tratamiento médico.

Se realizan recomendaciones para diagnostico, seguimiento y manejo de este tipo de casos.

Palabras clave: dolor toracico, miopericarditis, pericarditis aguda, dolor precordial

ACUTE PERICARDITIS WITH MYOCARDIAC INVOLVEMENT AND EVOLUTION OF THE 4 STAGES OF THE ELECTROCARDIOGRAM

SUMMARY

Thoracic pain of cardiovascular origin in pediatric patients is infrequent and the commonest diagnosis at emergency clinics is: idiopathic
thoracic pain.

In clinical practice it is not possible to definitively diagnose cardiovascular pathology when this symptom appears, mainly because the
clinical manifestations are unspecific and usually there are not triggering events. Electrocardiographic and chest x rays studies, may be
normal initially.

For these reasons it is important to undertake specific studies in order to discover cardiovascular pathology when a patient presents with
thoracic pain, specifically in the precordial region.

We report the case of a child with thoracic pain of abrupt onset in who initial studies (ECG and Chest X ray) were normal, but further

investigations disclosed the diagnosis of acute myopericarditis. The patient had an uneventful recovery under medical treatment.
Recommendations for diagnosis, follow up and management of this entity are made.

Key words: thoracic pain, myopericarditis, acute pericarditis, precordial pain.

INTRODUCCION

El dolor toracico es motivo de consulta frecuente en pe-
diatria (1) Esta manifestacion clinica genera ansiedad al nifio
y a los padres por la tendencia a relacionarlo con la patologia
isquémica coronaria del adulto. (1,2)

La orientacion diagnostica depende, en primera instancia,
de las caracteristicas del dolory, en la mayoria de los casos,
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se relaciona con patologias de pared toracica como: dolor
muscular, neuritis, traumatismos, costocondritis o enferme-
dad respiratoria, especialmente aquellas que cursan con tos
(1). Aunque generalmente es un proceso autolimitado, la po-
sibilidad de que la etiologia del dolor sea por enfermedades
graves obliga a realizar valoracion exhaustiva.

Cuando no existe desencadenante, la sintomatologia es in-
especifica y generalmente las pruebas iniciales, como radio-
logia toracica, electrocardiograma y analitica basica son nor-
males.

En los casos con persistencia del dolor, con alteraciones
electrocardiograficas y elevacion de niveles de enzimas car-
diacas, el diagnostico diferencial debe plantearse entre mio-
pericarditis y sindrome coronario (3).

Reportamos el caso inusual de paciente pediatrico quien
consultd por dolor precordial, con resultados electrocardio-
graficos de sospecha de pericarditis aguda; se le detecté ele-
vacion persistente de Troponina T, lo cual confirmé dafio
miocardico. Se realizaron estudios adicionales subsiguiente-
mente detectaindose derrame pericardico.




Pericarditis aguda con afectacion miocérdica y evolucion de los 4 estadios del electrocardiograma

Se hacen consideraciones diagnosticas y terapéuticas y o g
discusion pertinente.
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Paciente escolar, masculino, de 12 afios de edad evaluado H”L’L“J“"*JAJ"'\JL"JAJA AP VSN VSN PO DY S

por dolor opresivo precordial y esternal, de inicio subito, que

empeora en dectbito y con inspiracion profunda. No presen- fL_ﬁ_w%
T £ * |

ta cortejo vegetativo ni otra sintomatologia, niega traumatis-

mos, no recibe medicacion alguna. | .

Un dia previo al 1ngreso realizo e_]el“ClClOS a}erob}gos mo- Figura 1. ECG inicial. Discreto aumento de ST de
derados y 2 semanas antes present6 faringoamigdalitis trata- concavidad superior < 2mm con ondas T positivas
da con amoxicilina. Sin antecedentes familiares cardiovas- y discreto descenso de PR
culares.

Examen fisico: Buenas condiciones, fascies algida, eup-
neico. Presion arterial, pulso, temperatura y frecuencia respi-
ratoria normales.

Examen ORL, auscultacion cardiopulmonar y examen
neuroldgico normales.

Analitica: Reaccion en cadena de Polimerasa 16 mgs/It,
VSG 31 mms 1* hora, Troponina T 335 pg/ml (<14),
Leucocitos 15.700/mm3, Neutrofilos 81%, Linfocitos 10%,.

Rx térax: No cardiomegalia, campos pulmonares claros,
indice cardiotoracico normal.

Electrocardiograma: discreto aumento del segmento ST Figura 2: Ecocardiograma: Proyeccién apical cuatro
de concavidad superior (< 2 mm) con ondas T positivas y dis- camaras. Pequeia linea de derrame pericardico
creto descenso del segmento PR. (Figura 1) en cara anterior y ventriculo derecho.

Ingresa con sospecha de
Miopericarditis aguda y se ini- ' W A |
cia tratamiento con ibuprofeno | TR e TR S N IF 1 s YRR Y
a 30 mgs/Kg/ dia, via oral y re-
poso. Durante primeras 24
horas en monitorizacion se ob- ol '
servo elevacion progresiva del i ; o ' 1
segmento ST, persistencia del e g TEALLY i | i o B :
dolor vy elevacion de valores 1 2
de Troponina T, lo cual confir- - PR g o T T W : et T T i da doen
mo el diagnostico. TR ST S S A S R S I A P SR t
Ecocardiografia sin signos de st ZUnEy A ' )
dafio miocardico. &

Se amplian estudios para i
tratar de definir etiologia: fac- Z
tor reumatoide, anticuerpos an-

[P

tinucleares (ANA), anticuer- o) = i Y | R D e e M R \
pos extraidos del nucleo Zi R T 4
gﬁg;giﬁ?ﬁgg‘;ng;zw;ﬁ Figura 3 : 4 fases del ECG en derivaciém_as I-11 )
> e 1.-Electrocardiograma a las 24h. 2.- Electrocardiograma a los 7 dias.

resultados normales. Adicio- 3.-Electrocardiograma a los 13 dias.  4.- Electrocardiograma al mes.
nalmente: serologia para
HerpesV, Mycoplasma pneumoniae y Adenovirus, negativos; El paciente permanecio hospitalizado 7 dias, evolucio-
Rotavirus y adenovirus en heces y coprocultivo, negativos. nando favorablemente

48 horas después del ingreso: acentuacion de dolor pre- En el caso se presentaron las 4 fases electrocardiograficas
cordial y temperatura 38.5°C. En ecocardiograma se aprecia  apreciadas en Figura 3. Destaca este hecho debido a que es
derrame pericardico leve (Figura 2). poco frecuente observar en nifios cambios tipicos de las cua-
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tro fases. El derrame pericardico se reabsorbid progresiva-
mente, sin recidivas en seguimiento de un afo.
Las 4 fases del ECG en derivacion I-1I mostraron los si-
guientes resultados:
1. ALas?24h: incremento del segmento ST y descenso
de PR. Estadio I
2.- Normalizacion de ST a la semana. Estadio 11
3.- Negativizacion a los 13 dias de las Ondas T. Estadio
11T
4.- Normalizacion de las ondas T al mes. Estadio I'V.

DISCUSION

La pericarditis aguda es una reaccion inflamatoria del pe-
ricardio, que puede condicionar o no acumulacion de liquido
en saco pericardico, en cuyo caso existird derrame de grado
variable. Esta patologia puede presentarse aislada o en el con-
texto de enfermedades sistémicas (4)

En los paises desarrollados, aproximadamente 80% de los
derrames pericardicos son idiopaticos y generalmente consi-
derados de etiologia viral, aunque no se confirme microbio-
légicamente (5)

En estos pacientes el dolor toracico es de instalacion rapi-
da, no brusca, intenso y punzante y aumenta con la dinamica
respiratoria, fundamentalmente en inspiracion, en decubito y
con la tos y mejora en posicion erecta con tronco inclinado
hacia adelante. (1,2)

Por otra parte, el dolor precordial de origen isquémico se
localiza en precordio o subesternal, con irradiacion a cuello o
mandibula, y en ocasiones a ambos brazos y espalda; este
dolor es opresivo, intenso y asociado a cortejo vegetativo. (1,
2)

En las guias europeas 2015 de la “Task Force” (5), se hace
distincion entre miopericarditis y perimiocarditis, dependien-
do de la clinica predominante, aconsejandose ingresar a todos
los pacientes con afectacion miocardica.

Por otra parte, el signo auscultatorio clasico de pericardi-
tis es frote pericardico, -signo patognomonico-, y si existe
derrame pericardico se debe investigar repercusion hemodi-
namica para diagnosticar precozmente taponamiento car-
diaco. (1,2)

Los cambios electrocardiograficos son reflejo de inflama-
cion del epicardio adyacente al pericardio (2). Se distinguen
cuatro estadios:

Estadio I: Primeras horas o dias: ascenso /descenso
concavo, difuso del segmento ST con depre-
sion reciproca en AVR y V1. Descenso del
segmento PR, especificamente en V5 y V6.
Durante la primera semana, normalizacion
del segmento ST con persistencia del des-
censo | segmento PR, con ondas T aplana-
das.

Estadio III: Inversion generalizada de ondas T. Esto
puede mantenerse semanas 0 meses.

Estadio II:
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Estadio IV: Normalizacion del ECG; las ondas T pueden
permanecer invertidas indefinidamente en
algunos casos, lo cual es sugestivo de peri-
carditis cronica (6)

La duracion de los cambios electrocardiograficos depen-
de de la extension del dafio y de la causa de la miopericar-
ditis.

En el caso actual, se registraron las cuatro fases descritas
en el ECG (Figura 3).

Los cambios electrocardiograficos en el estadio I pueden
llevar a confusion con otras entidades y se debe hacer diag-
néstico diferencial con el infarto agudo de miocardio y con
variantes de la normalidad, como es la repolarizacion precoz.

En el infarto agudo de miocardio no hay depresion del
segmento PR y el ascenso del ST es de convexidad superior
y localizado en alguna derivacion con imagen especular en
las derivaciones contrapuestas y a menudo con ondas Q.

En cambio, en la repolarizacion precoz, se detecta eleva-
cion del segmento ST de concavidad superior y ondas T po-
sitivas, como en la pericarditis aguda. Por lo tanto, la clave
sera la sintomatologia, el resultado de las enzimas cardiacas y
la evolucion, ya que en la repolarizacion precoz no se produ-
cen dichos cambios evolutivos electrocardiograficos.

Por otra parte, cuando el derrame pericardico es severo, y
mas frecuentemente cuando se observa taponamiento, se pue-
den encontrar voltajes descendidos del QRS o cambios cicli-
cos de la amplitud del QRS (alternancia eléctrica).

La Rx de torax puede ser normal, sobre todo si el derrame
pericardico es marginal, o por el contrario puede observarse
cardiomegalia con derrame significativo (2). En el presente
caso fue normal.

La ecocardiografia debe realizarse en todos los casos de
pericarditis, y de forma urgente si se sospecha taponamiento
cardiaco, por el riesgo vital. Este estudio es diagndstico y per-
mite cuantificar el derrame y hacer seguimiento (4). La peri-
cardiocentesis esta indicada con propdsitos terapéuticos
cuando el derrame es de cuantia importante (6). El caso actual
no amerito tratamiento invasivo.

Ante toda sospecha de miopericarditis se deben realizar
estudios de manera progresiva: Hemograma y bioquimica
completa, reaccion en cadena de polimerasa para virus
(Enterovirus, Coxsackie, Adenovirus, Influenza, Herpesvirus,
Parvovirus, VIH), VSG; Los estudios deben continuarse con
determinacion de parametros de afectacion miocardica
(Creatincinasa, Troponina T y Pro-BNM), los cuales esta-
ran elevados en caso de miopericarditis (3,4 y lo cual con-
cuerda con los hallazgos en el paciente reportado. En la pe-
ricarditis aguda la elevacion de TpT es un hallazgo comun y
se observa mas frecuentemente en pacientes jovenes (4). A di-
ferencia del sindrome coronario agudo, la Tp-T en pericardi-
tis aguda no constituye factor prondstico adverso. De alli la
importancia de solicitar dichos marcadores, orientando al
diagnostico y con fines de instaurar tratamiento precoz y




hacer seguimiento cardioldgico, como se hizo en este pa-
ciente, con el fin de detectar complicaciones. Adicionalmente
deben determinarse hormonas tiroideas y, para descartar peri-
carditis bacteriana, realizar procalcitonina y hemocultivo. Si
no hay mejoria deben investigarse alteraciones de autoinmu-
nidad y prueba de tuberculina (3,4). La mayoria de estos es-
tudios fueron realizados en este paciente con resultados ne-
gativos.

El manejo de la pericarditis aguda es eminentemente
médico, basado en tratamiento del dolor y la inflamacion.
En caso de derrame significativo esta indicada la pericardio-
centesis (5).

En general los protocolos publicados recomiendan como
primera opcion los Anti Inflamatorios no Esteroideos
(AINES) tipo ibuprofeno (4). Estoy el reposo deben man-
tenerse mientras persista la clinica. La dosis debe reducirse
progresivamente en el transcurso de 4-6 semanas. Se reco-
mienda restringir ejercicios fisicos durante 6 meses (4)

Una de las recomendaciones de las guias europeas (5) es
asociar colchicina a los AINES, como primera linea de trata-
miento, tanto en el primer episodio como en recurrencias, li-
mitando asi el uso de corticoides, los cuales se usaban a altas
dosis en las recurrencias. La experiencia con colchicina en
pediatria es limitada (6), por lo cual debe usarse con precau-
cion. El paciente reportado presentd mejoria franca con
ibuprofeno y con reposo.

La evolucion de la pericarditis suele ser hacia la resolu-
cién y solo en 10- 30 % de los casos ocurren recurrencias (7)

Se presenta un caso clinico con ECG de sospecha de pe-
ricarditis aguda con discreta elevacion del ST en las fases ini-
ciales, a pesar de tener marcadores cardiacos elevados. Este
hecho inusual en estos pacientes (8), por lo cual el descenso
del segmento PR reforzo dicha sospecha en el paciente repor-
tado. El diagndstico diferencial con otras entidades como in-
farto miocardico y repolarizacion precoz, se logro realizar du-
rante las horas siguientes.

Pericarditis aguda con afectacion miocérdica y evolucion de los 4 estadios del electrocardiograma
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RESUMEN

La alimentacion ideal es la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis meses de edad, en algunos lactantes se pueden indicar
las formulas infantiles. Se plantean aspectos relacionados con la leche de cabra, de vaca, de bufala y bebidas artesanales o vegetales;
cuyas diluciones y uso en nifos son desconocidos. La leche de cada especie tiene una composicion fisico-quimica diferente acorde a
sus crias. Las bebidas artesanales no estan indicadas en nifios menores de dos afios de edad, tienen efectos colaterales como desnutricion,
raquitismo, alcalosis metabolica, entre otras. En Venezuela no hay estudios publicados de leches artesanales o vegetales y de otros
mamiferos diferentes a la vaca ni se conocen sus diluciones para ser usadas en nifios, pero no se recomiendan en los lactantes porque su
composicion es inadecuada como Unica fuente alimentaria a esta edad.

Palabras clave: leches artesanales, leches vegetales, leches de mamiferos, composicion.

VEGETABLE DRINKS AND OTHER MAMMALS MILKS

SUMMARY

During their first six months, exclusive lactation represents the ideal nutrition for children. However, infant formula might be prescribed
to some babies. There are aspects concerning some products which dilution and its use in children are unknown, such as goat, buffalo
and cow milk, as well as artisanal or vegetable milk. According to the needs of its specie, each milk has its own physicochemical
composition. Also, the variations of artisanal milk are contraindicated in children younger than two years of age; this is due to their
collateral effects, including malnutrition, rickets, metabolic alkalosis, among others. In Venezuela there are no published research on
artisanal and vegetable milk, nor other mammals different from the cow. As well, the dilution of these products, when being used in
children, is unknown. Nevertheless, these products are not recommended as exclusive food source in lactating infants of this age, due to

their inappropriate composition.

Key words: artisanal milk, vegetable milk, mammal milk, composition.

INTRODUCCION

Las formulas infantiles son productos lacteos, disefiados
por la industria farmacéutica para la alimentacion de recién
nacidos y lactantes, cuyo contenido proteico procede de la
leche de vaca 6 de soya. Se encuentran en presentaciones en
polvo o liquidas, con indudables ventajas como la estabilidad,
facil preparacion y composicion constante, enriquecidas con
acidos grasos poliinsaturados (DHA) importantes para el
desarrollo visual y neuroldgico, tanto en neonatos como en
nifios en otras etapas de la vida (1). Organismos internacio-
nales como la Academia Americana de Pediatria (AAP), la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutriciéon Pediatrica (ESPGHAN) y el Comité Cientifico de
Alimentacion de la Comision Europea, han elaborado norma-
tivas para su eclaboracion y propusieron un Coédigo
Internacional de Mercadeo de las formulas infantiles y expre-
saron previamente la necesidad de incrementar la promocion
de la lactancia materna (2) .

Lo ideal es recomendar lactancia materna exclusiva
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(LME) durante los primeros seis meses de vida segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la AAP y los pri-
meros 4 a 6 meses segiin la ESPGHAN (3,4); ante la posibi-
lidad de no ofrecer LME lo ideal es ofrecer formulas infanti-
les, las cuales estan disefiadas por edad (férmulas de inicio y
de continuacion) y dependiendo de la patologia clinica se in-
dican férmulas especiales, como la alergia a la proteina de
leche de vaca (APLV) o Intolerancia a la lactosa o un sindro-
me de mala- absorcion intestinal o una esteatorrea patoldgica,
dentro de otras (5). En paises en vias de desarrollo, usan las
bebidas vegetales y de mamiferos en lactantes y nifios de
mayor edad, cuya literatura médica cuenta con pocos articulos
que aclaren si conviene o no el uso de estas leches.

LECHE DE CABRA

Esta leche ha sido poco estudiada y su composicion esta
pobremente definida, un grupo de investigadores estudiaron
la sintesis de las proteinas de la leche de cabra , estableciendo
que tiene seis genes de proteinas como son la caseina 1
(CSN1S1), caseina 2 (CSN1S2 ), b-caseina (CSN2), kappa
caseina (CSN3), alfa lacto-albumina (LALBA) y b-
Lactoglobulina (BLG), este grupo de investigacion, separd
las cabras en tres grupos: cabras sobrealimentadas, pobre-
mente alimentadas y un grupo control; al comparar los dos
primeros grupos observaron que las cabras pobremente ali-
mentadas tienen menor concentracion de caseina 1, caseina 2,




b-caseina y alfa lactoalbumina y al comparar los controles
con las pobremente alimentadas, en éstas ultimas hay menor
concentracion de caseina 1 y beta-lactoglobulina; estos auto-
res concluyeron que el tipo de alimentacion de la cabra modi-
fica el contenido de nutrientes en la leche, que la b-caseina es
la proteina mas abundante en la glandula mamaria de la cabra
y que hay correlacion entre los niveles de caseina 2 con el
contenido de lactosa en la leche. Ayeb y col estudiaron 30 ca-
bras, de cuatro afios de edad, con un peso aproximado de 25
kg, divididas en dos grupos, el primero alimentadas con oli-
vos y gramineas tipo esparto y un segundo grupo alimentadas
en terrenos secos sin olivos, durante 60 dias consecutivos,
analizaron el contenido de grasas, proteinas y lactosa, encon-
traron que los solidos totales en el grupo de cabras alimenta-
das con olivos son mas altos con respecto al otro grupo, al
igual que el contenido de grasas (5.44 vs 4.66 %), asi como
los acidos grasos saturados (p<0,001) y los acidos grasos po-
lilnsaturados tipo omega 3 (p< de 0,05), sin diferencia esta-
disticamente significativa en el contenido de proteinas y de
lactosa, concluyendo que la composicion de los acidos grasos
de la leche de cabra depende del pastoreo y la disponibilidad
de olivos (7).

Al investigar el polimorfismo genético de las proteinas de
la leche de cabra, incluyendo la caseina 1, caseina 2, la b-ca-
seina y la kappa caseina, por método de reaccion de cadena
de polimerasa (PCR), observaron que la menor concentracion
la tiene la kappa caseina y que la caseina 1 se asocia con un
menor contenido de proteinas y grasas (p< 0,001) al igual que
la caseina 2 (p < 0,01) (8). Debido al uso de la leche de cabra
y la presencia de mastitis en algunas de ellas, usaron el ultra-
sonido para realizar este diagnostico, considerando que es
una técnica Util en estos casos (9). Un grupo de investigadores
en Brasil-Estado de Pernambuco, estudiaron 248 muestras de
leche de cabra, de las cuales 56 (22,58%) fueron positivas
para el Toxoplasma gondii, determinado por reacciones de in-
munofluorescencia indirecta y PCR, lo cual sugiere que el
consumo de la leche de cabra en forma natural es un riesgo
potencial de enfermedad en ésta region (10); otro estudio in-
cluyé leche de cabra (213 muestras) y de bovino (220 mues-
tras) detectando por PCR y aglutinacion de latex pasiva, el
Staphylococus aureus se aislo en el 96% de las caprinas y en
el 75% de los bovinos, en Norwegian, considerando un alto
riesgo de exposicion el uso de la leche de cabra (11).

El tamafio de las micelas de caseina en la leche de cabra
es mas pequeiia (50 nm vs 75 nm en la leche de vaca); la
mayor concentracion de proteina en la leche de vaca es la alfa
1 caseina (responsable de la alergia a la proteina de leche de
vaca) y en la leche de cabra es la beta caseina y la alfa 2 ca-
seina, esto explica que un infante intolerante a la leche de
vaca responda bien a la leche de cabra con un efecto benefi-
cioso comparado con la leche de cabra (12,13).

LECHE DE VACAY DE CABRA
En un estudio aleatorio, doble ciego, con prueba clinica,
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estudiaron la leche de cabra como substituto de la leche de
vaca, en nifios desnutridos, entre 1- 5 afos de edad, hospitali-
zados, compararon los efectos de la leche de cabra y de vaca
sobre la ganancia de peso y la absorcion de grasas, encontran-
do que estos parametros fueron similares en ambos grupos ;
estos resultados sugieren que la leche de cabra tiene un valor
nutricional similar a la leche de vaca y puede ser usada como
alternativa de la leche de vaca, en nifios desnutridos (14).

La deficiencia de acido folico es la causa mas frecuente de
anemia megaloblastica en el nifio y una de las causas es el
aporte dietético insuficiente (15). Al ofrecer leche de cabra a
un lactante, tenemos riesgo de anemia porque el contenido de
acido folico es bajo en la leche caprina (menos de 1 mg vs 12
mgs en la leche de vaca) aunado al bajo contenido de hierro,
lo cual es reversible por medio del aporte de acido folico y la
fortificacion con hierro (12,16).

En cuanto al contenido de zinc en la leche de cabra,
Pechova y col, estudiaron la influencia de la suplementacion
de diferentes formas de zinc (organico ¢ inorganico) en 31 ca-
bras lactantes y un grupo control, administrando 500 mgs via
oral diariamente por 28 dias, encontrando que la concentra-
cién de zinc se incrementa significativamente en todos los
grupos, pero no difiere con respecto al tipo de zine (17).

LECHE ENTERA DE VACA (COMPLETA

EN POLVO O LIQUIDA PASTEURIZADA)

La leche entera en polvo usada en lactantes menores, esta
contraindicada ya que tiene efectos colaterales debido a la
alergia a la proteina de leche de vaca con hemorragia gas-
trointestinal, enfermedades alérgicas y enfermedades cardio-
vasculares a mayor edad (18,19). En nifios de mayor edad
puede ser usada y la AAP evaluo el consumo de leche com-
pleta (dos tomas al dia), con respecto a la ganancia de peso y
de talla, en 8.950 pre-escolares, entre 4 y 5 afios de edad, en-
contrando que alcanzan mejor estado nutricional los que re-
ciben leche completa con respecto a los nifios que no la reci-
ben (p <0,05) y recomiendan en el pre-escolar consumir dos
tomas de leche al dia (20); en cuanto a la fortificacion de la
leche completa con vitamina D es opcional y voluntaria en
Norteamérica, por lo que evaluaron 2.831 nifios, entre 1 y 6
afios de edad, quienes consumian leche liquida y tenian
menor concentracion de 25-hydroxyvitamina D, comparados
con los que tomaban leche entera de vaca (p : 0,008) , por lo
que concluyeron que los nifios que reciben leche liquida
tienen menores niveles de vitamina D (21).

LECHE DE BUFALA

La poblacion bufalina en América Latina y el Caribe, se
encuentra principalmente en Brasil, Argentina y Venezuela
(32). La leche es altamente nutritiva, de color blanco intenso
por la falta de carotenos, con mayor contenido de grasas, de
proteinas y de minerales con respecto a la leche de vaca, su
composicion varia dependiendo de la raza (bufalo Murrah y
bufalo Nili- rav), del periodo de lactacion, del clima, la esta-
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cion del afio, la composicion de la dieta y contaminacion del
suelo; para tomarla hay que diluirla por su alta concentracion
en solidos. La leche de bufala con respecto a la leche de vaca
tiene tres veces mayor concentracion de grasas, aporta 30-
40% mas calorias, rica en vitamina A, minerales, proteinas y
colesterol, mayor cantidad de lactosa, menor concentracion
de Na, Cl, K, menor cantidad de agua y la bufala produce de
7-12 litros por dia y la vaca de 21-36 litros por dia (33).

Un estudio plantea que el polimorfismo de los genes afec-
ta la composicion de la leche de bufala, realizado por DNA y
PCR, encontrando 28 polimorfismos de nucledtidos en seis
genes (34). Un reporte molecular detecté un polimorfismo
del gen DGAT1 de la leche de bufala, considerando que es
una llave enzimatica en el control de la sintesis de triglicéri-
dos (35); la dilucion de la leche de bufala para ser consumida
por un nifio es desconocida. La leche de cada especie tiene
una composicion fisico-quimica diferente acorde al creci-
miento sus respectivas crias. En la tabla 1, se presenta la com-
posicion de las leches seglin la especie, varia de una especie a
otra, la leche de bufala es pobre en agua como la leche de
oveja, es rica en grasas con un 7,6% del doble si se compara
con la leche de vaca, rica en albumina (4,7%); la leche de vaca
tiene valores de agua y grasa semejantes a la leche materna, la
leche materna tiene alto valor de lactosa (7,0%) (36).

La micro-estructura de la grasa de las leches ha sido poco
estudiada, han usado técnicas microscopicas en leches comer-
ciales, formulas lacteas y productos derivados de la leche y
han logrado disminuir el tamafio de los globulos de grasa de
la leche y asi cambiar la organizacion entre la concentracion
de las grasas y el agua (36). No hay estudios similares con
leche de cabra y de bufala.

Las diluciones de la leche de vaca, dependen de la edad
del nifio y de la presentacion de la leche (entera en polvo o li-
quida) (37):

BEBIDAS VEGETALES O ARTESANALES

Definicion: son bebidas no lacteas, elaboradas con agua
e ingredientes vegetales, no contienen proteina animal.
Tipos de leches: leche de almendras, de coco, de arroz, de
avena, de linaza, de alpiste, de quinoa, de sésamo, de soya,
de avellanas, asi como de nuez, girasol, mijo, cafiamo, trigo
y espelta.

TABLA 1. LECHES POR ESPECIES: BUFALA, VACA, CABRA,
OVEJAY LECHE HUMANA. COMPOSICION PORCENTUAL

Preparacion: poner en remojo las semillas o cereales en
agua tibia previamente filtrada o hervida, durante algunas
horas, se muelen en un molinillo de semillas, se cuelan en un
colador de malla fina o de tela, el endulzado es opcional, con
miel de abeja, aziicar moscabada o stevia, puede elevarse la
concentracion de las grasas con la adicion de aceites vegeta-
les (oliva, soja, girasol, sésamo, otros).

Se han estudiado cinco tipos de bebidas vegetales (almen-
dras, arroz, avena, coco y nuez) desde el punto de vista qui-
mico, encontrando que el mayor porcentaje de proteinas y so-
lidos solubles lo tiene la leche de almendras y el menor por-
centaje la leche de arroz (22,23).

La bebida vegetal de almendra es la mas nutritiva, es rica
en vitaminas, acidos grasos esenciales, calcio, magnesio y
fosforo, es una semilla oleaginosa, altamente alcalina, con
proteinas de alto valor bioldgico, tiene mayor concentracion
de calcio que la leche de vaca (100 grs de almendras aporta
250 mg de calcio). Tiene como efectos secundarios un efecto
bocidgeno con dafio importante en la glandula tiroides, el re-
emplazo de la leche de vaca por bebida de almendras es peli-
groso para un lactante, puede desencadenar desnutricion y no
es recomendada en nifios, también considerada alergizante
por la presencia de carragenina, inductora de coélicos e intes-
tino irritable (24). En la practica clinica se observa que algu-
nas familias usan bebidas vegetales para sustituir la ingesta de
leche de vaca, en Espaiia estudiaron la composicion de 74
marcas de bebidas vegetales comercializadas, planteando que
se pueden presentar patologias nutricionales como raquitismo
y kwashiorkor, por lo que consideran deseable que las etique-
tas de éstos productos indiquen que no deben consumirse
antes del primer afio de edad (25).

Publicaron los casos clinicos de tres nifios con hematuria,
disuria e hiperoxaluria, relacionado con la ingesta excesiva
de bebida de almendras, debido a que el alto contenido de
oxalatos produce alteraciones urinarias, las cuales se resuel-
ven al suspender la bebida (26). A pesar de este efecto secun-
dario, han publicado un disefio de una nueva férmula basada
en almendras (27).

Las bebidas de coco y de arroz son menos nutritivas, apor-
tan una menor concentracion de proteinas y de calcio, son
usadas por vegetarianos. Es importante aclarar que no tienen
un aporte nutricional completo, no se recomiendan en meno-

TABLA 2. DILUCIONES DE LA LECHE
COMPLETA DE VACA (POLVO Y LIQUIDA)

COMPOSICION (%)

SEGUN LA EDAD DEL NINO

ESPECIES AGUA GRASA LACTOSA ALBUMINA SALES DILUCIONES LECHE
Leche materna 90 35 7,0 0,5 0,3 COMPLETA DE VACA
Vaca el 35 5,0 03 09 Edad Polvo Liquida
Cabra 90 4,0 4.8 0,6 1,0 Menores de 1 mes 6.6% 1/2
Oveja 86 6,3 45 0,9 1,1 Entre 2 y 6 meses 8.9% 2/3
Bufala 85 7,6 4.8 4,7 1,0 Mayores de 6 meses 13,5% Sin diluir

Fuente: Revista Circuito Ganadero. Venezuela. 1984.
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res de dos afios de edad. La leche de arroz se ha usado en Siria
en situaciones de guerra civil y emergencia extrema y han re-
portado kwashiorkor iatrogénico en infantes con el uso de be-
bidas de arroz, ya que una taza de arroz solo aporta 20 mg de
calcio y de 0-2 gr de proteinas (28-30). La bebida de avena es
rica en proteinas, acidos grasos, hierro, vitaminas del grupo B
y fibra, por el alto contenido en fibras puede aumentar la fer-
mentacion intestinal y producir flatulencias, si es salvado de
avena impide la absorcion de hierro, esta contraindicada en
nifios con enfermedad celiaca o alergia al gluten (31).

La bebida de linaza es altamente nutritiva, rica en protei-
nas, acidos grasos esenciales tipo omega 3 y acido linolenico,
tiene como efecto colateral las reacciones alérgicas, y puede
limitar la absorcion de nutrientes; esta contraindicada en per-
sonas con riesgo de sufrir una obstruccion intestinal.
La bebida de alpiste es usada en las islas canarias, contiene
acido oxalico, lo que desencadena el atrapamiento del calcio
y forma oxalato de calcio. La bebida de quinoa, preparada
como un cereal milenario usado en paises andinos, con alta
capacidad nutritiva, rica en proteinas, en isoleucina, leucina,
lisina, fenilalanina, valina, vitamina A, B y C, no desencadena
reacciones alérgicas. La bebida de sésamo es rica en acidos
grasos esenciales, lecitina, minerales y vitaminas, aporta mas
calcio que la leche de vaca (100 gr de sésamo aporta 1.125
mg de calcio).

Se puede concluir que las bebidas artesanales de almen-
dras, quinoa y avellanas son nutritivas, ricas en calcio, mag-
nesio y fosforo, la de avena es rica en proteinas, acidos gra-
sos, hierro, fibra y vitamina B y la leche de linaza es rica en
omega 3. Los médicos especialistas no recomiendan alimen-
tar a los recién nacidos con bebidas vegetales ¢ inclusive no
se recomiendan en menores de dos anos de edad, pueden
usarse ocasionalmente en nifios de mayor edad. Las bebidas
artesanales son menos nutritivas comparadas con la leche de
vaca, aunque la leche entera tampoco es ideal en lactantes.

Diluciones: para la leche en polvo

Al 6,6%: en 4 onzas de agua 1 c.s.c.r. de leche en
polvo (aporta 10 calorias por onza), debemos agregar
10% de hidratos de carbono (aztcar).

Al 8,9%: en 3 onzas de agua 1 c.s.c.r de leche en polvo
(aporta 15 calorias por onza), debemos agregar 5% de
hidratos de carbono.

Al 13,5%: en 2 onzas de agua 1 c.s.c.r de leche en
polvo (aporta 20 calorias por onza), no debemos agre-
gar azlcar.

Diluciones: para la leche liquida

Al Y2 por cada onza de leche liquida se agrega 1 onza
de agua, mas 10% de hidratos de carbono.

2/3: por cada 2 onzas de leche liquida agregar 1 onza
de agua, mas 5% de hidratos de carbono.

(c.s.c.r: cucharada sopera compacta y rasa): 1 c.s.c.r
de leche en polvo aporta 8 grs. 1 c.s.c.r. de azucar
aporta 10 gramos

Bebidas vegetales y leches de otros mamiferos

Las diluciones de leches de mamiferos diferentes a la vaca
son desconocidas. Lo ideal es la lactancia materna y/o formu-
las infantiles para alcanzar un adecuado estado nutricional
(38,39), el uso de lactancia materna exclusiva los primeros
seis meses de vida disminuye el riesgo de enterocolitis necro-
tizante, del sindrome de muerte subita, de diarrea y de otitis
media (40,41). La Sociedad Europea de Gastroenterologia y
Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) no recomienda en lactantes
el uso de proteinas de leches de mamiferos no modificada, in-
cluyendo leche de ovejas, btifalas, yeguas y cabras, ni bebidas
de soya o de arroz, porque su composicion es inadecuada
como fuente de alimento a ésta edad (42). La OMS plantea
que entre los seis y los 24 meses de edad, hay fuentes acepta-
bles de leche como la de vaca, cabra, bufala, oveja y camello,
las cuales no son ideales pero si se usan deben ser tratadas a
altas temperaturas (43), en Argentina las consumen menos de
un 1% de la poblacion (44). A pesar de esto, en Espaia dispo-
nen de una formula de leche de cabra, llamada Caprire (de
inicio y de continuacion), con un tamafio menor de micelas
que favorecen el vaciamiento gastrico, lo cual debe ser mejor
estudiado (45). Estas leches no se indican en nifios con sospe-
cha o alergia comprobada a las proteinas de la leche de vaca
por el riesgo de posible reaccion alergénica cruzada y sangra-
miento digestivo (46).

La lactancia materna es el mejor alimento los primeros
meses de edad, cubre las necesidades nutricionales para su
adecuado crecimiento y desarrollo fisico-emocional, se reco-
mienda exclusiva hasta los seis meses (47).

Es importante destacar que los beneficios de la lactan-
cia materna no han podido ser sustituidos por las féormu-
las infantiles y mucho menos por la leche entera de vacay
de otros mamiferos, ni por las bebidas derivadas de vege-
tales. Por lo tanto, el objetivo principal del pediatra es
apoyar y promover la lactancia materna para una nutri-
cion segura y adecuada (48)
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