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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

VIl
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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:

IX



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

(POR QUE UN CURRICULO POR COMPETENCIAS
EN LA EDUCACION MEDICA?

En los tltimos veinte afios se ha generado un movimiento
mundial de renovacion de los paradigmas de la educacion en
todos sus niveles, particularmente en la educacion superior.
El surgimiento de la llamada “Era del Conocimiento”, sopor-
tada por las Tecnologias de Informacion y Comunicacion
(TIC), ha conducido a organizaciones internacionales tales
como la Organizacion de las Naciones para la Educacion, la
Ciencia y la Cultura (UNESCO) y la Unién Europea (UE), a
plantearse nuevos modelos educativos acordes a la nueva
era.

El modelo educativo tradicional se centra en el profesor,
quien transmite a un estudiante pasivo, una gran cantidad de
informacion y conocimientos especializados, organizados en
un programa rigido. En la segunda mitad del siglo XX se im-
puso el “modelo conductista”, el cual exige que el proceso
educativo genere cambios en el estudiante expresados como
objetivos, los cuales no son s6lo cognitivos, sino también
psicomotores y afectivos. Este modelo pocas veces ha sido
aplicado en la forma prevista; en gran parte de las institucio-
nes educativas se ha limitado a la redaccion de los programas
en forma de objetivos, pero se ha continuado ensefiando y
evaluando en la forma tradicional, enfocada en la adquisi-
cion de conocimientos.

La educacion médica se beneficio del modelo conductista
por la relevancia que este otorgo a las destrezas psicomotoras
y al dominio psico-afectivo, pero se mantuvo por mucho
tiempo desvinculada del entorno social. Esto comienza a
cambiar en los afios 70, con la incorporacion del concepto de
“pertinencia” al diseflo curricular, proponiéndose formar un
médico que responda a las necesidades sanitarias de la po-
blacion (1); se inicia de esta manera una vinculacion y com-
promiso de las universidades con la sociedad y su sistema de
salud. En el caso de Venezuela este cambio se evidencio en
las reformas curriculares de la época, como las de la Facultad
de Medicina de la Universidad Central de Venezuela (UCV),
en el lapso 1989-1994.

En la década de los 90, la educacion superior se enfoca
en la “efectividad”, es decir en los resultados del proceso
educativo, los cuales se evidencian en el medio laboral; en el
caso de la educacion médica se dirige al impacto de la edu-
cacion en la salud de la comunidad. Esto requiere una mayor
vinculacion de las universidades con la situacion de la salud
y con el sistema de atencion sanitaria en el que se insertara
el estudiante al egresar. Esta nueva realidad hace que se
adopte el concepto de “competencia”, proveniente justamen-
te del campo laboral, para evaluar esta efectividad. Las com-
petencias reemplazan a los objetivos en el disefio curricular
porque responden de mejor manera a los nuevos requeri-

mientos educativos.

La competencia se define como una combinacion inte-
grada de conocimientos, habilidades y actitudes, conducente
a un desempefio adecuado y oportuno de una tarea en un
campo determinado; en el caso de la “competencia médica”,
el campo de la salud (1).

En la definicién de competencia destacan cuatro caracte-
risticas: (2,3)

* La integracion de saberes: conocimientos, procedimien-
tos y actitudes en forma coordinada

*El desempefio: Las competencias solo son definibles en
la accion. Poseer conocimientos o capacidades no significa
ser competente. La competencia no reside en los recursos
(capacidades) sino en la movilizacién desde el saber a la ac-
cion durante la cual se agrega valor en la forma de reaccio-
nes, decisiones y conductas exhibidas ante el desempefio. Es
un saber hacer complejo que exige conocimientos, habilida-
des, actitudes, valores y virtudes

 La calidad del desempeiio, el cual debe ser eficiente,
oportuno y tener bondad

* El contexto es clave en la definicién. Si no hay mas
competencia que aquella que se pone en accidn, ésta no
puede entenderse tampoco al margen del contexto particular
donde se pone en juego. En la carrera médica, el contexto lo
constituyen: la poblacion a atender, el sistema o los sistemas
de salud y las leyes que rigen el ejercicio médico

La clasificacion mas sencilla de las competencias las
ubica en dos grandes categorias: las Competencias
Genéricas, que son las compartidas por la mayoria de las
profesiones y las Competencias Especificas, que son las pro-
pias de cada disciplina. Otras distinguen tres categorias: las
Competencias Basicas, que son las que permiten el desarro-
llo de saberes complejos y generales que hacen falta para
cualquier tipo de actividad intelectual, las Competencias
Genéricas o Transversales, que apuntan a la movilizacion de
recursos personales (conocimientos, habilidades y actitudes)
y recursos del ambiente, en relacion con los fines considera-
dos importantes y se pueden discriminar en instrumentales,
interpersonales y sistémicas, y las competencias
Profesionales Especificas (3) .

(Por qué se prefiere actualmente el curriculo por compe-
tencias?

La ventaja fundamental de la competencia como expre-
sion del logro de los objetivos y experiencias de aprendizaje
deriva del caracter eminentemente practico del término: se es
competente cuando algo se hace efectivamente y en forma
adecuada; no se es competente cuando so6lo se sabe como se
debe hacer, o cuando no se muestra una buena actitud al ha-
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cerlo (4) .También hay otros aportes importantes de las com- fard el profesional, y al dar relevancia a la calidad del
petencias a la educacién contemporanea: desempeilo responde a la demanda creciente de un re-

* La “Sociedad del Conocimiento” genera tal cantidad
de datos, informacion y conocimientos que ningun in-
telecto humano puede manejarlos; ante esta situacion
es imposible mantener la vision tradicional enciclope-
dista de la educacion basada en los contenidos y la
memorizacion. Las competencias delimitan los conte-
nidos que se deben aprender a lo pertinente y estimu-
lan el desarrollo de capacidades de auto-aprendizaje e
investigacion que permiten al estudiante reunir la in-
formacion necesaria para producir respuestas novedo-
sas y creativas al enfrentar nuevas situaciones (5).
Como consecuencia de dar mayor importancia al des-
arrollo de capacidades permanentes para el aprendiza-
je, que a la acumulacién de conocimientos, que adicio-
nalmente pueden cambiar en poco tiempo, el estudian-
te “aprende a aprender”, y se capacita para seguir
aprendiendo durante toda la vida. El reto de la educa-
cion radica en el uso adecuado de las herramientas
mentales de como aprender, qué hacer con lo que se
sabe, y como articular lo que se aprende para que esté
disponible cuando se necesite, para cumplir con la exi-
gencia de la formacidn continua que tienen todas las
profesiones, y en especial la médica (4,5) . Lo que
acreditard a un individuo sera su capacidad de apren-
dizaje, desarrollada mientras obtenia sus titulos acadé-
micos (5) .

La educacion tradicional prioriza la formacion espe-
cializada, enciclopédica y castrante sobre la formacion
general. Los nuevos tiempos exigen que el proceso
educativo contribuya a la formacién de personas mo-
ralmente so6lidas, con capacidad para juzgar y discer-
nir, mas flexibles y con mayor capacidad de adapta-
cion a situaciones nuevas (5). Las competencias gené-
ricas contemplan elementos humanisticos tales como
valores morales, virtudes, actitudes, destrezas para las
relaciones interpersonales, importantes en la forma-
cion de ciudadanos integrales, que puedan ser gestores
de su propio destino e impactar positivamente en la
sociedad (3,5).

La exigencia de contextualizar el desarrollo de las
competencias obliga a un mayor conocimiento y rela-
cion con el ambito social y laboral donde se desempe-
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curso humano calificado (4).

* Los curricula por competencias han permitido alcan-
zar un lenguaje compartido y una mayor transparencia
de los perfiles profesionales, lo que facilita la interdis-
ciplinariedad y la internacionalizacion de la educacion
superior como parte de la globalizacion(4).

El gran reto planteado es la implementacion adecuada de
este modelo curricular, la cual exige cambios del modelo
educativo, apoyo institucional y una gran motivacion de los
docentes y alumnos para que no se desvirtiie y derive simple-
mente en una nueva forma de redactar programas

MSec.Gladys Velazquez
Catedra de Pediatria de la Universidad Central de Venezuela
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RESUMEN

Los medios de contraste son sustancias que permiten la visualizacion de organos y estructuras normales y patologicas. Al administrarse
sin supervision de los niveles de creatinina sérica o depuracion enddgena de creatinina pueden generar una Nefropatia Inducida por
Medios de Contraste (NIMC). Objetivos: Analizar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de pacientes pediatricos con NIMC que
acudieron al Servicio de Nefrologia Pediatrica del Hospital de Nifios Dr. Jorge Lizarraga durante el periodo enero 2011- diciembre 2016.
Metodos: estudio descriptivo, retrospectivo y correlacional basado en la revision de historias clinicas de los pacientes entre un mes y 14
afios de edad que cumplieron con los criterios establecidos segiin Acute Kidney Injury Network (AKIN). Resultados: La muestra estuvo
constituida por 29 pacientes en su mayoria escolares femeninos, estrato social Graffar IV y procedentes de Valencia. El estadio mas
frecuente fue el II. Las patologias urologicas y genitales fueron las mas frecuentes y el estudio mas utilizado fue la urografia de
eliminacion. La creatinina aument6 luego de la administracion del contraste, alcanzando niveles de significancia estadistica (p<0,05). La
urea sérica, la proteinuria, la microalbuminuria y la 2 microglobulina urinaria aumentaron después de la administracion del contraste
(p < 0,05). El contraste mas utilizado fue el isosmolar; La mayoria de los pacientes recibié tratamiento conservador. Conclusién: la
NIMC es una entidad clinica frecuente en pediatria causante de fracaso renal agudo con un pronoéstico favorable.

Palabras Clave: Fallo Renal agudo, Nefropatia, Medios de Contraste

ACUTE KIDNEY INJURY INDUCED BY CONTRAST MEDIA IN CHILDREN.
SUMMARY

Contrast media are substances used to increase the contrast of structures or fluids within the body in medical imaging. However, they
may cause Contrast Induced Acute Kidney Injury (CIAKI). if serum creatinine or endogenous creatinine clearance are not supervised.
Objective: to analyze clinical and epidemiological characteristics of pediatric patients with CIAKI at the Childrens Hospital “Dr. Jorge
Lizarraga” between January 2011 and December 2016. Methods: A descriptive, retrospective and correlational study was conducted
based on clinical records of children between one month and 14 years of age that met established criteria of acute kidney injury according
to Acute Kidney Injury Network (AKIN). Results: Twenty nine patients were included, mostly female preschoolers and male infants with
Graffar IV grade socioeconomical status, who lived in Valencia. The most frequent grade of AKI was II. The most common pathologies
were urological and genital. The most frequently utilized method was the excretory urogram. Serum creatinine levels rose after
administration of contrast media with statistical relevance (p<0,05). Average urea, proteinuria, microalbuminuria, and urinary 2
microglobulin levels rose after contrast media administration (p<0.05). The most used contrast media was isosmolar; The majority of
patients received conservative treatment. Conclusion: CIAKI is a frequent clinical pathology that causes acute kidney injury in pediatric
patients.

Keywords: Acute renal failure, Nephropathy, Contrast media.

INTRODUCCION

Un medio de contraste (MC) se define como aquella sus-
tancia o farmaco que sola o combinada e introducida en el
organismo por diferentes medios permite la visualizacion de
estructuras anatdmicas u 6érganos normales o patologicos (1).
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Se clasifican de acuerdo a su osmolaridad en contrastes de
baja osmolaridad (290- 860 mOsm/kg/H20), de alta osmola-
ridad (1200- 2400 mOsm/kg/H20), e isoosmolares (290
mOsm/Kg/H20); otra clasificacion incluye los iénicos y no
ionicos, siendo estos ultimos menos toxicos y mas tolerables,
ocasionando menos efectos adversos (1,2). Los MC en oca-
siones son administrados con desconocimiento de la Tasa de
Filtracién Glomerular (TFG) previa (creatinina sérica, depu-
racion enddgena de creatinina) e inclusive de otros biomar-
cadores que se alteran antes que la propia creatinina, ocasio-
nando una entidad clinica conocida como Nefropatia
Inducida por Medios de Contraste (NIMC) (1-3).

En el afio 2005 se propuso una nueva definicion de la
NIMC con el fin de protocolizar, estandarizar y unificar los
aspectos relacionados con la misma, los cuales fueron poste-
riormente revisados y publicados en 2012 por las guias
Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) a
través del grupo Acute Kidney Injury Network (AKIN). Esta
se basa en el aumento absoluto de los niveles de creatinina
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sérica hasta 0.3 mg/dl por encima del valor esperado para la
edad, o cuando aumenta 1.5 veces el valor basal de la misma,
posterior a la administracion de un contraste endovenoso que
ocurre desde las 48 horas y hasta siete dias después de la co-
locacion del mismo, en ausencia de lesion renal aguda debi-
da a otra causa (4).

Diversos estudios demuestran que la NIMC ha aumenta-
do en frecuencia, constituyendo la tercera causa de Fracaso
Renal Agudo (FRA) en pacientes hospitalizados. Si el pa-
ciente presenta factores de riesgo, tales como: edad pediatri-
ca especialmente recién nacidos y lactantes, patologias car-
diovasculares o renales, y estudios repetidos en corto tiempo,
esta frecuencia puede alcanzar cifras de 12% a 30% (5). En
efecto, Marentzi y cols en el afilo 2004 reportaron que los pa-
cientes con patologias coronarias e infarto de miocardio que
fueron sometidos a estudios contrastados desarrollaron rapi-
damente NIMC, presentando un periodo de estancia hospita-
laria mayor, con incremento en las complicaciones y una tasa
de mortalidad mas alta que aquellos que no recibieron me-
dios de contraste (6).

En un estudio epidemioldgico venezolano realizado en
el aflo 2014 se demostro un incremento del FRA secundario
a toxicos de diversa indole en pacientes pediatricos repor-
tando una incidencia del 12%, lo cual evidencia un incre-
mento con respecto a estudios previos. No obstante, no es-
pecifican qué tipo de farmacos, toxicos, plantas u otros fue-
ron estudiados (7).

En el afio 2002 Nash y cols determinaron que la NIMC
constituye la tercera causa de FRA en pacientes hospitaliza-
dos (8), siendo mas frecuente y mas agresiva en pacientes
con funcidén renal alterada, hipotension prolongada y el uso
concomitante de drogas nefrotoxicas (8,9). De tal modo que,
si aunadas a la edad pediatrica coexisten condiciones como
sindrome nefrético, sindrome nefritico, patologias tubulares,
patologias hipoxico-isquémicas, urologicas o sepsis, el ries-
go de presentar NIMC se incrementaria hasta en un 25%. En
los casos que requieren terapia de re emplazo de la funcion
renal (dialisis peritoneal o hemodialisis) del 1 al 3% necesi-
taran posteriormemte sustitucion permanente de la funcion
renal (9,10). Igualmente hay autores que aseveran que existe
un riesgo idiosincratico de cada paciente para desarrollar o
no NIMC (7-9).

Existen nuevos biomarcadores para la deteccion precoz
de la NIMC, inclusive antes del aumento de los niveles de
creatinina sérica (11), como se aprecia en un estudio realiza-
do en Grecia en el afio 2014 donde se evidencid un incre-
mento temprano de la Lipocalina asociada a la gelatinasa del
neutr6filo (NGAL) en pacientes con patologias cardiacas, a
las pocas horas de administrado el contraste e inclusive antes
de la elevacion de las cifras de creatinina o a la aparicion de
las manifestaciones clinicas. Sin embargo, son pocos los re-
portes que se han realizado en pacientes pediatricos con car-
diopatias (12,13).

La clasificacion de FRA en los nifios se basa en una es-
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cala pediatrica modificada (pRIFLE), sustituida en el afio
2010 por Acute Kidney Injury (AKI) (4,14,15).

Otros estudios muestran incremento de lesion renal
aguda en niflos por el uso de farmacos nefrotoxicos, que
causan periodos de hospitalizacion prolongados e inclusive
el desarrollo de hipertension arterial sistémica (15,16). Asi
mismo, los estudios de Freeman y col demuestran que el 5 al
10% de los pacientes que presentan NIMC ameritan terapia
sustitutiva renal de forma transitoria y el 1% evoluciona a
enfermedad renal crénica (17,18).

Bello y col, evidencian incremento de la incidencia de
hasta un 18% de NIMC en pacientes pediatricos (20).

En este sentido, otras investigaciones proponen métodos
para la deteccion precoz de NIMC en nifios sometidos a es-
tudios tomograficos y procedimientos cardiovasculares inva-
sivos con la finalidad de disminuir los potenciales efectos
nocivos de los medios de contraste (19-21).

El objetivo del presente estudio es analizar las caracteris-
ticas clinicas y epidemioldgicas de pacientes pediatricos con
NIMC que acudieron al Servicio de Nefrologia Pediatrica
del Hospital de Nifios Dr. Jorge Lizarraga durante el periodo
enero 2011-diciembre-2016.

METODOS

Se realizé un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo y
correlacional basado en la revision de historias clinicas de
los pacientes con edades comprendidas entre 1 mes y 14 afos
quienes acudieron al Servicio de Nefrologia Pediatrica del
Hospital de Nifnos Dr. Jorge Lizarraga durante el periodo
enero 2011- diciembre 2016 con los criterios establecidos
segun AKIN para el diagndstico de NIMC; se excluyeron pa-
cientes con diagnostico de Enfermedad Renal Croénica
(ERC) en estadios I1I-V y VD y con FRA debido a otras cau-
sas. Se cumplié con la normativa del Comité de Bioética de
la Institucion. Se utilizo una ficha de registro disefiada para
la recoleccion de la siguiente informacion: edad, sexo, pro-
cedencia, estrato socioeconémico, diagnostico por el cual se
realizo el estudio contrastado, estudio de imagen utilizado,
tipo de contraste y tratamiento indicado. En todos los pacien-
tes se verificaron las pruebas de funcidn renal antes y hasta
96 horas después de la administracion del contraste: creatini-
na y urea séricas, Fraccion Excretada de Sodio (FENa+), de-
puracion endogena de creatinina por la formula de Schwartz
(22), proteinuria en orina de 24 horas, microalbuminuria y
B2 microglobulina urinaria

Para el analisis estadistico se sistematizo la informacion
en una base de datos en Microsoft ® Excel, presentandose
los datos a partir de tablas de distribucion de frecuencias y de
medias segun los objetivos especificos propuestos. Los pro-
medios de los indicadores de la funcion renal y otros para-
metros antes y después de la colocacion del contraste se
compararon mediante la prueba de hipétesis para diferencia
entre medias (t student) y andlisis parametrico de Chi2 para




independencia entre variables. Se adoptd como nivel de sig-
nificancia estadistica un valor de p< 0,05.

RESULTADOS

La muestra estuvo constituida por 29 pacientes con simi-
lar proporcion del sexo masculino (15 =51,72%) y femenino
(14 =48,27). Las caracteristicas demograficas se describen
en la Tabla 1. El grupo etario mas frecuente fue el de los
nifios de 7 a 12 aflos (12 = 41,38%), seguido por los nifios <

Nefropatia inducida por medios de contraste en pediatria.

2 afios (9 = 31,03%). El estrato socioecondémico Graffar IV
fue el predominante (19/29 = 65,52%), y la procedencia mas
frecuente fue el municipio Valencia (14/29=48,28%).

La distribucion de los pacientes de acuerdo a los estadios
de IRA segtiin AKIN se especifica en la Tabla 2.

El tipo de patologia que se presentd con mayor frecuen-
cia fue la urogenital (17 = 58,62%), seguida de las hemato-
oncolodgicas (6 = 20,69%). Las patologias urogenitales fue-
ron, en orden de frecuencia: megaureter bilateral (5/17
=29,41% ), por ureterocele derecho (3/17 =17,64%), valvas

uretra posterior (3/17 =17,64%), reflujo vesico-ure-
teral bilateral Grado V (2/17= 11,76%), estenosis de
la unién ureteropiélica (1/17=5,88%), litiasis renal

) TABLA N° 1 )
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DISCRIMINADAS SEGUN
EDAD, SEXO, PROCEDENCIA Y ESTRATO SOCIOECONOMICO

Sexo Femenino Masculino Total derecha (1/17=5,88%), megaureter derecho
Grupo etareo f % f % f % (1/17=5,88%), sindromg de Prune-Belly
<2 afios 2 6,90 7 24.14 9 31,03 (1./17=5,8.8%), ureterocele bilateral (1/17=5,2§8%) y
— criptorquidia (1/17=5,88%). De las patologias he-
27 an<~)s 4 13,79 4 13,79 8 27,59 mato-oncolégicas (6 = 20,69%), las mas frecuentes
7-12 afos 8 27,59 4 13,79 12 41,38  fyeron los tumores abdominales (3/6= 50%), tumo-
Estrato Alvi — 0 . _
o onémico f % f % f % res pélvicos (2/6 ’33,33 A)),.tumor de \i/ﬂms (1/6
16,66%) y plastron ganglionar ((1/6= 16,66%).
I 2 6,90 0 0 2 6,90 Entre las patologias del SNC (5=17,24%) se encon-
p g
i 1 3,45 1 3,45 2 6,90 traron: encefalopatia multifactorial (1/5=20%), epi-
\% 8 27,59 1 37,93 19 65,62  lepsia (1/5=20%), sindrome convulsivo (1/5=20%),
Vv 3 10,34 3 10,34 6 20,69 tumor de hipdfisis (1/5=20%) y accidente cerebro
St f % f % f % :/as.atllai‘ is?uér(lgicol (()1;2;2)0;/0). Las p.a‘iol((i)gias1 g;s-
. rointestinales (3= 10,34%) fueron quiste de colédo-
Valencia 9 303 5 Ar24 14 4828 2/3=66,66%), quiste mesentérico (1/3= 33,33%)
Otro estados 3 10,34 3 10,34 6 20,69 y pancreatitis (1/3: 33’33%)
Los Guayos 1 3,45 2 6,90 3 10,34 En lo que respecta a los factores de riesgo, se
Carlos Arvelo 1 3,45 1 3,45 2 6,90 presenté al menos uno de ellos en 19 pacientes
San Diego 0 0 2 6,90 2 6,90 (65.52%). (Tabla 3). Las .patolog’ias nefrologicas
Libertador 0 0 1 3.45 1 3.45 constituyeron el factor. de riesgo mas frecuente y se
presentaron en 12 pacientes (41,38%): enfermedad
Naguanagua 0 0 1 3,45 ! 345 renal cronica estadio 11 (4/12=33,33%); enfermedad
Total 14 48,28 15 51,72 29 100 renal crénica estadio 1 (2/12=16.66%), piclonefritis
TABLA N° 2 (2/12=16.66%), sindrome hemolitico-urémico

(2/12=16.66%), nefrocalcinosis (1/12=8,33%) y sin-
drome nefritico (1/12= 8,33%). En segundo lugar se
encontrd la administracion repetida del medio de
contraste en un lapso menor de 7 dias (10=34,48%).

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A ESTADIOS
DE IRA SEGUN AKIN.

Estadio AKI f % % %

—h
—h

| 3 10,34 5 1724 8 27,59 un lapso m )

T 5 1724 5 1724 10 34,48 Las .patologlas 1nfecc1qsas (2./19.—6,90 %) fueron:
sepsis de punto de partida urinario (2/19 =6,90%).

i 6 2089 5 17,24 11 37,93 El factor de riesgo nutricional (2/19=6,90%) que se

Total 14 48,28 15 51,72 29 100

presento fue la desnutricion cronica descompensada
(2/19=6,90%) y en cuanto a las anomalias nefrouro-
logicas congénitas (2/19=6,90%), se presentd un

TABLA N° 3 FACTORES DE RIESGO PRESENTES

Factores de Riesgo 19 65,52 caso de agenesia renal (1/19=3,45%) y uno de dis-
Nefrologicos 12 41,38 plasia renal multiquistica (1/19= 3,45%).
Aplicacion repetida medio contraste 10 34,48 Las modificaciones de los marcadores de la fun-
Infecciosos 2 6.90 cion renal después de la administracion del medio

— de contraste se describen en la Tabla 4. Se observo
Nutricionales 2 6,90 .. . ..

un aumento significativo de la creatinina y la urea

Anomalias congénitas Nefro-uroldgicas 2 6,90

séricas, de la proteinuria y de la microalbuminuria.
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Por otro lado, la depuracion de creatinina disminuy6 después
de la administracion del contraste, siendo tal diferencia esta-
disticamente significativa (p < 0,05). Aunque la B2 microglo-
bulina urinaria aument6 después de administrado el contras-
te, tal diferencia no fue significativa estadisticamente (p >
0,05). (Tabla 4)

Los tipos de contraste utilizados y su relacion con el es-
tadio de IRA segun AKIN se especifican en la Tabla 5. El
tipo mayormente utilizado fue el de Iso osmolaridad
(15/29=51,72%), siendo el mas utilizado entre los pacientes
con AKI grado I (6/15= 20,69%), y en segundo lugar fue el

TABLA N° 4 MARCADORES DE FUNCION RENAL ANTES Y
DESPUES DE LA ADMINISTRACION DEL CONTRASTE.

de baja osmolaridad (13/29= 44,83%) utilizado entre los pa-
cientes con AKI grado II (6/13=20,69%). No hubo asocia-
cion estadisticamente significativa entre el estadio de AKIN
y el tipo de contraste utilizado (X2= 4,04; 4; p valor=
0,4007)

La microalbuminuria (p=0,0212) se modifico cuando se
administro contraste iso e hipo osmolar (tabla N°6), mostran-
do diferencia estadisticamente significativa, en comparacion
con otros marcadores para la funcion renal.

El tratamiento conservador fue el predominante
(26/29=89,65%), en ambos sexos y la Terapia de Reemplazo
Renal (TRR) (3/29 =10,34%)
se presentd en segundo lugar. E1
tratamiento conservador inclu-

Parametro de laboratorio Antes Después T p valor yo hiperhidratacion (19/29 =
Creatinina (mg/dl) 0,66 +/- 0,16 4,76 +/- 5,23 -1,60 0,011* 65,52 %); bicarbonato de sodio
Urea (mg/dl) 30,97 +/- 5,39 109,24+/- 35,62  -4,45 0,0000* al 5% (14/29 = 48,27%); este-
Depuracion de creatinina . roides parenterales (9/29 =
: 85,71 +/- 12,15 37,57 +/- 8,26 7,0 0,0000 o

(ml/min/1.73m2Sc) ’ ’ ' ’ ’ ' 31,03%) y N-Acetil-cisteina
Proteinuria (mg/h/m?) 4,81 +/- 3,06 18,94 +/- 4,50 -4,68 0,0000* (9/29=31,02%).
Microalbuminuria(mg) 43,58 +/- 27,76 125,62 +/- 38,24  -2,64 0,0125* )
B2microglobulina (mg) 2,61 +/- 0,82 3,49 +-0,50  -1,90  0,0664 DISCUSION

*Denota una diferencia estadisticamente significativa entre ambas medianas (p < 0,05)

TABLA N° 5 TIPO DE CONTRASTE EMPLEADO Y EL ESTADIO SEGUN (AKIN).

En la actualidad, la apari-
cion de la NIMC se ha venido
incrementando debido a la ele-

Estadio | Il Il Total . .
. vada frecuencia con que se uti-
Tipo de contraste f % f % f % f % lizan estudios contrastados ra-
ISO osmolaridad 6 20,69 4 13,79 5 17,24 15 51,72 (diolodgicos, tomogréficos y ar-
Baja osmolaridad 2 6,90 6 20,69 5 17,24 13 44,83  teriografias con fines diagnos-
No reportado 0 0 0 0 1 3,45 1 345  ticosy terapéuticos (23,24). En
Tipo especifico f % f % f % f % est’e §stud10 se pres.enta una ca-
lodixanol 6 2069 4 1379 5 1724 15  5i7p Suistica de 29 pacientes en un
quinquenio siguiendo los crite-

lohexol 0 0 5 17,24 3 10,34 8 27,59  Lios segun KDIGO vy las guias
loversol 2 6,90 1 3,45 1 3,45 4 13,79 americanas AKIN (25) Es po-
lobitridol 0 0 0 0 1 3,45 1 3,45 sible la existencia de subregis-
No reportado 0 0 0 0 1 3,45 1 3,45 tro de la entidad en niflos, ya
Total 8 2759 10 3448 11 37,93 29 100  que la caracterizacion clinica

TABLA N° 6 TIPO DE CONTRASTE UTILIZADO Y
MODIFICACION DE MARCADORES PARA LA FUNCION RENAL

ISO osmolaridad

Tipo de contraste Baja osmolaridad

en pacientes pediatricos no se
encuentra del todo bien defini-
da (26). A pesar de este hallaz-
go, la presente investigacion

No reportado . :
constituye uno de los primeros

Variables posterior a la aplicacion (n=13) (n=15) (n=1) estudios reportados en una po-
Creatinina (mg/dl) 2,51+0,77 6,90 * 4,91 1,91 blacién venezolana. Se encon-
Urea (mg/dl) 107,5 + 23,17 101,5+ 25,97 248,0 tré igual proporcién de pacien-
FENA (mg/dI) 2,2+0,26 (n=12) 1,81+ 0,15 (n=14) 2,5 tes masculinos y femeninos,
'(Drﬁ,?rh?n9}1°_r763arﬂ?§f)‘ 35,88 £ 5,72 40,87 + 5,83 10,0 ;‘;:1‘:eiiohf:rzoénflf;‘;zz(”;‘
Proteinuria (mg/h) 21,35 +2,43 15,58 + 3,38 38,0 en segundo lugar en lactantes

Microalbuminuria (mg) 170,7 £ 29,89 (n=12)

86,97 + 18,27 (n=14)

masculinos. Esto concuerda

32 microglobulina (mg) 3,86 £ 0,41 (n=11)

3,19 £ 0,28 (n=14)

con los datos reportados por

Microalbuminuria en contrastes de baja osmolaridad vs contrastes de iso osmolaridad: p<0,05
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Isaza, quien obtuvo igual pro-




porcién de pacientes femeninos y masculinos a pesar de que
no especifica el grupo etario (27). El estrato socioecondomico
predominante fue el de pobreza relativa con mayor proce-
dencia desde el municipio Valencia, seguidos por otros esta-
dos y en ambos sexos por igual. En cuanto al estadio de la
patologia segiin AKIN la frecuencia fue ligeramente mayor
en estadio I1I seguido del estadio 11. Estos datos difieren en
forma variable en relacion a estudios similares (20,26,27),
probablemente porque los criterios establecidos en estos ul-
timos se basaron en la clasificacion RIFLEp, mientras que
otros mas recientes se basaron en la clasificacion tradicional
AKIN (14,24). Esta coincidencia puede explicar la alta pro-
porcién de pacientes con NIMC siguiendo la clasificacion
recomendada por las guias KDIGO actualizadas (28,29).

En lo correspondiente a las patologias por las cuales fue
requerido el estudio lo obtenido en la presente investigacion
discrepa con otros estudios (20,27,), dado que las patologias
urologicas y genitales constituyeron las principales causas
por la cuales se solicitan los estudios contrastados, seguido
de las patologias hemato-oncoldgicas. Otros estudios mues-
tran que las principales patologias por las cuales se solicita-
ron los estudios contrastados fueron infecciones, traumatis-
mos y neoplasias (26). Recientemente se ha documentado un
repunte en el uso de medios de contraste en diagndstico y te-
rapéutica intervencionista cardiovascular en pacientes pedia-
tricos (10,30-33) hecho que difiere de la presente investiga-
cion en vista de que en este centro no se realiza cirugia car-
diovascular en pediatria.

En lo que respecta al estudio imagenologico utilizado, la
urografia de eliminacion fue el estudio mas solicitado, con-
trastando con casi todos los estudios revisados donde la TAC
y las arteriografias constituyen los principales estudios reali-
zados (20,26,31-33). Es posible que esta diferencia sea debi-
da a que otros centros llevan protocolos estrictos de actua-
cién en cuanto a estudios con contrastes endovenosos y dis-
ponen de otros métodos diagnosticos no contrastados para el
diagnostico de patologias uroldgicas (34)

En ésta investigacion mas de la mitad de los pacientes
presentaron factores de riesgo, siendo los nefrolégicos y la
exposicion repetida al medio de contraste (MC), los mas fre-
cuentes, hecho que coincide con estudios que aseveran que
la funcion renal antes de la administracion del MC o la ex-
posicion repetida al mismo constituyen los predictores mas
importantes del deterioro de la tasa de filtracion glomerular,
en poblaciones de edad pediatrica (16,26,27,34).

Como resultado del analisis de las variables bioquimicas
realizadas, la creatinina sérica aumentd y la depuracion de
creatinina endogena disminuyd luego de la administracion
del MC, en ambos casos con significacion estadistica. Estos
hallazgos fueron similares a los reportados por Linchosik
(12), aunque, como ya es bien conocido la creatinina es un
predictor de funcién renal tardio, por lo que se han desarro-
llado marcadores mas precoces para mejorar el diagndstico y
el prondstico de la NIMC en nifios (12-14). En relacién a los
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otros parametros bioquimicos estudiados, los valores de mi-
croalbuminuria aumentaron significativamente después de la
administracion del contraste, coincidiendo con estudios in-
ternacionales (12); la 2 microglobulina, se elevo después de
la administracion del MC pero sin ser estadisticamente sig-
nificativa. Algunos estudios (36,37-40) coinciden con esta
investigacion en que la la mayoria utilizan MC isoosmolares
e hipoosmolares. No hubo diferencia estadisticamente signi-
ficativa cuando se relacion6 la utilizacion de los diferentes
tipos de MC con el estadio segun AKIN ni con los parame-
tros bioquimicos. Sin embargo, esto pudo ser debido a que
no se logré determinar la dosis exacta utilizada debido a la
falta de datos en las historias médicas. Todo lo anteriormente
expuesto demuestra que no solo el tipo de contraste utiliza-
do, sino la dosis indicada y factores adicionales pueden ser
determinantes para el estadio de dafio renal (36,38,40). En
este estudio una minoria requiri6 TRR de forma transitoria
siendo la dialisis peritoneal necesaria en dos pacientes y en
uno de ellos hemodialisis, datos muy similares a los reporta-
dos en estudios recientes que aseveran que las TRR no pre-
vienen el curso de la enfermedad ni han demostrado ningun
beneficio profilactico (41,42). Asi mismo mas de la mitad de
los pacientes amerito tratamiento conservador de los cuales
el mas indicado fue la terapia de hiperhidratacion hidrosalina
seguida de la administracion de alcalinizacion y N
Acetilcisteina (NAC). Esto concuerda con estudios que su-
gieren que la hiperhidratacion y el uso de NAC como agente
adicional resultan ser los mas eficaces y con mayores bene-
ficios; de hecho son los unicos recomendados segln las
guias KDIGO y en las ultimas actualizaciones realizadas por
la European Renal Best Practice (ERBP) (25,42,43).

Se concluye, entonces, que la NIMC es una entidad clini-
ca frecuente causante de FRA en pediatria. En el presente es-
tudio se presentd en igual proporcion en lactantes masculi-
nos y escolares femeninos con estrato socioeconémico bajo,
procedente del Municipio Valencia en su mayoria, cuyos es-
tadios mas frecuentes segiin AKIN fueron el Il y el III. Las
patologias urologicas fueron las causas mas frecuentes por
las que se solicitan los estudios contrastados y el estudio mas
solicitado fue la UE seguida por la TAC. Adicionalmente se
demostro que la mayoria de los pacientes presento algun fac-
tor de riesgo sobre todo los nefroldgicos y que los parame-
tros bioquimicos mas importantes son la depuracion endoge-
na de creatinina, la proteinuria y la microalbuminuria. Los
MC isoosmolares ¢ hipoosmolares fueron los mas utilizados
y no hubo relacion con el estadio de la patologia segiin AKIN
y la B2 microglobulina no se elevo de forma significativa ais-
ladamente pero si al relacionarse con el tipo de contraste. En
cuanto al tratamiento, el mas utilizado fue el conservador, es-
pecificamente la hiperhidratacion seguida de la alcaliniza-
cion y el uso de NAC. La TRR fue utilizada en un escaso ni-
mero de pacientes pediatricos de esta investigacion.

Es importante destacar la posibilidad de un subregistro de
datos clinicos lo cual limit6 la obtencion de muchos datos de
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la investigacion. Estudios adicionales serian necesarios para
conocer ain mas de esta patologia y asi poder establecer me-
didas y protocolos de actuacion en esta poblacion tan vulne-
rable. Seria necesario fomentar y dar a conocer esta patologia
entre las distintas especialidades médicas y el personal de
salud, ya que con ello se reduciria al minimo el mal uso de los
MC utilizados tan ampliamente en pacientes pediatricos.

10.

11.

12.

13.
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RESUMEN:

Alrededor de 29.000 nifios menores de 5 anos mueren todos los dias, especialmente de causas que se podrian evitar. Objetivo:
Determinar el nivel de conocimientos sobre Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal (RCPN) en los residentes del tercer afio de Pediatria.
Métodos: Investigacion de tipo no experimental, prospectiva y exploratoria. La poblacion estuvo representada por 46 residentes que se
encontraban laborando en las Unidades Docentes Hospitalarias de Maracaibo: Universitario, Chiquinquira, Dr. Pedro Iturbe, de Nifios,
Dr. Adolfo Pons y Dr. Manuel Noriega Trigo del Instituto Venezolano de las Seguros Sociales. Este estudio se llevd a cabo entre
septiembre y noviembre de 2012 aplicandose una encuesta sobre los conocimientos tedrico-practicos en RCPN en base a la Guia Europea
2010. Resultados: Sélo el 30,43% de los residentes recibié entrenamiento tedrico-practico en una institucion que conoce sobre el tema;
el 54,35% respondid que no existen sobre programas de formacion y el 60,87% reportd que no existen equipos entrenados; en cuanto a
la relacion compresiones/ventilacion, el 56,52% respondi6 de forma correcta; la respuesta sobre la frecuencia de las compresiones, fue
incorrecta en 63,04%; sobre la frecuencia respiratoria, el 54,35% contestd incorrectamente, y sobre la dosis de adrenalina la respuesta
fue correcta en 80,43%. El 87% de los residentes encuestados se siente apto para realizar una RCPN. Conclusién: La formacion sobre
la RCP neonatal es deficiente en los residentes del tercer afio de pediatria de las diferentes unidades docentes hospitalarias al compararla
con el estandar internacional. Se sugiere el reciclaje de la formacion en cada afo del postgrado.

Palabras clave: residentes, pediatria, conocimiento, reanimacion, neonatal

Level of Knowledge about Neonatal CPR in Third Year Residents of Pediatrics

SUMMARY:

Near 29,000 children under 5 years of age die every day, especially from causes that could be avoided. Objective: To determine the level
of knowledge in Neonatal Cardiopulmonary Resuscitation (NCPR) in the third year of Pediatric residency. Methods: The population was
represented by 46 third year residents in Pediatrics from the following Teaching Hospitals of Maracaibo, Venezuela: University Hospital,
Chiquinquira Hospital, Dr. Pedro Iturbe, Children’s Hospital, Dr. Adolfo Pons and Dr. Manuel Noriega Trigo. This study was conducted
between September and November 2012. A survey of theoretical and practical knowledge in NCPR according to the European Guidelines
was applied. Results: Only 30.43% of residents received theoretical and practical training in an institution with appropriate preparation
in NCRP. 54.35% responded that there are no training programs in these institutions and 60.87% said there were no trained teams in
NCPR. Answers were correct in 56.52% in terms of compression/ventilation ratio and in 80.43% in terms of adrenaline dose. Answers
were wrong in 63.04% in terms of the frequency of compressions and in 54.35% in terms of proper respiratory rate. However, 87% of
the residents felt fit to perform NCPR. Conclusion: Training in NCPR in the third year residents of different pediatric hospital teaching
units is poor when compared to the international standard. Formation recycling in NCPR each year during residency is suggested.

Keywords: residents, pediatrics, knowledge, resuscitation, neonatal.

INTRODUCCION

Alrededor de 29.000 nifios y nifias menores de cinco afios
mueren todos los dias de causas que se podrian evitar. Mas de
un 70% de los casi 11 millones de muertes infantiles que se
producen todos los afios se deben a seis causas: la diarrea, el
paludismo, las infecciones neonatales, la neumonia, el parto
prematuro o la falta de oxigeno al nacer (1,2). Dentro de los
objetivos de Desarrollo del Milenio de la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU) en el ano 2000, se encuentra el re-
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ducir en 2/3 partes la mortalidad de los nifios menores de 5
afios entre 1990 y 2015. Una actualizacion reciente muestra
un descenso continuo de la mortalidad infantil a una tasa
anual de 2.2% entre 1990 y 2011. Sin embargo, la tasa de
mortalidad neonatal (muerte durante las primeras 4 semanas
de vida) es la que ha experimentado menos descenso. Se es-
tima que el 41% de las muertes infantiles ocurren en las pri-
meras 4 semanas de vida (4.000.000 muertes/afio) (2, 4).

La mortalidad neonatal es un indice que refleja el nivel
de desarrollo de los pueblos. La oportunidad de superviven-
cia en los primeros 28 dias esta influenciada por factores am-
bientales, sociales y congénitos, que pueden causar naci-
mientos prematuros o malformaciones. Son conocidos los
predictores de muerte neonatal como edad gestacional y el
bajo peso al nacer; sin embargo, éstos estan influenciados
por variables denominadas intermedias tales como la historia
obstétrica de la madre (edad o control prenatal), y aspectos
sociales (5). E1 5-10 % de los recién nacidos (RN) requieren
alguna medida de reanimacion. La mayoria de los casos s6lo




ameritan aireacion pulmonar asistida y la minoria, un perio-
do breve de compresiones toracicas. La reanimacion avanza-
da se requiere en menos de un 1% de los RN. En los prema-
turos la necesidad de reanimacion es mas frecuente (80% <
1500 g). La situacion patoldgica predominante es la asfixia
perinatal. El paso de la vida intrauterina a la extrauterina im-
plica una serie de cambios, y la hipoxia da lugar a una tran-
sicién anomala a la vida extrauterina (6).

De los factores prondsticos conocidos existen unos que
no son modificables, asociados a las caracteristicas demogra-
ficas (sexo, edad, otros), o en las comorbilidades de los pa-
cientes. Sin embargo, hay muchos otros factores sobre los
que se puede actuar y que dependen del tiempo de respuesta
por parte de los equipos de resucitacion, la formacion del
personal en las técnicas de reanimacion cardiopulmonar
(RCP), o el empleo de tratamientos con evidencia cientifica
demostrada. Concretamente, de los factores pronosticos en-
contrados, el de mayor trascendencia por ser modificable es
la cualificacion del testigo, lo que nos obliga a persistir en el
esfuerzo de la formacion del personal en las técnicas de re-
sucitacion (7).

En la cultura latina y en la espafiola, existe todavia escasa
experiencia sobre la valoracion formativa y este hecho expli-
ca, al menos en parte, que la instauracion de estrategias que
den preferencia a la valoracion formativa tropiece con difi-
cultades y resistencias provenientes de distintos ambitos, in-
cluyendo a los propios docentes y residentes (8). Es por ello
que se decidid determinar el nivel de conocimientos sobre
RCP neonatal en los residentes del tercer afio de Pediatria
que laboran en las diferentes Unidades Docentes
Hospitalarias de Maracaibo con el objeto de observar como
se esta desarrollando la ensefianza de la misma en
nuestro medio y detectar la necesidad de realizar

Nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar neonatal en los residentes del tercer afio de pediatria

si se respondian de forma correcta todas las preguntas rela-
cionadas con conocimiento (Tablas 2-6). Los datos obtenidos
fueron sometidos a verificacion y, posteriormente, extrapola-
dos en tablas. El analisis de los resultados se realizd a través
de la estadistica descriptiva, mediante estudio de frecuencias
absolutas y porcentajes.

RESULTADOS

En esta investigacion participaron 46 residentes, los cua-
les pertenecian: 13 al Hospital Universitario de Maracaibo
(13 en total), 11 al Hospital Nuestra Sefiora de Chiquinquira
(14 en total), 9 al General del Sur Dr. Pedro Iturbe (9 en
total), 4 al Hospital de Nifios (5 en total), 3 al IVSS Dr.
Adolfo Pons (3 en total) y 6 al IVSS Dr. Manuel Noriega
Trigo (6 en total). Participo el 92% del total de residentes.

En cuanto a la forma en la que los residentes adquirieron
sus conocimientos en RCPN, el 30,43% recibieron un entre-
namiento tedrico-practico y 43,48% los recibieron de un
personal de rango académico o profesional mayor. (Tabla
1). Mas de la mitad de los residentes reportaron que en las
instituciones donde se desempefaban no existian programas
de formacion en RCPN ni equipos entrenados en RCPN
(Tabla 1)

Las respuestas obtenidas en relacion al nivel de conoci-
miento acerca de RCPN se especifican en las Tablas 2-6. La
respuesta correcta se identifica en cada tabla en la primera
linea con letra cursiva.

Las respuestas de los residentes acerca de si se conside-
raban aptos para realizar RCPN, fueron afirmativas en el 87
% de los casos

TABLA N° 1 TIPOS DE FORMACION EN POSTGRADO

modificaciones en la misma. Tipo de recepcion de conocimiento f %
Entrenamiento tedrico-practico 14 30,43
METODOS Personal de rango académico o profesional mayor 20 43,48
Lecturas sobre el tema 8 17,39
La presente investigacion es de tipo prospecti-  Otra forma 4 8,70
vo, exploratorio, observampnal. La poblac10n~estu- Total 46 100,00
vo conformada por 46 residentes de tercer afio de Pro T ——— = RCPN %
Pediatria de las 6 unidades docentes hospitalarias grma 1S HLCIONE! € JOHIacion Sh ! .
de Maracaibo (total de residentes de las unidades No existe 25 54,35
docentes: 50). Este estudio se llevo a cabo durante ~ Si existe 18 39,13
el periodo comprendido entre septiembre de 2012~ Desconocen 2 4,35
hasta noviembre de 2012, utilizandose los siguien-  No contesta a la pregunta 1 2,17
tes criterios de seleccion: Total 46 100,00
Critgrios de inclusién: residentes de RS Equipo institucional entrenado en RCPN f %
de Pediatria que .laboraban en las Unidades No existe 28 60,82
Docente Ho§p1talar1as de Maracalbq. . N Si existe 15 3261
Se aplico una encuesta de conocimientos teori-
co-practicos sobre RCP tomada de las Guias Desconocen 2 4,35
Americana y Europea de 2010 que incluyeron 10 ~ No contesto 1 2,22
preguntas de seleccion simple con una sola res-  Total 46 100,00

puesta valida. La prueba se considero satisfactoria

RCPN: reanimacién cardiopulmonar neonatal.
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TABLA N° 2 NIVEL DE CONOCIMIENTO
SOBRE COMPRESION TORACICA
Relacion compresiones toracicas / ventilaciones en

RCPN ! 4
3:1 26 56,52
30:2 8 17,39
5:1 7 15.22
15:2 4 8,70
Desconocen 1 2,17
Total 46 100,00
Frecuencia de las compresiones toracicas en RCPN f %
100 17 36,96
60 12 26,09
150 9 19,57
Segun grupo etario 6 13,04
Desconocen 1 2,17
No contesto 1 2,17
Total 46 100,00

RCPN: reanimacién cardiopulmonar neonatal.

TABLA N° 3 NIVEL DE CONOCIMIENTO - VENTILACION

Frecuencia respiratoria durante la RCPN f %
30 respiraciones/min 21 46,65
Ninguna de las opciones 10 21,74
Desconocen 8 17,39
20 respiraciones/min 4 8,70
25 respiraciones/min 1 2,17
No contesto 2 4,35
Total 46 100,00
RCPN: reanimacién cardiopulmonar neonatal.

TABLA N° 4 NIVEL DE CONOCIMIENTO

DOSIS DE ADRENALINA

Dosis de Adrenalina endovenosa f %
Relacion 1:10000. 37 80,43
Maximo 5 mg. 4 8,70
Toda la que sea necesaria. 4 8,70
Relacion 1:1000 1 217
Total 46 100,00

TABLA N° 5 NIVEL DE CONOCIMIENTO

Administracion de O2 y el uso de CPAP y PEEP en la RCPN

DISCUSION

En vista de la frecuencia y la repercusion en la
vida de los recién nacidos de las paradas cardio-
rrespiratorias (PCR) es necesario el conocimiento
teorico-practico de la RCPN por parte de todo el
personal sanitario, siendo la meta disminuir la
mortalidad, y aminorar las secuelas neurologicas
(9). Este conocimiento deberia ser prioridad en la
formacion del residente de pediatria, a pesar de lo
cual muchas unidades docentes universitarias pa-
recieran no prestar la atencion adecuada a esta ma-
teria.

La minoria de los residentes encuestados reci-
bid entrenamiento tedrico-practico en una institu-
cion que conoce sobre el tema, y casi la mitad lo
habia recibido de una persona de rango académi-
co/profesional mayor. Resultados similares fueron
obtenidos por Kadiavar M y col. (10), en residen-
tes de pediatria sobre RCPN y pediatrica (RCPP)
de hospitales universitarios de Teheran, donde
80% refirieron que la educacion fue insuficiente.
Asi mismo, Gunay [ y col. (11), en Turquia, eva-
luaron la habilidad y el nivel de conocimiento de
los residentes pediatricos y los efectos del entrena-
miento del Programa de Reanimacion Neonatal
(NRP); los resultados revelaron que el 57% nunca
asistio a un curso NRP. En contraposicion, Satvik
C y col. (12), evaluaron las practicas de RCPN
entre pediatras en India, y el 36,5% recibieron ca-
pacitacion mediante el Programa de proteccion del
recién nacido), mientras que el 43,7% recibieron
capacitacion en NRP, lo cual se acerca al 100% de
entrenamiento. Prolo y col. (13), describieron el
grado de formacién en RCP y vincularon el afio
curricular y su actividad laboral; obtuvieron que el
personal recibid entrenamiento: 43,4% realizd el
PALS (Pediatrics Advanced Life Support), 67% el
taller curricular de RCP en el Hospital Pediatrico;
y 10,4% recibié ambos.

Es importante resaltar que dentro de la forma-
cion, es importante homogenizar la formacion de
las personas encargadas de la ensefianza en los di-
ferentes postgrados, para que la informacion im-

TABLA N° 6 NIVEL DE CONOCIMIENTO
CUIDADOS POST-REANIMACION

Administracion de O2 y el uso de CPAP y PEEP f %
b,cye. 20 43,48
1.Uso CPAP y PEEP en prematuros 8 17,39
2.Dar 02 al 21% 7 15,22
3.Ninguna 5 10,87
4.Control de la ventilacién con expansion 4 870
toracica mejora la frecuencia cardiaca ’
5.No es necesario la aspiracion de meconio 1 217
intraparto ’
No contesto 1 2,17
Total 46 100,00

Hipotermia terapéutica en el f %
tratamiento de la asfixia

Si se Considera 34 73,91
No se considera 4 8,70
Desconocen 8 17,39
Total 46 100,00

RCPN: reanimacioén cardiopulmonar neonatal.
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partida sea la misma, y de esta forma reforzar la teoria con la
practica en la sala de partos, ya que existen situaciones
donde lo que escuchan en la teoria se contrapone a lo que ven
en la practica.

En cuanto a la existencia dentro de la institucion de pro-
gramas sobre la formacion en RCPN, se observo que mas de
la mitad expresaron que no existe en su institucion. Los que
afirmaron que existian programas de formacion, se refirieron
a clases tedricas, sin ser cursos estructurados, ni se exige en
el ejercicio profesional dentro de la nacién venezolana. Por
ello seria recomendable formalizar la ensefianza de RCPN y
convertirla en un requisito para ejercer la actividad asisten-
cial como en otros paises. Gunay I y col. (11), observaron
que ambos postgrados contaban con programas y cursos de
formacion en RCPN en su institucion; al igual que Satvik C
y col. (12), sin embargo, aportaron que no todos habian reci-
bido la formacion.

En posicion optimista esta el trabajo de Woodard H. (14),
cuyo objetivo fue disefiar, aplicar y evaluar un programa de
capacitacion en RCPN en residentes de pediatria del
Hospital Antonio Maria Pineda, Barquisimeto, Venezuela.
En el estudio se aplico un programa fundamentado en las
Guias ILCOR 2000, que incluia elementos teoricos y practi-
cos, previos y posteriores a dicha capacitacion. Se evidencio
que 82% recibieron capacitacion previa durante su forma-
cion; y el 63% se sintieron preparados.

La supervivencia en la PCR esta determinada por la evi-
dencia cientifica que subyace a las recomendaciones, la efi-
cacia de la educacion y de los recursos para la implementa-
cion de las recomendaciones y el efecto de los factores hu-
manos al poner en practica la teoria (15). Las causas citadas
para el retraso en la aplicacion de las Guias 2005 fueron los
retrasos en el suministro de los materiales de formacion y la
no facilitacion del personal para entrenamiento (16).

El principal cambio de estas nuevas Guias ILCOR 2015
es la educacion e implementacion de la RCP y su importan-
cia para salvar una vida. Esa formacion debe ser frecuente y
no es tan importante su duracion (18, 19). En lo concerniente
al item que refiere sobre la existencia en la institucion de un
equipo entrenado para la aplicacion de RCP neonatal, mas de
la mitad de los residentes expresaron que no existe.

Es mundialmente conocida la denominacion Coédigo
Azul para identificar un sistema de alarma que consiste en el
manejo de los pacientes en PCR o en cualquier otra situacion
que ponga en riesgo la vida. El mismo es activado por la per-
sona que considera necesaria la respuesta de emergencia. En
las instituciones hospitalarias venezolanas, tanto publicas
como privadas, generalmente no existe este sistema de alar-
ma, lo que retrasa o hace inoperantes muchas de las accio-
nes/reacciones en una PCR. Resultados similares mostraron
Ponce C y Ponce R (20) en el servicio de perinatologia del
Hospital Territorial del municipio de Cardenas, Cuba, donde
se observo que el personal entrenado era menor al 70%. En
una posicion similar Prolo y col (13), quienes que solo el

Nivel de conocimiento en reanimacion cardiopulmonar neonatal en los residentes del tercer afio de pediatria

55% tenian buen entrenamiento.

En relacion con la relacion entre la compresion toracica
y la ventilacion, mas de la mitad de los residentes respondie-
ron correctamante. Resultados similares fueron reportados
por Satvik C y col (12) y Ponce C y Ponce R (20), mientras
que Woodard H report6 que el 100% del personal encuestado
respondid correctamente (14),.

Debemos considerar que, independientemente de la edad
del paciente, el Soporte Vital Basico (SVB) es la piedra an-
gular de la resucitacion; y esta demostrado que la RCP con
compresiones toracicas/desfibrilacion precoz por testigos es
determinante para la supervivencia de las PC extrahospitala-
rias, ya que ha mejorado la supervivencia a 30 dias y al afio
(21). En RCPN, la ventilacién es fundamental para la recu-
peracion del RN, de alli la importancia de tener el conoci-
miento de la etiologia, y saber administrar la ventilacion de
forma efectiva.

En cuanto a la frecuencia de las compresiones toracicas
en la RCPN, mas de la mitad respondi6 de forma incorrecta.
En una posicion similar, Ponce C y Ponce R (20), reportaron
que solo el 42,5% conocian la adecuada frecuencia.
Contraria a esta investigacion, Woodard H (14), reporto que
el 100% de los residentes respondieron correctamente.

En cuanto a la frecuencia respiratoria, un poco mas de la
mitad respondi6 de forma incorrecta, siendo esta una accion
fundamental en la RCPN. Ponce C y Ponce R (20), reporta-
ron que el 52,5% conocian la adecuada. Woodard H. (14) ob-
servo que el 72,7% contesté adecuadamente. Resultados in-
feriores hallo la investigacion de Satvik C y col. (12), donde
solo el 18,3% tenia conocimiento tedrico/practico sobre el
uso y frecuencia de la ventilacion por presion positiva.

Con respecto a la dosis de adrenalina endovenosa, mas de
2/3 expresaron que debe administrarse una relacion 1:10000.
Siendo la adrenalina la droga basica en toda reanimacion, es
importante este resultado. En una posicion equivalente,
Woodard H. (14), report6 que el 100% respondieron correc-
tamente, mientras Ponce C y Ponce R (20), reportaron sélo
el 47,5%.

En relacion a la administracion de O2 y el uso de CPAP
(presién positiva continua en la via aérea) y PEEP (presion
positiva al final de la expiracion), mas de la mitad respondio
de forma incorrecta. Ponce C y Ponce R (20) obtuvieron que
el 52,5% conocian la adecuada ventilacion y oxigenacion,
mientras que Satvik C y col. (12) informaron que el 18,3%
tenian conocimientos y practica sobre el uso de CPAP en la
sala de partos y 30,2% reportaron el uso de O2 al 21% du-
rante la reanimacion neonatal..

En referencia a la hipotermia terapéutica de la asfixia
como parte de los cuidados de posreanimacion neonatal, el
26,09% respondid de forma incorrecta. No se hallaron otras
investigaciones que evaluaran este aspecto.

La mayoria de residentes que participaron en esta inves-
tigacion se consideraban aptos para realizar maniobras de
RCPN, lo cual podria causar cierta preocupacion, ya que
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existen aspectos con fallas de conocimiento importantes,
tales como la ventilacion pulmonar, de aplicacion rutinaria y
fundamental para la RCP 6ptima. Es obvio que si no se acep-
tan o no se reconocen las fallas en la formacion, tampoco se
recurrird a la implementacion de métodos de entrenamiento
para subsanarlas. Kadiavar M y col. (10) expresaron que mas
del 90% de su muestra considerd en su autoevaluacion que
no estaban competentes. Satvik y col concluyeron que el co-
nocimiento contemporaneo sobre las practicas de RCPN en
pediatras era deficiente y requeriria mejoras (12). .
Aranzabal G y col. (21) estudiaron la asociacion entre los
factores socioeducativos y el nivel de conocimiento sobre
RCP en el personal de salud de hospitales peruanos; y con-
cluyeron que el nivel de conocimiento fue bajo. Sugirieron
generar politicas de actualizacion y educacion continua para
preparar al personal de salud en aspectos tedricos y practicos

Las normas del afio 2015 establecen que los cursos de
nivel avanzado cubren los conocimientos, destrezas y habili-
dades necesarios para funcionar como parte de un equipo de
resucitacion. Existen evidencias que apoyan los modelos de
enseflanza semipresencial (enseflanza electrénica indepen-
diente incorporada a cursos de corta duracion dirigidos por
instructores). La formacion con simulacion demostrd ser su-
perior a la formacion sin simulacion en cuanto a mejorar los
conocimientos y las destrezas en RCP (22-24). Sin embargo,
también establecen la falta evidencia acerca de que los resul-
tados sean mejores con la utilizacion de maniquies de altas
prestaciones y la importancia de la inclusion de formacion en
habilidades tales como liderazgo y formacion de equipos.
Tras la implementacion de programas de formacion de equi-
pos se encontrd un aumento en la supervivencia hospitalaria
en PC pediatrica y en pacientes quirurgicos (25,26). Raemer
y col encontraron que las sesiones de autocritica posteriores
a la practica de escenario simulado producen mejores apren-
dizajes cuando se comparan con las que no son seguidas por
revision autocritica (27). La revision autocritica o “debrie-
fing” es una parte esencial del proceso de aprendizaje, ya que
sin reflexion, no hay aprendizaje efectivo ni cambios efica-
ces. La retroalimentacion entre los miembros de un equipo
intrahospitalario de PC sobre su actuacion en una parada real
puede dar lugar a mejores resultados (28).

Existe evidencia emergente de que la formacion basada
en maniquies con reciclajes frecuentes en forma de practicas
poco concentradas y breves in situ puede ahorrar costes, re-
ducir el tiempo total para el reciclaje, y parece ser preferido
por la mayoria de los alumnos. El reciclaje de la formacion
es obligado para mantener los conocimientos y destrezas; sin
embargo, la frecuencia optima para la formacion de reciclaje
no esta clara (28).

Se puede concluir que el conocimiento en RCPN es defi-
ciente si deseamos una formacion perfecta, cuyos resultados
en las respuesta sean de un 80% o mas de respuesta correc-
tas. Sin embargo, si se compara con otros estudios, se puede
afirmar que no es un problema exclusivo de las entidades
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formadoras zulianas. Un trabajo publicado por Gonzalez-
Inciarte y col en 2012 sobre el conocimiento sobre la RCP
pediatrica en residentes reportd hallazgos similares, lo que
obliga a seguir mejorando los métodos de ensenanza (29).
Asi mismo, se recomienda realizar reciclajes periddicos du-
rante la residencia pediatrica, tal vez anualmente, comple-
mentado con la practica con maniquies, por lo menos una
vez durante los 3 afios de formacion.
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RESUMEN

Introduccion: El eje intestino-cerebro es un campo emergente de investigacion en los trastornos del espectro autista (TEA) y las
evidencias sugieren que las disfunciones gastrointestinales estan presentes en estas personas, siendo las reacciones alérgicas unas de las
causas. Objetivo: Evaluar la inmunoglobulina E total (IgEt) y especifica como herramienta 1til en el diagndstico de alergia a los alimentos
y su asociacion con manifestaciones clinicas en nifios con TEA. Metodologia: Determinacion cuantitativa de IgEt y especifica contra
alimentos (ELISA ALLERG-O-LIQ), en 60 nifios con TEA y 40 nifios control. Resultados: 63,3 % de los nifios con TEA presentaron
trastornos gastrointestinales. Los nifios con TEA obtuvieron elevaciones significativas (pt 0,009) en niveles de IgEt con respecto al grupo
control (189,53+35,7 vs 80,66+20,08). Se observd que los nifios que no respondian al llamado de atencion, presentaron una asociacion
con la IgE especifica a derivados lacteos y no lacteos; la disbiosis intestinal y el aislamiento en los nifios se asociaron con la IgE a gluten;
la irritabilidad con la IgE a saborizantes, el brincar frecuentemente, los trastornos en lenguaje especifico y el retardo en control de esfinter
con la IgE carne de cerdo; el aleteo, autoagresion, temores, ecolalia, aburrimiento, el jugar solo, dificultad en la motricidad fina asi como
otras manifestaciones con la IgE a citricos. Conclusion: Existe una asociacion entre alergia alimentaria mediada por IgE especifica para
alimentos y manifestaciones gastrointestinales, neurologicas y conductuales en nifios con TEA. Se considera la alergia alimentaria como
un factor importante en la gravedad de los Trastornos del Espectro Autista.

Palabras clave: Trastornos del espectro autista, Inmunoglobulina E, hipersensibilidad a los alimentos, enfermedades gastrointestinales,
trastornos neurolégicos y del comportamiento.

CLINICAL MANIFESTATIONS IN CHILDREN WITH AUTISTIC SPECTRUM DISORDERS AND THEIR ASSOCIATION
WITH TYPE IgE SPECIFIC ANTIBODIES AGAINST FOODS.

SUMMARY

Introduction: The Gut-Brain axis is an emerging field of research in autistic spectrum disorders (ASD). The evidence suggests that
gastrointestinal dysfunctions are present in these patients, and also allergic reactions are some of the associated diseases. Objective: To
evaluate total (IgEt) and specific immunoglobulin E as a useful tool in the diagnosis of food allergy and its association with clinical
manifestations in children with ASD. Methods: Quantitative determination of total and specific IgE against food was performed
(ALLERG-O-LIQ ELISA) in 60 children with ASD and 40 control children. Results: 63.3% of the children with ASD had
gastrointestinal disorders. Children with ASD had higher total IgE levels (p 0.009) compared to control children (189.53 + 35.7 vs 80.66
+ 20.08). There was an association between specific IgE to dairy milk and non-dairy milk products with the child not paying attention.
IgE Gluten sensibility was associated with intestinal dysbiosis and isolation in children; Specific IgE to flavors was associated with
irritability, frequent jumping, language-specific disorders and delayed sphincter control; Specific IgE to pork, flutters, self-agression,
fears, echolalia, boredom, playing alone, difficulty in fine motor skills and skin and citrus manifestations with jargon and sleep disorders.
Conclusion: There is an association between food-specific IgE-mediated food allergy and gastrointestinal, neurological and behavioral
manifestations in children with ASD. We consider that food allergy is one of the important factors associated with the severity of Autistic
Spectrum Disorders.

Key words: autistic spectrum disorders, immunoglobulin E, food hypersensitivity, gastrointestinal diseases, neurological and behavioral
disorders.
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INTRODUCCION

El trastorno del espectro autista (TEA) es un grupo hete-
rogéneo de trastornos del neurodesarrollo cuyas caracteris-
ticas claves de comportamiento estan definidas por la pre-
sencia de dificultades en la reciprocidad social y de comu-
nicacidn junto a intereses usualmente estrechos, lenguaje y
comportamientos repetitivos, insistencia en lo mismo, y res-
puestas sensoriales alteradas (1). Cognitivamente el TEA es
descrito como una condicion caracterizada por disfuncion
en la coherencia central y ejecutiva, junto con fortalezas en
sistematizacion y atencion a detalles (2). El término "espec-
tro" se refiere a la amplia gama de sintomas, habilidades y
niveles de deterioro o discapacidad que pueden tener los
nifios con el TEA. Algunos nifios padecen un deterioro leve
causado por sus sintomas, mientras que otros estan grave-
mente discapacitados (3).

En el trastorno del espectro autista estan afectados el pen-
samiento, la percepcion y la atencion, y sus manifestaciones
clinicas pueden ir desde leve a grave. En cuanto a los criterios
diagnosticos actuales, en el nuevo manual (DMS-V) se des-
cribe: A. deficiencias persistentes en la comunicacion social y
en la interaccion social; B. patrones restrictivos y repetitivos
de comportamiento, intereses o actividades; C. los sintomas
deben de estar presentes en las primeras fases del periodo de
desarrollo; D. los sintomas causan un deterioro clinicamente
significativo en lo social, laboral u otras areas importantes del
funcionamiento habitual; E. estas alteraciones no se explican
mejor por la discapacidad intelectual (trastorno del desarrollo
intelectual) o por el retraso global del desarrollo (1).

Se han descrito diversos factores etioldgicos que se aso-
cian al desarrollo del Espectro Autista entre ellos: genéticos,
ambientales, neurologicos e inmunologicos (4), asi como el
aumento de los mediadores inflamatorios  (5).
Desafortunadamente, a pesar de muchas investigaciones rea-
lizadas para explorar la base biologica del autismo, su etiolo-
gia esta aun lejos de ser entendida (6). Recientemente, algu-
nas teorias han propuesto alergias a alimentos y antigenos
ambientales como factores etiologicos en nifios autistas (7).

Sin embargo, el eje intestino-cerebro es un campo emer-
gente de investigacion en los TEA y se ha reportado una pre-
valencia de sintomas gastrointestinales (GI) en un rango desde
9 % a 91 % atribuido al incremento de la permeabilidad intes-
tinal, inflamacién intestinal, cambios en la composicion mi-
crobiana y reacciones alérgicas (8). Las evidencias sugieren
que las disfunciones GI estan presentes en estas personas (9).

Las reacciones alérgicas alimentarias han sido sugeridas
como uno de los disparadores gastrointestinales que explican
varias condiciones psicologicas y psiquiatricas. Se ha pro-
puesto la asociacion de estas alergias con los trastornos del
neurodesarrollo y de esa manera explicar la gravedad y difi-
cultad en regular las alteraciones en el comportamiento pre-
sentes en los TEA (8). Estos problemas se refieren a menudo
como alergias alimentarias, intolerancia a los alimentos o re-
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acciones adversas a los alimentos, a pesar de que los estudios
recientes de IgE mediada por las alergias alimentarias han
sido ambiguos y sus resultados controversiales. Por otra
parte, algunos informes indican efectos beneficiosos de un ré-
gimen sin gluten / caseina en el comportamiento y la cogni-
cién en muchos niflos autistas (10,11).

El reconocimiento de alérgenos alimentarios induce la
produccion de IgE especifica que se une a receptores especi-
ficos presentes en la superficie de mastocitos y basofilos,
entre otras células, seguido de su degranulacion, que origina
reacciones de fase temprana y tardia que se manifiestan con
diferentes sintomas en el paciente. Los pacientes alérgicos co-
munmente sufren de enfermedades gastrointestinales, respira-
torias y de la piel. Los sintomas incluyen vomitos, diarrea,
dolor abdominal, urticaria, dermatitis atopica, angioedema,
asma, rinitis y anafilaxia en casos graves (5,9).

En el resumen publicado del seminario de disefio de prue-
bas clinicas de alergia a alimentos del 2008 (2008 Workshop
on Food Allergy Clinical Trials Design), se define a la alergia
alimentaria como “una reaccion adversa a los alimentos me-
diada por el sistema inmune, por lo cual representa so6lo una
fraccion de las reacciones adversas a los alimentos” (12).

Hasta los momentos, la investigacion sobre las alergias
alimentarias en niflos con TEA ha sido limitada. Sélo exis-
ten algunos conceptos empiricos sobre el posible papel de
los alimentos o aditivos en los trastornos del comportamien-
to en los nifios con TEA, y la hipdtesis de que la evitacion
de alérgenos puede conducir a una disminucion de ciertos
trastornos del comportamiento en nifios con TEA con aler-
gias a alimentos. Es por ello que, en este estudio, se propuso
evaluar las alergias alimentarias en nifios con TEA y nifios
controles, mediante la medicion de IgE total y especifica
contra alimentos y su asociacion con las manifestaciones
clinicas gastrointestinales, neurolégicas y conductuales pre-
sentes en los nifios con TEA.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo es un estudio descriptivo y transversal,
realizado en un grupo de nifios diagnosticados con trastornos
del espectro autista y un grupo de nifios controles.

El estudio fue realizado en el Laboratorio de
Investigaciones Basicas y Aplicadas de la Escuela de
Bioanalisis de la Universidad Central de Venezuela (U.C.V),
en cooperacion con la Unidad de Autismo del Edificio “Negra
Matea” de la Maternidad Concepcion Palacios, el Laboratorio
de Inmunopatologia del Instituto de Biomedicina de la
U.C.V; el Departamento de Microbiologia del Instituto
Médico La Floresta y Unidad de Gastroenterologia y
Nutricion Pediatrica Hospital General “Dr. Miguel Pérez
Carrefio”.

El protocolo del estudio se realizd bajo las normas de
ética establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), para trabajos de investigacion en humanos y la decla-
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racion de Helsinki ratificada por la 29a Asamblea Médica
Mundial, realizada en Tokio en 1995 (13). Adicionalmente,
esta investigacion conto con el aval del Comité de Bioética de
la Maternidad Concepcion Palacios, con el consentimiento
informado de los padres y/o representantes de los nifios del
estudio.

La muestra estuvo conformada por 60 nifios y adolescen-
tes con edades comprendidas entre los 3 a 17 afos, atendidos
en la Unidad de Autismo del Edificio “Negra Matea” de la
Maternidad Concepcion Palacios, y como grupo control 40
nifios aparentemente sanos sin Trastornos del Espectro
Autista, en edades comprendidas entre los 3 y 13 afios que
asisten a la primaria del Colegio “La Patria de Bolivar”, ubi-
cado en la Urbanizacién Santa Monica, de Caracas.

Para formar parte de la muestra, los pacientes con TEA,
debieron ser atendidos en el Servicio de Neuropediatria de la
Unidad de Autismo de la Maternidad Concepcion Palacios,
haber sido clasificado segun la evaluacion clinica en nifios
con Trastornos del Espectro Autista, para lo cual se utilizaron
los criterios del DSM V (1) y la escala de Observacion para
el Diagnostico del Autismo (ADOS) (14) para realizar el
diagnostico de Trastorno del Espectro Autista; ademas para
ser parte del estudio no debian estar recibiendo ningln trata-
miento para el TEA (terapias conductuales y de comunica-
cion, tratamientos nutricionales, farmacologicos, entre otros).
Para formar parte del grupo control, los nifios fueron evalua-
dos clinicamente en el servicio referido anteriormente, exclu-
yéndose todos aquellos que resultaron con diagndstico de
TEA, con alguna enfermedad de base y/o disfuncionalidad
del sistema inmunologico.

A partir de las observaciones realizadas y de las notas to-
madas durante la aplicacion del ADOS-2, se asignan las pun-
tuaciones o codigos. Estos se registran inmediatamente des-
pués de la sesion, de acuerdo con la aplicacion en vivo.
Posteriormente, en el momento de la correccion, los codigos
se convierten en puntuaciones de algoritmo y se utilizan para
completar el algoritmo diagndstico que consiste en una selec-
cion de items que se suma y se compara con puntos de corte
predeterminados. El resultado de este algoritmo puede utili-
zarse junto con otra informacion para formular un diagnosti-
co clinico (14).

Adicionalmente, los pacientes con TEA fueron evaluados
en la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica
Hospital General “Dr. Miguel Pérez Carreno” y el
Departamento de Microbiologia del Instituto Médico La
Floresta, haciendo énfasis en la presencia de manifestaciones
gastrointestinales como estrefiimiento, flatulencia, diarrea,
dolor abdominal, constipacion, nauseas, vomitos, enrojeci-
miento anal, bruxismo y disbiosis intestinal, asi como en la
presencia de sintomas respiratorios y manifestaciones alérgi-
cas de la piel.

A cada nifio incluido en el estudio (pacientes y controles),
se le extrajo mediante una puncion endovenosa en el antebra-
70, una muestra de 5 mL de sangre en condiciones de 8 a 10
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horas de ayuno, la cual fue recolectada en un tubo sin antico-
agulante. La muestra recolectada fue centrifugada durante 10
minutos a 3000 r.p.m., una vez ocurrida la retraccion del
coagulo. Finalmente, el suero fue separado inmediatamente
del paquete globular y se almacend en alicuotas a -70 °C
hasta su analisis.

La determinacion de IgE especifica frente a alimentos en
las muestras de suero de los pacientes y controles se realizo
a través de un ensayo comercial de ELISA tipo Sandwich de
la marca ALLERG-O-LIQ de Dr. Fooke para los antigenos
puros de leche completa, las proteinas lacteas de beta lacto-
globulina y caseina, soya, harina de trigo, cebada, harina de
maiz, clara de huevo, chocolate, durazno, tomate, pollo,
carne de res, carne de cerdo, camaron, mani, almidon de
yuca, ajo, curry, orégano, pimienta negra, levadura, vaini-
lla, naranja, pifia, limon (15). Mientras que la determinacion
de IgE especifica para bromelina, adobo, comino, cubito de
pollo, cubito de costilla, se realizo a través de ensayos pre-
viamente estandarizados de ELISA y captura de multiples
antigenos con alérgenos alimentarios propios del pais de
acuerdo con la metodologia descrita por Lynch y col. (16),
Puccio y col. (17).

El analisis estadistico de los datos se utilizé el paquete es-
tadistico SPSS version 17. Para la comparacion de las varia-
bles cuantitativas (IgE total), se calcularon los estadisticos
descriptivos correspondientes a la media aritmética (x), como
valor de tendencia central y la desviacion estandar (s), como
medida de dispersion, estimados con un intervalo de confian-
za del 95%. La comparacion de ambos grupos (paciente/con-
trol), se realizdo mediante la prueba T de Student con una re-
gion de aceptacion 0=0,05. En cuanto a las variables cualita-
tivas (IgE especifica), se empled el calculo de frecuencias y
porcentajes, la prueba de J 2 de Pearson, para contrastar la
existencia de una relacion entre las variables categoricas (IgE
especifica) y los grupos paciente con TEA y control, estadis-
tico de asociacion, tablas de contingencia con bondad de ajus-
te y nivel de significacion para un valor de p <0,05.

Para el analisis de los datos, algunos de los alimentos es-
tudiados se agruparon segun las caracteristicas comunes a las
que pertenecen, como puede apreciarse en la Tabla 1. Con re-
lacion a la categoria de alimentos IgE especifica se considerod
niveles incrementados significativamente (3,5 — 17,49
Ul/mL), niveles medios (0,70 — 3,49 Ul/mL), niveles bajos
(0,35 - 0,69 Ul/mL) y negativos (0- 0,34 Ul/mL).

RESULTADOS

Se encontrd que el 76,7 % de pacientes con TEA pertene-
cian al sexo masculino, mientras que solo un 23,3 % eran de
sexo femenino, obteniéndose una razén de 4,6:1,3. En el
grupo control 40 % de los niflos eran del sexo masculino.

Con respecto a los niveles de IgE Total determinados en
los pacientes con TEA y controles, se observd que los nifios
con TEA presentaron una elevacion significativa de la IgE
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Tabla 1. Grupos de alimentos alergénicos evaluados en el estudio.

GRUPO NOMBRE INTEGRADA POR

1 Lacteos y otros derivados Leche completa, lactoalbumina, caseina, crema pastelera.

2 Gluten y productos que contienen. Trigo, levadura, cebada.

3 Saborizantes Crémor tartaro, salsa de soya, salsa inglesa, vainilla, canela.

4 Condimentos Adobo, ajo, pimienta negra, comino, cubito de pollo, cubito de costilla,

curry, orégano, etc.

Reaccion con Alimentos en Nifios con TEA
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Figura 1a. Frecuencias y porcentajes de IgE especifica para los grupos

de alimentos en pacientes con TEA
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Figura 1b. Frecuencias y porcentajes de IgE especifica para los grupos de

alimentos en nifios control.

total respecto al grupo control (189,53 + 35,7 Ul/mL vs 80,66
+ 20,08 UI/mL respectivamente) con diferencias estadistica-
mente significativas p= 0,009.

Los nifios con TEA presentaron un mayor numero de ali-
mentos con niveles de IgE especifica medios y altos con sig-
nificancia estadistica que los nifios del grupo control. Con
relacion a los nifios con TEA, en el Grafico 1, se puede ob-
servar que los lacteos y la bebida de soya, son los alimentos
con un mayor porcentaje de pacientes TEA con niveles incre-
mentados significativamente y niveles medios de IgE especi-
fica. Por su parte, los condimentos, seguidos por los sabori-
zantes, limon, pifia, naranja, chocolate, bromelina, carne de

\\° ©
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W Incrementados Significativamente
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cerdo, y mani, fueron las categorias de
alimentos con un mayor porcentaje de
pacientes con TEA con niveles medios
de IgE especifica. Por tltimo, los deriva-
dos del gluten, camar6n y durazno pre-
sentan el mayor porcentaje de nifios con
TEA con niveles bajos y negativos de
IgE especifica, al igual que carne de res,
pollo, clara de huevo y guayaba que no
se muestran en la grafica pues no mos-
traron diferencias significativas con res-
pecto al grupo de nifios control. Con
respecto al grupo control, en la Figura 2,
puede apreciarse que estos niflos presen-
taron baja positividad mediada por IgE
al limén, naranja, pifia, bromelina, cho-
colate, mani, carne de cerdo y derivados
del gluten, mientras que presentan un

nivel medio y bajo de alergia en condi-
mentos, derivados lacteos, bebida de
soya y saborizantes.

con TEA presentd problemas gastroin-
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En el estudio el 63,3 % de los nifios
testinales, el 6,6 % sintomas respirato-
rios y 1,6 % manifestaciones alérgicas
de piel. En la Tabla 2 se muestran las
asociaciones entre la presencia de IgE
especifica a los grupos de alimentos y
las manifestaciones clinicas encontra-
das. La IgE especifica a los derivados
lacteos y la bebida de soya se asociaron
a inflexibilidad, mientras que la IgE es-
pecifica a productos que contienen glu-
ten se asociaron con disbiosis, irritabili-
dad, hipersensibilidad auditiva y con juegos simboélicos. Por
su parte, la IgE especifica a los saborizantes se asocio con la
irritabilidad, con el brincar frecuentemente, con los trastor-
nos en el lenguaje especifico y con el retardo en el control de
esfinter y temores. La IgE especifica a la carne de cerdo se
asociod con aleteos y autoagresion, dispersion, aburrimiento y
manifestaciones en piel; la IgE especifica al camaron se aso-
ci6 con onicofagia y no intencionalidad ludica. La IgE espe-
cifica al mani se asoci6 con alteraciones en lugares concurri-
dos, inocente, llora y halo oscuro periorbital, mientras que la
IgE especifica al chocolate se asocié con soliloquio y mani-
festaciones respiratorias.

o
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Tabla 2. Asociaciones entre IgE especifica a los grupos de alimentos
y manifestaciones clinicas en los pacientes con TEA.
DISCUSION cion de una cohorte formada por mas de 16 mil personas con

trastornos del desarrollo neurolégico, encontrando que las

En el presente estudio se obtuvo un predominio de pacien- mujeres con TEA requieren mutaciones genéticas mas extre-

tes TEA del sexo masculino, obteniéndose una razén de
4,6:1,3. El incremento de la prevalencia masculina ha sido re-
petidamente reportado en varios trastornos del desarrollo neu-
roldgico, lo que hace pensar sobre un modelo de proteccion
femenina. A favor de esta conclusion se ha publicado un es-
tudio en la Revista Americana de Genética Humana
("American Journal of Human Genetics"), donde se analiza-
ron muestras de ADN y un conjunto de datos de secuencia-
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mas que los hombres para producir los sintomas, lo que su-
giere que su umbral para la proteccion contra las mutaciones
es mayor (18).

En cuanto a los niveles de IgE total, el 40 % los nifios con
TEA presentaron niveles significativamente mas elevados
que los nifios control. Esto se relaciona con trabajos previos
en donde, Khakzad y col. (19) reportaron en niflos con TEA
un aumento de 56 % de los niveles séricos de IgE.




En relacion con la IgE especifica, varios estudios apoyan
la utilidad de la IgE especifica como marcador alérgico (20),
asi como otras investigaciones han sugerido la evaluacion de
esta en conjunto con la IgG especifica, para determinar si el
paciente o no presenta reacciones inmunes con ciertos ali-
mentos.

Seglin la OMS (Organizacion Mundial de la Salud), se
han identificado mas de 70 alimentos como causantes de aler-
gia alimentaria, los cuales han sido asociados a manifestacio-
nes gastrointestinales (GI), confirmada por imagenes y en-
doscopia, dermatologicas y respiratorias (21,22). Entre los
alimentos que producen las reacciones mas graves se encuen-
tran los cereales que contienen gluten, los mariscos, huevos,
pescados, soya, leche, mani y otros frutos secos (21). Muchos
padres de estos nifios reportan respuestas favorables a la dieta
de eliminacion (tipicamente, una dieta sin gluten, dieta sin ca-
seina), como solucién de los problemas gastrointestinales y
mejoria de los sintomas conductuales.

Es importante destacar que se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los niveles de IgE espe-
cifica en el grupo de pacientes con TEA y el grupo control
para los alérgenos alimentarios. Se observaron diferencias
significativas entre pacientes con TEA y controles, arrojan-
do valores de p=<0,05 para la IgE especifica a la leche com-
pleta, lacto albumina, caseina, crema pastelera (grupo de
lacteos y derivados), bebida de soya. Asi como a la harina
de trigo, levadura y cebada (grupo derivados del gluten),
carne de cerdo, camardn, pifa, bromelina, naranja, limoén,
durazno, cubito de pollo, cubito de carne, pimienta negra,
comino y adobo (grupo de condimentos), chocolate y mani.
Los pacientes con TEA mostraron niveles de IgE especifico
medios e incrementados significativamente frente a estos
alimentos con una mayor frecuencia que la encontrada en el
grupo control.

Al evaluar las asociaciones entre la IgE especifica fren-
te a los grupos de alimentos y las manifestaciones clinicas, se
observo que la inflexibilidad se relaciona con IgE especifica
a derivados lacteos y bebida de soya, mientras que la IgE es-
pecifica al gluten y productos que los contienen se asociaron
con disbiosis, irritabilidad, hipersensibilidad auditiva y jue-
gos simbdlicos. En relacion con estos hallazgos, es sabido
que, en los nifios con TEA, la disfuncion de la barrera epite-
lial intestinal es conocida como la hipotesis del intestino per-
meable (23,24). Esta hipotesis postula que el deterioro de la
permeabilidad intestinal en nifios con TEA permite la entrada
al sistema de macromoléculas como la proteina de la leche,
que generan sensibilizacion del sistema inmune de la mucosa
intestinal y posterior alergia a los alimentos, asi como afecta-
cién del sistema nervioso central (SNC). Sin embargo, no se
sabe hasta ahora si la alteracion de la permeabilidad intestinal
reportada en los nifios con TEA es un defecto intrinseco de la
barrera o un resultado de la inflamacion de la mucosa intesti-
nal causada por alergia a alimentos u otros medios. De cual-
quier manera, la permeabilidad intestinal anormal ha sido re-
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portada en nifios con alergia a alimentos mediada por IgE y
alergia a alimentos no mediada por IgE, y tales anormalidades
pueden resolverse después de una dieta de restriccion (25-
27). Esto permite avalar la pertinencia de la indicacion de la
evaluacion de la respuesta IgE especifica a alimentos, con la
intencion de eliminar posteriormente de la dieta todos aque-
llos alimentos que muestren reactividad y que adicionalmen-
te, se relacionan con sintomas neurolégicos, cognitivos y gas-
trointestinales en estos pacientes

Por otra parte, en este estudio también se encontrd aso-
ciacion de la IgE especifica a los saborizantes con la irrita-
bilidad, el brincar frecuentemente, los trastornos en el len-
guaje especifico, retardo en el control de esfinteres y temo-
res, mientras que la carne de cerdo se asocio con aleteos, au-
toagresion, dispersion, aburrimiento y manifestaciones alér-
gicas en piel. A su vez, la IgE especifica al camardn se aso-
ci6 con onicofagia y no intencionalidad ludica. La IgE es-
pecifica al mani se asocid con alteraciones en lugares con-
curridos, llora y halo oscuro periorbital, mientras que la IgE
especifica al chocolate se asocio con soliloquio y manifesta-
ciones respiratorias.

Esta muy bien descrito que la alergia que provoca el du-
razno o melocoton es porque la piel de esta fruta contiene
proteinas de transferencia de lipidos (llamadas LTP), que se
caracterizan por su alta resistencia a las enzimas digestivas y
al aumento de temperatura. Estas propiedades les dan la capa-
cidad de sensibilizar directamente por via digestiva y expli-
can que los sintomas puedan afectar a varios sistemas (28).
Los resultados muestran que los sintomas alérgicos al duraz-
no, la pifia, el limoén, naranja y bromelina como ecolalia, len-
guaje en jerga, pérdida de control, soliloquios, aislamiento,
inflexibilidad, no contesta, no acata ordenes, son expresiones
del SNC por el efecto de neurotoxinas. Asi, a través del eje in-
testino cerebro las proteinas como alérgenos importantes re-
sistentes al efecto digestivo y por ende generadoras de sensi-
bilizacion producen estos efectos sistémicos (29). Por otra
parte, la piel del durazno se ha asociado a manifestaciones
respiratorias como sintoma de alergia (30).

Estudios previos han demostrado que las dietas de restric-
cion mejoran los sintomas del autismo, incluyendo los pro-
blemas gastrointestinales, hiperactividad, alteracion de la
conducta, déficit en las relaciones sociales y comunicacion
(31-33). Con la publicacion de estudios de grupo controlados
a medio y largo plazo de una dieta libre de gluten y caseina
junto con hallazgos bioloégicos mas consolidados potencial-
mente vinculados a la intervencion, la aparicion de un posible
fenotipo de autismo relacionado con la dieta parece estar sur-
giendo como un apoyo positivo (32). Alrededor del 20 % de
la alergia al mani se solventa en la infancia, aunque algunos
estudios sugieren que hasta el 50 % de la alergia al mani es
transitorio. La alergia al huevo y a la leche generalmente tie-
nen un mejor pronodstico en la mayoria de los nifios, los cuales
se espera superen el proceso en la edad escolar. Sin embargo,
estudios recientes sugieren que tanto para el huevo y la aler-
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gia a la leche, la solucion no se produce tan rapidamente
como se pensaba anteriormente, ya que persiste en la adoles-
cencia y mas alla (34).

Debido a que el autismo es un trastorno multifactorial,
se considera que la alergia a alimentos no puede ser el Ginico
factor etioldgico responsable de su mayor prevalencia en
los ultimos 20 afios. Se cree que las alergias alimentarias,
asi como los factores ambientales, pueden desempefar un
papel en el aumento de la prevalencia del Trastorno del
Espectro Autista.

La interferencia entre el sistema inmunoldgico y el sis-
tema nervioso puede desempefiar un papel prominente en la
etiologia del trastorno del espectro autista. En este sentido,
Barbara y col. (35) reportd que los mediadores de mastoci-
tos, incluyendo histamina y proteasas, activan la sensibili-
dad de las neuronas. Ademas, los grupos de mediadores in-
flamatorios liberados, como la histamina, la serotonina, las
citoquinas y las proteasas, y los mediadores recién sintetiza-
dos, como los leucotrienos, los tromboxanos y las prosta-
glandinas, pueden interferir con la hiperactividad de las
neuronas funcionales, dando lugar a alteraciones de la acti-
vidad mioeléctrica del intestino. Por todo ello, se cree que
los alérgenos alimentarios pueden alterar el comportamiento
de los nifos con TEA mediante la desregulacion de las res-
puestas del sistema inmunoldgico. Sin embargo, el mecanis-
mo por el cual esto ocurre es una cuestion importante ain
por describir. Una mejor comprension de los mecanismos
celulares y moleculares entre las alergias alimentarias y
otros trastornos del sistema nervioso como el TEA, puede
conllevar a nuevos hallazgos de factores de riesgo y estrate-
gias terapéuticas.

CONCLUSIONES

Existe asociacion entre niveles séricos elevados y medios
de IgE especifica para derivados lacteos, gluten, saborizan-
tes, condimentos, carne de cerdo y limon, pifa, naranja, du-
razno y bromelina y las manifestaciones gastrointestinales,
neurologicas y conductuales en nifios con TEA. La alergia
alimentaria es uno de los factores importante asociados a la
gravedad del Trastornos del Espectro Autista.
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RESUMEN

La neumonia adquirida en la comunidad es una enfermedad comun en Pediatria y, después del periodo neonatal continua siendo causada
por Streptococcus pneumoniae. Sin embargo, el Staphylococcus aureus, es causa importante cuando progresa con deterioro clinico y
radiologico severo, asociado a complicaciones pulmonares. Se presenta el caso de un paciente masculino de 6 meses quien ingresa con
diagnostico de adenitis abscedada en region laterocervical derecha; en 48 horas, presenta deterioro respiratorio con evidencia radiologica
de neumonia basal derecha adquirida en la comunidad (AC) complicada con derrame pleural. El estudio microbiologico aisla
Staphylococcus aureus meticilino resistente (SARM). Se realiza toracotomia minima concluyendo paquipleuritis. En la tomografia de
torax se observo un absceso pulmonar. En conclusion las infecciones por SARM-AC deben considerarse en casos de neumonias
complicadas con necrosis, empiema y absceso pulmonar. Se sugiere reforzar vigilancia epidemioldgica y realizar estudios para
determinar la prevalencia de la colonizacion y de infecciones causadas por este microorganismo.

Palabras clave: neumonia adquirida en la comunidad, neumonias complicadas, Staphylococcus aureus resistente a meticilina, empiema,
absceso pulmonar.

Necrotizing pneumonia due to community-acquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus
complicated with empyema and lung abscess

SUMMARY

Community-acquired pneumonia is a common disease in Pediatrics and is still caused by Streptococcus pneumoniae after the neonatal
period; however, Staphylococcus aureus is an important cause when it progresses with severe clinical and radiological deterioration
associated with pulmonary complications. We present the case of a 6-month-old male infant who was admitted with a diagnosis of
abscessed adenitis in the right laterocervical region; in 48 hours, respiratory deterioration appears and the chest radiograph shows right
basal pneumonia complicated with pleural effusion. The microbiological study isolates staphylococcus aureus methicillin resistant
(MRSA). A minimal thoracotomy was performed concluding pachypleuritis. A pulmonary abscess was evidenced on a chest CT scan. In
conclusion, MRSA-CA infections should be considered in cases of complicated pneumonias with necrosis, empyema and lung abscess.
Epidemiological surveillance and studies to determine the prevalence of colonization and infections caused by this microorganism are
suggested.

Keywords: community acquired pneumonia, complicated pneumonias, Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, empyema,
pulmonary abscess.

INRODUCCION

La neumonia es la principal causa infecciosa de muerte
infantil en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) le atribuye 15 % de todas las defunciones en menores
de 5 afos de edad, siendo responsable de 935.000 muertes
infantiles en el 2013 (OMS 2014). La neumonia adquirida en
la comunidad (NAC) es la infeccion aguda del parénquima
pulmonar adquirida por la exposicion a un microorganismo
presente en la comunidad, en un paciente inmunocompetente
que no ha sido hospitalizado en los ultimos siete dias. Se ca-
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racteriza por: signos respiratorios (tos, rinorrea, polipnea, di-
ficultad respiratoria) de menos de 15 dias de evolucion,
acompafiada de sintomas generales (ataque al estado general,
fiebre e hiporexia) (1). La NAC es una enfermedad comun
en pediatria y fuera del periodo neonatal continua siendo
causada fundamentalmente por Streptococcus pneumoniae
(S. pneumoniae). Sin embargo, el Staphylococcus aureus (S.
aureus) es una causa importante de neumonia y debe sospe-
charse en presencia de disfuncion multisistémica y cuando la
neumonia progresa rapidamente con deterioro clinico y ra-
diologico y se acompaifia de complicaciones pulmonares. Las
NAC causadas por S. aureus resistente a meticilina (SARM)
son reportadas cada vez con mayor frecuencia y se han con-
vertido en un problema emergente debido a su elevada mor-
talidad (2). Actualmente existe un incremento en la inciden-
cia y prevalencia a nivel mundial de las infecciones por
SARM, con mayor patogenicidad, compromiso sistémico,
duracion de cultivos positivos y morbimortalidad. Aunque la
terapia antibiotica redujo la mortalidad de sepsis por S. au-
reus de un 80 % a un 20 %, las infecciones severas por éste




germen, ya sean adquiridas en los hospitales o la evolucion
de estas en la comunidad, son un problema clinico importan-
te (3).

El manejo de las infecciones por SARM adquiridas en la
comunidad (SARM-AC) debe incluir drenaje de colecciones
debido a la poca penetracion de los antibioticos en abscesos,
la falta de respuesta clinica y los fracasos terapéuticos. La
importancia epidemiologica del SARM-AC se basa en que
posee caracteristicas moleculares propias, como la presencia
de genes que codifican para factores de especial virulencia
(4). La OMS recomienda utilizar los signos clinicos de re-
tracciones y taquipnea para diagnosticar neumonia en nifos
menores de 5 afios. Después de la edad de 5 anos, la taquip-
nea se convierte en un indicador menos especifico y sensible
de neumonia (5). La gravedad de la neumonia por S. aureus
sensible a meticilina también es significativa. No obstante,
cuando el S. aureus es resistente a meticilina, el tratamiento
inicial no incluye su cobertura por lo que la evolucion es mas
torpida, asociandose con estancias hospitalarias prolongadas
y complicaciones como neumonias necrotizantes, derrame
pleural, empiema o formacién de abscesos pulmonares (4).
La neumonia necrotizante (NN) es un término inexacto que
denota necrosis parenquimatosa pulmonar, precursora de una
serie de complicaciones, incluido el absceso pulmonar y neu-
matocele. Radiolégicamente, estos cambios aparecen como
lucencias focales en las radiografias de torax, a menudo con
derrame paraneumonico (6). El empiema es un derrame pu-
rulento, con leucocitosis y / o bacterias en el espacio pleural.
La necrosis del tejido en NN se cree que ocurre como res-
puesta a las toxinas producidas por el patdogeno invasivo o
por alteracion de la respuesta del huésped, aunque los meca-
nismos fisiopatologicos no han sido bien establecidas (7). El
S. aureus es el organismo mas frecuentemente involucrado
en la produccion de absceso caracterizado por un "borde de
fibrosis alrededor de la necrosis por licuefaccion, con o sin
niveles de fluidos de aire. La Tomografia Axial
Computarizada (TAC) de térax es la modalidad de imagen
diagnostica de eleccion (8,9).

Es importante tener en cuenta que el prondstico de las
NAC por SAMR-AC es desfavorable aun con tratamiento
antibiotico apropiado, ya que la letalidad es del orden de 30-
40 % de los casos, hecho que estd también relacionado con
la gravedad de la enfermedad y las condiciones predisponen-
tes (10).

Se presenta caso de paciente masculino de 6 meses con
neumonia necrotizante por SARM AC complicada con em-
piema y absceso pulmonar.

CASO CLINICO

Se presentd caso de un paciente masculino de 6 meses de
edad, quien presenta rinorrea acuosa anterior y tos seca dos
semanas previas a su ingreso. Al sexto dia se asocid fiebre
(40 °C) de dificil manejo. Acude a facultativo quien diagnos-
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tico adenitis en region laterocervical derecha e indico anti-
bioticoterapia con cefixime (8 mg/kg/dia) por 10 dias, sin
mejoria clinica, por lo cual es ingresado en el Hospital
Universitario de Caracas. Antecedentes: Obtenido por parto
eutocico simple, sin complicaciones, embarazo a término de
38 semanas de gestacion, bien controlado con HIV y VDRL
negativos. Neonatales: Peso al nacer: 2.500 gr, Talla al nacer:
50 cm. Antecedentes personales y familiares no contributo-
rios. Examen fisico: Indices antropométricos dentro de la
norma segin OMS, FC: 120 Ipm, FR: 30 rpm, Temperatura:
36,5 °C, Sat 02 98% a/a, afebril, sin signos de dificultad res-
piratoria, aumento de volumen en region laterocervical dere-
cha, con calor, rubor y dolor, sin puerta de entrada.
Paraclinicos: leucocitosis con neutrofilia (globulos blancos
41.900/uL, neutréfilos 90%, linfocitos 8%, monocitos 2%),
trombocitosis (plaquetas 635.000 x 10°), anemia normocitica
normocromica, (Hb: 10.2 gr/dl), VSG 75 mm/1h y PCR 28
mg/dl. Ecosonograma de piel y partes blandas: adenitis abs-
cedada en region cervical derecha. No se realizo radiografia
de torax por no contar con disponibilidad en el centro.
Diagnéstico de ingreso; infeccion de piel y partes blandas
(IPPB): adenitis abscedada en region laterocervical derecha.
Se indico antibioticoterapia con oxacilina (150 mg/kg/dia) y
cefotaxime (150 mg/kg/dia). El paciente persiste febril, con
aumento de globulos blancos a 52.500/ul y resolucion de
signos de flogosis. A las 48 horas present6 deterioro respira-
torio (taquipnea, taquicardia, hipoxémico por oximetria de
pulso, tiraje subcostal e intercostal moderado), murmullo ve-
sicular hipofonético en base pulmonar derecha y roncus bila-
terales. Se realiz6 radiografia de torax evidenciando consoli-
dado en base pulmonar derecha que borra seno costodiafrag-
matico y cardiofrénico, con broncograma aéreo y presencia
de multiples cavitaciones menores de 1cm en su interior. Se
asocio diagnoéstico de NN basal derecha AC complicada con
derrame pleural (Figura 1). Ecografia de torax reporto derra-
me pleural tabicado en campo pulmonar derecho y efecto
doppler disminuido (Figura 2). En la TAC de térax contras-
tada con ventana mediastinica se evidencié importante derra-
me pleural derecho. En vista de deterioro clinico abrupto, a
las 48 horas de su hospitalizacion se cambid antibioticotera-
pia a vancomicina (60 mg/kg/dia) y cefepime (150
mg/kg/dia), y por no contar con vancomicina, se indico tei-
coplanina (12 mg/kg/dia). Se plante6 realizacion de toracos-
copia y aplicacion de terapia fibrinolitica; sin embargo, no se
cumplid ya que el servicio interconsultante planted manejo
expectante. Se practico toracocentesis, bajo normas de asep-
sia y antisepsia, obteniéndose 60 cc de liquido cetrino, tipo
exudado segln criterios de Light, que se envid para cultivo y
antibiograma y ademas toracotomia minima para colocacion
de drenaje toracico en cuarto espacio intercostal derecho.
Persistio con clinica estacionaria, por lo que al 11° dia, reali-
zaron toracotomia minima evidenciando paquipleuritis,
pleura parietal engrosada que limita expansion pulmonar y
moderado engrosamiento de pleura visceral con contenido
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purulento en su interior, abarcando 16bulo superior, medio e
inferior derecho. Se realizé lavado de cavidad pleural con
1500 cc de solucion fisioldgica y decorticacion (Figura 3).
Se reposiciono tubo de térax en sexto espacio intercostal de-
recho. El cultivo y antibiograma por método automatizado
VITEK de liquido pleural reportd Staphylococcus aureus re-
sistente a oxacilina (CIM>=4), sensible a vancomicina
(CIM<=0,500), trimetoprim/sulfametoxasol (CIM<=10), ci-
profloxacina (CIM<=0,500) y rifampicina (CIM<=0,500). El
Servicio de Pediatria Médica Infecciosa sugirié asociar tri-
metoprim/sulfametoxasol (16 mg/kg/dia) para potenciar
efecto antiestafilococico. Al 18° dia de hospitalizacion y 7°
dia postoperatorio la TAC de térax evidencié neumotodrax
derecho e imagen redondeada heterogénea (2.9 X 2.3 cm) en
vértice pulmonar derecho, de bordes gruesos que realza pos-
L terior al contraste (Figura 4). Se asocid diagndstico de absce-
Figura 1. Rx de térax: consolidado en base pulmonar so apical derecho y se cambié antibioticoterapia de cefepime
derecha que borra seno costodiafragmatico y a meropenem (60 mg/kg/dia) para dar cobertura a gérmenes
cardiofrénico, con broncograma aéreo y presencia de . . . . .
multiples cavitaciones menores de 1cm en su interior. anaerol?los: D u}rante la §stan01a hospltalar}a el paciente p.re-
senta disminucion de cifras de hemoglobina (concentracion
arterial de oxigeno 10 ml/dl) por lo que se transfundid con-
centrado globular (10 cc/kg/dosis). Asi mismo presentd
edema en miembros inferiores e hipoalbuminemia de
1.9¢g/dl, por lo que se indica albumina humana al 20% (1
gr/kg/dosis). Al 25° dia de hospitalizacion se realizoé control
radiologico evidenciando dos fenestras del tubo de torax
fuera de la cavidad pleural con drenaje menor a 10 cc/dia,
por lo que se retird. A los 42 dias de hospitalizacion se reali-
76 TAC de torax donde se observé borde inferior de la cap-
sula de absceso pulmonar derecho, con imagen compatible

Figura 2. Ecografia de toérax: Derrame pleural tabicado con foco neumonico en base derecha y engrosamiento pleu-
en campo pulmonar derecho. ral en base derecha. No se evidencidé neumotorax ni derrame

Figura 3. Toracotomia minima: evidenciando

paquipleuritis, pleura parietal engrosada que limita Figura 4. TAC de térax: Neumotoérax derecho e imagen

expansion pulmonar y moderado engrosamiento de redondeada heterogénea en vértice pulmonar derecho
pleura visceral con contenido purulento en su interior, de bordes gruesos que realza posterior al contraste, de
abarcando I6bulo superior, medio e inferior derecho. 29cmx 2.3 cm.
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pleural. A los 46 dias de hospitalizacion el paciente es egre-
sado en buenas condiciones generales, sin dificultad respira-
toria, con indicaciones de recibir trimetoprim/sulfametoxa-
zol (16 mg/kg/dia) hasta cumplir seis semanas de tratamiento
antibiotico.

DISCUSION

Las infecciones por SARM-AC se han reportado cada
vez con mas frecuencia, siendo estas cepas distintas a las re-
lacionadas con infecciones asociadas a la atencion de salud
(IASS). Las adquiridas de la comunidad se presentan gene-
ralmente en individuos previamente sanos y se caracterizan
por un patréon de susceptibilidad distinto con menor resisten-
cia conjunta, generalmente resistente a betalactamicos y oca-
sionalmente a macrolidos y azalidos (2).

El paciente que se reporta presentd una evolucion clinica
y epidemioldgica tipica. Inicialmente el antecedente de una
IPPB, abscedada y no drenada, al ingreso, que tanto por con-
tigliidad como por via hematogena representaba riesgo laten-
te de infeccion pulmonar. Las infecciones por SAMR-AC en
la poblacién pediatrica constituyen el 40 % de las IPPB (11).
El hecho de que el tratamiento inicial debid haber sido dre-
naje asociado al antibidtico podria explicar la evolucion cli-
nica desfavorable a pesar de una terapéutica intrahospitalaria
antimicrobiana acorde e instaurada a tiempo. El tratamiento
ambulatorio que recibi6 el paciente para la IPPB con cefixi-
me no fue adecuado, ya que no es un medicamento indicado
para infecciones en las cuales se sospecha S. aureus ni para
S. Peumoniae, gérmenes estos relacionados probablemente a
la adenitis cervical de inicio por foco respiratorio alto. Frics
et al, en Espaiia reportaron 15 aislamientos de SARM-AC en
12 pacientes sin factores de riesgo y en ocho pacientes ingre-
sados (12).

Una de las caracteristicas principales del S. aureus meti-
cilino sensible (SAMS) o meticilino resistente es su capaci-
dad de producir necrosis tisular debido a las multiples enzi-
mas y exotoxinas que libera. Por ello, las neumonias estafi-
lococicas suelen excavarse causando abscesos pulmonares
(25-75 %) y derrames pleurales paraneumonicos o empiemas
(50 %). En los nifios es frecuente la aparicion de neumatoce-
les debido a que el compromiso bronquial genera mecanis-
mos de valvula que permiten al aire entrar pero no salir (10).

El paciente reportado presento fiebre elevada con dete-
rioro respiratorio y leucocitosis a pesar que tuvo mejoria cli-
nica de la IPPB. En cuanto a las caracteristicas clinicas, la
mayor duracion de la fiebre, tos y problemas respiratorios
como taquipnea, aumento del trabajo respiratorio, son suges-
tivos de neumonia. Los nifios menores de 5 afios pueden pre-
sentar fiebre y leucocitosis, algunos mayores de 5 afios dolor
toracico, dolor abdominal referido (de 16bulos inferiores) o
rigidez del cuello (dolor de 16bulos superiores) (13). La NN
debe considerarse en NAC en la edad pediatrica en pacientes
con fiebre elevada o aspecto séptico. El diagnostico puede
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confirmarse mediante radiografia o TAC de térax en las cua-
les se evidencia derrame paraneumonico, loculacion, septa-
cion del derrame y abscesos (8). Al igual que en el caso cli-
nico, estos pacientes pueden tener una combinacion de éstos
hallazgos citados anteriormente, exhibir aireacion disminui-
da o ausente y crujidos en la auscultacion. Por lo general
lucen enfermos e incluso toxicos, con fiebre alta, hipoxemia
y malestar general. La severidad de la neumonia debe ser
evaluada por la apariencia y el comportamiento clinico gene-
ral del nifio, incluida la evaluacion de la temperatura corpo-
ral, frecuencia respiratoria, respiracion rapida, sibilancias,
grado de conciencia, y disposicion para comer o beber (14).
La hipoxemia es un signo de enfermedad grave y una indica-
cion de hospitalizacion. A la auscultacion los hallazgos del
examen consistentes con la neumonia confirmada por radio-
grafias incluyen: crepitantes, disminucion de sonidos respi-
ratorios (parénquima pulmonar consolidado) y sibilancias
(mas comlin en neumonia causada por bacterias atipicas y
virus) (15). El dolor toracico, matidez a la percusion, dismi-
nucioén o abolicion de los ruidos respiratorios y/o friccion o
frote pleural pueden ser sugestivos de pleuritis o derrame
pleural (16). En este paciente no fue posible evaluar la sen-
sibilidad in vivo del S. aureus aislado a la vancomicina, en
vista de haber utilizado teicoplanina. Ciertas guias niegan la
utilidad del trimetoprim/sulfametoxasol en infecciones seve-
ras por SARM, a pesar de su sensibilidad in vitro (2,12). Sin
embargo, en este paciente la respuesta clinica fue favorable,
con resolucion del absceso pulmonar.

Actualmente comienzan a aislarse cepas de S. aureus con
una CIM de vancomicina elevada, por lo que se debe realizar
un diagnostico etioldgico que comprenda el aislamiento y el
estudio de la sensibilidad de estas cepas. El tratamiento con
betalactamicos en las cepas de S. aureus sensible a meticilina
siempre es de primera eleccion, tanto por su mayor eficacia
como por su perfil de seguridad frente a otras familias de an-
timicrobianos (12). Igualmente se debe resaltar la importan-
cia de realizar toracoscopia y aplicar terapia fibrinolitica en
fase precoz, cuando hay loculaciones y empiema en la cavi-
dad pleural, ya que facilita el drenaje de liquidos muy den-
sos, previene la formacion de tabiques en la cavidad pleural
y permite el desbridamiento pleural con la consiguiente re-
expansion pulmonar (17). Es un tratamiento seguro con es-
casos efectos secundarios, mejora la evolucion radiologica,
disminuye los dias de drenaje y de estancia hospitalaria.
Cabe destacar que la realizacion de toracotomia esta indica-
da solo en la fase aguda para controlar la infeccion pleural,
sino es posible conseguirlo con otras medidas conservadoras
(11). En el paciente estudiado se realizo la intervencion qui-
rargica tardiamente, evidenciandose la formacion de tejido
fibrético que condiciond restriccion funcional, por lo que fue
necesaria la decorticacion por toracotomia.

Debido a su gran variabilidad genética, el estafilococo es
capaz de adquirir rapidamente resistencia a los antibioticos,
por tanto la eleccion del tratamiento empirico de las NAC se
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relaciona con la edad del paciente, caracteristicas clinicas,
cambios radiograficos, condiciones subyacentes y epidemio-
logia del area. Se debe sospechar SARM en aquel paciente
que no responde al uso de tratamiento con agentes b-lactami-
cos, con historia reciente de IPPB o ha estado en contacto
con algln familiar con infeccion reciente en piel (2). En las
NN complicadas con derrame, por ser infecciones graves,
siempre debe tratarse el SARM de entrada con glucopéptidos
(vancomicina o teicoplanina) sin necesidad de esperar la res-
puesta a betalactamicos. Luego del aislamiento si el S. au-
reus es sensible a oxacilina se puede cambiar para desescalar
el esquema antimicrobiano. En tal sentido, aunque las pautas
actuales de la Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas y la American Thoracic Society no recomiendan
antibioticos empiricos de rutina contra SARM para NAC, la
adicion de vancomicina o linezolid a la terapia estandar es
recomendada si se sospecha clinicamente la neumonia por
SARM. A pesar que la evidencia disponible sugiere el uso de
vancomicina como monoterapia para el tratamiento de infec-
ciones graves por SARM, es frecuente el uso de combinacio-
nes con el argumento de mejorar la cobertura antiestafiloco-
cica, concentracion tisular, penetracion intracelular y reduc-
cion de la produccion de toxinas (18). Algunas guias reco-
miendan la asociacion de ceftriaxona 100 mg/kg/dia para dar
doble cobertura al S. pneumoniae en el caso que se documen-
te NAC por SARM en un paciente séptico con enfermedad
rapidamente evolutiva, por ser este el germen productor de
NAC mas frecuente (2,19).

En conclusion, las infecciones por SARM-AC deben
considerarse en casos de neumonias complicadas con necro-
sis, empiema y absceso pulmonar. La duracion del tratamien-
to de la neumonia complicada debe ser individualizada. El
control de la propagacion de estas infecciones constituye un
nuevo reto. Se sugiere reforzar la vigilancia epidemiologica
y realizar estudios para determinar la prevalencia de las in-
fecciones causadas por este microorganismo.
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