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El pediatra que impacta en el desarrollo infantil
The pediatrician who impacts on child development

Lidia Maria Prado Lopez*

El tipo de alimentos que ingerimos tienen un
impacto importante en nuestra salud. Existen
estudios epidemioldgicos a gran escala sobre
la dieta y enfermedades crénicas que han facili-
tado avances en nuestro entendimiento sobre
la contribucion de la dieta en la patogénesis de
éstas enfermedades. Es asi que una alimenta-
cion inadecuada en la infancia, puede aumen-
tar el riesgo de desarrollar numerosos trastor-
nos crénicos como cancer, hipertensién arte-
rial, enfermedad cardiovascular, diabetes melli-
tus tipo 2, obesidad y osteoporosis.

El retraso en el crecimiento fisico en menores
de 2 anos de edad ocasiona reduccion de la
funcién y actividad inmune, incrementa las
tasas y severidad de las infecciones entéricas y
otras enfermedades infecciosas, e incrementa
el riesgo de morir prematuramente, ya que un
tercio o la mitad de las muertes en menores de
5 anos son atribuibles a desnutricién proteico
calérica. Ademas, produce retraso en el desa-
rrollo psicomotor y disminucién de la funcién
cognitiva y del desempefo escolar. La contra-
parte, una nutricion adecuada, es esencial en la
infancia temprana para asegurar un crecimien-
to saludable, la adecuada formacién y funcién
de los 6rganos en crecimiento, un sistema
inmune competente y un desarrollo neurolégi-
co y cognitivo apropiado.

Esto convierte a los 2 primeros afos de vida en
un periodo critico, donde se modifica la salud
del futuro adulto. Para ilustrar este hecho esta
el ejemplo de la exposicién a la proteina de
leche de vaca antes del ano, la proteina de
leche de vaca provoca la alergia a alimentos
mas comun en nifos pequefos y marca el
inicio de la conocida marcha atopica, con la

*Director general APH, Pediatra HNMCR, Profesor Escuela Universitaria
de las Ciencias de la Salud, UNAH-VS

Dirigir correspondencia a: lidia.prado@unah.edu.hn
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progresion de dermatitis atopica en la infancia
a rinitis alérgica y asma en la nifiez y la adultez
temprana. Por otro lado, la leche humana tiene
propiedades inmunolégicas demostradas en
ratones de laboratorio a quienes se les expuso a
alergenos y a leche materna. El resultado fue
que se estimulé la induccién de células T regu-
ladoras y la tolerancia a alergenos especiﬁcos.m
Ademads, se ha definido el intervalo entre los
4-6 meses de vida, como un “periodo de venta-
na inmunoldgica decisivo’, durante el cual el
desarrollo del sistema inmune favorece la tole-
rancia de alimentos potencialmente alergeni-
cos. También hay pruebas de que si existe una
colonizacién intestinal favorable junto con la
lactancia materna exclusiva en el momento en
que se inicia la alimentacion complementaria 'y
se mantiene la lactancia materna durante los 6
meses posteriores se promueve la tolerancia a
alimentos y tiene efectos protectores durante
el periododela ablactacion.”?’ Podra usted enri-
quecer sus conocimientos sobre esto en las 3
revisiones bibliograficas que se presentan en
este numero: fundamentos sobre alimentacion
del lactante, Importancia de la nutricién: Prime-
ros mil dias de vida y Parte 1: Alergia a la Protei-
na de la Leche de Vaca.

Surge por lo tanto la interrogante, ;como pode-
mos los pediatras impactar en el desarrollo
infantil? Al leer esta interrogante usted pensara
que ya lo sabe, o que usted considera que son
recomendaciones que ya ejerce en su consulto-
rio, pero la realidad de lo que sucede con los
ninos esta lejos de lo que pensamos. Se presen-
ta en este numero de la revista un articulo
donde se describe las practicas de alimenta-
cion inadecuadas que las madres proporcionan
aloslactantes que asisten al HNMCR. Claro esta
que estas madres no asisten a su consultorio, y
que la forma en que se puede incidir con mayor
éxito es ensenar a los ninos en las escuelas
sobre lactancia materna y alimentacion ade-
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cuada, pero como gremio organizado de Médi-
cos Especialistas en Pediatria se puede interve-
nir desarrollando e impulsando las normas de
alimentaciéon, se puede trabajar en conjunto
con el Ministerio de Educacion para su difusion
y practica, y con el Congreso Nacional se
pueden desarrollar las politicas publicas de
alimentacion, y que se regule el tipo de alimen-
tos que se proporcionan en las cafeterias de las
escuelas.

Es facil colocar en las 6rdenes médicas Lactan-
cia materna o Formula maternizada 1 onza
cada 3 horas, pero debemos recordar que el
papel principal del pediatra es promover la
lactancia materna exclusiva. En la practica
privada, la enfermera prefiere dar la FM porque
refieren que la madre estd incobmoda y se
pierde la oportunidad de darle tan grande
beneficio al bebe y su familia. Tan importante
es el apego precoz que se deben retrasar los
procedimientos de rutina (toma de peso, medi-
cién, bano, andlisis de sangre, vacunas y profi-
laxis ocular) hasta después de la primera
alimentacion. Se puede esperar hasta 6 horas
del nacimiento para aplicar la vitamina K en
espera de que el bebé se alimente. En este
punto es esencial la colaboracion con el obste-
tra para desarrollar programas O6ptimos de
apoyo a la lactancia materna, al promover la
consulta con el pediatra previa al parto.
Ademas, de promover la suplementacion de
nutrientes apropiados a la madre durante el
embarazo, prevenir enfermedades infecciosas
con las vacunas que se aplican durante el
embarazo como la vacuna de la influenza y la
vacuna DPT acelular. Esta tltima en todo emba-
razo a partir de las 27 a las 36 semanas de

gestacion. Promover en la consulta preconcep-
cional, las vacunas que se aplican antes del
embarazo como SRP, varicela y VPH.

En cuanto a los suplementos recomendados
para el bebe se encuentran la vitamina D 400 Ul
al dia en todos los lactantes amamantados
desde el momento en que se da el alta hospita-
laria. Esto es por el riesgo aumentado de defi-
ciencia/ insuficiencia de vitamina D y de raqui-
tismo en todos los bebés. Se debe recordar que
el fluoruro suplementario no debe proporcio-
narse durante los primeros 6 meses, sino a
partir de los 6 meses hasta los 3 afos. Y se debe
tomar en cuenta de que, si la madre lava los
dientes con pasta dental de nifos fluorada 2
veces al dia, proporciona los requerimientos
diarios de flior como para prevenir caries y no
necesita suplemento adicional. La dieta de la
madre debe incluir una ingesta diaria promedio
de 200 a 300 mg del suplemento Omega 3
(Acido docosahexaenoico [DHA]) para garanti-
zar una concentracién suficiente de DHA
preformado en la leche. Por lo que el consumo
de 1 a 2 porciones de pescado (arenque, atun
enlatado, salmén) por semana cubrird esta
necesidad.

Debemos mantener el apoyo a la formacion y
educacion de los estudiantes de medicina, en
pregrado y posgrado en todos los aspectos
relacionado con la alimentacién ya que de ellos
depende el cuidado futuro de los nifios.

El pediatra que impacta positivamente en el
desarrollo infantil es el que se ocupa de la
nutricion de los ninos.
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Efectividad de la vacuna contra rotavirus frente a gastroenteritis
grave por rotavirus: Estudio de casos-controles

Effectiveness of rotavirus vaccine against Severe rotavirus gastroenteritis: A case-control study

Sully Maria Escobar Alberto *

RESUMEN

Antecedentes: Desde el ano 2006 las vacunas
contra rotavirus tienen licencia y son utilizadas a
nivel mundial, Rotarix® y Rotateq®. Ambas vacu-
nas han demostrado una efectividad de 72-100%
en la prevencion de la enfermedad rotavirica
severa en un periodo de seguimiento de 3 anos.
Objetivo: Evaluar la efectividad de la vacuna oral
monovalente contra rotavirus en la reduccion de
la severidad de la diarrea aguda en niflos meno-
res de dos afos atendidos en la emergencia
pediatrica del Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas (HNMCR) del 1 de enero 2014 al 20 de mayo
2016. Pacientes y Métodos: Estudio de casos y
controles en menores de 2 afios ingresados en la
sala de emergencia de pediatria del HNMCR en
vigilancia por gastroenteritis por rotavirus.
Tamano de la muestra fue 83 casos y 83 contro-
les. Las caracteristicas sociodemograficas se
analizaron por frecuencia y porcentaje y la efec-
tividad de la vacuna a través del odd ratio. Resul-
tados: la prevalencia de diarrea por rotavirus en
los lactantes vacunados fue de 45%, en los no
vacunados de 76% con un Xi% de 7.95 (p= 0.005).
La efectividad de la vacuna para los casos de
diarrea severa vacunados con 1 dosis fue 86%
(OR=0.14 [51.5-95.9]). Para 2 dosis fue de 98.99%
(OR=0.011 [42-99.98]). Conclusiones: Los nifos
no vacunados contra el rotavirus presentaron
casos mas severos de diarrea, en contraste con
los nifos vacunados con 2 dosis, donde la
vacuna fue efectiva (EV=98%), presentando en
su mayoria casos de diarrea moderados.

PALABRAS CLAVE
Infecciones por Rotavirus, Vacunas contra rota-
virus, Efectividad, Gastroenteritis.

Residente de 3er afo del Posgrado de Pediatria Universidad
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ABSTRACT

Background: Since 2006, the rotavirus vacci-
nes that are licensed and used worldwide are
Rotarix and Rotateq. Both vaccines have shown
a 72-100% efficacy in the prevention of severe
rotavirus disease over a 3-year follow-up
period. Objective: To evaluate the effective-
ness of monovalent oral rotavirus vaccine in
reducing the severity of acute diarrhea in
children under two years of age at the Pediatric
Emergency of the Dr. Mario Catarino Rivas
National Hospital (HNMCR) from January 1,
2014 to May 20, 2016. Patients and Methods:
A case-control study was performed in children
under 2 years in surveillance for rotavirus
gastroenteritis and admitted to the pediatric
emergency room of the HNMCR. The sample
size was 83 cases and 83 controls. The sociode-
mographic characteristics were analyzed by
frequency and percentage and the effective-
ness of the vaccine through the odd ratio.
Results: the prevalence of rotavirus diarrhea in
vaccinated infants was 45%, in nhon-vaccinated
infants 76% with an Xi? of 7.95 (p = 0.005). The
effectiveness of the vaccine for cases of severe
diarrhea vaccinated with 1 dose was 86% (OR =
0.14 [51.5-95.9]). For 2 doses, it was 98.99% (OR
= 0.011 [42-99.98]). Conclusions: Children not
vaccinated against rotavirus presented more
severe cases of diarrhea, in contrast to children
vaccinated with 2 doses, where the vaccine was
effective (EV = 98%), presenting in most cases
of moderate diarrhea.

KEY WORDS
Rotavirus infections, Rotavirus Vaccines, Effecti-
veness, gastroenteritis.

INTRODUCCION
La diarrea es hoy una de las mas importantes
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causas de carga global de enfermedades trans-
misibles en ninos menores de 5 afos. Se esti-
ma que un nifo presentard 3.2 episodios de
diarrea por ano y que el 21% de los nifios falle-
cerd."V El rotavirus es uno de los principales
agentes causales de diarrea severa con alta
letalidad.

Desde el ano 2006 las vacunas contra rotavi-
rus con licencia y que son utilizadas a nivel
mundial, Rotarix® (GlaxoSmithKline Beecham)
y Rotateq® (Merck and Co. Inc). Rotarix® es una
vacuna de virus vivos atenuados humano
contra un solo serogrupo G1P[8], en cambio
Rotateq® es una vacuna pentavalente de virus
vivos atenuados bovino y contiene 5 serogru-
pos G1P7[5], G2P7[5], G3P7[5], G4P7[5] Y
G6P1A[8]. Para ambas vacunas los estudios
clinicos en Asia, Europa y América con segui-
miento durante tres anos, han demostrado
efectividad del 72-100% en la prevencion de
la enfermedad rotavirica severa.”? La eficacia
de la vacuna rotavirica varia de 90% en
Europa y 85% en Asia, en Latinoamérica un
72%, en sur Africa un 49%. Se desconoce la
causa exacta de esta variabilidad de la protec-
cion vacunal en latinoamerica y africa, se
supone es debido a la diversidad antigenica,
malnutricién y la coinfeccién de otros patoge-
nos entéricos.

En un estudio caso-control realizado en Brazil
(2014) sobre efectividad vacunal con la vacuna
monovalente en nifios de 4 a 24 meses encon-
traron una efectividad vacunal de 76% para 2
dosis, y 62% para una dosis, proveyendo
proteccién contra el Genotipo vacunal G1 89%,
y G2 75%.2) En otro estudio similar realizado en
el Salvador el 2010 encontraron que la eficacia
de la vacuna fue de 76% para las hospitaliza-
ciones por diarrea rotavirica al aplicar 2 dosis
de la vacuna y 51% con la aplicacion de 1
dosis.?

En Honduras se aplica la vacuna monovalente
desde el afno 2009. El objetivo de esta investi-
gacion es evaluar la efectividad de la vacuna
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oral monovalente contra rotavirus en la reduc-
cion de la severidad de la diarrea aguda en
ninos menores de dos anos atendidos en la
emergencia pediatrica del Hospital Nacional
Mario Catarino Rivas del 1 de Enero 2014 al 20
de mayo 2016.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles, con
enfoque cuantitativo, disefio observacional, de
corte transversal y alcance explicativo. El perio-
do comprendido del estudio fue del 1 de enero
2014 al 30 mayo 2016. El universo lo conforma-
ron todos los nifos <2 afos ingresados en la
sala de emergencia del HNMCR. La poblacién
de estudio fue constituida por pacientes
menores de 2 afos ingresados por Gastroente-
ritis aguda cumpliendo con una definicién de
caso estandarizada. La unidad de andlisis fue
constituida por los lactantes <2 afios con
diarrea aguda positiva para rotavirus. El
tamano de la muestra fue de 166 pacientes
distribuidos en 83 casos con 83 controles
apareados por sexo y edad. El método de
muestreo fue probabilistico. Para muestreo se
utilizé la férmula de Kelsey para caso control
no pareado.

Los criterios de inclusion para los casos fueron
nino menor de 2 anos con diarrea aguda hospi-
talizado en la sala de urgencias pediatricas del
HNMCR, que se le haya llenado de forma com-
pleta su ficha de vigilancia de gastroenteritis
aguda ELISA en heces para rotavirus positivo.
Se excluyé como caso a todo niflo mayor de 2
anos con diarrea aguda que sea hospitalizado
en la sala de urgencias pediatricas, los lactantes
con ELISA negativo para rotavirus y todo aquel
nifo rotavirus positivo con ficha de gastroente-
ritis incompleta.

Los criterios de inclusiéon para los controles
fueron nifno menor de 2 afos ingresado sin
diarrea que sea hospitalizado por otras pato-
logias en la sala de urgencias pediatricas del
HNMCR que porten su carnet de vacuna-
cion.
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Se excluyé a todo nifo mayor de 2 afios con
diarrea ELISA negativo para rotavirus y todo
aquel nifo rotavirus positivo con ficha de
gastroenteritis incompleta.

La hipotesis nula fué que la vacuna monovalen-
te contra rotavirus aplicada en condiciones
habituales no tiene efecto protector en meno-
res de 2 anos. Y la hipotesis alterna la vacuna
tiene efecto protector en menores de 2 afnos.

Para recolectar los datos se utilizé la ficha de
vigilancia de gastroenteritis aguda que contie-
ne 45 preguntas dividido en 3 secciones en la
seccion 1 apartado A datos generales, aparta-
do B informacién del paciente, apartado C
informa cion clinica. Seccién 2 informacién de
laboratorio y Seccién 3 informacién epidemio-
l6gica. Consta de 35 pregunta abiertas y 10
preguntas categorizadas. Esta ficha se llen6
con la informacién de todos los participantes
del estudio. Para los casos se llené la ficha de
forma completa y para los controles sin diarrea
solo se llend la seccion A, B y estado vacunal.
Debido a que se trata de una investigacién no
experimental, en la que no existe riesgo
alguno para los participantes, es un estudio
categoria l.

Se determiné la evidencia relacionada con la
validez de contenido del instrumento, que es el
grado en que la medicidon representa el
concepto medido, mediante el juicio de exper-
tos que evaluaron y analizaron las preguntas
del cuestionario, basandose en una matriz de
adecuacién que contiene los criterios: induce a
una respuesta determinada, sencillez en la
redaccion, ambiguedad, relacién con el tema,
claridad, adaptada al contexto de aplicacion sin
propuesta de cambios por parte de los jueces,
el instrumento antes de su aplicacién fue apro-
bado por el asesor metodolégico.
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La confiabilidad, que se refiere al grado en que
la aplicacion repetida del instrumento al
mismo sujeto u objeto produce iguales resulta-
dos,® se determiné en relacion con el califica-
dor. Dos expertos calificaron los resultados
obtenidos y se calculé la proporcién de coinci-
dencia entre ambos observadores que fue de
0.85. La prueba ELISA para antigeno rotavirus
se realizo en el laboratorio de pruebas especia-
les HNMCR cuyo resultado fue reportado en la
ficha.

El Analisis de los datos se realizé en el progra-
ma SPSS versidn 23.0. Se utilizé una tabla 2x2
para calcular el Odd Ratio. Para calcular la
eficacia de la vacuna se calculé6 mediante la
férmula EV= ((1-OR)x100). La asociacion de la
estancia hospitalaria con los casos positivos
para rotavirus se realizé la diferencia de
medias con la aplicacion de la prueba t-stu-
dent. El valor de p=0.05. El nivel de confianza
establecido para esta investigacién fue de
95%. Para determinar la asociacion entre la
prevalencia de diarreas y el estado vacunal se
usé una prueba de chi-cuadrado. Los graficos
se realizaron en el programa Microsoft Excell
2015.

RESULTADOS

La prevalencia de diarrea en los lactantes vacu-
nados fue de 45% y de los no vacunados fue de
76%. El X2 observado fue de 7.9 (p=0.005).

Los casos corresponden al 50% (n=83) de los
lactantes estudiados, donde 33 (39%) lactantes
fueron nifas y 50 (60.2%) fueron nifos. Los
controles 38 (45.8%) son ninas y 45 (54.2%)
fueron ninos. Encontrdndose una media de
edad de 10.7 meses; mediana de 11 meses y
moda de 13 con una desviacidon estandar de
6.36. (Ver grafico No. 1).
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Grafico No. 1: Distribucion por edad en
meses de los casos y controles.

Fuente: Estudio Efectividad de la vacuna monovalente de
rotavirus en los niflos ingresados HNMCR.

La procedencia de los pacientes fue del depar-
tamento de Cortés 78% (n=130), Santa Barbara
7.2% (n=12), Yoro 4.8% (n=8), Atlantida 3%
(n=5), Copan 1.8% (n=3), 2 (1.2%) de Comaya-
gua, 2 (1.2%) de Lempira y 2 de Ocotepeque, 1
(0.6%) de Colén y 1 (0.6%) de Roatan.

Los casos positivos para rotavirus se dieron en
los meses de marzo 20.7% (n=17), abril 12%
(n=10), mayo 14.2% (n=12) y en noviembre
12% (n=10) con descenso en el numero de
casos en julio 3.6% (n=3), septiembre 1.2%
(n=1) y octubre 2.4% (n=2).

(Ver gréfico No. 2).

17

n=83

18
16

Frecuencia

Grafico No. 2: Distribucion por meses del
ano de los casos positivos para rotavirus.

Fuente: Estudio efectividad de la vacuna monovalente de
rotavirus en los nifios ingresados HNMCR.
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El OR fue de 0.262 con efectividad de la vacuna
monovalente contra rotavirus fue 74% inde-
pendientemente del nimero de dosis y severi-
dad del cuadro de diarrea. (Ver tabla No. 1).

Tabla No. 1: Efectivad global de la vacuna
contra rotavirus.

Descriptor Valor
Casos (n) 83
Casos vacunados (n) 64
Controles (n) 83
Controles vacunados (n) 77

OR 0.262
IC95% 0.99 -0.696
Efectividad de la vacuna 74%
Valor de p 0.005

OR: Razoén de disparidad, IC 95%: intervalo de confianza del 95%
Fuente: Estudio efectividad de la vacuna monovalente
de rotavirus en los nifos ingresados HMCR.

La vacuna de rotavirus tiene una efectividad
para prevenir casos de diarrea severa del 86%
en los nifos vacunados con una dosis [IC95%
51.5-95.9] y del 98.99% en los que recibieron 2
dosis [IC95% 42-99.98]. (Ver tabla No. 2).

Tabla No. 2: Efectividad de la vacuna contra
rotavirus en los casos severos de dia.

Casos Controles
Casos (n) 83 83
Casos con diarrea severa (n) 29 -
Vacunacion
0 dosis (n(%)) 13 (46) 6 (7)
1 dosis (n(%)) 8 (28) 18 (22)

OR [IC95%)]

Efectividad [IC95%]
2 dosis (n(%))

OR [IC95%)]

Efectividad [IC95%]

0.14 [0.041-0.485] -
86% [51.5-95.9] -
2(7) 59 (72)
0.011[0.002-0.058] -
98.99% [42-99.98] -

Fuente: Estudio efectividad de la vacuna monovalente de
rotavirus en los nifos ingresados HNMCR.

La estancia hospitalaria de los lactantes vacu-
nados fue 1 a 3 dias. En los no vacunados fue
mas de 7 dias. (Ver tabla No. 3).
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Tabla No. 3: Estancia Hospitalaria de los
casos graves de diarrea hospitalizados.

Dias de Vacunado No vacunado
hospitalizacion n(%) n(%)
1-3 dias 5(21.7) 0(0)
4-7 dias 4 (17.4) 2(8.8)
>7 dias 1(4.3) 11 (47.8)
Total 10 (43.4) 13 (56.6)

Fuente: Estudio efectividad de la vacuna monovalente de
rotavirus en los nifios ingresados HNMCR.

DISCUSION

La enfermedad por rotavirus es la principal
causa de consulta médica e internaciéon por
diarrea aguda y no relacionada con el nivel
socioecondémico, afectando por igual a todos
los ninos independientemente de su condicién
social. El principal agente etiologico de las
diarreas en niflos menores de 60 meses es el
rotavirus. En este estudio la prevalencia de
diarrea en los lactantes vacunados fue de 45%
y de los no vacunados fue de 76%. Donde por
cada 100 nifos vacunados contra rotavirus 45
de ellos van a presentar diarrea por rotavirus.
Por cada 100 nifios no vacunados contra rotavi-
rus, 76 tienen la probabilidad de presentar
diarrea por rotavirus. Los casos de rotavirus se
presentaron a la edad promedio de 10.7 meses
y mediana de 11 meses, con una distribucion
por edad de 33.2% de los lactantes con diarrea
por rotavirus en el grupo de 12-24 meses,
18.2% en el grupo de nifos de 1-6 meses. Estos
datos concuerdan con publicaciones sudame-
ricanas como Argentina y Venezuela donde las
tasas mas altas corresponden al grupo etario
de nihos entre 12 y 24 meses, siguiendo en
frecuencia en menores de 12 meses.67”

La efectividad de una vacuna se define como la
proteccién conferida por una vacuna o progra-
ma de vacunacién en la practica clinica en
condiciones habituales.”) En base a esto la
sociedad Europea realizd un consenso sobre la
vacunacion contra rotavirus donde la efectivi-
dad de la Rotarix® en hospitalizaciones por
rotavirus es de 90% [IC81-95] con 2 dosis, con
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una efectividad del 91% [IC75-97] en nifios de 3
a 11 meses.®?) En paises como Brasil, la efectivi-
dad de la vacuna monovalente contra rotavirus
para las hospitalizaciones por diarrea por rota-
virus, en los niflos que tenian sus 2 dosis com-
pletas fue del 76% y para los nifios parcialmen-
te vacunados que solo cumplian con una dosis
fue de 62%.%) En el Salvador la eficacia de la
vacuna fue de 76% con 2 dosis de la vacuna y
51% con la aplicacion de 1 dosis."®™ En nues-
tro estudio encontramos una efectividad de la
vacuna para todos los casos de diarrea por
rotavirus del 74% y una efectividad del 98.99%
[IC 42-99.98] para los casos graves de diarrea
que recibieron 2 dosis de la vacuna, concordan-
do con los datos de la literatura internacional
para América Latina, ya su vez encontrandose
notables diferencias con una mayor eficacia
publicada en paises europeos donde multiples
factores como la raza, factores sociodemografi-
cos, respuesta inmunitaria del huésped
pueden verse involucrados.

En paises europeos el comportamiento epide-
mioldgico de la diarrea por rotavirus es marca-
damente estacional, con un pico epidémico en
los meses mas frios en las regiones templadas.
En Espana la actividad de rotavirus se concen-
tra, principalmente, en noviembre-febrero con
maximos de circulacidn en noviembre vy
diciembre.12'3 En contraste, en los paises
tropicales la infeccion por rotavirus muestra
actividad durante todo el afo. ¥ Sin embargo,
en algunas zonas de Venezuela y Brasil se ha
encontrado un comportamiento estacional de
la infeccién relacionado con variables climati-
cas como la precipitacién. En Venezuela por
ejemplo encontraron que la infeccion mostré
dos periodos: uno de alta incidencia (noviem-
bre-abril) y otro de baja incidencia (mayo-octu-
bre).("™> En el Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas, en San Pedro Sula, se presentaron casos
de rotavirus durante todo el aflo con un pico
maximo en marzo y abril, disminuyendo los
casos para los meses de diciembre, comportan-
dose como en todos los paises de clima tropi-
cales de Suramérica.
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Los nifnos no vacunados contra el rotavirus
presentaron casos mas severos de diarrea, en
contraste con los nifos vacunados con 2 dosis,
donde la vacuna fue efectiva (EV=98%), presen-
tando en su mayoria casos de diarrea modera-
dos.

Existe una relacién positiva en la estancia
hospitalaria de los nifos vacunados rotavirus
positivo que fue menor que la estancia de los
ninos no vacunados.

Entre las limitantes encontradas al realizar este
estudio fue la imposibilidad de determinar el
serotipo del rotavirus por lo que se recomienda
realizar esfuerzos para la capacitacion del
personal sanitario y la adquisicion de los insu-

mMos necesarios para la realizacién de pruebas
de laboratorio para la deteccion de los seroti-
pos prevalentes en las diarreas rotaviricas en
los hospitales centinelas de vigilancia para
rotavirus.

En conclusion, como la Vacuna monovalente
contra rotavirus es un factor protector para
presentar diarrea (OR 0.26) con una efectividad
74%, siendo similar a la efectividad existente
en otros paises vecinos como El Salvador y
Panama.
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Feeding Practices in Infants at the Dr. Mario Catarino Rivas National Hospital
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RESUMEN

Antecedentes: El desarrollo de la alimentacién
es una progresion aprendida de comporta-
mientos que dependen tanto de la integridad
estructural-neurolégica como del tempera-
mento del individuo y su ambiente. El objetivo
primordial de la alimentacién es la adquisicion
de nutrientes para lograr un crecimiento
6ptimo, la adquisiciéon de habilidades oromo-
toras y habitos alimenticios adecuados. Objeti-
vo: identificar las practicas de alimentacion y
estado nutricional de los menores de 24 meses.
Pacientes y métodos: estudio descriptivo
analitico en menores de 24 meses ingresados
en la Sala de Lactantes Hospital Nacional Dr.
Mario Catarino Rivas (HNMCR) durante el mes
de abril a mayo del 2016. Se realizé6 muestreo
no probabilistico por conveniencia de 148 suje-
tos. Resultados: El 75% de los nifios recibieron
lactancia materna (de forma exclusiva y no
exclusiva) durante un promedio de 4 meses. Se
inicid con sustitutos inadecuados de leche
materna en el 36% por consejo de la abuela o
decision propia de la madre. Se inicié la ablac-
tacion precoz en 16% (n=23) y temprana en
40%(n=64), 13% inicio la ablactaciéon con sopa
maggie o sopa de frijoles. Hubo exposicion
antes del ano a la naranja 56%, pina (21%),
mantequilla (59%) y queso (48%) entre otros.
36.5% tuvieron problemas nutricionales. La
probabilidad de tener problemas nutricionales
es 2 veces mayor con la ablactacion precozy el
uso de leche entera. Conclusiones: las practi-
cas de alimentacion en lactantes del HNMCR
son inadecuadas, incompletas e insuficientes.
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ABSTRACTS

Background: The feeding development is a
learned progression of behaviors that depend
on both the structural-neurological integrity
and the temperament of the individual and
their environment. The primary goal of
feeding is the acquisition of nutrients for opti-
mum growth, and the acquisition of proper
motor skills and eating habits. Objective: to
identify feeding practices and nutritional
status of children under 24 months of age at
the HNMCR. Patients and methods: An
analytical descriptive study in children youn-
ger than 24 months of age admitted to the Dr.
Mario Catarino Rivas National Hospital
(HNMCR) from April to May 2016. A sample of
148 subjects was obtained. Results: 75% of
the children received breast milk eather exclu-
sively or non-exclusively during an average of
4 months. Inadequate breast milk substitutes
were used in 36% as a grandmother advice or
mother's own decision. Precocious ablation
was initiated in 23 (16%) subjects and early
feedings in 40% (n = 64). 13% started with
Maggie soup or bean soup. Children were
exposed before 12 months of age to orange
(56%), pineapple (21%), butter (59%) and
cheese (48%) among others. 36.5% had nutri-
tional problems. The probability of having
nutritional problems is 2 times higher with
precocious ablation and the use of whole milk.
Conclusions: feeding practices in infants at
the HNMCR are inadequate, incomplete, and
insufficient.

KEY WORDS
Breast feeding, feeding methods, food habits.
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INTRODUCCION

La calidad del primer alimento introducido, la
diversidad de la dieta complementaria y el
momento en que son introducidos determinan
el estado nutricional del nifo.” La forma de
garantizar el aporte de nutrientes, hormonas,
factores inmunitarios y antioxidantes? que el
recién nacido necesita hasta los 6 meses es a
través de la lactancia materna exclusiva (LME),
luego continuar la lactancia materna hasta los 2
anos de edad® e introducir los alimentos com-
plementarios adecuados para la edad, inocuos
y oportunos a partir del sexto mes, ya que el
inicio muy temprano o tardio de la ablactaciéon
acarrea desérdenes nutricionales y enfermeda-
des crénicas. Ademads, permite establecer las
bases de lo que mas adelante seran los patro-
nes o habitos alimentarios del individuo.®

Es frecuente encontrar en la consulta nifios con
problemas de salud asociados a sus habitos
alimentos. Aunque existe muy limitada infor-
macion a nivel nacional sobre esto se ha
relacionado a factores socioecondmicos vy
culturales predominando la insatisfaccion o
dificultad que experimenta la madre o el
lactante en el proceso, entre otros.®® Por lo
que se planteé el objetivo de identificar las
practicas de alimentacién y estado nutricional
de los menores de 24 meses ingresados en la
Sala de Lactantes del HNMCR durante el mes
de abrilamayo del 2016, para poder desarrollar
estratégias de intervencién aplicables a la
poblacion local.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio epidemiolégico descrip-
tivo transversal analitico realizado en el
HNMCR, de la ciudad de San Pedro Sula, Hon-
duras. Se interrogé a madres cuyos hijos se
encontraban ingresados en sala de lactantes
por cualquier motivo durante el mes de abril y
mayo del ano 2016; Los criterios de inclusion
fueron: lactantes masculinos y femeninos entre
6 meses y 24 meses, con consentimiento infor-
mado aprobado y firmado por la madre o el
tutor legal del sujeto en estudio. Los criterios

539

de exclusiéon fueron menores de 6 meses y
mayores de 24 meses de edad, madres que no
desearon participar y casos en los que no se
hayan obtenido datos completos.

Durante estos meses 240 nifios fueron ingresa-
dos en la sala de lactantes del HNMCR. El tipo
de muestreo fue no probabilistico por conve-
niencia. Se obtuvo una muestra de 148 sujetos
con nivel de confianza del 95% y un intervalo
de confianza de + 4.7, asumiendo una variabili-
dad del 50%.

Se planted la siguiente hipétesis nula el uso de
Sustitutos Inadecuados de Leche Materna
(SILM) y la ablactacién precoz no se asocian a
problemas nutricionales, con su hipoétesis alter-
na los SILM y la ablactacion precoz se asocian a
problemas nutricionales.

Como problemas nutricionales se consideraron
estados nutricionales de emaciacién, sobrepe-
so y obesidad segun la interpretacion de la
puntuacion Z.” Los SILM lo conforman los
productos alimenticios sustitutos parciales o
totales de la leche materna que no proporcio-
nan nutrientes apropiados para el desarrollo y
crecimiento del bebe. La ablactacién temprana
se refiere a la introduccién de alimentos semi-
sélidos en la dieta del nifio antes de los 6 meses
y ablactacion precoz antes del tiempo reco-
mendado (del 1 al 3 mes de vida).

Luego de obtener el Consentimiento Informa-
do, se les aplicé un instrumento tipo encuesta
que constaba de 52 preguntas (31 preguntas
abiertas, 21 cerradas). Las variables del instru-
mento fueron 1) Caracteristicas del sujeto: la
edad del paciente, sexo, 2) Alimentacion de
inicio: lactancia materna o formula (edad de
introduccion de la formula, motivo por el cual
la inicid, persona que aconsejo su uso, reac-
cion o problema asociado a la formula), 3)
Prdcticas de ablactacion: edad de ablactacion,
primer alimento que introdujo, edad de intro-
duccion de alimentos como carne, vegetales y
frutas, modo de preparar las papillas, cantidad
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brindada, problemas con la ablactacion y 4)
Estado nutricional actual: peso en kg y talla en
cm actual y al nacer.

El analisis estadistico univariado se realizd
aplicando las medidas de frecuencia, propor-
cion y porcentaje, para las variables numéricas
se aplicd medidas de tendencia central (media,
rango, moda) y medidas de dispersion (Desvia-
cion estandar); las pruebas usadas en el analisis
bivariado fueron como medidas de asociacion
la razén de prevalencia y razon de probabilidad
de prevalencia. La tabulacion de datos se reali-
z6 con el Software Epi info 7.2.1.0. Para presen-
tar los datos se utilizd el Software Microsoft
Excel 2016.

RESULTADOS

Las caracteristicas de los ninos ingresados en
la Sala de Lactantes del HNMCR y que partici-
paron en el estudio fueron: 60% (n=89) varo-
nesy 40% (n=59) mujeres, con una proporcion
de 1.5:1 hombre: mujer. La edad promedio en
meses en las que ingresaron en el estudio fue
de 14.7 meses (DE +4.9972). La moda para la
edad fue 18 meses, con rango entre 6 y 24
meses. El peso promedio al nacer fue de
3.0341 Kg (DE £ 0.6354) con rango 1.8 a 5.2 Kg
y talla promedio al nacer de 479 cm (DE
+3.2806) con rango de 38 a 50 cm.

En cuanto a la alimentacidon de inicio, el 75%
(n=111) de los nifos recibieron lactancia
materna, como se observa en la grafica No.1.
El tiempo promedio de ingesta de LM fue de
4.2625 meses (DE +£1.8263), moda de 4 meses
y rango de 0.25 a 18 meses. Entre los que
recibieron LM el 33% (n=37) la recibieron de
forma exclusiva. Ademas, hubieron 37 lactan-
tes que no recibieron lactancia materna en
absoluto.

Las razones por las que no se le di6 lactancia
materna a este ultimo grupo fue debido a
que la madre no queria (5.4%(n=2)), pobre
succion (54%(n=20)), recomendacion médica
(16.2%(n=6)) y otros motivos (24.3%(n=9))
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entre las cuales se encuentran “no me bajé la
leche” y “para que se acostumbre al pepe
porque voy a trabajar”.
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Grafico No. 1: Duracion en meses de la
lactancia materna.
NA: No aplica

Fuente: Encuesta précticas de alimentacion en lactantes, 2016.

En la Tabla No. 1 se presentan las variables
sobre los sustitutos de la leche materna. Se
puede observar que 75% (n=111) recibio algun
sustituto de la lactancia materna como leche
entera, leche de soya o férmula maternizada. El
motivo por el cual inicié dicho sustituto fue la
percepciéon de la madre de pobre produccién
de la misma, representado un 46% (n=51).
Entre otros se encuentran para mejorar la
ganancia de peso, por llanto incontrolable, alta
demanda de leche del recién nacido.

Se interrogd sobre quién recomendé los sustitu-
tos de la leche materna. De acuerdo a lo que
refiere la madre, el 43% (n=48) fue recomenda-
da por médico con la siguiente distribucion:
formula maternizada (FM) 87.5%(n=42), leche
entera 8.3%(n=4) y leche de soya 4.2% (n=2).
Se inicié el sustituto como iniciativa propia de la
madre en 34% (n=38), la preferencia de la madre
fue la siguiente: Leche entera 57.9% (n=22), FM
31.6% (n=12), y 5.3% por igual para leche de
soya (n=2) y agua de arroz/maiz (n=2). La
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opinién de la abuela intervino en 14 lactantes
(13%), quién promovié la FM a 3 madres (21.4%)
y laleche entera en 11 madres (78.6%). La amiga
o vecina recomendd a 11 madres la FM (54.5%
(n=6)), leche entera (27.2% (n=3)) y el agua de
arroz (18.2% (n=2)).

Entre las leches escogidas para proporcionar a
los ninos, el 36% recibié leche entera. De los
ninos que recibieron sustitutos de leche mater-
na, el 55% recibié mdas de una férmula. El 35%
(n=39) tuvo algun problema con el uso de susti-
tutos de LM.

Tabla No. 1: Utilizacion de sustitutos de la LM

n (%)

Total de lactantes que utilizé algun sustituto 111
Cuantos tipos de F-ormula utilizé

Caracteristicas

Una Férmula 50 (45%)
Varias Férmulas 61 (55%)
Qué Tipo de Leche no Materna utilizé
Agua de Arroz o Maiz 4 (3.6 %)
Férmula Maternizada 63 (56.8 %)
Leche Entera 40 (36 %)
Leche Soya 4 (3.6 %)
Porque Inicio este tipo de Leche
No Queria brindar LM 8 (7%)
Pobre produccion LM 51 (46%)
Recomendacion Médica 11(10%)
Reincorporacion Laboral 13(12%)
Otros 28 (25%)
Problemas al Iniciar Leches distintas a LM
SI 39 (35%)
NO 72 (65%)

LM: lactancia materna
Fuente: Encuesta practicas de alimentacion en lactantes, 2016.

Entre los problemas o eventos adversos (EA) al
iniciar los sustitutos de la LM (Ver Gréafico No. 2),
el uso de FM produjo EA en 12 nifios como ser
estrefimiento (50% (n=6)), diarrea (25% (n=3)) y
vomitos (25% (n=3)); la leche entera produjo
también 12 EA: diarrea (50% (n=6)), vomitos
(16.7% (n=2)), distension abdominal (16.7%
((n=2)) y otros (16.7% ((n=2)). Entre otros se
encontré célicos y flatulencia. La leche de soya
se relaciond con distensién abdominal en 9 ca-
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sos (100%) y el agua de arroz o maiz (AA) con
vomitos(50% (n=3)) y distension abdominal
(50% (n=3)).
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Grafico No. 2: Problemas asociados a los
sustitutos de LM.

Fuente: Encuesta practicas de alimentacion en lactantes, 2016.

En cuanto a la ablactacién, la edad promedio de
inicio fue 5.4937 meses (+ DE 1.8037), rango de
3 a 12 meses, moda de 6 meses, con la siguiente
distribucion: a los 3 meses el 16% (n= 24), 4
meses 16% (n=23), 5 meses 11% (n=17), 6 meses
39% (n=58), 7 meses 6% (n=9), 8 meses 5%
(n=7), 9 meses 4% (n=6), a los 10y 12 meses 1%
(n=2y 2 respectivamente).

La persona qué recomend? el inicio de la ablac-
tacion y que alimento introducir primero fue la
abuela en el 33% de los casos (n=49), una amiga
11% (n=17), el médico 26% (n=39), como inicia-
tiva propia de la madre 26% (n=39), 4 madres no
habian iniciado la ablactacion todavia. El primer
alimento introducido en la dieta de los lactantes
es: verdura 52% (n=75) con alimentos como la
papa, zanahoria, camote y pataste; pollo 14%
(n=20), sopas maggie 10% (n=15) y sopa de
frijoles 3% (n=5), frutas 6%(n=9) como naranja,
manzana, platano y banano; carne 5% (n=7), y el
arroz 3% (n=5). Se interrogé la forma en como
prepararon las papillas. EI 97%(n=139) de las
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madres admitieron que ellas mismas prepara-
ban las papillas, el resto utilizé gerber. La forma
de preparar fue por coccién el 96% (n=133) y
frito 4% (n=6). Agregaron sal a la papilla 70%
(n=101), cubito o sazonador 32.6% (n=47) y
azucar 9% (n=13).

En la tabla No. 2 se presenta la edad de introduc-
cién de los principales alimentos de la dieta se
muestra el consolidado de las respuestas para
las preguntas a que edad inici6 los alimentos
segun su grupo (frutas, carnes, verduras, agua) y
alimentos especificos.

Como se muestra la tabla No. 2, el agua fue
iniciada antes de los 12 meses en 146 lactantes.
Antes de los 4 meses en el 57% (n=85), y al 10%
(n=15) a partir de los 7 meses. Entre los que se
les brindé agua, la cantidad brindada al dia fue
sorbos 25% (n=37), 1-2 onzas 58% (n=84), 3-5
onzas (n=14) y mas de 6 onzas a 3% (n=4).

Las frutas fueron introducidas a 143 (97%)
lactantes: se brindé a menores de 4 meses en un
3% (n=4) y en un 58% (n=85) a mayores de 6
meses. El 3% (n=5/148) de los nifos no han
iniciado frutas. La cantidad otorgada al dia fue %4
de taza 61% (n=85), - taza 28% (n=39), 1 taza
10% (n=14) y 4% mas de 1 taza. La frecuencia
brindada por semana fue 1vez 8% (n=12), 2
veces 21% (n=31), 3 veces 26% (n= 38) y mas de
3 veces por semana 42% (n=62). Se interrogé
sobre elinicio de los citricos (naranja), la pifia, y
el mango, que puede ver en la tabla 2.

Las carnes fueron introducidas en un 16%
(n=24) entre los 4y 6 meses y no se ha introduci-
do al 6% (n=9). La cantidad de carne brindada
por porcion fue V4 de taza 78% (n=155), y Y2 taza
16% (n=24). Se introdujo primero la carne de
pollo en 69% (n=102), de res 10% (n=15), el
cerdo, pescado y mariscos en 9 sujetos (6%)
cada una. La forma de brindar la carne fue en
trozos para chupar 35% (n=52), como puré 32%
(n=48), y molida 26% (n=39). Entre los diferentes
tipos de carnes brindadas antes de los 12 meses
de edad, se brindé carne de res, el pescado, el
chorizo (embutidos) y los mariscos. (Ver tabla
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No. 2). Otra fuente de proteinas proporcionadas
a los lactantes es la clara de huevo presentada al
75% (n=111), queso (n=88, 59%), mantequilla
(n=71, 48%) Yy frijoles se introdujeron antes del
ano en 43% (n=64).

Las verduras fueron introducidas en un 41%
(n=61) en menores de 6 meses y en un 57%
(n=83) en mayores de 6 meses. La cantidad en la
que se proporcionan la porcién complementada
con leche con la siguiente distribucion V4 de taza
75% (n=110), %2 taza 18% (n=26), 1 taza 3%
(n=5), mas de 1 taza 2%(n=3). La frecuencia en
numero de veces por semana en la que se
brinda cada porcion fue 1 vez por semana 4%
(n=6), 2 veces por semana 19% (n=28), 3 veces
por semana 38% (n=56), mas de 3 veces por
semana 36% (n=54).

129 lactantes tomaron jugos como manzana,
uva y naranja antes del afno. El Jugo de naranja
se inicié a la edad promedio de 5.8115 meses
(= DE 2.1628), moda 6 meses con inicio tan
temprano como 15 dias y tardio de 11 meses.
La cantidad de jugo brindada al dia (indepen-
dientemente del tipo de jugo) fue menos de 1
onza (n=7), 1 onza (n=28), 2 0 mas onzas
(n=94).

Como fuente de carbohidratos se encontré el
arroz (n=117, 79%), las galletas (n=96, 65%), la
pasta (n=77, 52%), el pan (n=54, 36%) y maice-
na (n=38, 27%).

El cereal se introdujo en la dieta de la mitad
(n=73) de los lactantes. El tipo de cereal utiliza-
do es trigo (=48, 66%), arroz (n=20, 27%) y maiz
(n=5, 7%). 63 (86%) lactantes recibieron el cereal
en el biberén y el restante como puré mezclado
con leche entera (n=35, 48%), leche materniza-
da (n=28, 38%), leche materna (n=7, 10%),
férmula de soya (n=1, 1%) y agua (n=2, 3%).

Sobre la sopa maggie se encontré que 132
(89%) lactantes la ingirieron antes de los 12
meses, en la tabla No. 2 encontrard su inicio de
acuerdo a la edad en meses.
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Los purés gerber fueron utilizados en 109
lactantes antes del mes de edad en 2 (2%)
ninos, de 2 a 3 meses en 15 (14%).

El 20% (n=30) tuvo problemas con la ablacta-
cion. Segun la madre 11 tuvieron diarrea, 3
tuvieron estrefnimiento, 8 vomitos, 8 distension
abdominal y 3 estrefimiento. Todas las madres

negaron la presencia de alergia en la piel.

En el grafico No. 2 se presenta la distribucion de
los sujetos en estudio de acuerdo a su puntua-
cién Z. 13 estan en riesgo de sobrepeso, 8
estan en sobrepeso y el 5 son obesos; 17 esta-
ban emaciados y 24 severamente emaciados.

Tabla No. 2: Introduccion de alimentos segun la edad.

FRUTAS CARNES VERDURAS AGUA

éA qué edad inicid los alimentos?

1 o menos meses ———- -——- -——- 19 (13%)

2 a 3 meses 4(3%) - 6 (4%) 66 (44%)

4 a 6 meses 54 (36%) 24 (16%) 55 (37%) 47 (32%)

7 a 9 meses 56 (38%) 58 (38%) 50 (34%) 9 (6%)

10 a 12 meses 20 (14%) 33 (22%) 20 (14%) 6 (4%)

mas de 12 meses 9 (6%) 24 (16%) 13 (9%) -

No ha iniciado 5 (3%) 9 (6%) 4 (3%) 2 (1%)
¢éA qué edad inicio los siguientes alimentos?

Edad (meses)

FRUTAS <3 4a6 7a9 10a11 Total
Pifia 9(29%) 19 (61%) 3 (10%) 31 (21%)
Mango 2 (3%) 17 (27%) 30 (48%) 13 (21%) 62 (42%)
Naranja 15 (11%) 65 (50%) 46 (37%) 3 (2%) 129 (87%)

CARNES
Res 20 (29%) 33(49%) 15 (22%) 68 (46%)
Pescado 19 (54%) 16(46) 35(24%)
Mariscos - 5 (56%) 4 (44%) - 9 (6%)
Embutidos 13 (45%) 11 (38%) 5 (17%) 29 (20%)

OTRAS FUENTES DE PROTEINAS
Clara de huevo 11 (10%) 65 (58%) 28 (25%) 7 (6%) 111 (75)
Queso 2 (2%) 41 (47%) 32 (36%) 13 (15%) 88(59%)
Mantequilla 24 (34%) 32 (45%) 15 (21%) 71 (48%)
Frijoles 7 (11%) 22 (34%) 30 (47%) 5 (8%) 64 (43%)

CARBOHIDRATOS
Arroz 13 (11%) 57 (49%) 38 (32%) 9 (6%) 117 (79%)
Galletas 11 (11%) 24 (22%) 54 (49%) 7 (6%) 96 (65%)
Pasta 28 (36%) 40 (52%) 9 (12%) 77 (52%)
Pan 4 (7%) 22 (41%) 24 (44%) 4 (7%) 54 (35%)
Maicena 9(24%) 20 (53%) 7(18%) 2 (5%) 38 (27%)
Cereal 10(13%) 45 (58%) 9 (12%) 9 (12%) 73 (49%)

GERBER 17 (16%) 67 (61%) 21 (19%) 4 (4%) 109 (74%)

SOPA MAGGIE 13 (10%) 71 (54%) 41 (31%) 7 (5%) 132 (89%)

Fuente: Encuesta practicas de alimentacion en lactantes, 2016.
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Grafico No. 2: Valoracion nutricional de
acuerdo a la puntuacion Z.
Fuente: Encuesta practicas de alimentacion en lactantes, 2016.

La prevalencia de ablactacién temprana en
lactantes con problemas nutricionales, como
se observa en la Tabla No. 3, es del 62.5% y
48.15% para el SILM. La probabilidad de tener
problemas nutricionales es 2 veces mayor para
el que tuvo una ablactacién precoz comparado
con el que no tuvo ablactaciéon precoz, asi
como para el que utilizé algun SILM (leche
entera). Adicionalmente, se relaciono el efecto
del uso de sopa maggie, se obtuvo 1.5 veces
mayor probabilidad en los expuestos que los
no expuestos para problemas nutricionales,
por lo que se acepta la hipodtesis alterna de que
la ablactacién precozy el uso de SILM se asocia
a problemas nutricionales.

Tabla No. 3: Prevalencia y razén de prevalen-
cia exposicion a alimentos con problemas
nutricionales.

Exposicion n (%) PR P RP
Ablactacion o100 24 6250 2
precoz

SILM 13 (88) 40 48.15% 2
SM 50 (33.8) 132 37.87% 15

SILM: Sustituto Inadecuado de Leche Materna, SM: Sopa
Maggie, PR: poblacion en riesgo, P: prevalencia, RP: Razén de
Prevalencia

Fuente: Encuesta practicas de alimentacion en lactantes, 2016.
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DISCUSION

La informacion obtenida refleja las practicas de
alimentacion del sector de la poblacién de nivel
socioecondmico medio y bajo que acude al
sistema publico de atencién en salud.

El objetivo de la alimentacién en el primer ano
de vida es la adquisicién de nutrientes para
tener un crecimiento éptimo, adquirir habilida-
des y establecer los patrones de habitos alimen-
tarios del individuo.*®

La leche materna es el alimento ideal de los
lactantes debido a sus beneficios probados en la
salud del nifio y su madre. La LM protege a los
nifos frente a la diarrea, infecciones respirato-
rias y estimula el sistema inmunitario.®) Segun la
OMS la LM éptima permite salvar la vida de mas
de 800,000 menores de 5 afios cada ano,'? y
recomienda la lactancia materna exclusiva
durante los primeros 6 meses de vida y conti-
nuar la lactancia materna junto con la alimenta-
cion complementaria hasta los 2 afos de
edad."” Solo el 35% de los lactantes de todo el
mundo son alimentados exclusivamente con
leche materna durante los primeros meses de
vida,” lo que concuerda con nuestro estudio
33% de los lactantes recibieron lactancia mater-
na de manera exclusiva. Todo esto a pesar de la
aprobacion de la Ley de Fomento y Proteccion
de la Lactancia Materna? y que el HNMCR ha
sido declarado y es “Amigo de la lactancia Mater-
na” donde a todo recién nacido se le da apego
precoz, se dan charlas educativas a las madres
sobre los beneficios de la LME e incluso existe un
banco de leche que abastece LM a la sala de
Cuidados Intensivos Neonatales. Pero la realidad
es que estas medidas se prueban insuficientes al
obtener resultados como en el presente estudio,
donde el 75% de los lactantes recibi6 sustitutos
de la leche materna. Especialmente alarmante
que 36% inicié la lactancia con un sustituto
inadecuado de la LM como la Leche entera.
Aunque no estaba dentro de las variables del
estudio, se encontré que luego de los 2.5 a 6
meses de lactancia, la tendencia de las madres,
por recomendacién de la abuela o decision
propia, es dar LE o dar FM por unos meses y
luego LE antes del afo. Esta practica se debe a
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que la familia no puede continuar comprando
las FM. Lo que resalta la importancia de la educa-
cion temprana sobre el tema desde las escue-
las. Este punto ya esta reglamentado en la Ley de
Fomento y Proteccién de la Lactancia Materna
en su Capitulo IV, articulo 15 que incluye la incor-
poracion del tema de Lactancia Materna en la
educacién formal, pero hace necesaria la partici-
pacion activa tanto de la sociedad, la Asociacion
Pediatrica y la Secretaria de Educacion para que
este punto se implemente a nivel Nacional.

Entre las razones para no dar LM resalta la pobre
succion (54%), y como razén para iniciar la FM la
percepcion materna de insuficiente produccion
de leche (46%). Ambos resultados son similares a
los obtenidos en otros estudios en Chile y Brasil
con 50% de frecuencia para ambas.'® La pobre
succién, produccion insuficiente de leche y alta
demanda de leche del recién nacido, son razones
que deben ser evaluados en la cita de seguimien-
to con el pediatra o médico entrenado sobre el
tema alas 48 a 72 horas luego de ser dado de alta
del hospital.?) Entre las actividades que se reali-
zan en esta visita se encuentran: la evaluacion
formal de la lactancia (frecuencia, técnica), ganan-
cia de peso, gasto urinario y heces, suplementa-
cidon, motivacion e instruccion sobre la lactancia.

Otra razén para iniciar la FM fue que la madre
debe trabajar para sustentar a la familia (10%).
Con respecto a este punto se quiere resaltar dos
aspectos. Primero, segun el estudio realizado por
el Departamento de Agricultura de los Estados
Unidos"® el beneficio de la familia al ahorrar
dinero por no tener que comprar la férmula se
estima en 1,000 dolares americanos al ano, sin
contar el menor riesgo de enfermedades y menor
necesidad de busqueda de atencién médica u
hospitalizaciones en los nifios con LME. Segundo,
el beneficio para la empresa o compafiia que
implemente un programa de apoyo a la lactancia
es el retorno de la inversion. Se ha calculado que
por cada délar invertido en la creacién y apoyo de
un programa de apoyo de lactancia (incluyendo
un sitio designado para extraccién con extractor
de LM que garantice la privacidad de la madre,
disponibilidad de refrigeracién y un lavado de
manos), retorna 3 a 4 délares para la compafia
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que lo implementa al haber una reduccién de los
costos de atencién de la salud de la empresa,
menor ausentismo de los empleados, reducciéon
de la rotaciéon de empleados y mayor moral y
productividad de los empleados. 1>

Es frecuente en la practica clinica encontrar nifios
palidos, con la piel delgada brillante en las extre-
midades o con piel seca o parches de eczema en
la piel, o con fisuras anales profundas, o constipa-
dos y que las madres no se han percatado del
dano que les producen a sus hijos al darle LE. Se
sienten tranquilas solo con el hecho que sus hijos
estdn tomando leche, aunque sea de vaca.
Probablemente por esto es que entre los proble-
mas relacionados con el uso de un sustituto de la
LM resalta que solo 10 nifos de 40 (25%) repor-
taron EA y ninguna madre reporté alergias en la
piel, fisuras anales, ni estrefiimiento.

La introduccién de la alimentacion complemen-
taria se recomienda a partir del 4to a 6to mes,
como complemento nutricional. Para dar este
paso, es necesario que el lactante muestre signos
de maduracion morfofuncional.'®'?) En Brasil y
Chile se encontré que 58 y 60% iniciaron ablacta-
cion temprana.’® En el presente estudio, 47%
(n=64) de los lactantes iniciaron la alimentacién
complementaria antes de los 6 meses y especial-
mente 24 (16%) iniciaron antes de los 4 meses
(ablactacion precoz). Ademas de proporcionar
dietas inadecuadas, incompletas con alto poten-
cial alergénico o de producir a largo plazo enfer-
medades crénicas como son el jugo de naranja, la
sopa Maggie, adicién de sal, sazonador o azucar
a las papillas, altas dosis de proteina de leche de
vaca con la LE, queso y mantequilla, entre otros,
hace suponer que las madres no tienen adecua-
dos conocimientos acerca de la alimentacion;
por lo que es necesario fortalecer acciones de
educacién sobre cuando iniciar ablactacion y su
importancia, tiempos de introduccion de los
alimentos y la frecuencia en la que se proporcio-
nan cada alimento de alto valor nutricional.

El riesgo potencial de la ablactacion muy tem-
prana es la aspiracién, el aporte inadecuado o
excesivo de energia y nutrientes e incremento
de la carga renal de solutos. Si se retrasa la ablac-
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tacion después de los 6 meses retrasa el creci-
miento por ingesta inadecuada, produce déficit
de hierro, retrasa la funcién motora oral, produ-
ce aversion a la comida, puede desarrollar enfer-
medad atdpica o Diabetes tipo 1.(®

En cuanto al estado nutricional, puede existir un
sesgo en los datos, debido a que los sujetos ingre-
sados al estudio no eran sujetos sanos, sino que
pacientes ingresados en sala de lactantes por
distintas patologias. Segun la puntuacion encon-
tramos que el 55% estaban eutréficos. El resto
presentd problemas nutricionales en ambos
espectros. Entre esos nifos con problemas nutri-
cionales se encontré que es 2 veces mayor la
probabilidad de tener problemas nutricionales
entre los que tienen una ablactacion precozy con
el uso de sustitutos inadecuados de leche mater-
na. Los factores que pueden influir son la insufi-
ciente o ausencia de administracién de alimentos
que satisfagan los requerimientos nutricionales
en esta etapa de desarrollo; el bajo nivel educati-
vo de los padres y la falta de conocimiento acerca
de una adecuada nutricion. Por esto urge el desa-
rrollo e implementacion de normas nacionales de
alimentacién en los menores de 2 aios.

Se quiere resaltar que el inicio de cereales antes
de los 3 meses incrementa el riesgo de desarro-
llar anticuerpos contra las células de los islotes
pancredticas y desarrollar Diabetes tipo | (RR 3.33
[1IC 95% 1.54-7.18]).19

En conclusiéon, una adecuada alimentaciéon
durante los primeros afnos de vida es fundamen-
tal para asegurar el crecimiento y mantener la
salud durante la etapa adulta, por esa razén la
OMS recomienda LME los primeros 6 meses y a
partir de esta edad el inicio de alimentacion
complementaria con objetivo de cubrir las nece-
sidades nutricionales del nifo, favorecer la inte-
rrelacion madre-hijo, ayudar a la transicion del
lactante de una dieta liquida a la dieta de consu-
mo familiar y favorecer el establecimiento de
habitos saludables de alimentacion. Para lograr
lo anterior es importante que se inculque a la
mujer conocimientos y practicas adecuadas en
alimentacion desde que esta en formacién en la
escuela, es necesario que como proveedores de
salud implementemos acciones que nos permi-
tan educar a las madres, para poder garantizar
un adecuado cumplimiento, y como gremio
médico interceder para que se cumplan las leyes
y reglamentos que protegen la LMy ablactacién
adecuadas, para que los niflos tengan un mejor
inicio en la vida, desarrollen todo su potencial y
sean adultos funcionales en la sociedad.
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Hallazgos histologicos de biopsias obtenidas por endoscopia digestiva
superior en el paciente pediatrico

Histological findings of biopsies obtained by upper gastrointestinal tract endoscopy in children
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RESUMEN

Antecedentes: El desarrollo de la endoscopia
ha dado pasos agigantados en el campo de la
gastroenterologia pediatrica, convirtiéndose
en una prueba diagnodstica de primera linea
por la posibilidad de toma de biopsia, ademas
se ha consolidado como un tratamiento eficaz
en numerosas enfermedades digestivas. Obje-
tivo: revisar los hallazgos histolégicos de biop-
sias obtenidas por endoscopia digestiva supe-
rior en el paciente pediatrico del Hospital
Nacional Dr. Mario Catarino Rivas (HNMCR) en
el periodo comprendido entre enero a mayo
2016. Pacientes y métodos: Estudio transver-
sal, descriptivo, realizado en pacientes con
edades comprendidas entre 28 dias y 18 afos.
Se revisaron 40 biopsias que cumplian los crite-
rios de inclusion. Los datos se obtuvieron de los
archivos de biopsias del servicio de patologia,
posteriormente se hizo un analisis estadistico
de las variables. Resultados: se revisaron 40
biopsias, 55% hombres, 45% mujeres, el 47.5%
de los pacientes eran adolescentes. La indica-
cion mas comun fue el dolor abdominal créni-
co (33%), seguido por la gastritis crénica (28%)
y reflujo gastroesofdgico (20%). Los hallazgo
histopatoldgico mas frecuente fueron la gastri-
tis crénica 43%, esofagitis cronica 30% y el
Helycobacter Pylori 13%. Conclusion: En el
95% de las biopsias realizadas se encontraron
anormalidades, siendo el mas frecuente la
gastritis cronica.
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SUMMARY

Background: The development of endoscopy
has made huge step in the field of pediatric
gastroenterology, becoming a first line diag-
nostic test by the possibility of taking biopsy,
beside it has established itself as an effective
treatment in a number of digestive diseases.
Objective: To review the histological findings
of biopsies obtained by upper endoscopy, at
Children's Hospital Patient Dr. Mario Catarino
Rivas (HNMCR) In a period from January 1 May
2014. Patients and Methods: Retrospective,
Descriptive, Made Study patients aged
between 28 days and 18 years. 40 biopsies that
met the inclusion criteria were reviewed. Data
were obtained from the Archives of Pathology
Service biopsies later became an statistical
analysis of the variables. Results: 40 biopsies,
55% male, 45% female, 47.5% of patients were
adolescents were reviewed. The most common
indication was chronic abdominal pain (33%),
followed by chronic gastritis (28%) and
gastroesophagic reflux (20%). The histopatho-
logic more Frequent were Chronic gastritis
43%, 30% chronic esophagitis and Helicobacter
pylori 13%. Conclusion: In 95% of realized
biopsies abnormalities the most frequent
abnormalites finding was chronic gastritis.

KEYWORDS:
Endoscopy,
findings.

chronic gastritis, histological

INTRODUCCION

El deseo humano para mirar dentro del cuerpo
fue la fuerza impulsora en el desarrollo de la
endoscopia. El campo de gastroenterologia
comenzo6 con Philip Bozzini’s y Lichtleiter en
1805 y florecio con la introduccion de la endos-
copia gastrointestinal flexible por Basil Hirs-
chowatz a finales del 1950, desde los afos
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70 la endoscopia ha sido una herramienta diag-
noéstica, terapéutica y y de seguimiento en el
paciente pediatrico, gracias a esta técnica es
posible el estudio de las lesiones mucosas
superficiales y de la hemorragia gastrointesti-
nal permitiéndonos detallar su historia natural
a través de la observacion in vivo y ademas la
toma de biopsia para el estudio histopatoldgi-
co que potencia su valor diagnéstico.('?

En pediatria, el dolor abdominal es una indica-
cidbn comun para realizar endoscopia. Por ejem-
plo, los datos de PEDS-CORI (Pediatric Endosco-
py Database System-Clinical Outcomes
Research Initiative- “Sistema de Base de Datos
de Endoscopia Pediatrica - Iniciativa de Investi-
gacion de Resultados Clinicos”) revelan que
entre 17,180 Endoscopias realizadas, la indica-
cion mas frecuente fue el dolor abdominal
6,528 (38%) de los casos.G#

En la patologia pediatrica las indicaciones de la
biopsia endoscépica se han expandido en los
ultimos anos, lo que ha contribuido al diagnés-
tico temprano y tratamiento adecuado de
diversas patologias como la constipacion
cronica del lactante, la diarrea del nifo inmu-
nosuprimido, la enfermedad inflamatoria intes-
tinal, etc.”

Un reciente informe técnico de la Academia
Americana de Pediatria y NASPGHAN (Socie-
dad Norteamericana de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion) llegé a la conclusion
de que, en la evaluacion del dolor abdominal
crénico "hay poca evidencia para sugerir el uso
de la endoscopia y biopsia en ausencia de
sintomas de alarma”.¢®

En Latinoamérica la Asociacién Colombiana de
Gastroenterologia en el afo 2014 publicé un
estudio cuyo objetivo fue definir el valor diag-
nostico de la endoscopia en pacientes menores
de 18 anos encontrando que en un periodo de
20 anos dichos procedimientos aumentaron 12
veces su uso, ademas de un incremento del
18% en el afio de 1985 a un 95% en el ano 2005
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en la toma de biopsias de es6fago, estbmago y
duodeno. El 10% de esta poblacién tenia dolor
abdominal recurrente en su mayoria no se
encontré causa orgdnica sin embargo a pesar
de la evidencia estos pacientes a menudo eran
referidos para endoscopia superior.®19

El objetivo de este estudio fue determinar los
hallazgos histolégicos obtenidos por biopsias
del tracto digestivo superior en el Servicio de
Gastroenterologia pediatrica del Hospital Mario
Catarino Rivas en un periodo comprendido
entre 1 de enero 2016 al 31 de mayo 2016,
determinar caracteristicas segun edad y sexo
de los pacientes sometidos a endoscopia diges-
tiva superior, identificar el segmento anatémico
del tracto digestivo superior del cual se obtuvo
la muestra de biopsia, ademas establecer el
diagnostico clinico e histopatologico.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo transversal. El
universo fueron todos los pacientes pediatricos
a los que se realizd biopsia en el servicio de
patologia del HNMCR correspondiendo a una
poblacion de 224 en un periodo comprendido
entre enero-mayo 2016, la muestra, 40 que
cumplian con los criterios de inclusion: resulta-
dos de biopsia obtenidas por endoscopia supe-
rior en pacientes menores de 18 anos; y los
criterios de exclusion: pacientes mayores de 18
anos y menores de 28 dias, biopsias del tubo
digestivo obtenidas mediante cirugia, biopsias
aun sin reporte histopatolégico, pacientes que
llevaron biopsias a otro patélogo.

Las biopsias fueron realizadas en el servicio de
endoscopia del HNMCR con el equipo Olympus
Gift Q150 y Q160 en pacientes con indicacion
para dicho procedimiento y que cumplieron
los criterios de inclusién para este estudio, las
muestras para biopsia fueron obtenidas por
medio de pinza Olympus 50U1 dirigidas a
esofago, estdbmago y duodeno.

Las biopsias fueron enviadas al servicio de
anatomia patolégica en frascos con formol al
10% identificandose el segmento anatémico
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del cual fueron obtenidas, ademas se envié un
informe de los hallazgos endoscépicos obteni-
dos, inicialmente se someten a la procesadora
de tejido Leica TP 1020, se crearon bloques de
parafina para posteriormente realizar el corte
con micrétomo TBS cut4055; antes de realizar
la tincion se desparafina en horno electrolux y
se tifieron con hematoxilina y eosina. Final-
mente, son observados con el microscopio
Oliympus CX21 y CX31 por patologo de la insti-
tucion. Los datos obtenidos fueron recabados
de los libros y de los informes de biopsia del
servicio de patologia para su posterior analisis
con medidas de frecuencia y porcentaje en el
programa Microsoft Excel 2016.

RESULTADOS

Se encontré que de las 40 endoscopias realiza-
das, 19 (47.5%) de los pacientes eran mayores
de 11 anosy 2 (5%) eran preescolares.

(Ver tabla No. 1).

Tabla No. 1: Distribucion de los pacientes
segun edad.

Edad n Porcentaje
1-23 m 6 15
2-4 afos 2 5
5-6 afios 9 225
7-11 anos 4 10
>11 afos 19 47.5
Total 40 100

Fuente: Investigacién, Hallazgos Histopatoldgicos, servicio
anatomia patolégica, HNMCR.

Del total de biopsias en estudio, 22 (55%) fue
en pacientes de sexo masculino y el 18 (45%)
del sexo femenino.

La toma de muestra mediante endoscopia de
los pacientes en estudio fueron de eséfago,
estomago y duodeno; sin embargo el segmen-
to anatémico especifico de la toma fue
deacuerdo a los hallazgos macroscépicos
observados, de esta forma se obtuvo la biopsia
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del antro del estomago 21 (38%), seguida de
unién gastroesofagica 15 (27%), y 1ra porcién
del duodeno 14 (25%). (Ver tabla No. 2).

Tabla No. 2: Segmento anatémico de donde
se obtuvo la muestra.

Material enviado n %
Estdbmago (cuerpo) 6 10
Duodeno (1™ porcidn) 14 25
Esdéfago (unidn gastoesofagica) 15 27
Estémago (antro) 21 38
Total 56 100

Fuente: Investigacién, Hallazgos Histopatoldgicos, servicio
anatomia patolégica, HNMCR.

Las causas por las cuales se realiz6 endoscopia
alta fue por dolor abdominal crénico en el 13
(33%) de los pacientes sequido de enfermedad
acido péptica y reflujo gastroesofagico sin
respuesta al tratamiento farmacoldgico 11
(28%) y 8 (20%) respectivamente.

(Ver tabla No. 3).

Tabla No. 3: Diagnéstico clinico de los
pacientes en estudio.

Diagnéstico clinico n %
Talla baja 1 2
Sangrado digestivo alto 7 17
Reflujo gastroesofagico sin respuesta
al tratamiento farmacologico 8 20
Enfermedad acido péptica 11 28
Dolor abdominal crénico 13 33
Total 40 100

Fuente: Investigacién, Hallazgos Histopatoldgicos, servicio
anatomia patolégica, HNMCR.

La gastritis crénica representé el hallazgo
histopatoldgico mas frecuente reportado en 24
(43%) de los pacientes en estudio, ocupando el
segundo lugar la esofagitis crénica con 15
(27%) pacientes. (Ver tabla No. 4).



Acta Pediatrica Hondureiia, Vol. 7, No. 1 /abril 2016 a septiembre 2016

Hallazgos histologicos de biopsias obtenidas por endoscopia digestiva

Tabla No. 4: Diagndstico histoldgico obteni-
do de biopsias del tracto digestivo.

Diagnostico patologico* n %
Antro congestivo 1 2
Duodeno normal 3 5
Duodenitis cronica 4 7
H. Pylori 7 13
Esofagitis crénica 17 30
Gastritis cronica 24 43
Total 56 100

*Se obtuvieron muestras de 2 0 mas segmentos anatémicos en
distintos pacientes

Fuente: Investigacién, Hallazgos Histopatoldgicos, servicio
anatomia patoldgica, HNMCR.

Los adolescentes representaron el grupo etario
con mas hallazgos histopatolégicos encontran-
dose principalmente gastritis, esofagitis croni-
ca o ambas, vale la pena mencionar que el 85%
de las pruebas positivas por H. Pylori fueron
pacientes adolescentes; los escolares y prees-
colares y adolescentes presentaron mas de un
hallazgo patolégico por cada paciente. (Ver
grafico No. 1).

Grafico No. 1: Distribucion por edades de los
hallazgos histopatolégicos.
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Fuente: Investigacion, Hallazgos Histopatoldgicos, servicio
anatomia patoldgica, HNMCR.

DISCUSION

La endoscopia pediatrica es un procedimiento
seguro independientemente de la edad ofrece
tres ventajas: diagndstica, seguimiento y tera-
péutica. Las enfermedades gastrointestinales
tales como dolor abdominal crénico, vomitos y
diarrea son comunes en alrededor de todo el
mundo, muchas veces la endoscopia es el
mejor método para el diagnostico de la mayo-
ria de estas enfermedades y su aplicacion en
los nifios aumenta afo con afno.’"12

El costo de la endoscopia gastrointestinal en
Honduras es alto y la mayoria de los pacientes
son incapaces de pagar por estos servicios
ofrecidos por el sector privado convirtiéndose
el HNMCR en una opciéon para realizar dicho
estudio.

Durante el periodo de investigacion 19 (47.5%)
pacientes eran mayor de 11 anos, un estudio
realizado en Colombia encontré que la media
de edad era de 15 afios coincidiendo en que los
adolescente son el grupo etario con mayor
indicacion de endoscopia.'?

Otra publicacion realizada por Sheiko et al, no
se encontré diferencia significativa en cuanto
al sexo puesto que de los 1000 pacientes en
dicho estudio 49% fueron hombres, el estudio
actual al igual que la literatura internacional no
tuvo variabilidad considerable en cuanto
relacién hombre-mujer.(1/1415)

Las indicaciones diagndsticas para realizar
endoscopia segun la Sociedad Europea de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion
(ESPGHAN) son: disfagia, odinofagia, sintomas
intratables o crénicos de ERGE, vomitos/hema-
temesis, dolor epigastrico persistente, irritabili-
dad inexplicable, anorexia, pérdida de peso/
retraso en el desarrollo, anemia (inexplicable),
diarrea/malabsorcion  (crénica), sangrado
gastrointestinal, ingestion caustica; y las indi-
caciones terapéuticas son: extraccion de
cuerpo extrafo, dilatacién de estenosis, liga-
dura de varices esofagicas, control de la hemo-
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rragia gastrointestinal superior;1®'”) el presen-
te estudio mostré que la principal indicacion
para realizar endoscopia fue dolor abdominal
13(33%) y enfermedad acido péptica 11 (28%),
similar a estudios realizados en Estados Unidos
y Colombia donde segun datos obtenidos el
dolor abdominal recurrente también fue la
principal indicacién de endoscopia en un 36%
y 28% respectivamente, por otra parte indica-
ciones como reflujo gastroesofagico (11.7%) y
sangrado digestivo (19%) ocuparon el segundo
lugar en los paises anteriormente menciona-
dos; en otros paises como Sudan donde la
esquistosomiasis es endémica las principales
indicaciones fueron hematemesis (24%) e
hipertension portal (21%), en Brazil la indica-
cion mas frecuente fue la sospecha de malab-
sorcién y en segundo lugar el dolor abdominal
recurrente.(1116)

Dado que en la mayoria de los procesos patolo-
gicos del tubo digestivo la correlaciéon endos-
copica/histolégica es muy baja es necesario
realizar ambos estudios. En ninos la discrepan-
cia entre el aspecto endoscopico y el diagnosti-
co histolégico puede ser de hasta mas del 60%
dependiendo de la técnica empleada, de la
indicacion y de la informacién clinica. La toma
de las biopsias para estudio histolégico o
citolégico, se efectua una vez finalizada la
exploraciéon endoscépica. Se recomienda
tomar muestras de eséfago medio y distal.
Dohil et al. y otros estudios refieren en su prac-
tica que a nivel de estbmago se deben tomar
un minimo de dos en la regidn prepildrica o
antro y dos en la parte media del cuerpo 6
curvatura mayor.'”” Chairperson et al., reco-
miendan la toma de cuatro muestras a nivel de
mucosa duodenal segun la clinica del paciente.
Kori et al. evaluaron la toma de biopsia duode-
nal de forma rutinaria durante la endoscopia
digestiva superior en 201 pacientes pediatricos
y al encontrar un valor predictivo negativo para
el diagnostico de mucosa normal de 81.5%;
concluyeron que la mucosa de apariencia
macroscopica normal no descarta lesiones
patoldgicas; sugirieron que la biopsia duodenal
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se debe hacer independientemente de la indi-
cacion de la endoscopia y de su apariencia
macroscopica; por lo anteriormente expuesto
se recomiendan la toma de muestras de varios
segmentos anatdomicos independientemente
de que luzcan normales macroscépicamente,
sin embargo en este estudio todas las biopsias
iban dirigidas a eséfago, estémago y duodeno,
requiriendo dos o mas tomas de cada segmen-
to en caso de encontrarse hallazgos anormales
de la mucosa en la exploracion endoscépica,
como resultado los segmentos anatémicos
mas afectados fueron antro 15 (38%) y unién
gastroesofagica 10 (27%).(111319)

Segun un estudio retrospectivo publicado por
el hospital de ninos de Colorado, de Estados
Unidos donde se incluyeron 1000 pacientes, el
65% de los casos no hubo alteraciones endos-
copicas y el 60% de los casos no mostro altera-
ciones histologicas en cualquiera de los sitios
de biopsia enviadas al servicio de patologia.
Dhroove et al encontraron aun mas el papel
limitado para la endoscopia en cuanto a dolor
abdominal se refiere, ya que solo el 9,7% tenia
hallazgos histopatolégicos anormales, en
contraste al estudio actual el hallazgo histopa-
tolégico encontrado en primer lugar fue gastri-
tis crénica y en segundo lugar fue esofagitis
cronica con 24 (43%) y 17 (30%) respectiva-
mente, sin embargo llama la atencién que solo
3 (5%) de los pacientes no presentaron hallaz-
gos histopatoldgicos lo que amerita una inves-
tigacion adicional por el numero alarmante de
pacientes con resultados anormales; estas dife-
rencias son probablemente explicadas por la
practica médicay la red en salud entre los Esta-
dos Unidos y los paises en vias de desarrollo
como el nuestro donde el estado nutricional y
extrema pobreza juega un rol importante para
la prevalencia de enfermedades gastrointesti-
nales, agregado a esto podemos observar que
se aislé H. Pylori en 7 (13%) de los pacientes
biopsiados de estos 6 (85%) eran adolescentes;
su prevalencia es baja en paises desarrollados
como Estados Unidos, describiéndose inferior
al 5% en menores de 5 anos, y de un 10% en
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adolescentes. Pero en paises en vias de desa-
rrollo aumenta a 50% en menores de 5 afosy a
un 90% en adultos. En el caso de Chile se ha
descrito que los nifos a los 4 anos estan coloni-
zados en un 40% y los adolescentes en un
60%"19 La infeccién por este patdogeno esta
relacionada con el nivel socioeconémico y las
condiciones de vida del hospedero, a través de
una via directa (oral) especificamente el haci-
namiento, la calidad del agua para el consumo
doméstico, la falta de servicios higiénicos, la
pertenencia a regiones con mayores niveles de
ruralidad, ingresos familiares bajos y bajos
niveles educacionales se han correlacionado

histéricamente con un aumento en la infeccién
por H. pylori.71220

En Conclusion, la endoscopia digestiva pedia-
trica ha evolucionado en las ultimas décadas
convirtiéndose en un procedimiento cada vez
mas frecuente, ademds es una herramienta
diagndstica segura y eficaz. Permite el segui-
miento de enfermedades conocidas e identifi-
cacion de trastornos emergentes. El apoyo del
estudio histopatoldgico es de alta relevancia
en nuestro medio considerando que el 95% de
los pacientes presentaron hallazgos anormales
en el resultado de la biopsia.
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Invaginacion intestinal en menores de 2 anos de edad
Intussusception in children under 2 years old

Denis Adiel Carcamo Juarez*, Juan Craniotis Rios**

RESUMEN

Antecedentes: La Invaginacion Intestinal (11) es
una alteracion caracterizada por introduccion
de una porcién de intestino en si misma y en
sentido distal. Esta asociado a ciertas infeccio-
nes entéricas y de via aérea superior, como
adenovirus, enterovirus y rotavirus. Objetivo:
caracterizar el perfil epidemiolégico y clinico
de la Il en ninos menores de 2 afios Pacientes
y métodos: Estudio descriptivo, transversal se
incluyeron niflos menores de 2 aflos con sospe-
cha clinica de Il ingresados en el servicio de
pediatria. Se obtuvo una muestra de 20 pacien-
tes. Datos fueron obtenidos de expedientes
clinicos, interrogatorio dirigido a padres o tuto-
res y seguimiento hasta su egreso. Resultados:
El 60% eran menores de 6 meses, relacion hom-
bre-mujer 1.5-1, 35% presentd algun grado de
desnutricion, 81% recibidé dos dosis de vacuna
rotavirus. El primer sintoma presentado fueron
40% vomitos, 25% diarrea, 15% heces con
sangre y 5% distensién abdominal; la sintoma-
tologia previa a la cirugia fue: distensién abdo-
minal (30%) dolor o llanto inconsolable (25%),
paro de evacuaciones (15%), fiebre y diarrea
(10%), vomitos y heces con sangre (5%). Al 70%
se realizd tacto rectal, de estos 5% se palpo
masa en recto y 25% presento salida de heces
con sangre. Al 100% se realizé laparotomia, la
localizacion principal fue ileo-colica en el 50%
de los casos. Conclusion: La presentacion clini-
ca de Il en lactantes es atipica, lo que hace
necesario realizar un examen fisico exhaustivo
para detectar signos clinicos caracteristicos de
la enfermedad.
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Intususcepcioén, Laparotomia, vémitos, vacu-
nacion.

* Residente de 3er aio de Pediatria, Universidad Nacional Autébnoma
de Honduras en el Valle de Sula

** Cirujano Pediatra, Hospital Nacional Dr. Mario Catarino Rivas

Dirigir correspondencia a: d_16c@hotmail.com

Recibido: 07 de abril 2016 Aprobado: 20 de julio 2016

556

ABSTRACT

Intussusception (Il) is a disorder characterized
by the introduction of a portion of intestine
distally. There is an association with certain
enteric and upper airway infections, as adeno-
virus, enterovirus, and rotavirus. Objective: To
characterize the clinical and epidemiological
profile of the Il in children under 2 years of age.
Patients and Methods: This is a Descriptive
cross sectional study of children less than 2
years of age with clinical suspicion of Il admit-
ted to the pediatric ward. A sample of 20
patients was obtained. Data were obtained
from medical records, interview for parents or
guardians and patients were followed up until
discharge. Results: 60% were younger than 6
months, male-female ratio was 1.5-1, 35% had
some degree of malnutrition, 81% received two
doses of rotavirus vaccine, the first symptom
presented was in 40% of patients vomiting,
diarrhea in 25% cases, 15% cases was bloody
stools and 5% had abdominal distension 5% as
the first sign; the clinical presentation prior to
surgery included abdominal distension (30%)
inconsolable crying or pain (25%), no intestinal
movements (15%), fever and diarrhea (10%),
vomiting and bloody stools (5%). In 70% of
cases rectal examination was performed, in 5%
of these a mass was felt in rectum and 25% had
bloody exit. Laparotomy was performed in all
cases; the main location was ileum-colon. Con-
clusion: The clinical presentation is atypical in
infants with I, making it necessary to perform a
thorough physical examination to detect
characteristic clinical signs of the disease.

KEYWORDS
Intussusception, laparotomy, vomiting, vacci-
nation.

INTRODUCCION

La Invaginacion Intestinal es una alteracién que
se caracteriza por la introduccién de una porcién
de intestino en si misma y en sentido distal. La
mayoria de los casos son idiopaticos, postulan-
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dose como uno de sus factores patogénicos, la
hiperplasia de los linfonodos mesentéricos que
actuarian como cabeza de invaginacion.3 En
relacion a esto, se ha planteado su asociacion
con ciertas infecciones entéricas y de via aérea
superior, como adenovirus, enterovirus y rota-
virus. Para hacer el diagnéstico, ademas de la
sospecha clinica mediante signos caracteristi-
cos, puede ser de ayuda de examenes laborato-
rio y ultrasonido.®™ El tipo mas frecuente es la
ileo-ceco-célicay es causa habitual de obstruc-
cién intestinal en el lactante. Como tratamien-
to se ha propuesto ademas de la cirugia
mediante laparotomia, la desinvaginacién por
enema hidrostatico.®”

El interés por conocer la epidemiologia de la
invaginacion intestinal aumenté significativa-
mente a nivel mundial, luego de la experiencia
de la vacuna antirotavirus Rotashield® en Esta-
dos Unidos. En Honduras, ante el inicio de
aplicaciéon de la vacuna, se estableci6 como
una enfermedad de reporte obligatorio y se
disend la ficha epidemiolégica para conocer la
incidencia de invaginacion intestinal.

El presente estudio se realizé con el objetivo de
determinar el perfil epidemiolégico y clinico de
la Invaginacién intestinal en nuestra poblacién
menor de 2 anos que asiste al Hospital Nacio-
nal Dr. Mario Catarino Rivas.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal. El
universo lo constituyeron nifos menores de 2
anos que ingresaron al Hospital Nacional Mario
Catarino Rivas en el periodo de enero de
2014-julio de 2015. La muestra fueron los
pacientes que cumplieron los criterios de inclu-
sion: todos los pacientes con invaginacién
intestinal, confirmado el diagnéstico tanto
clinica, imagenes o postoperatorio, durante el
periodo de estudio (n=20).

Los datos se obtuvieron de la ficha epidemiol6-
gica de la secretaria de salud de Honduras para
invaginacion intestinal, mediante la revision de
los expedientes clinicos, interrogatorio dirigido a
los padres o tutores y se les di6 seguimiento
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hasta el momento del egreso. Dicho instru-
mento fue previamente elaborado con pregun-
tas cerradas dicotomicas, y preguntas abiertas.
Las variables estudiadas incluyen datos socio-
demograficos (edad, sexo, raza, procedencia,
estado vacunal, estado nutricional, nivel
socioeconomico), las variables clinico patologi-
cas (Caracteristicas clinicas, malformaciones
congénitas del intestino, cirugia abdominal,
patologias del intestino), el método diagndsti-
co (Ultrasonido abdominal, tomografia axial
computarizada, imagen de resonancia magné-
tica, rayos X) y los factores de riesgo (factibili-
dad diagnéstica, tiempo transcurrido desde el
inicio de los sintomas, establecimiento del
diagndstico y tratamiento).

El estado nutricional se clasifico segun las
tablas de peso y talla estandarizadas de la OMS
para la categorizacién del diagnéstico nutricio-
nal. El analisis estadistico se realiz6 aplicando
las medidas de frecuencia y proporcion, utili-
zando el programa de Microsoft Excel-2007.

RESULTADOS

La relacion hombre-mujer encontrada fue
1.5:1. Como se puede observar en la grafica No.
1, donde se clasificaron los pacientes por
grupos etarios encontrandose que el 60% se
presenté en menores de 6 meses.

Grafica No. 1: Rango de edad de los pacien-
tes con invaginacion intestinal
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Fuente: Instrumento invaginacién intestinal, Hospital Nacional
Mario Catarino Rivas 2015.
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El estado nutricional del 35% (n=7) presentd
algun grado de desnutricién, mientras que el
65% (n=13) eran eutréficos. El 81% tenian el
antecedente de haber recibido 2 dosis de vacu-
nas contra Rotavirus de la marca Rotarix® y 2
pacientes tenian como antecedente de impor-
tancia invaginacion intestinal previa.

Al revisar cual fue el primer sintoma presenta-
do en los casos de Il incluidos en el estudio (Ver
tabla No. 1) se encontré que el 40% deburé con
vomitos y 25% inici6 con diarrea.

Tabla No. 1: Signo o Sintoma inicial del
cuadro en pacientes con invaginacion intes-
tinal.

Datos Clinicos Iniciales n Porcentaje
Vémitos 8 40%
Fiebre 5 25%
Diarrea 3 15%
Heces con sangre 3 15%
Distensién abdominal 1 5%
Paro de evacuaciones 0 0
Dolor o llanto inconsolable 0 0
TOTAL 20 100

Fuente: Instrumento invaginacion intestinal, Hospital Nacional
Mario Catarino Rivas 2015.

45% de los pacientes tenian una masa palpable
ala exploracion de abdomen. Se le realizé tacto
rectal al 70% (n=14); en estos se palp6 masa en
recto en una ocasion (signo de hocico de tenca)
y 25% salida de heces con sangre (jalea de
grosella) posterior al tacto. Los métodos diag-
noésticos utilizados fueron rayos x simple de
abdomen (42%) y ultrasonido abdominal
(33%).

El dltimo signo o sintoma que presentaron
los nifios con Il previo a la intervencidon
quirargica fueron distencién abdominal en
el 30% de los casos, dolor o llanto inconsolable
en el 25% de los casos. (Ver tabla No. 2).
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Tabla No. 2: Ultimo signo o sintoma que
presentaron los pacientes con Il previo a la
intervencion quiruargica.

Datos Clinicos previos

a cirugia abdominal n Porcentaje
Distension abdominal 6 30
Dolor-llanto inconsolable 5 25
Paro de evacuaciones 3 15
Diarrea 2 10
Fiebre 2 10
Vomitos 1 5
Heces con sangre 1 5
Total 20 100

Fuente: Instrumento invaginacién intestinal, Hospital Nacional
Mario Catarino Rivas 2015.

En el 100% de los pacientes se realizé cirugia
para desinvaginar. La localizacién anatémica
mas frecuente fue ileo-colica en el 50% de los
casos.( Ver grafico No. 2).

Grafico No. 2: Localizacion de la invagina-
cion intestinal

lleo - Ceco -Colo - Colica . 1

lleo - lleo - Colica - 2
Colico - Colica - 2
lleo - lleal - 2
lleo - Cecal - 3
lleo - Colica _ 10

Fuente: Instrumento invaginacién intestinal, Hospital Nacional
Mario Catarino Rivas 2015.

Se realizé reseccion intestinal y biopsia a 2
pacientes (10%). El reporte de anatomia pato-
|6gica describié tejido inflamatorio con escasa
necrosis sin malignidad; se tomé muestra para
rotavirus al 100% de los pacientes pero Unica-
mente se obtuvo el resultado de 2 pacientes en
quienes se identificé rotavirus. En 10% (n=2) de
los pacientes se identificé rotavirus.

DISCUSION
La mayoria de los casos son idiopaticos;® lo
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que se puede corroborar en nuestro estudio ya
que no se logré encontrar antecedentes pato-
l6gicos de importancia relacionados con el
desarrollo de la misma, solo 2 de los 20 pacien-
tes tenian una invaginacién intestinal previa,
unicamente el 10% se identifico rotavirus.

La edad de presentacién es de 3 meses a dos afos
segun la literatura consultada, con un pico de
incidencia entre los 3 y 9 meses de edad, lo cual
muestra el mismo comportamiento en este estu-
dio, ya que el 85% de pacientes afectados eran los
menores de 12 meses y del sexo masculino, en
una relacion 1.5-1.6:%1 Se encontré que el 35%
tenian alteraciones en el estado nutricional,
dejando entre dicho el hecho que esta patologia
se presenta casi exclusivamente en nifos bien
nutridos, asi como también lo menciona la epide-
miologia internacional.(>'¥ El antecedente vacu-
nal se debe tomar en cuenta tratando de determi-
nar si existe alguna relacién en cuanto a pacientes
vacunados o no contra el rotavirus.(>'® En este
estudio se encontré que 81% tenian el antece-
dente de haber recibido dos dosis de vacunas
contra rotavirus de la marca Rotarix®. No se
puede determinar causalidad por limitaciones en
el disefo de este estudio, pero sera interesante
disefar y realizar un seguimiento para este fin.

Fueron los vémitos en un 40% el sintoma inicial
que con mayor frecuencia se presentd, seguido
de la fiebre, diarrea, y heces con sangre. Los
sintomas y signos mas tardios fueron disten-
sion abdominal en un 30% seguido de dolor o
llanto inconsolable y paro de evacuaciones, la
clinica presentada por los pacientes en estudio
es variada y la mayoria de los pacientes no
presento los sintomas reportados como clasi-
cos en la literatura consultada (dolor-vomi-
to-heces sanguinolentas), solo un paciente se
palpo hocico de tenca a la exploracién, lo que
nos indica que el paciente pediatrico amerita

una minucioso evaluacién clinica tratando de
encontrar todos los signos y sintomas que
ayuden a esclarecer el diagndstico.(3'%

En el 40% se palpé masa en abdomen, concor-
dando con lo reportado en escritos que hacen
el sefialamiento que la distension abdominal, el
dolor o Illanto inconsolable limitan la explora-
cién fisicay por tanto es dificil la palpacién de la
masa en forma de salchicha.?'3

Se realizo tacto rectal en el 70% de los pacien-
tes en su mayoria fue realizado por el cirujano
hasta el momento de la interconsulta y no al
momento de ser ingresados, conociendo la
importancia de los hallazgos todo paciente
pediatrico con clinica de dolor abdominal y
sospecha de obstruccion debera realizarse
tacto rectal desde el momento del ingreso para
no limitar la ruta diagnéstica.

Al 100% de los pacientes se les realizo cirugia
abdominal para desinvaginacion, este es el Unico
método utilizado en el centro hospitalario.
Aunque ligeramente inferior al porcentaje repor-
tado en los escritos internacionales se encontro
que la localizacion fue la lleo-célica en el 50% de
los pacientes, sequido un 15% ileo-cecal.!- 3%

A todos los pacientes con reseccién intestinal se
les envié a estudio de patologia donde se reportd
normalidad en la mayoria de los casos, lo que
contrasta con la literatura consultada en donde
se menciona que es la hiperplasia de los linfono-
dos mesentéricos el hallazgo mas frecuente.'4 19

En conclusién, la Invaginacion Intestinal en
pediatria tiene una presentacién clinica varia-
da, por lo que el personal médico debe realizar
anamnesis y exploracién clinica minuciosa a fin
de encontrar todos los elementos que determi-
nen establecer diagndstico certero.
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Sangrado Digestivo en Ninos: Hallazgos Endoscopicos
Gastrointestinal Bleeding in Pediatric: Endoscopy Findings
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RESUMEN

Antecedentes: El sangrado del tubo digestivo
es una situacién alarmante para padres y médi-
cos. Las causas varian de acuerdo a la edad de
los pacientes, aunque la mayoria no ponen en
peligro la vida, se requiere un enfoque que
permita al médico realizar un diagnéstico tem-
prano y valorar la severidad del sangrado, asi
como la seleccién de estudios complementa-
rios diagnédsticos y terapéuticos. Objetivo:
Identificar los hallazgos endoscépicos en nifios
con sangrado digestivo en el Hospital Nacional
Mario Catarino Rivas (HNMCR), periodo de junio
a agosto del 2016. Pacientes y Métodos: estu-
dio descriptivo transversal. La poblacion estu-
diada fue de 43 pacientes a los que se le realiz
estudio endoscépico en el HNMCR en el perio-
do de estudio. Resultados: 58% de quienes se
les realizo el estudio endoscopico eran nifas, y
58% fueron adolescentes. Los hallazgos endos-
copicos en los sangrados digestivos altos son
gastropatia erosiva (n=20), erosiéon de eséfago
(n=8), varices gastricas y esofagicas (n=2y n=2
respectivamente). En las colonoscopias se
encontraron pélipos (n=6), y hemorroides
externas (n=1). El 66% de los pacientes estudia-
dos fue el primer episodio de sangrado digesti-
vo. Conclusion: el sangrado digestivo en pedia-
tria tiene causas variadas, desde lesiones trata-
bles en la mucosa del tubo digestivo hasta
enfermedades crénicas de las cuales hay que
evitar complicaciones a largo plazo.
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ABSTRACT

Background: Bleeding from the digestive
tract is an alarming situation for parents and
doctors. The causes vary in accordance with
the age of the patients. Usually, gastrointesti-
nal bleedings do not endanger life, but an
approach is required that allows the doctor to
make an early diagnosis and to evaluate the
severity of the bleeding, as well as the selec-
tion of complementary diagnostic studies
and Therapeutic. Objective: To identify the
endoscopic findings in children with digesti-
ve bleeding at the Mario Catarino Rivas Natio-
nal Hospital (HNMCR), from June to August,
2016. Patients and Methods: a cross-sectio-
nal descriptive study. The study population
was the total number of patients (n =43) who
underwent endoscopic study in the RMNHR
during the study period. Results: 58% of
those who underwent the endoscopic study
are girls, 58% are adolescents. Endoscopic
findings in upper gastrointestinal bleeding
are erosive gastropathy (n = 20), erosion of
the esophagus (n = 8), gastric and esopha-
geal varices (n = 2 and n = 2 respectively). In
colonoscopies, polyps were found (n = 6), and
external hemorrhoids (n = 1). 66% of the
patients studied are the first episode of diges-
tive bleeding. Conclusion: gastrointestinal
bleeding in pediatrics has a wide range of
causes, from lesions in the digestive tract
mucosa, treatable and curable, to chronic
diseases from which long-term complications
need to be avoided.

KEYWORDS
Upper digestive tract bleeding, low digestive
tract, endoscopic findings.

INTRODUCCION
La hemorragia del sangrado digestivo es
motivo importante de consulta en los servicios
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de urgencia pediatrica.!"’ La mayoria de las
entidades que producen hemorragia digestiva,
usualmente no requiere tratamiento quirurgi-
co, ni conducen a inestabilidad hemodindmica,
al no tratarse de hemorragias masivas; pero a
pesar de ello, se requiere un enfoque que
permita el diagndstico temprano para la valo-
racion de la severidad y estudios tempranos
que permitan detectar la causa y dar trata-
miento oportuno.?

El sangrado digestivo se define como cual-
quier pérdida de sangre por lesiones que
afectan al tubo digestivo que pueden locali-
zarse proximal al ligamento de Treitz conside-
randose hemorragia digestiva alta (eséfago,
estdbmago, duodeno) y la producida distal al
ligamento de Treitz como hemorragia digesti-
va baja, tomando este punto como referencia
anatomica, segun la localizacion del sangrado
puede manifestarse clinicamente como
hematemesis, melena, rectorragia y hemato-
quezia.?? La etiologia puede ser multiple, la
intensidad del sangrado puede ser severa
causando inestabilidad hemodindmica (en
raras ocasiones) o puede ser leve a moderada
sin inestabilidad hemodindmica pero con
repercusion importante en el crecimiento y
desarrollo del nifo, por lo cual es necesario
realizar estudios diagndsticos etioldgicos y en
muchos casos terapéuticos como los que se
realizan con procedimiento de endoscopia
(alta o baja), siendo factible realizar la toma
de biopsia para estudios posteriores.®

En el HNMCR se realizan endoscopias a diario
no contando aun con datos estadisticos del
numero de endoscopias realizadas, ni hallaz-
gos diagnésticos en los procedimientos reali-
zados, siendo el objetivo de este estudio iden-
tificar los hallazgos endoscépicos frecuentes
encontrados en ninos con sangrado digestivo
en el HNMCR en el 4rea de pediatria en el perio-
do de junio a agosto del 2016.

PACIENTES Y METODOS
Se realizd un estudio descriptivo, transversal.
La poblaciéon de estudio fue conformada por

562

ninos de ambos sexos menores de 18 anos que
acudieron al area de Endoscopia del servicio de
Gastroenterologia Pediatrica del HNMCR,
durante el periodo de junio a agosto del 2016.

El diagndstico se realizé al presentar cualquier
forma de sangrado (hematemesis, hemato-
quezia, rectorragia y/o melena). Se incluyeron
en el estudio todos los pacientes menores de
18 anos a quienes se les realizé endoscopia, se
excluyeron todos los pacientes a quienes se les
realizd endoscopia pero no presentaban signos
de sangrado digestivo. El Universo fue confor-
mado por 80 pacientes a quienes se les realizé
endoscopia y la muestra fueron 43 pacientes
que presentaron clinica de sangrado digestivo
(hematemesis, melena, hematoquezia o recto-
rragia) durante el estudio.

El estudio endoscopico fue realizado por gas-
troenterélogos pediatras con equipo videoen-
doscopico en el area de Endoscopia del
HNMCR. Previa obtencién del consentimiento
informado por los padres del sujeto, los datos
se recolectaron mediante un instrumento que
constaba de 7 preguntas abiertas y 5 de selec-
cion multiple, tomando como variables sexo,
edad, signos como hematemesis, hemato-
quezia, rectorragia, melena, el tipo de estudio
(endoscopia alta o baja), hallazgos encontra-
dos al momento de realizar la endoscopia,
toma de biopsia y tratamiento indicado.

Los datos obtenidos fueron tabulados con el
Software Microsoft Excel 2010, el analisis de
datos se realiz6 con medidas de frecuencia y
porcentajes, medidas de tendencia central. Se
realizo cruce de variables entre sexo — diagnés-
tico endoscopico, caso de sangrado digestivo
recurrente - hallazgo endoscépico - sexo.

RESULTADOS

De los 43 pacientes incluidos en el estudio, 25
fueron del sexo femenino y 18 del sexo mascu-
lino con un 58% y 42% respectivamente, con
una proporcion hombre: mujer de 1:1.3.

En cuanto a la edad, 58% fueron adolescentes
(12 y 18 anos) con media de 16 anos, seguido
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por escolares (23%) entre los 6 y 12 afos, prees-
colares (11%) y lactantes (8%).

Los signos y sintomas reportados de acuerdo al
orden de frecuencia; hematemesis (66%, n=
28), melena (16%, n= 7), rectorragia (16%, n=
7), hematoquezia (2%, n= 1), lo cual se tomd
como indicacion para realizar el estudio endos-
copico. A 36 (83%) de los pacientes se les reali-
z6 endoscopia altay a 7 (16%) endoscopia baja.

Dentro de los hallazgos encontrados en
sangrado digestivo alto por orden de frecuen-
cia: gastropatia erosiva (n= 20), erosiéon eséfago
(n: 8), varices gastricas (n= 2), varices esofagi-
cas (n= 2), erosidon duodenal (n= 2), polipos
gastricos (n= 2). En aquellos con sangrado
digestivo bajo se encontraron polipos en intes-
tino (n=6) y hemorroides externas (n=1).

En el género femenino el hallazgo mas frecuen-
te fue gastropatia erosiva (n=15), erosion de
esofago (n=8). El género masculino el hallazgo
mas frecuente fue pdlipos (n=6) seguido de
gastropatia erosiva (n=5) y varices esofagicas
(n=2).

El tratamiento médico que recibieron los
pacientes fue con inhibidores de bomba (62%
n=27), sucralfato (23% n=10). De los 43 pacien-
tes incluidos en el estudio el 20% amerito tera-
pia combinada con inhibidores de bomba de
protones mas sucralfato. y tratamiento contra
Helicobacter pylori (11% n=5) asi como manejo
endoscépico quirdrgico con extraccion de poli-
pos (18% n=8).

El 66% de los pacientes con sangrado digestivo
fueron diagnosticados por primera vez al
momento de realizérseles la endoscopia y se
les realizd biopsia, el 34% tenian diagndstico
recurrente. Dentro de los pacientes con diag-
nostico recurrente (n=15) el sexo masculino fue
el mas frecuente (n=11) y los hallazgos endos-
copicos mas frecuentes fueron pdlipos gastri-
cos (n=2), poliposis intestinal (n: 6), gastropatia
erosiva (n=6) y varices esofagicas (n:=1).
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DISCUSION

Existen pocos datos a nivel nacional y local
(Hospital Nacional Mario Catarino Rivas) acerca
de la frecuencia del sangrado del tubo digesti-
vo en pediatria. A nivel mundial aproximada
mente 10% de los casos se han asociado a una
enfermedad sistémica, trastornos hematologi-
cos, septicemias, enfermos graves en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP);* el
resto, habitualmente son lesiones de la
mucosa: Ulceras, erosiones, localizadas en todo
el tubo digestivo de las cuales el 10% son
hemorragia digestiva alta, 30% en intestino
delgado, 50% en regién anorrectal.”® En el drea
de pediatria del Hospital Mario Catarino Rivas
estas causas generan costos hospitalarios
elevados ya que aproximadamente se realizan
400 endoscopias al ano para diagnéstico o
tratamiento en ninos.

Las causas de sangrado del tubo digestivo alto
anemizante dependen del grupo etario, en los
ninos mayores de dos anos predominan la
gastritis medicamentosa o esofagitis debida a
enfermedad por reflujo gastroesofagico mani-
festada clinicamente como epigastralgia o
hematemesis como sintoma principal.® En
este grupo de edad el sangrado del tubo diges-
tivo alto debe hacer sospechar la presencia de
varices esofagicas.®”’ Aunque no hay estudios
de su prevalencia, 50% son de causa extrahe-
patica y se presentan en mas del 50% de los
pacientes con cirrosis hepatica.®

En la edad preescolar la presencia de pdlipos
juveniles como causa de sangrado del tubo
digestivo bajo no anemizante, se presenta gene-
ralmente con rectorragia intermitente y no se
acompana de dolor.” El diagndstico se estable-
ce por medio del tacto rectal, ya que en el 70%
de los casos los pdlipos se encuentran en los
primeros 20 cm del rectosigmoides y se confir-
ma con colonoscopia y reseccién del pélipo.'?

Al analizar la distribucion por grupos de edades
y sexo en nuestra serie se encontré que el mayor
numero de pacientes se enmarcaba entre los 12
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a 18 anos (58%), predominando el sexo femeni-
no, siendo la hemorragia digestiva alta por
gastropatia erosiva la patologia mas frecuente,
se encontré que 2 de los pacientes presentaban
varices esofagicas en el grupo etario prescolar
lo cual concuerda con la literatura.

La Endoscopia alta es el método de eleccién
para evaluar el origen del sangrado del tubo
gastrointestinal superior; la hematemesis es
una indicacion para realizar una endoscopia en
las primeras 24horas."'? La hematemesis fue
el principal razon de indicacion de endoscopia
alta durante los meses de junio a agosto del
2016 en el area pediatrica del HNMCR.

En el analisis se observé que la endoscopia alta
fue el estudio mas frecuente realizado 83% de
los casos.

Bancroft y colaboradores encontraron pacien-
tes con sangrado digestivo de los que 20%
tenia esofagitis, 17% anomalias de la mucosa
gastrica, 6% ulceras pépticas; 6% varices esofa-
gicas, 2% desgarro de Mallory-Weiss y 8% lesio-
nes no especificas de la mucosa.’3"% Lo cual es
similar a los datos encontrados en nuestro estu-
dio donde se encontré que el mayor porcentaje
fue por lesiones en la mucosa gastrica seguido
por lesiones en mucosa es6fago y un pequeno
porcentaje presentaron varices esofagicas.

El sangrado del tubo digestivo alto en pediatria
por lo general remite espontaneamente, por lo
cual, la endoscopia de urgencia esta indicada
s6lo cuando los resultados pueden influir en
una decision clinica y en realizar intervencio-
nes terapéuticas.'® Esta contraindicada si el
paciente se encuentra clinicamente inestable,
como en estado de shock, hipovolemia, isque-
mia miocardica, o anemia profunda.!'”)

La rectosigmocolonoscopia permite establecer
el diagnéstico en 40% de los casos, esta indica-
da en casos de hematoquezia y sangrado
oculto sin causa demostrada.’? Las ventajas de
endoscopia, alta o baja, son que permite la
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toma de muestras para biopsias y el tratamien-
to de algunas lesiones: polipectomia o cauteri-
zacion de algunas zonas sangrantes.??)

Segun lo observado en este estudio a la mayo-
ria de los pacientes se les realizé procedimien-
to de biopsia para diagnoéstico definitivo y 18%
de los pacientes se beneficiaron al recibir trata-
miento de polipectomia. De todo ello se
deduce la necesidad de asociar técnicas tera-
péuticas a la endoscopia diagnéstica, y asi
controlar la hemorragia de forma definitiva.

El tratamiento médico en el sangrado de tubo
digestivo alto con lesiones de la mucosa inclu-
ye los inhibidores de la secrecidon de acido,
como bloqueadores H2, inhibidores de Ia
bomba de protones (IBP).182") Se prefiere los
IBP sobre los bloqueadores H2, ya que al inhibir
la bomba de protones, se inhiben secundaria-
mente las tres vias de produccién de acido. Se
ha descrito que al aumentar el pH gastrico, en
especial por encima de 6, se prolonga el
tiempo de formacion del coagulo de fibrina, lo
cual mejora la homeostasis local y de esta
forma se controla el sangrado recomendando
su uso en todos los sangrados del tubo digesti-
vo alto, leve, moderado o severo.??2 En nuestro
estudio se pudo comprobar que todos recibie-
ron tratamiento médico segun las pautas de
tratamiento encontradas en la literatura, asi
como terapia contra Helicobacter pylori siendo
causa de sangrado digestivo que amerita trata-
miento erradicador, sin duda alguna la estrate-
gia terapéutica que ofrece mejores resultados
es la combinacién del tratamiento farmacolé-
gico con el endoscépico.

En conclusidn el sangrado digestivo en pedia-
tria, amerita diagnosticarse oportunamente ya
que las etiologias son muy variadas desde
lesiones en mucosa en tubo digestivo, trata-
bles, que pueden curarse; hasta enfermedades
crénicas de las cuales hay que evitar complica-
ciones a largo plazo, asi como disminuir los
factores que pueden intervenir en el adecuado
crecimiento y desarrollo del nifio. Es de impor-
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tancia dar a conocer en este estudio los signos
y hallazgos endoscépicos frecuentes encontra-
dos en nifnos que acuden al HNMCR, asi como la
necesidad de perfeccionar los métodos endos-
copicos para el diagnoéstico y tratamiento de
urgencia con el fin de brindar una mejor aten-
cién a cualquier paciente con sangrado digesti-

vo,?? profundizando en el conocimiento del
tema y sobre todo conocer las caracteristicas
de la poblacién que acude al hospital, disminu-
yendo morbilidad y mortalidad de esta afec-
cion asi como las complicaciones a corto y
largo plazo.
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Ovillo de Ascaris lumbricoides visible en Rayos-X
Ball of Ascris lumbricoides visible on X Ray

Juan Rubén Rosa Espinoza*, Carol Alvarado Lemus**

Radiografia simple de abdomen en vista antero coleccion de Ascaris lumbricoides adultos en un

posterior, muestra en cuadrante inferior dere- nino que llego a la emergencia con cuadro de

cho (resaltado en el circulo punteado) una gran obstruccion intestinal. La masa de gusanos
contrasta con el gas del intestino produciendo
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Diverticulo de Meckel. Reporte de casos

Meckel's diverticulum. Case reports

Agueda Arriola Lépez,* Norma Gonzdlez**

RESUMEN

El diverticulo de Meckel es el defecto congénito
mas frecuente del tracto gastrointestinal. Se
trata de un remanente del conducto onfalome-
sentérico, una estructura que conecta el saco
vitelino primitivo al intestino medio durante el
desarrollo del feto. El conducto onfalomesenté-
rico se oblitera entre la quinta y séptima sema-
nas de gestacién. Generalmente se encuentra
localizado en el ultimo metro de intestino delga-
do en el borde antimesentérico.

Puede ser asintomatico o manifestarse como un
cuadro de abdomen agudo. Las complicaciones
en un escaso numero de pacientes pueden ser:
infeccion, sangrado digestivo, obstruccion y
raramente transformacion maligna.

A continuacién, se presentan 4 casos de pacien-
tes pediatricos con diagnostico postoperatorio
de diverticulo de Meckel del Instituto Hondure-
no de Seguridad Social de San Pedro Sula,
durante el periodo 2012-2014. El presente
articulo se realizé con la finalidad de brindar una
leccién clinica a los colegas y permitir ampliar
sus conocimientos sobre esta entidad.

PALABRAS CLAVE
Diverticulo lleal.

ABSTRACT

Meckel's diverticulum is the most common birth
defect of the gastrointestinal tract, it is a rem-
nant of the omphalomesenteric duct, a structure
that connects the yolk sac to the primitive
midgut during fetal development. Omphalome-
senteric obliterates the canal between the fifth
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and seventh weeks of gestation. It is generally
located in the last meter of small intestine in its
antimesial side. It may be asymptomatic or
manifest as an acute appendicitis and can be
complicated by bleeding, diverticulitis, obstruc-
tion and rarely with malignant transformation.

Four children diagnosed with Meckel's diverti-
culum at the Honduran Social Security Institute
are presented, to expand knowledge about this
entity.

KEY WORDS
Meckel diverticulum.

INTRODUCCION

El diverticulo de Meckel fue descrito originalmen-
te por el padre de la cirugia alemana, Guilhelmus
Fabricius Hildanus (1560-1634) en 1598. En 1742,
otro diverticulo estrangulado en una hernia ingui-
nal fue reportado por Littré.") Sin embargo, fue
hasta 1809 que el anatomista aleman Johann
Friedrich Meckel (1781-1833). describid las bases
embrioldgicas del diverticulo, demostrando que
es resultado de la atrofia incompleta del conducto
onfalomesentérico o vitelino. Fue casi 100 afos
después, que Salzer y Deetz permitieron com-
prender la complicacion hemorragica del diver-
ticulo de Meckel con el descubrimiento de la
mucosa ectdpica gastrica y la ulceracién asocia-
da.? En 1898, Kuttner reporté la intususcepcion
de intestino delgado secundario a la invaginacion
de un diverticulo de Meckel.®)

Su prevalencia oscila en 1 a 2% de la poblacién
en general.") El diverticulo de Meckel es sinto-
matico en 4-6% de los pacientes. La proporcion
de hombres y mujeres en casos sintomaticos se
informa que es 3:1.@ El diagnéstico suele hacer-
se en la infancia, entre el 50% y 60% de los
pacientes que desarrollan sintomas son menores
de 2 afios de edad.?
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Su riego sanguineo proviene la mayoria de las
veces de un remanente de la arteria vitelina
derecha procedente a su vez de la arteria
mesentérica superior; normalmente se localiza
en los ultimos 100 centimetros proximales a la
valvula ileocecal, aunque ha sido descrito tan
lejano como en el ligamento de Treitz; el
tamano promedio se describe como de tres
centimetros.®

Es bien conocido el hecho de que en la
mitad de los casos aproximadamente tiene
mucosa heterotdpica gastrica, ademas en
un 16% de los casos se ha descrito tejido
acinar pancredtico y muy raramente glandu-
las de Brunner, mucosa coldnica, tejido
hepatobiliar o combinaciones de varios
tejidos.*®

Los tumores malignos que surgen del diverti-
culo de Meckel son raros y hay pocos casos
informados de tumores carcinoides, tumor del
estroma gastrointestinal (GIST), carcinoma de
células en anillo de sello y el adenocarcinoma.
Linfomas que se desarrollan en el diverticulo
de Meckel son extremadamente raros y hay
pocos casos descritos en la literatura incluidos
linfoma de Burkitt, linfoma linfoblastico plas-
mocitoide, un linfoma de células B sin mayor
clasificacion y un linfoma B de zona marginal
extranodal.®1%

El método diagnostico mas preciso en la
deteccidn del diverticulo de Meckel es la gam-
magrafia con tecnecio 99 de mucosa géstrica
ectoépica, ya que dicho radiofarmaco tiene una
alta afinidad por la mucosa gastrica y, tras su
aplicacién intravenosa, se realiza una centello-
grafia para identificar la localizacion de
mucosa ectépica. Uno de los beneficios de la
gammagrafia es que es un estudio no invasivo
que en ninos tiene una sensibilidad del
85-97% y una especificidad del 95%. La preci-
sion de dicho estudio se eleva al administrar al
paciente un antagonista del receptor de hista-
mina ll, via intravenosa entre 24 a 48 horas
antes del estudio."”
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El tratamiento se basa en la reseccion del diver-
ticulo de Meckel, por laparotomia o laparosco-
pia,"? sintomatico o no, dicha cirugia correcti-
va puede realizarse mediante diverticulecto-
mia o reseccion segmentaria con anastomo-
sis;1¥ ambos cuentan con un prondstico a
corto y largo plazo excelentes.(1!1415)

CASO 1

Masculino de 5 meses de edad, con historia
referida por la madre de distensién abdominal
de 3 dias de evolucion, fiebre de 1 dia de evolu-
cién, multiples episodios de vomitos de conte-
nido alimentario y bilioso y una deposicién
sanguinolenta; al examen fisico se palp6 masa
de 7x7 cm en mesogastrico no dolorosa. Se
realizé laparotomia exploratoria en la que se
encontré invaginacioén intestinal ileo-coldnica
sin compromiso vascular y diverticulo de
Meckel a 30 cm de la valvula ileocecal por lo
que se le realiza reducciéon manual de invagina-
cion intestinal, reseccion de diverticulo de
Meckel y apendicetomia profilactica.

CASO 2

Masculino de 2 afos, con historia de vémitos
postprandiales de 4 horas de evolucién, 5
episodios de contenido alimentario y uno de
contenido bilioso, dolor abdominal del mismo
tiempo de evolucion, cuadro acompanado con
signos de deshidratacion. Se practico laparoto-
mia exploratoria por cuadro de obstruccion
intestinal que reveld un diverticulo de Meckel
de 5 cm de longitud, no perforado, a 50 cm de
valvula ileocecal mds banda que ocasiona
volvulo de intestino medio; se libera banda,
con lo que se logra resolucién de volvulo,
reseccion en cuia de Meckel y apendicetomia
profilactica.

CASO3

Masculino de 8 anos de edad, con cuadro de
dolor abdominal de 3 dias de evolucién, locali-
zado en cuadrante inferior derecho, tipo célico
sin irradiacién acompafnado de distensién
abdominal, paro de evacuaciones de 1 dia de
evolucidon, ademas de vomitos de contenido
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alimentario y biliar; se practicé laparotomia
exploratoria en la que se encuentra alrededor
de 200 ml de liquido libre en cavidad abdomi-
nal, diverticulo de Meckel perforado a nivel de
tercio distal, bridas y adherencias a nivel de
ileon terminal, por lo que se procede a realizar
diverticulectomia y reseccion intestinal termi-
no-terminal 5cm a cada lado, apendicetomia
profildctica y lavado quirdrgico. Paciente es
reintervenido 48 horas después por presentar
sindrome compartamental abdominal en fase
inicial; 7 dias mas tarde se le realiza drenaje de
seroma paraumbilical derecho. Reingresa a los
14 dias, y permanece hospitalizado 72 horas,
por cuadro de suboclusion intestinal por bridas
el cual resolvié con manejo médico.

CASO 4

Femenina de 9 afos con sintomatologia de
dolor abdominal de 2 dias de evolucién en
epigastrio irradiado a hipogastrio y fiebre del
mismo tiempo de evolucion, no vomitos. Se
realiza laparotomia encontrando apéndice con
hallazgos de periapendicitis, liquido turbio en
hueco pélvico, plastréon de epiplén sobre diver-
ticulo de Meckel de aproximadamente 1.5 cm
de longitud perforado en el vértice; se le practi-
ca diverticulectomia, apendicetomia y lavado
quirurgico. Reintervenida 7 meses después por
cuadro de obstruccion intestinal por bridas;
por lo que es sometida a laparotomia, bridecto-
mia y descompresion intestinal.

DISCUSION

Comunmente se hace referencia al diverticulo
de Meckel con la «regla de los dos» para descri-
bir su epidemiologia: @41

« Ocurre en el 2% de la poblacion.

+ Relacion hombre/mujer 2:1.

+ Localizacién frecuente, a dos pies (60 cm) de
la vélvula ileocecal en el borde antimesenté-
rico.

« Usualmente mide dos cm de didmetro.

« Generalmente mide dos pulgadas (cinco cm)
de longitud.

« Involucra dos tipos de tejido ectépico (gastri-
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Co y pancreatico).

« Aproximadamente el 2% de los individuos
con un diverticulo de Meckel desarrollan una
complicacién a lo largo de su vida.

+ Se presenta habitualmente antes de los dos
anos de edad.

Tres de los cuatro casos correspondieron a
pacientes del género masculino, concordando
con lo referido en la literatura, en cuanto a su
frecuencia segun genero.411.16)

El 33% de los pacientes presentan sintomatolo-
gia, mientras que un 16% de los pacientes
permanecen asintomaticos, siendo el diverti-
culo de Meckel un hallazgo incidental durante
un procedimiento quirdrgico indicado por una
patologia distinta.?

Cuando el diverticulo de Meckel presenta
manifestaciones clinicas, éstas suelen ser ines-
pecificas y por tanto se dificulta el diagnéstico.
La presencia de sintomas generalmente obe-
dece al desarrollo de complicaciones.!'”) El
riesgo de desarrollar complicaciones es de
4.2%. La incidencia de complicaciones dismi-
nuye conforme aumenta la edad de los pacien-
tes.1® La complicacion mas frecuente en nifios
es la hemorragia digestiva baja, usualmente se
presenta como hematoquezia.?) Otras compli-
caciones incluyen ulceracion, obstruccion
intestinal, perforacion, intususcepcioén, fistula
vesicodiverticular, y la malignidad.""® Coinci-
diendo con los casos reportados, ya que dos de
ellos cursaron con perforaciéon, uno con intu-
suscepcién, ademas de un cuarto caso en el
que el diverticulo de Meckel fue un hallazgo
incidental.

En algunos pacientes que presentan diverticu-
litis (causante del 20% de las complicaciones),
los sintomas que llevan al diagnéstico del
diverticulo de Meckel son similares a los sinto-
mas de apendicitis, pueden incluir fiebre, dolor,
nauseay vomito, como lo encontrado en nues-
tros casos. A la exploracién fisica se encuentra
sensibilidad a la palpacion, rigidez y signo de
rebote.?). Uno de nuestros pacientes present6
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cuadro clinico de apendicitis y plastron de
epiplén sobre el diverticulo, y 3 de ellos presen-
taron signos clinicos de obstruccion intestinal.

El diagndstico debe ser considerado en cual-
quier paciente con malestar abdominal,
nausea y vomito o hemorragia intestinal.% 29 El
cuadro clinico que acompana al diverticulo de
Meckel puede ser indistinguible del que se
presenta en otras patologias gastrointestinales.
El diagnéstico diferencial mas comun es apen-
dicitis; no obstante, la sintomatologia puede
confundirse con otras enfermedades comunes
como Ulcera péptica, gastroenteritis, célico
biliar, diverticulitis e incluso intolerancia a la
lactosa.?" (Ver cuadro No. 1).

El método diagndstico mas preciso en la detec-
cion del diverticulo de Meckel es el estudio con
tecnecio-99m pertecnetato. Sin embargo,
depende de la captacion por la mucosa gastri-
ca heterotopica, siendo util entonces para el
diagnodstico en pacientes sintomaticos, por
ejemplo, con hemorragia intestinal.?)

En conclusion, el Diverticulo de Meckel es la
anomalia congénita mas comun del tracto
gastrointestinal. Clinicamente silente es un

hallazgo incidental en la exploracién quirurgi-
ca por otra patologia. Cuando esta sintomatico
se presenta como dolor abdominal o sangrado
digestivo u obstruccion intestinal. En vista de
que la diverticulistis de Meckel es indistingui-
ble de otras condiciones inflamatorias intraab-
dominales mas comunes es un diagnostico
diferencial que debemos considerar en caso de
abdomen agudo.

Cuadro No. 1: Diagnéstico Diferencial Diver-
ticulo de Meckel.

Cuadro clinico Cuadro clinico |Cuadro clinico de

hemorragico obstructivo diverticulitis
Causas infecciosas: | Intususcepcion, Apendiciti
Clostridium difficile, | obstruccion petn ICItIS"t'
Escherichia coli secundaria a ggz r:i(;iesn erius,

adherencias,
ileo, gastroente-
ritis o tumor.

mesentérica

Angiodisplasias

Patologias
ginecoldgicas:
torsion ovarica

Neoplasias malignas

enfermedad
Hemorragia del trac- inflamatoria
to gastrointestinal pélvica

Fuente: Ruiz-Celorio M. Higuera-de la Tijera F. Pérez-Torres E. El
diverticulo de Meckel. Rev Med Hosp Gen Méx 2014;77(2): 88-92.
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Caso Clinico

Vomitos en pediatria: Presentacion de caso clinico y abordaje diagnoéstico
Vomiting in pediatrics: Clinical case presentation and Diagnostic Approach

Luis Enrique Jovel Banegas*, Wilmer Alejandro Madrid Mejia**, José Maria Paz ***, Essy Lucia Umanzor****

RESUMEN

El vomito es uno de los sintomas que se presen-
ta con mayor frecuencia en los centros de aten-
cion pediatrica. Sus causas son multiples y abar-
can cualquier sistema de nuestro organismo.

La estenosis del piloro es una condicién comun
en la infancia con una incidencia de 2 a 5 casos
por cada mil nacidos vivos. Esta suele presen-
tarse entre la 3era semana y 3 meses de vida,
siendo excepcional su debut en edad mas
tardia.

Se presenta el caso de femenina de 2 afos de
edad, con cuadro de vomitos de larga evolu-
ciéon como signo principal, con distintos trata-
mientos pero sin mejoria y mediante un estu-
dio contrastado de via digestiva superior y
confirmado mediante endoscopia se llegé al
diagnostico de una obstruccién de hipertréfica
congénita de piloro.

Después de una breve revision de la fisiopato-
logia del vomito presentamos un abordaje
diagnodstico que pueda ser de utilidad para
identificar la causa y ofrecer un tratamiento
oportuno en los pacientes pediatricos con
cuadro de vOmitos.

PALABRAS CLAVE
Estenosis hipertréfica de piloro, vomitos, diag-
nostico.

ABSTRACT
Vomiting is a symptom that occurs most
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frequently in child care centers. There are many
causes it involves many systems of our body.

Pyloric stenosis is a common condition in
children with an incidence of 2 to 5 cases per
thousand live births. This usually occurs
between the 3rd week and 3 months of life. It is
exceptional its debut in later age.

A 2 years old female presented vomiting as the
principal sign for a very long period of time.
She had different treatments without improve-
ment. Through a contrasted study of the supe-
rior digestive tract and an endoscopy, the diag-
nosis of obstruction congenital hypertrophic
pyloric was made.

After a brief review of the pathophysiology of
emesis and a diagnostic approach is presented.
These can be helpful to identify the cause of
emesis and provide timely therapy in vomiting
children.

KEYWORDS
Hypertrophic pyloric stenosis, vomiting, diag-
nosis.

INTRODUCCION

Los vomitos son un motivo frecuente de
consulta en pediatria, sobre todo en urgencias
y consultas de gastroenterologia. El acto del
vémito obedece a un mecanismo motor com-
plejo que incluye el descenso del diafragma y
contracciones intensas de la musculatura
abdominal que conllevan a la elevacion de la
presion intragastrica y la eyeccion del conteni-
do gastrointestinal a través de la boca.” El
vomito es un proceso en el cual se involucran
diversos sistemas que tienen influencia sobre el
centro del vémito. Este se localiza en la forma-
cion reticular del tronco del encéfalo y tiene
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principalmente receptores muscarinicos, de
histamina, neuroquinina y serotonina.’?

Ante las diversas patologias que pueden
desencadenar el vomito, debemos de realizar
una evaluacion apropiada para dar una pronta
solucion, sin incurrir en exdmenes innecesarios
y sobre todo evitar complicaciones, que van
desde cuadro agudos graves como la deshidra-
tacion a procesos crénicos de una alta morbili-
dad como la detencion del crecimiento. A
continuacién, presentamos el caso de una
paciente con vomitos de una larga evolucion y
posteriormente, el abordaje diagnodstico de los
vomitos.

REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 2 afios de edad sin ante-
cedentes patoldégicos de importancia, con
historia desde el mes de nacimiento de presen-
tar vdmitos de contenido alimentario, 20 a 30
minutos después de alimentarla con leche
materna. Al inicio recibi6 manejo como una
enfermedad por reflujo gastroesofagico con
procinéticos e inhibidores de la bomba de
protones; y aunque la ganancia de peso era
adecuada en los primeros 6 meses, llamaba la
atencion de la madre que comia en poca canti-
dad, aunque de forma frecuente, no presenta-
ba distension abdominal y su patron defecato-
rio era normal; y nunca mejoro de los vomitos.
Al iniciar la ablactacion madre nota que el
contenido del vomito no solo es leche, sino los
fragmentos de comida parcialmente digeridos
y que persisten tanto los vomitos como la
alimentacién escasa, pero en forma frecuente,
cada dos o tres horas. La madre debido a que
no mejoraba decide dar todos los alimentos en
forma licuada y fraccionada con duracién de
hasta 1 hora en cada toma ya que de esta forma
la nifa no presentaba vomitos y la ganancia de
peso era adecuada. Pero a los 18 meses la
ganancia de peso ya no es adecuada, por lo
que la madre administra un estimulante del
apetito. La nina aumento su ingesta de comida
pero de nuevo presentd vémitos, por lo que
nuevamente inicia con licuados en poca canti-
dad pero con frecuencia y duracién aumentada
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pero con pobre ganancia peso; ademads, se
agrega un nuevo sintoma que es distension a
nivel epigastrico, por lo que decide asistir a
consulta. Al examen fisico se encuentra una
nifa alegre, cooperadora, con talla adecuada
para la edad, pero con peso para la talla en el
score Z-2y-3.Con buen estado de hidratacion,
sin compromiso cardiovascular, el abdomen
distendido a nivel de epigastrio y cuadrante
superior derecho sin onda peristaltica, sin
dolor y depresible a la palpacion, sin presencia
de masas; resto del examen fisico normal.

Los electrolitos séricos, las pruebas de funcién
renal, los tiempos de coagulaciéon y un examen
general de orina normal. La biometria hemati-
ca con anemia leve de tipo microcitica e hipo-
crémica. Ante la semiologia de los vémitos y la
distension gastrica se solicita serie eséfago
gastroduodenal para descartar alguna causa
anatémica, la cual reporté una obstruccién del
vaciado gastrico, con estémago dilatado e
hipotoénico y ausencia de paso del contraste al
duodeno tras 1 hora del estudio.

(Ver figuraNo. 1y 2).

Figura No. 1: Se observa dilatacién de la
camara gastrica y retardo de la salida de
contraste. El colon descendente con medio de
contraste remanente por Serie Es6fago-Gastro-
Duodenal del dia previo a este estudio.
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Figura No. 2: Muestra 2 horas después del uso
de contraste: pequena salida de material hacia
el duodeno y al parecer, una obstruccién del
tracto de salida a nivel del piloro.

Este estudio no fue concluyente para radiolo-
gia, por lo que se realiz6 una endoscopia alta
con el fin de ampliar estudios y valorar la anato-
mia interna del tracto intestinal superior, en la
cual se pudo constatar una membrana fenes-
trada a nivel del tracto de salida (piloro) con 2
pequenos orificios por los cuales no se podia
introducir el endoscopio neonatal. (Ver figura
No. 3).

Figura No. 3: Endoscopia muestra el tracto de
salida del tracto gastrico hacia el duodeno
parcialmente cubierto por una membrana
fenestrada con dos orificios (A y B) Al fondo del
orificio A se observa el pilérico.
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Se realiz6 laparotomia exploradora encontran-
do un piloro engrosado, no se realizd piloro-
miotomia por el grosor del piloro sino una
gastroduodenostomia para su resolucién. El
procedimiento se llevé a cabo sin complicacio-
nesy se determiné como diagndstico postope-
ratorio una estenosis hipertréfica del piloro.

Luego de la cirugia la paciente evolucion6
satisfactoriamente, cumplié ayuno por 3 dias,
iniciando la transicion a la via oral con liquidos
claros y luego con formula polimérica con
buena tolerancia. Se egresé a los cuatro dias
con dieta para su edad, sin vomitos o disten-
sion abdominal después de la ingesta de sus
alimentos y en las consultas control continua
sin vomitos y la ganancia de peso es adecuada.

DISCUSION

El vomito consiste en la expulsién violenta por
la boca del contenido del estémago y las
porciones altas del duodeno provocado por un
aumento de la motilidad gastrointestinal y
contracciones involuntarias de la pared toracica
y abdominal.”’ Debe diferenciarse de la regur-
gitacién en la cual hay un retorno del contenido
gastrointestinal hacia la boca sin participacion
de la musculatura abdominal y el diafragma. El
vOmito es un sintoma con una variedad de
diagnésticos diferenciales que varian desde
lesiones propias del tracto gastrointestinal
hasta enfermedades sistémicas.”

La estenosis pildrica ocurre en 2 a 5 nifos de
cada 1.000 nacidos vivos. Ocurre con mucha
mas frecuencia en los hombres, con una razén
hombre: mujer de 4:1-6:1; y la edad de presen-
tacion mas frecuente de la primera semana de
vida al quinto mes vida extrauterina.® Hasta un
tercio de los casos de estenosis pildrica se ven
en los primogénitos. Los factores genéticos
juegan un papel en la estenosis pildrica, siendo
mayor el riesgo en los gemelos monocigotos
que en los gemelos dicigotos.”*? Las principa-
les complicaciones agudas son la deshidrata-
cion los trastornos electroliticos y la alcalosis
metabolica, todos secundario a los vémitos
persistentes, y cuyo tratamiento es quirurgico
con una mortalidad quirdrgica de 0.5%.59



Vomitos en pediatria

Acta Pediatrica Hondureiia, Vol. 7, No. 1 /abril 2016 a septiembre 2016

El motivo de presentar este caso es proponer
un abordaje diagnéstico en los pacientes
pediatricos que se presentan a la consulta con
vémitos y ofrecer herramientas clinicas practi-
cas para determinar la etiologia.

El primer paso es determinar el estado de
hidratacién e iniciar reanimacién con liquidos
intravenosos en caso de compromiso hemodi-
namico. Las soluciones isoténicas son de elec-
cion, a una dosis de 20 ml por kilogramo de
peso a pasar lo mas rapido posible. Una vez
estabilizado el paciente debemos determinar
la causa del vémito.”

El segundo paso sera determinar si la causa es
origen gastrointestinal o si es una enfermedad
sistémica en relacién a la edad. (Tabla 1y 2).
Cuando el origen es gastrointestinal puede ser
obstructivo o secundario a una lesién erosiva/-
inflamatoria de la mucosa. Las caracteristicas de
vomito y sintomas acompanantes nos pueden
ayudar a determinar esta diferencia, ya que las
patologias obstructivas son las que requieren
una pronta intervencion, y se presentan sobre
todo en recién nacidos y lactantes; a medida
que aumenta la edad, las causas gastrointesti-
nales no obstructivas y las causas no gastroin-
testinales son las mas frecuentes. El vémito de
contenido alimentario, postprandial, con sensa-
cion de plenitud a pesar de baja ingesta nos
sugiere un cuadro obstructivo desde eséfago
hasta primera porcion de duodeno. Si el vomito
es de caracteristica bilioso, acompanado de
distensién abdominal, alteracion en patrén
defecatorio, ausencia de ruidos intestinales, la
obstruccién probablemente sea a nivel de
intestino delgado. Ante la sospecha de cuadro
obstructivo la radiografia simple de abdomen y
los estudios contrastados del tubo digestivo
nos ayudaran a confirmar el sitio de la obstruc-
cion, en algunos casos de obstrucciones diges-
tivas altas la endoscopia también es una herra-
mienta de utilidad."?

Los vomitos cronicos de contenido alimentario
acompanado de irritabilidad en lactantes y
dolor en epigastrio en ninos mayores, y si se
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acompana de hematemesis o melena, nos
sugiere una lesion erosiva a nivel de eséfago,
estdbmago o primeras porciones de duodeno,
probable secundario a una enfermedad por
reflujo gastroesofdgico o enfermedad acido
péptica. En esta situacién la historia alimentaria
y antecedentes de uso de medicamentos son
clave para el diagndstico; aunque la enferme-
dad por reflujo gastroesofagico y la enferme-
dad acido péptica requieren un abordaje indi-
vidual que no se discute en este articulo. Una

endoscopia

seria el

estudio diagnéstico
adecuado en esta situacion.

Tabla No. 1: Causas mas frecuentes de vomi-
tos en neonatos, lactantes y preescolares.

Edad
Origen Neonatos Lactantes |Preescolares
-Hipertrofia
congénita de
iloro -Hi
b . Hlperjcrc.)ﬁa -Malrotacion
-Bridas congénitade | . .
- ; intestinal con
congénitas piloro .
Malrotacid | L, volvulo de
9 Malrotacion -Invaginacion | jectino
E-] intestinal con| intestinal .
v} , L, -Adherencias
3 volvulode  |-Malrotacién -
—_ ] : . . . -Obstruccion
S = |ntesjc|no intestinal con por Ascaris
= o medio volvulo de -Invaginacion
9 -Atresia intestino intesgtinal
.g intestinal medio
s -lleo meconial
@ bz
S Pancreas
anular
o [APLV -ERGE
> |[-RGEoERGE |-APLV -Gastroenteri-
g -Enterocolitis |-RGE o ERGE tis aguda
.E Necrotizante | Gastroenteri- |-Esofagitis
S |Enfermedad | tis aguda eosinofilica
[} de -Enfermedad
= Hirschsprung celiaca
-ITU
-Otitis media  |-Faringitis
aguda aguda
-ITU -ITU -Infeccion de
. -Infeccion de SNC
-Infeccion de SNC —Lesién
No SNC -Lesid intracraneal
Gastrointestinal |-Enfermeda- | o " S
, | intracraneal |-Intoxicacién/
des metabd- .
A -Enfermedad- |-envenenami-
licas P
es metabolicas| ento
-Abuso infantil |-Insuficiencia
adrenal

APLV: alergia a la proteina de la leche de vaca, RGE: Reflujo gastroe-
sofagico, ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico, ITU:
infeccion del tracto urinario, SNC: sistema nervioso central

Fuente: Parashette KR; Croffie J. Vomiting. Pediatrics in Review
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Tabla No. 2: Causas mas frecuentes de vomi-
tos en escolares y adolescentes.

Edad
Origen Escolares Adolescentes
- Malrotacion - Malrotacion
intestinal con intestinal con
° volvulo de intestino volvulo de intestino
.E medio medio
S |- Adherencias - Adherencias
1)
% |~ Obstruccion por - Obstruccion por
2 S PR
o) Ascaris Ascaris
_ - Tumores - Tumores
[
£ - Estenosis (Ell, - Estenosis (Ell,
E AINE’s y radiacion) AINE’s y radiacion)
c —
S - Apendicitis aguda - Apendicitis aguda
% - ERGE -ERGE
[} -
S S |eap EAP
= . - Pancreatitis aguda
U |- Pancreatitis aguda . .
S » Gastroenteritis
g - Gastroenteritis
aguda
2 aguda
° 9 B "
e Esofagitis
© |- Esofagitis 2
=z RS eosinofilica
eosinofilica El
- Enfermedad celiaca | _,
El - Sindrome de
vémitos ciclicos
- Otitis media aguda
-ITU
-y - Infeccién de SNC
- Infeccion de SNC o
L - Lesion intracraneal
- Lesion intracraneal e
L - Coledocolitiasis
No - Intoxicacion/ .
. . . - Diabetes
Gastrointestinal |- envenenamiento
. - Embarazo
- Insuficiencia adrenal
- Abuso de drogas
- Migrana

Ell: Enfermedad inflamatoria intestinal, AINE’s: antiinflamatorio no
esteroideos, ERGE: enfermedad por reflujo gastroesofagico, EAP:
enfermedad acido péptica, ITU: infeccion del tracto urinario, SNC:
sistema nervioso central,

Fuente: Parashette KR; Croffie J. Vomiting. Pediatrics in Review!”

La instauraciéon aguda del vdmito acompafnado
de dolor abdominal severo puede sugerir una
patologia de origen quirdrgico como invagina-
cion intestinal en lactantes y apendicitis en
escolares y adolescentes; o cuadros no quirur-
gicos como pancreatitis aguda, el diagnostico
lo hacemos clinico, con apoyo de biometria
hematica, enzimas pancredticas y estudios de
imagen (ultrasonido, tomografia contrastada
de abdomen) que nos ayudan a confirmar el
diagnodstico. Con el vémito de presentacidon
aguda pero acompanado de diarrea y fiebre
nos sugiere un proceso infeccioso agudo de
etiologia viral, bacteriana, o parasitaria, el diag-
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nostico es clinico; pero cuando el vémito se
acompana de diarrea, dolor abdominal y fiebre,
pero estos sintomas son persistentes o croni-
cos y asociados a detencion del crecimiento
(perdida o pobre ganancia de peso/talla) nos
sugiere una enfermedad inflamatoria intestinal
o enfermedad celiaca. Junto a la clinica, los
estudios de laboratorio van dirigidos a la
busqueda de anticuerpos especificos; asi
como, estudios endoscopicos y biopsias.

Si no comprobamos una causa gastrointestinal,
ya sea obstructiva o no obstructiva, debemos de
sospechar causas extraintestinales, las cuales
pueden ser de distintos érganos. El vomito en
proyectil nos obliga a investigar una causa intra-
cranena, por lo que la toma de la presion arterial
y un examen neurolégico exhaustivo incluyen-
do el fondo de ojo son obligatorios para descar-
tar hipertensién endocraneana secundaria a
multiples patologias del sistema nervioso
central; debemos solicitar tomografia cerebral,
resonancia magnética y hasta punciéon lumbar
como complemento diagnéstico. El vémito de
presentacion aguda acompanado de fiebre y
ausencia de sintomas gastrointestinales acom-
pafantes, nos deben sugerir una infeccion en
otro sitio, desde via aérea, tracto urinario y siste-
ma nerviosos central. En esta circunstancia el
diagnéstico es clinico y las pruebas complemen-
tarias deberan realizarse en base a los hallazgos
en el examen fisico, que van desde un examen
general de orina, urocultivo, hemocultivo y pun-
cién lumbar.

El vémito que es recurrente o crénico acompa-
nado de detencion de peso y talla puede suge-
rir una patologia renal ya sea de tipo anatomi-
co o metabdlico como la acidosis tubular renal,
por lo que debemos solicitar examen de orina,
urocultivo, ultrasonido renal, estudios contras-
tados de via urinaria, creatinina, nitrégeno
ureico, niveles de bicarbonato y electrolitos
séricos en sangre y orina. Otras patologias que
presentan vémitos cronicos o persistentes
acompanfnado detencidén de crecimiento, sinto-
mas de hipoglucemia, neurolégicos o hepati-
cos son las enfermedades metabdlicas de
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carbohidratos, lipidos o proteinas. El tamiz
neonatal seria la prueba de eleccion en recién
nacidos, pero el estudio de estas enfermeda-
des es mas complejo y se basa en la medicién
de la actividad enzimatica en el érgano afecta-
do o mediante estudio genético. Otros trastor-
nos deben ser investigados, como los endocri-
nos (hipotiroidismo, diabetes mellitus).

El uso de medicamentos puede provocar
vémito como parte de sus efectos adversos por
ejemplo los antineoplasicos. Otros pueden
provocar vémito debido a su ingesta excesiva
como el hierro y digoxina. En nifos mayores y

adolescentes se debe preguntar sobre abusos
de sustancias como alcohol, marihuanay trastor-
nos psiquiatricos como bulimia o depresion.

La lista de causas de vomito es amplia, pero
una buena historia clinica, que incluya la
semidloga del vomito, sintomas acompanan-
tes, historia alimentaria y de uso de medica-
mentos, la valoracion del peso y la talla y un
examen fisico apropiado, nos va a orientar a
determinar la causa y de esta forma solicitar los
estudios complementarios adecuados, sin
gastos innecesarios; y sobre todo realizar un
diagnostico oportuno.
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Fundamentos sobre Alimentacion del lactante sano
Healthy infant feeding
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RESUMEN

La lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida aporta muchos
beneficios tanto al nino como a la madre. El
inicio temprano de la lactancia materna prote-
ge al recién nacido de las infecciones y reduce
la mortalidad neonatal. Alrededor de los seis
meses, las necesidades de energia y nutrientes
del lactante empiezan a ser superiores a lo que
puede aportar la leche materna, por lo que se
hace necesaria la introduccién de alimentos
complementarios. Si no se introducen alimen-
tos complementarios alrededor de los seis
meses o si son administrados de forma inade-
cuada, el crecimiento del nifo puede verse
afectado. Por lo que el objetivo de este articulo
es revisar los fundamentos sobre la alimenta-
ciéon del lactante.

PALABRAS CLAVE
Lactante, lactancia materna,
alimentacion complementaria.

ablactacion,

ABSTRACTS

Exclusive breastfeeding during the first six
months of life brings many benefits for both the
child and the mother. Early initiation of breast-
feeding protects the newborn from infection
and it reduces neonatal mortality. Around six
months of age, the infant’s energy and nutrient
requirements increases, therefore the introduc-
tion of complementary feedings is necessary. If
complementary foods are introduced around
six months or if administered improperly, the
child's growth may be affected. The purpose of
this article is to review the fundamentals of
infant feeding.
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INTRODUCCION

Una adecuada nutricién durante la infancia y
nifez temprana es esencial para asegurar que
los nifos alcancen todo su potencial en
relacion al crecimiento, salud y desarrollo. La
falta de acceso a alimentos asequibles y ricos
en nutrientes es un problema constante para
muchas familias en todo el mundo. Con mucha
frecuencia se introducen alimentos sélidos y
blandos demasiado pronto o demasiado tarde,
la frecuencia y la cantidad de comida que se
ofrece es menor de lo que se necesita para el
crecimiento normal del nifo.”

En la presente revisién abordaremos en que
consiste la alimentacién del lactante sano, perio-
dos de la alimentacién infantil, funciones digesti-
vas del lactante, periodos de la leche humana,
contraindicaciones de la lactancia materna,
ablactacién y los alimentos sugeridos por edad.

ALIMENTACION DEL LACTANTE SANO

La palabra lactante, del latin lactantes, define,
en su primera acepcion, al que mama, o sea, la
criatura en el periodo de lactancia; nifo de
pecho. La leche de pecho es el Unico alimento
necesario para cubrir sus necesidades de creci-
miento y desarrollo adecuados hasta los 6
meses de vida. Cualquier otro alimento repre-
sentard, desde el punto de vista fisioldgico, una
agresion para su organismo.?

La etapa de lactante se extiende desde el
momento del nacimiento hasta los dos afos de
edad. A lo largo de este periodo, el nifio va a
comenzar su alimentacion con la ingesta exclu-
siva de leche, ya que su inmadurez solo le
permite la utilizaciéon de sus reflejos primarios
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de succion y deglucién. Posteriormente, en las
siguientes etapas, podra incorporar los alimen-
tos semiliquidos y después los sdlidos. A lo
largo de estos dos afos se van a producir fené-
menos madurativos importantes que afectan
al sistema nervioso, al aparato digestivo y al
aparato excretor, por lo que la alimentacién
debe ser la adecuada a cada edad y etapa
madurativa. Debe ir adaptandose a nuevos
sabores y texturas y familiarizarse con la forma
de presentacion de la comida de los adultos.®

PERIODOS DE LA ALIMENTACION INFANTIL

El lactante es el nifio que se alimenta funda-

mentalmente de leche. Los “Periodos de la

Alimentacion del Nifno” como definié el Comité

de Nutricién de la Academia Americana de

Pediatria en 1982 son tres:

« Periodo de lactancia: comprende los 6
primeros meses de vida, durante los cuales
su alimento debe ser de forma exclusiva la
leche materna (seguin la OMS), y en su defec-
to, las férmulas para lactantes.

+ Periodo transicional: integra el segundo
semestre de vida, hasta cumplir un ano. En él
se inicia la Diversificacion Alimentaria que
comporta el inicio progresivo de la alimenta-
cién complementaria, introduciendo alimen-
tos distintos a la leche materna o férmula.

+ Periodo de adulto modificado: abarca la edad
preescolar y escolar hasta los 7-8 anos de
edad. En este periodo el nifio va adoptando
una alimentacidon progresivamente mas
parecida a la de los adultos, y gradualmente a
una dieta que proporcione un 30% de la
energia total en forma de grasa, y de ésta un
tercio en forma de grasa saturada, en lugar
del 50% de grasa y mayor proporcion de
grasa saturada propia de la leche materna.®4

FUNCIONES DIGESTIVAS DEL LACTANTE

El lactante sano es capaz de una succion efecti-
va, con reflejo del cierre anatémico de la glotis.
Sin embargo, la deglucion de sélidos es impedi-
da por movimientos de extrusién de la lengua
hasta el 4° 0 5° mes de vida. Los movimientos
masticatorios reflejos aparecen entre el séptimo
y noveno mes de vida, aunque no tenga dientes.
En la saliva tanto la amilasa, presente antes que
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la amilasa pancreatica, y la lipasa lingual, estan
bien desarrolladas al nacimiento e inician la
hidrolisis de los triglicéridos de la leche. El tono
del esfinter esofagico inferior aumenta progre-
sivamente en los 6 primeros meses, aunque su
completa madurez se alcanza a los 3 afos.”

Las pautas de vaciado gastrico pueden verse
influidas por el contenido proteico y graso del
alimento. La leche materna se vacia en dos
fases, una primera rapida y otra lenta. La leche
de férmula se vacia mas lentamente y de forma
lineal. El ritmo de vaciado gastrico normal se
alcanza hacia los 9 meses de edad. El pH gastri-
co es mas alto que el del adulto; alcanza los
valores de este hacia los 3 anos de edad. La
secrecion de pepsina es baja hasta los 3 meses,
y hasta los 18 meses alcanza valores del adulto.
Al ser el pH gastrico menos acido, la accién de
la pepsina sobre la digestion de proteinas es
menor, lo que puede favorecer el paso a la
circulacion de proteinas enteras. La secrecién
del factor intrinseco es la mitad que la del
adulto hasta los 3 meses, pero el lactante
pequeno es capaz de absorber la vitamina B12
por un mecanismo distinto a este.

Al mes de edad el volumen de secrecién pan-
credtica es normal. La actividad amilasa es nula
al nacimiento y va aumentado hasta los 3 afos;
es inducible por el sustrato como por ejemplo,
al dar almidén. La actividad de tripsina quimo-
tripsina y lipasa, estan presentes desde el naci-
miento y, la respuesta a la secretina desde el
primer mes. La secrecion de sales biliares es
insuficiente hasta el primer mes de vida, y la
concentracion micelar critica es menor.®

Morfolégicamente el intestino estd maduro,
pero bioquimicamente al nacimiento la lactasa
y maltasa son un tercio de los valores del adulto.
Los sistemas de absorcion estan presentes pero
la bomba sodio-potasio no alcanza valores
normales hasta el ano de edad. Las enzimas
citoplasmaticas a nivel de enterocitos funcionan
bien ya al nacimiento. La tolerancia inmunolégi-
ca viene marcada por el tipo de proteinas, diges-
tién y momento de contacto con la pared intesti-
nal. La barrera intestinal constituye una defensa
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contra numerosas agresiones antigénicas:
alimentarias, bacterianas, viricas y parasitarias.
La hipoacidez gastrica del lactante pequeno,
disminucion de sales biliares y motilidad,
pueden contribuir al contacto con dichos antige-
nos en un momento en el que no estd bien desa-
rrollado el sistema linforreticular asociado al
intestino, y la introduccion de proteinas heterd-
logas podran ser fuente de intolerancia o alergia
cuanto mas precozmente se introduzcan.?

Otra funcién que tiene que alcanzar su madu-
rez en el primer ano es la renal. En los tres
primeros meses, el lactante alcanza una filtra-
cion glomerular que le permite mayor toleran-
cia al aguay solutos, pero los valores del adulto
no se alcanzan hasta los 2 afios. Son bajos tam-
bién los valores de excrecion y reabsorcion
tubular. Pero si la alimentacion es adecuada el
lactante puede tener una funcién renal satis-
factoria. Es capaz de diluir la orina, siempre que
no se le administren cantidades excesivas de
liquidos hiperténicos. Tiene menos capacidad
de concentracién renal por ser mas cortas las
asas de Henle, bajo transporte tubular de sodio,
mayor flujo medular sanguineo, baja excrecién
de urea y menor respuesta tubular a la hormo-
na antidiurética. Es muy importante tener en
cuenta que el lactante no dispone de ningun
sistema de excrecion de sodio, y éste se contro-
la variando la reabsorcién tubular del sodio
filtrado. La ingesta moderada de sodio el
lactante la tolera bien, pero eliminar un exceso
de sodio, puede acarrearle un grave problema
del medio interno. Se estiman unas necesida-
des diarias de sodio de 2-3 mEq/100 Kcal
metabolizadas o 1-1,5 mEqg/kg/dia. Si el
lactante recibe alimentos con elevada carga
de solutos sin suplemento de agua, puede
presentar un balance hidrico negativo. Lo que
podria ocurrir con formulas distintas a la leche
materna que no estuvieran adaptadas o con la
introduccion precoz de alimentos sélidos en la
dieta. Por tanto, hay que tener muy en cuenta,
gue los rinones maduran morfoldgica y funcio-
nalmente durante el primer afio de la vida.®

El proceso de maduracion del sistema nervioso
central también va marcando los distintos
periodos de la alimentacién del nifio. La madu-
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racion del sistema neuromuscular hasta los 4
meses permite deglutir liquidos. De los 4-6
deglutira semisolidos y posteriormente adqui-
rird la masticacion. La sedestacion a partir de
los 6 meses y luego la bipedestacion le permiti-
ran distinguir objetos, colores, coger y manipu-
lar las cosas y elegir incluso alimentos.“>)

LA LECHE HUMANA

La lactancia materna (LM) es una de las estra-
tegias mas costo efectivas para prevenir la
morbilidad y mortalidad infantil. La lactancia
natural tiene beneficios para el lactante tanto
como para la madre; se asocia con menor
riesgo de sufrir cdncer de mama o de ovarios, y
de diabetes en la mujer. Y esta relacionada con
ahorros familiares sustanciales asociados con
la compra de férmula.©”

La leche humana es un fluido biolégico com-
plejo que contiene proteinas, nitrégeno no
proteico, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas
hidrosolubles, minerales, iones y células, y que
presenta una serie de propiedades nutricionales
que aventajan a la leche de vaca para la alimenta-
cién del nino en este periodo. Es un liquido dina-
mico que cambia cronolégicamente, diferencian-
dose la composicién con la edad del bebé.®

El calostro es la leche que se produce desde el
nacimiento hasta el 4°-6° dia de vida. Posee
gran contenido proteico, IgA secretora, lactofe-
rrina, oligosacaridos, factor de crecimiento
intestinal y minerales. Es pobre en grasa y
predomina en ella el colesterol. Su funcién
principal es la de proporcionar lo que el nifio
necesita para el crecimiento y proteccion del
aparato digestivo.

La leche de transicion (desde el 6° al 15° dia de
vida del bebé) tiene una composicién interme-
dia entre el calostro y la leche madura. En su
composiciéon disminuyen la cantidad de inmu-
noglobulinas, aumenta la lactosa, los lipidos,
las vitaminas liposolubles e hidrosolubles.

La leche madura tiene un contenido energético
mayor (700 Kcal/L). El 80% es agua, con un
contenido proteico de 0,9-1,2 g/dl, mas bajo
que la leche de vaca (3,5 g/dl).®
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La primera semana es esencial para el éxito de
la lactancia. Es conveniente favorecer la
relacion madre-hijo inmediatamente tras el
parto e iniciar la lactancia tan pronto como el
estado fisico de la madre y el hijo lo permita, a
ser posible antes de las 6 horas. Durante los
primeros dias, la madre necesitara ayuda para
vencer los inconvenientes que se presentan
durante la lactancia, como llanto, somnolencia,
regurgitaciones del bebé, pezones sensibles,
dolor por la episiotomia, depresién postparto e
inseguridad en el éxito de la lactancia. Los
primeros dias las tomas deben ser cada 2 horas
para ir espaciandolas en semanas posteriores
hasta llegar a cada 3-4 horas. La mayoria de la
leche la obtiene el nifo al principio de la
tetada, es decir, el 50% en los primeros 2 minu-
tos y el 80-90% en los primeros 7-8 minutos.®
Tabla No. 1: Contraindicaciones de la
Lactancia Materna.

Contraindicaciones absolutas

Cancer materno/quimioterapia
Tuberculosis

Madre drogadicta

Farmacos maternos
Metabolopatias: Galactosemia
Malformaciones

Madre con psicosis grave

Contraindicaciones relativas

Estreptococo B neonatal
Infecciones maternas agudas
Enfermedades organicas graves
Virosis: (HBV, CMV, VIH, HTLV-1)
Fibrosis quistica

Psicopatias maternas

Epilepsia materna no controlada

Fuente: Manual Practico de Nutricion en Pediatria. Comité de
Nutricién de la Asociacion Espafiola de Pediatria.

De 0 a 4 meses

La lactancia materna o férmula de inicio 1
(leche 1) esta indicada para cubrir todas las
necesidades del lactante hasta los 4-6 meses
de vida. Se administrara cada 3-4 horas. La
madre debe lavarse las manos con agua y
jabén antes de cada mamada. Debe limpiar el
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pezon y la areola cuidadosamente con agua
hervida antes y después de darle el pecho a su
hijo. Debe sentarse comodamente, con la espal-
da bien apoyada y recta, el ambiente tranquilo,
con la luz adecuadayy, si es posible, en el mismo
lugar de la casa. El bebé debe estar en posicién
semivertical y la madre debe comprimir el
pecho alrededor del pezdén con los dedos
pulgar e indice para que la nariz del nino quede
libre. Una buena técnica de lactancia materna
consistira en dar un pecho durante unos 7-8
minutos y pasar al sequndo hasta que el nifo se
canse y quede satisfecho. En la siguiente
mamada se empezara por este ultimo y asi
sucesivamente. La costumbre de mantener el
bebé al primer pecho durante 10-15 o mas
minutos, mientras el otro pecho rebosa de
leche, solo conduce a que el bebé se canse y
trague aire, con lo que se provoca meteorismo'y
cdlicos del lactante.®?

Durante el periodo de lactancia la madre debe

eliminar de su alimentacioén:

1. Bebidas estimulantes: café, té, bebidas con
cola, chocolate y cacao.

2. Bebidas alcohdlicas, incluidas las denomina-
das sin alcohol. El alcohol ingerido pasa a la
leche materna y puede perjudicar al nifo.

3. Vegetales: coliflor, col, alcachofas, esparra-
gos, pepino, pimientos, ya que pueden cam-
biar el sabor natural de la leche materna.

4. Medicamentos: solo puede tomar los estric-
tamente recomendados por su médico.®

ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

La alimentacion complementaria debe aportar
una densidad energética no inferior a la apor-
tada a través de la leche materna y el volumen
de esta debe iraumentando en forma progresi-
va de acuerdo a la edad y aceptabilidad del
lactante. Es importante destacar que es en el
periodo de los 6 a 24 meses donde se estable-
cen la mayor parte de los habitos, preferencias
y aversiones alimentarias que condicionaran el
tipo de alimentacion futura.®

El inicio de la alimentacién complementaria
ademds depende de la madurez morfofuncio-
nal del nifo: digestion y absorcion adecuada
de nutrientes, control de cabeza (capacidad de
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levantar y sostener la cabeza, en general a los 2
meses) y de tronco (capacidad de sentarse sin
apoyo, en promedio a los 6 meses), uso de la
musculatura masticatoria, erupcién dentaria,
incremento de las percepciones sensoriales
(olfato, vision, gusto y tacto de alimentos),
extincién del reflejo de extrusién y discrimina-
cidon de nuevas texturas, sabores, olores, tem-
peraturas y consistencia de los alimentos.('%"3)

La alimentacién complementaria guiada por el
bebé (baby-ledweaning) se basa en que sea el
propio lactante quien se alimenta llevandose la
comida a la boca, en vez de ser alimentado con
una cuchara por un adulto. En esta practica, el
lactante se incorpora pronto a la comida familiar
y comparte su menu, manteniendo la lactancia
materna. Algunos estudios observacionales de
pequeno tamafo sugieren que esta técnica favo-
rece los patrones de alimentacion, aunque no se
ha podido demostrar si se plasma en efectos
beneficiosos para la salud. Su difusion surge a raiz
de la recomendacion de la Organizacion Mundial
de la Salud de retrasar la introduccion de la
alimentacién complementaria hasta los 6 meses,
en un momento en que el lactante ha alcanzado
hitos importantes en su desarrollo, lo que haria
posible que se alimentara por si mismo.'¥

La Asociacion Espanola de Pediatria (AEP), la
Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN), la
Sociedad Espanola de Gastroenterologia,
Hepatologia y Nutricion Pediatrica (SEGHNP) y
la Academia Americana de Pediatria (AAP)
recomiendan la lactancia materna como el
mejor alimento del recién nacido y lactante
durante los primeros 4-6 meses de vida, coinci-
diendo en 3 puntos basicos:
1. La leche materna es el mejor alimento para el
recién nacido y lactante.
2. Sino es posible aconsejan una leche adapta-
da o féormula infantil.
3.La alimentacion complementaria debe
iniciarse a partir del 4° mes de vida valorando
previamente la maduracion del nifio y su
estado nutricional.®')

Los lactantes son particularmente vulnerables
durante el periodo de transicion en el que
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comienza la alimentacion complementaria. Por

lo tanto, para asegurarse de que se satisfacen sus

necesidades nutricionales, los alimentos com-
plementarios tienen que cumplir los requisitos
siguientes:

« Han de ser oportunos, es decir, se deben intro-
ducir cuando las necesidades de energia y de
nutrientes sobrepasan lo que puede propor-
cionarse mediante la lactancia natural exclusi-
vay frecuente;

« Han de ser adecuados, es decir, deben propor-
cionan energia, proteinas y micronutrientes
suficientes para satisfacer las necesidades
nutricionales de un nifo en crecimiento;

« Han de ser inocuos, es decir, se deben prepa-
rar y almacenar de forma higiénica y hay que
darlos con las manos limpias y utilizando
utensilios limpios, y no biberones y tetinas;

« Han de darse de forma adecuada, es decir, se
deben dar atendiendo a las sefales de apetito
y de saciedad del nifio, y la frecuencia de las
comidas y el método de alimentacion deben
ser adecuados para su edad (alentar activa-
mente al nifo a que, incluso cuando esta
enfermo, consuma alimentos suficientes
utilizando los dedos, una cuchara o alimen-
tandose por si mismo).1319

De 4 a 5 meses

A partir del 4° mes de vida se inicia la papilla de
frutas (por la tarde) que correspondera a una
merienda con aporte de vitaminas naturales y
fibra, que son importantes para la salud del nifo.
Tras la papilla de frutas a los pocos dias pueden
anadirse a 1 6 2 biberones al dia unas cucharadi-
tas de harina sin gluten.®

De 5 a 6 meses

De los 5 a 6 meses y medio de edad se inicia la
primera papilla salada en la alimentacién del
bebé que consiste en un puré de verduras de
pollo. Se inicia con 60- 70 gramos de pollo para
ir aumentando en los siguientes dias hasta
los100-120 gramos. Paralelamente se van redu-
ciendo el numero de tomas por dia y se puede
cambiar la férmula de inicio (leche 1) por una
leche de continuacion (leche 2). Una vez cum-
plido el 6° mes de vida se amplia la variedad de
harina, escogiéndose entre las que contienen
gluten.®
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De 7 a 8 meses

Entre el 7° y 8° mes se introduce la carne de
ternera alternandola con el pollo en la toma del
mediodia. A partir del 8° mes se inicia una papi-
lla salada por la noche con la introduccién del
pescado blanco (rape, merluza, lenguado) 3-4
veces a la semana. Con la introduccion del
pescado se inicia el aporte de aceites de pesca-
do de gran interés para un correcto equilibrio
entre la grasa saturada (de origen animal) y
poliinsaturada (de origen vegetal y marino). El
aporte de leche diario debe ser aproximada-
mente de 500 cc durante la infancia.®

Al cenar el nifo el pescado, en los casos que
s6lo haga 4 tomas al dia, el aporte de leche se
veria mermado si no se aplica algun cambio en
su alimentacion. El aporte de leche en esta
edad todavia es basico para un buen desarro-
llo, por lo que no debe ser inferior a los 500
cc/dia. Para ello, el dia en que se desee darle
pescado al bebé se suprimira la papilla de
frutas y se administrara una papilla con leche 2
y cereales igual a la del desayuno.®

De 10 a 12 meses

Alos 10-12 meses de vida se introduce el huevo
para la cena alternando con el pescado una vez
a la semana. Primero sera huevo duro y solo la
yema; pasadas 2-3 semanas ya puede adminis-
trarse completo. En forma de tortilla francesa se
iniciara a los 12-15 meses dependiendo de la
habilidad del bebé para la masticacion.®

De 12-24 meses

La consistencia de los alimentos debe ser
molida desde los 12 meses y picados desde los
18 meses. Es aconsejable a esta edad introducir
el consumo de verduras crudas y estimular la
ingestion de vegetales. Por otro lado, no es reco-
mendable el consumo de golosinas (helados,
dulces, chocolates, galletas, bebidas gaseosas,
jugos en polvo, concentrados lacteos, papas
fritas, cereales azucarados) y se debe restringir
el aporte adicional de sal ya que en este periodo
el nifo esta formando sus habitos y preferen-
cias.®) Desde la perspectiva de la obesidad, se ha
buscado la relacién entre la alimentacion en el
primer ano de vida y la obesidad infantil. Es

584

comun denominador la tendencia a que los
patrones adoptados propicien la obesidad al
hacer uso de alimentos y bebidas adipogénicas,
tal como se expuso en la Conferencia sobre la
Prevencién dela Obesidad Infantil en 2003 de la
Academia Americana de Pediatria, en donde se
reporté que este tipo de practicas, con exposi-
cion del menor a alimentos ricos en contenido
energético pero pobres en valor nutritivo,
fueron empleadas muy frecuentemente y en
edades tempranas (7 meses de edad).'”)

Tabla No. 2: DECALOGO DE UNA BUENA
ALIMENTACION DEL LACTANTE.

1. Lactancia materna, exclusiva hasta el 4-6
mes.

2. Continuar la lactancia materna durante el
periodo de ablactacion hasta los 2 afios de
edad.

3. Férmula deinicio (leche 1) hasta el 4-6 mes
si no es posible la lactancia materna.

4. Férmula de continuacion (leche 2) a partir

del 4-6 meses y hasta los 2-3 afios. De los 6

a los 12 meses el aporte de leche debe ser

de 500 cc al dia. La leche de vaca entera 'y

los derivados se ofreceran después de los

12 meses.

Iniciar el gluten después del 6° mes.

Aporte de 400 Ul/dia de vitamina D.

Secuencia de introduccién de alimentos:

frutas (4° mes), pollo (5°-6° mes), ternera

(6°-7° mes), pescado (8° mes), huevo-yema

cocida (9°-10° mes), huevo-clara cocida

(11°-12° mes).

8. No introducir en la alimentacién ningun
alimento sin el consejo de su pediatra. Los
cambios de alimentacion e introduccion
de nuevos alimentos se haran poco a poco.
El cambio de un sabor a otro requiere a
veces ofertas repetidas para su aceptacion.

9. Alimentos no recalentados ni preparados

mas de 8-12 horas antes de ser consumi-

dos por el nifo.

Tener cuidado extremo con las medidas higié-

nicas durante el primer afo de vida e incluso

“esterilizar” durante los primeros 6 meses.

Now

10.

Fuente: Manual Practico de Nutricion en Pediatria. Comité de
Nutricion de la Asociacién Espafiola de Pediatria.®)
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La introduccién de alimentos sélidos antes de
los 4 meses de edad en nifos que nunca
recibieron lactancia materna o la recibieron
menos de 4 meses en comparacion con los que
la recibieron después de esta edad, aumenté
en 6 veces el riesgo de obesidad a los 3 afios de
edad, independientemente de la velocidad de
crecimiento.!'&19)

ALIMENTOS ALERGENICOS

La edad a la que los alimentos alergénicos,
como mani, huevo cocido, leche de vaca,
sésamo, pescado blanco y el trigo, deben ser
introducidos en la dieta de lactancia materna
infantes aun es incierto.2?

CONCLUSION

La lactancia materna es y seguird siendo el
alimento mas seguro y costo efectivo para los
lactantes, dado los multiples beneficios ya
conocidos de la leche materna, ademas de que
esta disminuye el riesgo de morbi-mortalidad
de millones de nifios anualmente alrededor del
mundo; la alimentacién complementaria debe
iniciarse a los 4-6 meses segun la condiciéon y
las exigencias del lactante, ya que a partir de
esta edad la lactancia materna resulta insufi-
ciente para suplir los requerimientos dietéticos
requeridos para lograr un crecimiento y desa-
rrollo adecuados, por lo que es de vital impor-
tancia adquirir el conocimiento en cuanto a la
correcta introduccion de la alimentacion com-
plementaria segun edad y tipo de alimento,
para garantizar el desarrollo de nifios sanos.
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Part 1: Cows Milk Protein Allergy
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RESUMEN

La alergia a la proteina de leche de vaca (APLV)
es la alergia alimentaria mas frecuente en nifos
menores de 3 anos, con una incidencia estima-
da entre 2-7.5%. Comprende reacciones media-
das IgE, no mediadas por IgE y mixtas. La APLV
involucra tres sistemas: respiratorio, gastrointes-
tinal y piel. Su diagnéstico es clinico y se confir-
ma o excluye con la eliminacién del alérgeno. Si
el lactante es alimentado con leche materna la
madre debe continuar con su administracion,
evitando alimentos que contengan proteina de
leche de vaca y ella debera recibir suplementos
de calcio 1000 mg al dia. Si recibe féormula artifi-
cial, ésta debe ser eliminada e iniciar una formu-
la extensamente hidrolizada. Dado que cada dia
la APLV esta incrementando a edades mayoresy
observamos un aumento en la severidad, deci-
dimos realizar la presente revisién y dar a cono-
cer los factores de riesgo involucrados, para
hacer un diagnostico precoz y evitar asi el com-
promiso sobre el estado nutricional, ya que por
desconocer estos, la mayoria de los nifios son
sometidos a cambios frecuentes de férmulas y
eliminaciones dietéticas innecesarias.

PALABRAS CLAVE
Hipersensibilidad a los alimentos, hipersensibi-
lidad a la leche, lactancia materna.

ABSTRACT

Cow's milk protein allergy (CMA) is the most
common food allergy in children under 3 years,
with an estimated incidence between 2-7.5%.
The mechanisms involved include IgE-media-
ted, non IgE mediated reactions or mixed
mechanisms. CMA compromises three systems:
respiratory, gastrointestinal and skin. The diag-
nosis is clinical and it is confirmed or excluded by
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eliminating the allergen. If the infant is breastfed,
the mother should continue breastfeeding, avoi-
ding foods that contain cow's milk protein. The
mother must receive calcium supplements (1000
mg a day). If the baby is being fed with artificial
formula, it should be discontinued and an exten-
sively hydrolyzed formula should be started.
CMA is being diagnosed at older ages with
severe manifestations. The risk factors involved
in CMA and diagnosis criteria are reviewed here
in order to achieve early diagnosis and to avoid
nutritional compromise. Most of these children
are subject to frequent changes of formulas and
unnecessary dietary eliminations.

KEYWORDS
Food Hypersensibility, Milk hypersensibility,
breastfeeding.

INTRODUCCION

La alergia a la proteina de leche de vaca es la
alergia alimentaria mas comun en los nifios
menores de tres anos ya que esta es la primera
proteina a la cual se enfrentan. Su incidencia 'y
el grado de severidad incrementan cada dia en
todos los paises sin importar el grado de desa-
rrollo socioeconémico. Los factores que influ-
yen en su presencia son: el tipo de parto, ante-
cedentes familiares y el tipo de alimentacién. El
pecho materno es un excelente factor protec-
tor por lo que cada dia debemos promover la
lactancia materna durante los primeros seis
meses y de ser posible hasta los 2 anos. El diag-
nostico es clinico y su manejo es mantener la
alimentacién al seno materno y cuando esta no
es posible el tratamiento es la eliminacién de la
proteina de leche de vaca basada en férmulas
extensamente hidrolizadas y si no hay toleran-
Cia a esta o en casos severos estd indicada las
férmulas a base de aminoécidos.

DEFINICION
La alergia a la proteina de leche de vaca (APLV)
es una reacciéon de hipersensibilidad iniciada por
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un mecanismo inmunitario especifico contra la
proteina de la leche de vaca (PLV), acompanada
de signos y sintomas clinicos. Estas reacciones
pueden ser mediadas por anticuerpos IgE, no
mediadas por IgE y mecanismos mixtos.!"3

EPIDEMIOLOGIA

Durante el primer ano de vida, la PLV suele ser la
primera a la cual se enfrentan los nifios alimen-
tados, con leche materna o con férmula.®- Por
lo que la APLV constituye la alergia alimentaria
mas frecuente en el lactante y nifio pequeno. Su
incidencia es de 2-7.5% en la poblacién infantil
a nivel mundial, ocupando el tercer lugar como
causa de alergia alimentaria después del huevo
y el pescado.>? Esta prevalencia disminuye a
<1% en mayores de 6 afnos.>? El 80% desarro-
llan tolerancia clinica a los cinco afios.?37.19

La incidencia de alergia en general es de 12%
cuando no hay antecedentes de padres atépicos,
cuando los padres o hermanos presentan una
enfermedad atopica se incrementa en un 20-40%
y 25-30% respectivamente, siendo aun mayor si
ambos padres la tienen (40-60%). 3:67.11-13)

La expresion fenotipica de la alergia va a
depender de una compleja interaccion entre
los factores genéticos y ambientales en los
primeros meses de vida.?

FISIOPATOLOGIA

La APLV comprende reacciones adversas media-
das IgE (reacciones de Hipersensibilidad Inme-
diata tipo 1), no mediadas por IgE (mecanismo
posiblemente celular) y reacciones alérgicas
mixtas (mecanismo inmediato y tardio).

El tracto gastrointestinal no solo cumple una
funcion nutritiva, también es un érgano inmu-
noldgico que actua por medio del tejido linfoi-
de, y posee una amplia red de células y produc-
tos celulares que interactian con el ambiente
externo, para protegernos de la entrada de
sustancias externas.'¥

En la etapa temprana de la vida, en especial los
primeros 6 meses, los ninos son mas suscepti-
bles al ingreso de alergenos por la inmadurez
del sistema inmunoldgico, la escasa barrera
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intestinal y anomalias de la estructura intestnal
secundarias a cuadros previos de infeccion,
inflamacion o desnutricion.

En condiciones normales, existen mecanismos
inmunitarios de “tolerancia oral” que permiten
el ingreso de antigenos alimentarios sin desen-
cadenar respuestas inmunoldgicas.(>'9 La
tolerancia oral se logra bajo la accién de meca-
nismos no inmunolégicos como las barreras de
defensa gastrointestinal (acidez gastrica, moco,
peristaltismo, enzimas digestivas) y sistemas
especificos inmunolégicos como: IgA e IgM y
células T inmunosupresoras.®

Un factor determinante en el desarrollo de la
tolerancia oral es la microflora intestinal, como
estimulo para permitir la maduracion del siste-
ma inmunitario adaptativo y en especial, del
sistema de defensa IgA.

Por ello, la leche materna es fundamental en el
proceso de la tolerancia oral, no sélo porque
determina el desarrollo y la formacién de una
adecuada microflora intestinal, sino también
porque aporta una minima carga de alerge-
nos.> 1 El desarrollo de alergia se produce en 2
fases: sensibilizacion y cronificacion (Ver grafi-
co No.1).M"®Tras la primera exposicion al alerge-
no el sujeto se sensibiliza y produce anticuer-
pos especificos de tipo IgE para algunas
fracciones proteicas de la leche de vaca.

Después de una segunda exposicion, el anti-
geno se fija a las IgE desencadenandose una
respuesta alérgica aguda de diversa magnitud
y con distintas manifestaciones clinicas.'" 19

El desarrollo y mantenimiento de la tolerancia
oral requiere de un balance adecuado de célu-
las T reguladoras, ya que en ausencia de estas
el paciente desarrolla una respuesta inflama-
toria a través de linfocitos Th1 o Th2. El papel
que juega la microbiota se puede explicar por
la interaccion que establecen las bacterias con
el sistema inmune innato, a través de los
receptores tipo Toll (TLR), especificamente
TLR2 y TLR9, receptores que se encuentran en
las células presentadoras de antigenos, los
cuales comienzan la cascada de eventos que
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diferencian a los linfocitos ThO. esta interac-
cion de la microbiota normal permite que los
linfocitos ThO se conviertan en Threg, permi-
tiendo el equilibrio en el sistema inmune
gastrointestinal.

Tras su interaccion con las células presentado-
ras de antigenos, los linfocitos T ayudadores en
reposo (ThO) pueden transformarse en Th1, o
Th2, estos ultimos pueden inducir, mediante la
accion de la IL-4, un cambio fenotipico en los
linfocitos B para que produzcan IgE especifica
contra las PLV. Por su parte, los linfocitos Th1
pueden inducir, por medio del interferén gama
la activacion de células inflamatorias como los
macréfagos. En consecuencia, se considera
que en la APLV mediada por IgE hay una polari-
zacion hacia el fenotipo Th2, mientras que en la
mediada por células hay una polarizacién hacia
el fenotipoTh1.6)

Exposicion al alergeno Sensibilizacién

+
Predisposicion  n—
genética . Y
Sensibilizacion temprana
Elxposiciénal — _- Modulacion Inmunitaria
ergeno . -
- Microfloraintestinal
- LCPUFA
- Otros factores
v
Desarrollo de Alergia Clinica
Cronificacion
Exposicion al + — Modulacion Inmunitaria
alergeno I— , o
- Microfloraintestinal
- LCPUFA
- Otros factores

v
Sintomatico Persistente

Grafico No. 1: Estrategias primarias y secun-
darias en la prevencion de alergias.

LCPUFA: Acidos grasos poliinsaturados de cadena larga.
Fuente: Hertz U. Inmunological basis and management of Food
Allergy. (18)
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La leche de vaca contiene mas de 40 proteinas,
todas ellas pueden actuar como antigenos en
la especie humana. Las principales son la casei-
na, la betalactoglobulina (BLG), la alfalactoal-
bumina(ALA) y la seroalbimina.®>7)

Las caseinas constituyen el 80% de las PLV,
mientras que las séricas el 20%.7'¥ De las
séricas, la b-lactoglobulina es la mas abundan-
te en la leche de vaca y no se encuentra en la
leche humana, por lo que se ha considerado
tradicionalmente como el alergeno mas impor-
tante.(®)

Se necesitan estrategias para prevenir la apari-
cion y persistencia de alergia (Figura No. 1).
Existe evidencia de que la fase de sensibiliza-
cion, tanto como el grado de inflamacién
pueden modularse con factores externos
como la nutriciéon (por ejemplo: LCPUFA,
probioticos y prebidticos). La exposicion conti-
nua a alergenos y otros factores ambientales
determinan si un individuo entrara en la fase
de cronificacién y experimente sintomas
persistentes. A esta altura, las opciones se
limitan a medicamentos antiinflamatorios e
inmunoterapia especifica.(®

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo van a depender de la
carga genética, exposiciéon al alérgeno y del
ambiente.

La sensibilizacién a la PLV ocurre en diferentes
momentos. Debido a que la alergia a la PLV
surge con la primera o primeras tomas de leche,
se concluye que hubo una exposicién previa a
la PLV mediante sensibilizacién intrautero, e
incluso se ha demostrado la presencia de PLV
en la sangre del cordon umbilical. Sin embargo,
las dietas de exclusién alimentaria a la madre
durante el embarazo no previenen dicha
alergia.?%2") Otro momento ocurre durante la
lactancia. La sensibilizacién del lactante puede
ocurrir durante el periodo de lactancia materna
exclusiva, ya que se ha demostrado que a través
de ella pueden pasar PLV.?>23 En el polvo de la
casa también se ha demostrado la presencia de
proteinas lacteas como la caseina.
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Otra via de sensibilizacion puede ser la cutanea
a través de cremas hidratantes, toallitas limpia-
doras que contienen estas proteinas.”

La infeccién y la microflora intestinal son facto-
res a tener en cuenta. La microflora intestinal se
establece en las primeras 24 horas de vida, su
composicién depende del tipo de parto; los
ninos que nacen por via vaginal se colonizan
por Bifidobacterias, en cambio los que nacen
via cesarea su microbiota es basicamente Ente-
robacterias y Clostridium. Otros factores influ-
yentes son los genéticos y ambientales que
pueden tener diversos efectos sobre la respuesta
inmune.?? 2425 En un estudio se comprobd que
los lactantes que tenian mas lactobacillus tenian
una frecuencia baja de alergia, en comparacion
con los que tenian la presencia de Clostridium.“
%) Por lo que se han anadido probidticos a las
formulas infantiles en niflos con alergia a protei-
nas de leche de vaca y dermatitis atopica, tratan-
do de modificar el curso de la enfermedad.

La APLV se ha incrementado en los ultimos anos,
asociada al uso de antimicrobianos en el perio-
do perinatal, prematuridad, enterocolitis necro-
tizante, al tipo de nacimiento y la disminucion
de la lactancia materna asociado a transgresion
alimentaria.2®

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Los signos y sintomas de la APLV pueden afectar
diferentes sistemas como el respiratorio, gastroin-
testinal y la piel. Ademas pueden tener una
presentacién inmediata o tardia, dependiendo
del mecanismo inmunoldgico involucrado.! 32"

La clinica aparece habitualmente durante el
primer afo de vida tras iniciar la lactancia artifi-
cial en la mayoria de nifos. Los pacientes afec-
tados pueden presentar un amplio espectro de
reacciones, tanto mediadas como no mediadas
por IgE y mixtas.®?

Las reacciones mediadas por IgE son de inicio
inmediato, los sintomas clinicos pueden afectar
piel, orofaringe, tracto respiratorio superior e in-
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ferior, sistema gastrointestinal y cardiovascu-
lar.237-8.1 | os sintomas dermatolégicos agudos
mas frecuentes son: eritema (peribucal o genera-
lizado), urticaria, sequedad de la piel y angioede-
ma. Las manifestaciones gastrointestinales
agudas: vomitos y diarrea, pueden presentarse
solas, pero en el 30% de los casos se asocian a
otras manifestaciones clinicas."” Los sintomas
respiratorios consisten en rinoconjuntivitis,
sibilancias recurrentes, estridor y tos. Son excep-
cionales como sintomas aislados en el lactante,
aunque si se encuentran acompafnando a mani-
festaciones sistémicas. La anafilaxia puede clasifi-
carse dentro de los cuadros graves de compromi-
so vital, edema de la glotis o choque anafilactico
y cuadros generalizados con compromiso de mas
de un 6rgano. El edema de la glotis se inicia a los
pocos minutos de la ingesta y suele acompanar-
se de urticaria o angioedema.

Las reacciones no mediadas por IgE son de
inicio mas tardio, habitualmente dos horas
después de la ingesta. La enterocolitis alérgica
representa la patologia gastrointestinal alérgi-
ca mas grave en los lactantes, y suele iniciarse
antes de los nueve meses de edad.® 72"

Los afectados de proctocolitis presentan
inicialmente un buen estado general sin reper-
cusion en su desarrollo, aunque puede llegar a
observarse anemia si tarda en efectuarse el
diagnéstico. La clinica se inicia siempre antes de
los seis meses de edad, de este grupo los meno-
res de tres meses son los mas afectados, con
deposiciones mucosanguinolentas en lactantes
alimentados con lactancia materna exclusiva o
con férmula adaptada; aunque puede ser produ-
cida por otros alimentos, la leche de vaca es la
causa mas frecuente. Se han reportado casos de
proctocolitis severa asociados a anemia impor-
tante en los cuales se debe realizar endoscopia
digestiva baja con biopsia, en la que observamos
>10 eosinofilos por campo 100x.

La enteropatia inducida por proteinas se desa-
rrolla habitualmente antes de los dos anos de
edad, con frecuencia antes de los 12 meses.
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Consiste fundamentalmente en diarreas,
aunque puede asociarse a vomitos, que provo-
can un sindrome malabsortivo en la mayoria
de los casos.

Otras situaciones clinicas que deben de tomar-
se en cuenta son el reflujo gastroesofagico, los
colicos del lactante y el estrefimiento cronico,
especialmente si es refractario a medidas tera-
péuticas habituales.

Entre las reacciones mixtas se encuentra a la
esofagitis eosinofilica. Es un trastorno inflama-
torio del es6fago, caracterizado por dificultad
para deglutir, impactacion alimentaria, rechazo
de alimentos y alteraciones del crecimiento. En
los casos mas severos, los lactantes pueden
presentar anemia y edema secundario a
hipoalbumine- mia por enteropatia perdedora
de proteinas. El diagnéstico requiere confirmar
la presencia de>15 eosindfilos por campo a
40x, en la biopsia esofagica. Estos pacientes
tienen sintomas similares al reflujo gastroeso-
fagico, pero no responden al tratamiento
convencional para é1.?)

DIAGNOSTICO

El diagnostico de APLV es clinico.” La prueba
doble ciego control placebo es la evaluacion de
mayor especificidad para el diagndstico de la
APLV y se considera la prueba estandar de refe-
rencia. Sin embargo, laimplementacién de este
método es costosa y consume mucho tiem-
po.® En la mayoria de los casos sospechosos de
APLV el diagndstico debe confirmarse o descar-
tarse mediante una dieta de eliminacion.

La anamnesis debe ser detallada con referencia
a la presencia de antecedentes familiares y/o
personales de atopia, tipo de alimentacion
recibida (materna, artificial o presencia de
biberones esporadicos), edad al inicio de los
sintomas, tiempo transcurrido entre la ingesta
de leche y la aparicién de los sintomas, tipo de
sintomas y si han existido factores precipitan-
tes.7)

La demostracién de la sensibilizacién alérgica
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se realiza habitualmente con la prueba cutanea
con la técnica de Prick test, es la primera
prueba a realizarse ante la sospecha de APLV. Se
debe seqguir las normas adecuadas para su reali-
zacion.#7:27-28) | os alérgenos disponibles para su
realizacion son el extracto de leche total y sus
proteinas purificadas a concentracion de
10mg/ml. La lectura se realiza a los 15 minutos.

Si se utilizan estos alérgenos tiene un valor
predictivo negativo (VPN) del 97%; su negativi-
dad excluye la alergia en la mayoria de los
casos. Su especificidad y valor predictivo positi-
vo son mas bajos por lo que su positividad no
es sinonimo de reactividad clinica, solo indica
sensibilizacion alérgica.?

Luego del test cutaneo se realizan niveles
séricos de inmunoglobina E (IgE). La determi-
naciéon de IgE especifica es muy util para
demostrar la presencia de sensibilizacion
alérgica. Se puede llevar a cabo, aunque el
paciente este tomando antihistaminicos o
tenga reactivada la dermatitis atopica; el incon-
veniente es que requiere extraccion sanguinea.
El método mas utilizado es ImmunoCAP (Ther-
mo Scientific®) que cuantifica el nivel de IgE
especifica para leche total y sus proteinas (ALA:
Alfalactoalbumina, BLG: Betalactoglobulina,
Caseina, BSA Seroalbumina bovina) que tienen
valor pronostico. 729 En el primer afio de
vida la BLG, es la proteina mas frecuentemente
positiva. A partir del afio, veremos que aumen-
ta el valor de la caseina.??

Un factor a tener en cuenta es la edad de los
pacientes. Komata et al en su estudio, estratifi-
cando por grupos de edad, mostré valores
predictivos de 95% frente a la provocacion oral
con leche, segun la edad. Los de menor edad
reaccionaban con niveles de IgE mas bajos
comparados con los de mayor edad. Es asi que
el punto de corte para menores de 1 ano es
36,8kUA/L y de 57,3kUA/L para dos anos. En
menores de 12 meses los resultados seran dife-
rentes al diagndstico que en el seguimiento. A
medida que aumenta la edad la probabilidad
de tolerancia va disminuyendo, por lo que en
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los pacientes de mala evolucion la IgE especifi-
ca suele ir aumentado, especialmente la IgE
para caseina.®?

En general, cuanto mayor es el nivel de IgE
especifica, mayor es la probabilidad de reactivi-
dad clinica. Valores superiores a 2.5 kUA/L de
IgE especifica tiene un valor predictivo positivo
de un 90%, por lo que puede obviarse la
prueba de provocacion.* 7

También el valor de esta puede ser un parame-
tro util para el seguimiento, ya que su descenso
se ha asociado al desarrollo de tolerancia. La
IgE especifica no tiene valor en el diagndstico
de las reacciones tardias ya que no estan
mediadas por IgE.

Si los niveles séricos de IgE resultan por encima
del valor normal se debera evitar la alimenta-
cion y repetir el test en un ano. Si los niveles de
Ig E resultan por debajo del nivel normal se
puede realizar la prueba de desafio, y si el desa-
fio resulta positivo se realiza dieta de elimina-
cion durante un afo y se repite la prueba.?”

La Prueba de provocacion diagnostica es la
prueba definitiva ya que la confirma o la
descarta. Se debe efectuar siempre en medio
hospitalario, preparado con medidas de reani-
macion y debe efectuarse un registro detallado
de la cantidad administrada, la hora de admi-
nistracién y todas las incidencias que ocurran
en el periodo de observacién. Se comienza
estando el niflo en ayunas, con una dosis infe-
rior a la que produjo la reaccién y se llega hasta
la cantidad que toma el nifo segun la edad. Se
suspende cuando aparecen sintomas. La posi-
tividad puede no serinmediata, sobre todo si el
paciente lleva algun tiempo con dieta estricta
exenta de proteinas de leche de vaca, por lo
que antes de considerarla negativa debe
permanecer en observacion hasta 2 horas
después de la ultima dosis.* 7

TRATAMIENTO
Los pilares fundamentales son: conocer los
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alimentos a evitar, leer las etiquetas de los
alimentos preparados para ver los ingredien-
tes que contienen, cumplir las dietas indica-
das y reconocer con prontitud los posibles
signos de anafilaxia ante una reaccién acci-
dental para instaurar precozmente el trata-
miento.

La dieta de eliminacidn es, en la actualidad, el
Unico tratamiento realmente eficaz.”) Se debe
informar a los familiares y personas que estén a
cargo del nifo, ya que pequenas cantidades de
proteinas de leche de vaca pueden encontrarse
en multiples alimentos.('7:20.37)

Si el paciente es alimentado al seno materno
esta indicado que continle con la lactancia
materna bajo dieta de eliminacién de la PLV
para la madre, si evoluciona con remision del
cuadro clinico en un lapso de 2 a 4 semanas,
debera continuarse con dieta a la madre
exenta de PLV mientras dure la lactancia.?# Si
el nino no mejora se debe sospechar la
presencia de alergia a otro alimento: huevo,
trigo, pescado chocolate, frutos secos como el
mani y se deben omitir uno a uno, en caso de
no obtener mejoria se procederd a suspender
la lactancia materna y administrar férmulas
sustitutivas (extensamente hidrolizadas (FEH),
a base de aminoacidos (FAA) y a base de
s0ja).5233)

La formula a base de soja es una opcién en
ninos mayores de 6 meses que no toleren la
FEH o no puedan adquirirla. El uso de férmulas
en la APLV se revisara en la parte 2.

La eliminacién de un solo alimento puede ser
muy dificil. La leche se puede encontrar en las
etiquetas de los alimentos de diversas mane-
ras: caseina, caseinato, suero de leche, la
lactoalbumina, turrdén, saborizante natural,
aroma de caramelo y proteina hidrolizada.
Ademas, la proteina de la leche se encuentra
tipicamente en productos no lacteos como ser;
crema, quesos de soja, carnes frias, hot dogs y
en los postres de arroz congelados.
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La Sociedad espanola de Inmunologia Clinica y
Alergia Pediatrica (SEICAP) elaboré las siguien-
tes normas dietéticas para la APLV.G?

1. Deben eliminarse de la dieta la leche de vaca
y todos los derivados lacteos; yogurt, queso,
flan, natillas, cuajada, mantequilla, nata,
crema de leche, arroz con leche, etc.

2. No puede comer queso ni tomar leche de
cabra o de oveja.

3. Leer atentamente las etiquetas de los
alimentos.

4. Las proteinas de la leche de vaca pueden
aparecer bajo diversas denominaciones:
caseinato de sodio, de calcio, potasico, mag-
nésico, proteico, caseina, suero lactico,
lactoalbumina y lactoglobulina.

5. Tener especial atencion con el pan de pana-
deria, pan molde ya que se emplean este
tipo de substancias en su elaboracion.

6. Productos etiquetados como “no lacteos”
contienen con frecuencia caseinato sédico.

U

PREVENCION

La alimentacion exclusiva al seno materno se
convierte en un excelente factor protector. Los
niveles de IgA tanto en el calostro como en la
leche humana madura puede prevenir el ingre-
so de antigenos a la superficie intestinal de
ninos alimentados al pecho materno, los nive-
les bajos de IgA en leche materna puede
conducir a una exclusién defectuosa de antige-
nos alimentarios y predisponer el desarrollo de
alergia.

Estudios realizados en ninos con alto riesgo
gue no pueden ser amamantados durante los
primeros 6 meses de vida, se comprueba que la
utilizacion de FEH puede prevenir, o bien retra-
sar, la aparicién de dermatitis atopica.?¥

El grado de riesgo de padecer APLVes definido
de acuerdo a los antecedentes familiares.

Segun la Academia Americana de Pediatra
(AAP), se requieren dos familiares de primer
grado para identificar un nifio con alto riesgo2,
mientras que para la Sociedad Europea de
Gastroenterologia Hepatologia y Nutricion
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Pediatrica (ESPGHAN) se requiere sélo un fami-
liar.?

PRONOSTICO

La mayoria de los nifos tienden a adquirir tole-
rancia natural, los casos no mediados por IgE
resuelven mas rapidamente, lo habitual es que
la mayoria de estos nifnos toleren la leche antes
de los dos afos de edad, solo en algunos casos
de enterocolitis persisten hasta los cuatro anos.

El prondstico en cuanto a la tolerancia clinica es
favorable, la mayoria de lactantes y nifos
pequenos con hipersensibilidad inmediata a
proteinas de leche de vaca, adquieren toleran-
cia al primer afio de edad en 28-56%, a los dos
anos 60-77%, a los tres anos 71-87%y el 80% a
los 5 afnos.* 19 Sj a los cinco afos no han conse-
guido tolerancia a la leche de vaca, son muy
pocos los que van a lograrla de forma esponta-
nea.”) Se considera que un paciente adquiere
tolerancia cuando es capaz de consumir la
leche de vaca sin presentar sintomatologia.®>

Se ha observado que aproximadamente la
mitad de los nifios con APLV desarrollan alergia
a otros alimentos y hasta en un 28% alergia a
inhalantes antes de los tres anos de edad.®¥

CONCLUSIONES

« La APLV constituye la alergia alimentaria mas
frecuente en el primer aflo de vida.

- La lactancia materna exclusiva (LME) es el
estandar de oro en el manejo, por lo que
debemos promoverla y asi disminuir la
incidencia.

« El diagnostico es clinico.

« EI80% de los niflos adquieren tolerancia oral a
los 5 afos de edad. Siendo los casos no media-
dos por IgE los que resuelven rapidamente.

+ Laleche de vaca contiene mas de 40 protei-
nas, todas ellas pueden actuar como antige-
nos. Las principales son: la caseina, la beta-
lactoglobulina (BLG), la alfalactoalbumina
(ALA) y la seroalbumina.

+ El prick test y la IgE especifica se realizan, si
esta Ultima esta por encima del valor predicti-
vo positivo > 90% nos confirma el diagnostico.
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El tratamiento de APLV se basa en una dieta
de eliminacion de la proteina y en nifios que

no reciben LME, se administran formulas
sustitutivas: FEH y FAA.
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RESUMEN

La nutricion en los primeros 1000 dias de vida es
la clave esencial para una futura vida sana, ya que
este subgrupo de la poblacion es propenso a los
desequilibrios e insuficiencias dietéticas. Es de
vital importancia una correcta nutricién para
apoyar el crecimiento y desarrollo adecuado.
Ademas es importante controlar todos los trastor-
nos nutricionales que ocurren en la gestacion y
en los primeros 2 afos ya que subsecuentemente
aumentan la morbi-mortalidad, que repercute
permanentemente sobre la salud. En los ultimos
anos, existe un considerable interés sobre los
efectos que tiene el excesivo aumento ponderal
durante la infancia, debido a que el desarrollo de
tejido graso en este periodo es un factor determi-
nante en la composicion corporal del adulto.

La leche materna es el alimento Unico e irrem-
plazable, debido a que suministra todos los
nutrientes que garantizaran un desarrollo
adecuado. La OMS la recomienda durante los 2
primeros anos.

La mision de los pediatras durante esta etapa de
ventana critica es promover la lactancia materna
exclusiva, ya que hay menor riesgo de diarreas,
otitis media, neumonia, alergias alimentarias,
infecciones urinarias, DM tipo 2, HTA y obesidad.
El reloj de los 1000 dias no se puede reiniciar,
debemos ser futuristas y tener los conocimien-
tos adecuados sobre la alimentacion en este
importante periodo.
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ABSTRACT

The attention during the first 1000 days is the
essential key to a healthy future life, as this
subgroup of the population is prone to dietary
disequilibrium and insufficiencies. It's of vital
importance, a correct nutrition during the first
thousand days, to support an adequate growth
and development. Besides, it's important to
control nutritional disorders that occur during
gestation and in the first two years of life, which
subsequently increase morbi-mortality, as it
permanently impacts on the health of the indivi-
dual. In the last years, there’s been a considerable
interest in the effects of excessive weight gain
during childhood, due to the fact that the develo-
pment of fatty tissue during this period is a deter-
minant factor of an adult corporal composition.

Breastmilk is a unique and irreplaceable aliment,
because it provides all the nutrients that guaran-
tee an adequate development. WHO recom-
mend it during the first 2 years.

Pediatricians mission during this phase of life is to
promote exclusive breastfeeding so that the risk
of infectious, immunologic and chronic diseases
decreases. This is why pediatrician’s role is to
protect, promote and support breastfeeding. The
1000 days clock cannot be reset, so we have to be
futurist and have the adequate knowledge about
feeding in this important period.

KEY WORDS
Nutrition, Breastfeeding, proteins of high biolo-
gical value, essential amino acids, iron deficiency
anemia faith.

INTRODUCCION

La alimentacion en los primeros 1,000 dias se
refiere a la alimentacién en dos etapas de la vida,
la primera corresponde a los 270 dias desde la
concepcién hasta el nacimiento, y la segunda a
los 2 primeros afos de vida (730 dias).
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Este periodo es la ventana critica en el desarro-
llo del nifo, ya que implica cambios transcen-
dentales para la salud y brinda una oportuni-
dad Unica para que los niflos obtengan benefi-
cios nutricionales e inmunoldgicos que necesi-
taran el resto de su vida.(" %3

En esta etapa se forman la mayor parte de los
organos, tejidos y también el potencial fisico e
intelectual de cada nifio. Se desarrollara la inte-
ligencia, se formaran los habitos alimentarios
perdurables y se definira la salud nutricional
del nifo ya que una buena alimentacion en
estos “mil dias criticos” serd un seguro de salud
para su vida futura.®

Los dafnos que se generen durante estos prime-
ros mil dias tendran consecuencias irreversi-
bles en el individuo, por lo que la prevencion es
fundamental.

Se presenta a continuacion una revisién biblio-
grafica sobre la suplementacion de la madre
durante el embarazo y lactancia y la alimenta-
cion y suplementacion en el hijo en los prime-
ros 2 anos de vida.

EPIGENETICA Y PROGRAMACION FETAL

La nutricion se considera un factor ambiental
que influye en diversas enfermedades, tanto
crénicas como autoinmunes. Este efecto se
inicia a nivel epigenético durante el embarazo.
Debido a que la nutricion de la madre afecta el
crecimiento del feto y de igual forma impacta
en el desarrollo durante su infancia, se le deno-
mina programacioén fetal® Para mejorar el
estado nutricional de los niflos durante esta
etapa, es recomendable que todas las mujeres
tengan una nutricidn adecuada, antes de la
concepcién y durante la gestacion.®

El embarazo es una situacién especial en la que
aumentan las necesidades de energia, protei-
nas, vitaminas y minerales. Debido a que los
bebes reciben a través de la placenta todos los
nutrientes de la madre, se considera que la
dieta de la madre es uno de los factores extrin-
secos de mayor influencia sobre el crecimiento
y desarrollo fetal.
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Las condiciones ideales maternas para un
embarazo sin complicaciones son: madre edad:
19 - 34 afos con IMC 20 - 24.9 kg/m?, no fuma-
doras, no alcohdlicas, no drogadicta, no porta-
dora de VIH, sin patologia crénica, sin anemia
ni déficit de hierro, con una nutricién adecuada
y balanceada y en caso de tener esta, con una
adecuada suplementacién.

SUPLEMENTACION EN EL EMBARAZO

Desde el punto de vista nutricional, un suple-
mento es un aporte extra de nutrientes. La FDA
los define como sustancias que intentan suple-
mentar la dieta a base de uno o mas componen-
tes dietéticos y que pueden administrarse de
distintas formas, con el fin de complementar las
necesidades nutricionales particulares determi-
nadas por distintas situaciones fisicas, fisiolégi-
cas, metabolicas o patoldgicas especificas.©

En el periodo previo a embarazarse y durante el
embarazo la madre debe recibir suplementos
de acido félico, hierro, yodo, calcio, zinc, cobre
entre otros.

El acido folico interviene en la sintesis proteica
del ADN. Durante la embriogénesis, las células
son susceptibles al déficit de acido félico, lo cual
produce defectos del tubo neural debido a falla
en la fusién del mismo entre los dias 21-27 de
vida embrionaria. Los niveles de 4cido félico
deben de estar elevados durante el periodo de la
concepciéon y hasta 30 dias posterior que es
cuando finaliza el cierre del tubo neural. La
madre debe recibir la dosis de 4 mg/dia. La
suplementacion con acido félico supone la inter-
vencién mas importante y efectiva para la dismi-
nucién de los defectos congénitos.”

La anemia ferropénica es la deficiencia nutricio-
nal mas frecuente en la embarazada. Su déficit
perjudica el rendimiento cognitivo y el desarro-
llo fisico de los recién nacidos. Es por esto que
se debe suplementar a la madre con 30 mg/dia
de hierro elemental al dia (150 mg de sulfato
ferroso y 300 mg de gluconato ferroso).”

El iodo es un mineral imprescindible en la
sintesis de la hormona tiroidea y tiene un papel
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fundamental en el metabolismo celulary en el
proceso de desarrollo y funcionamiento de
todos los érganos especialmente del cerebro.
No se puede almacenar por lo que se debe
ingerir diariamente. Su déficit produce bocio
endémico, abortos a repeticién, retraso en el
crecimiento, retraso mental y cretinismo. La
consecuencia mas grave es la alteracion en el
desarrollo cerebral y neuroldgico del feto, la
cual es ya irreversible al nacer. La OMS declara
que su déficit es la primera causa, después de la
inanicidon extrema, de retraso mental y pardlisis
cerebral. La dosis en la mujer gestante reco-
mendada por la OMS es 220-300 pg al dia.”)

La fuente principal de la vitamina D es la expo-
sicion a la luz solar, mientras que el aporte de la
dieta tiene un papel secundario. Las necesida-
des diarias de vitamina D a través de la ingesta
es de 5 mcg (200 Ul). Su requerimiento no
aumenta durante el embarazo y la lactancia,
por lo que no es necesario suplementarla en
estos periodos. En caso de haber deficiencia
grave se asocia a retardo del crecimiento
intrautero, hipocalcemia, tetania y alteraciones
en el esmalte dental. Se reserva su suplementa-
cion en casos de hipoparatiroidismo materno.

El Calcio es esencial para la estructura ésea, la
transmisién del impulso nervioso, la excitabili-
dad neuromuscular, la coagulacién, permeabi-
lidad celular y la activacion enzimatica. Duran-
te el embarazo aumenta su absorcion intesti-
nal, con el objetivo de facilitar su aporte desde
la madre al feto, manteniendo los niveles plas-
maticos y 6seos maternos. Se relaciona con la
aparicion de preclampsia y prematuridad. La
suplementacién de calcio reduce el 50% de la
incidencia de preclampsia. En paises en desa-
rrollo se suplementa 1,000 mg diarios.”)

El Zinc es un nutriente esencial. Se considera
que el 82% de las gestantes de todo el mundo
no ingieren zinc en cantidades suficientes para
satisfacer las necesidades basicas. Cuando el
déficit es importante se ponen en marcha
varios mecanismos que afectan la embriogé-
nesis y el desarrollo fetal, provocando malfor-
maciones congénitas como defectos del pala-
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dar, cardiacas, uroldgicas, esqueléticas y cere-
brales. Cuando la deficiencia es moderada se
aprecia mayor riesgo de ruptura prematura de
membrana y parto prematuro. El consumo de
cereales y vegetales no suplementados inter-
fiere con la absorcion del hierro contenido en la
leche materna, produciéndose asi déficit de
este, zincy vitaminas. Su suplementacion debe
ser 15 mg al dia de Zinc.”®

ALIMENTACION SALUDABLE EN EL RECIEN
NACIDOY LACTANTE.

La leche materna es el alimento unico e irrem-
plazable debido a que suministra todos los
nutrientes que garantizan un desarrollo adecua-
do, previene infecciones y estrecha la relacién
del binomio madre-hijo.°*'” La composicion
nutricional de la leche materna es influenciada
en parte por la alimentaciéon materna, porlo que
durante este periodo debe tener una completa
y adecuada nutricién. Es crucial que los médicos
indiquen apego precoz durante las primeras
horas de vida en las salas de maternidad y edu-
quen a la madre a alimentar al pecho materno
de manera exclusiva al recién nacido y lactante,
orientandola sobre la importancia de mantener
una adecuada alimentacion, para asi lograr que
la lactancia materna sea siempre el pilar funda-
mental de la alimentacion del nifio en la primera
etapa de vida. Una mejor nutricion en esta
ventana critica del desarrollo humano no sélo
salva vidas sino también mejora el desarrollo
cognoscitivo, los logros escolares y fomenta el
capital humano."-1?

La Lactancia materna exclusiva se recomienda
segun los distintos organismos OMS, Academia
Americana de Pediatria (AAP), Sociedad Euro-
pea para Gastroenterologia, Hepatologia vy
Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) hasta los prime-
ros 6 meses de vida, y se recomienda la conti-
nuacién de la lactancia materna después de
introducir la alimentacién complementarial0y
mantenerla durante los primeros 2 afos, hasta
que la madre y el nifo asi lo deseen.121%

La lactancia materna ejerce un efecto protector
contra las infecciones y la atopia, debido a
efectos inmunomoduladores sobre la respuesta
inmune neonatal.'®'”) La leche humana contie-
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ne numerosos componentes relacionados con
la inmunidad tales como; IgA, leucocitos, oligo-
sacaridos, lisozima, lactoferrina, interferén
gama, nucledtidos, citoquinas y otros. Estos
componentes ofrecen una proteccién pasiva al
tracto gastrointestinal y en cierta medida al
tracto respiratorio superior, lo que evita la
adhesion de patégenos a la mucosa y asi prote-
ge contra las infecciones invasivas.® 18-21)

El tipo de lactancia, la duracién y el momento de
introduccidn de los alimentos solidos en la dieta,
se han considerado como puntos importantes en
la patogenia de algunas enfermedades no trans-
misibles como la alergia, la obesidad, Diabetes
Mellitus y la enfermedad celiaca. Por esto es
fundamental analizar las recomendaciones

acerca de la alimentacién en este periodo crucial.

La ESPGHAN recomienda que la alimentacién
complementaria no debe introducirse antes de
las 17 semanas, ni después de las 26 semanas.??

La alimentacién infantil debe realizarse en fami-
liay en un entorno agradable, para estimular el
apetito y los buenos habitos alimentarios.®

La gran mayoria de alimentos utilizados para
ablactacion en nuestros paises (cereales,
granos y vegetales) son carentes de micronu-
trientes y zinc. Por lo que la estrategia de suple-
mentarlos con micronutrientes, asi como la
seleccién de alimentos ricos en hierro y zinc de
acuerdo a las necesidades del lactante son
conductas valiosas que si se realizaran en forma
sistematica ayudarian a corregir el problema.®

Los objetivos de la alimentacién complemen-
taria son: 1. Proporcionar una dieta adecuada
que cubra los requerimientos nutricionales del
nino para un crecimiento y desarrollo éptimo,
2. Desarrollar buenos habitos que en un futuro
prevengan obesidad, denticién deficiente,
diabetes, enfermedades cardiovasculares,
3. Suministrar una dieta equilibrada y completa
que evite deficiencias de nutrientes especificos
(hierro, zing, calcio, vitamina Ay D) y 4. Desarro-
llo del gusto y palatabilidad: diferentes texturas,
olores y sabores ya que esta es la base para una
alimentacion saludable en un futuro no lejano.
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SUPLEMENTACION EN EL NINO

Existen pautas para suplementar las vitaminas
y minerales en el nino. A partir del tercer dia de
vida, se inicia la vitamina D, al sexto mes el
complejo de vitaminas B y hierro, aunque la
suplementacion varia dependiendo de ciertas
caracteristicas del bebe como la prematurez,
antecedente de anemia/ictericia, bajo peso al
nacer, entre otros.

La Vitamina K es necesaria para la sintesis de los
factores de la coagulacién V, VIl IX y X. Su déficit
se asocia a trastornos de la coagulacién. La
vitamina K atraviesa la placenta pero en canti-
dad muy limitada. Los niveles del feto y del
neonato son muy bajos por lo que se debe
realizar su administracion sistematica a todos
los recién nacidos a unadosisde 0.5a 1 mga el
primer dia de vida.

La fuente 6ptima de calcio durante el primer
ano de vida es la leche materna. La biodisponi-
bilidad del calcio en la leche materna es mayor
que en las formulas de inicio (58% y 38%
respectivamente). Para obtener niveles compa-
rables a la leche materna, se aumentaron las
concentraciones de calcio en las férmulas. Los
requerimientos rondan los 700 mg/dia.*¥

El hierro y zinc estan presentes en la LM a una
concentracion relativamente baja pero su
disponibilidad y absorcion es elevada. Si las
reservas de hierro de la madre son adecuadas,
los nifos que nacen a término tienen reservas
de hierro y zinc que permiten, satisfacer sus
necesidades los primeros 6 meses; dado que los
depdsitos fetales se establecen en el ultimo
trimestre del embarazo los prematuros presen-
tan déficit y requieren suplementacién conestos
nutrientes desde los primeros meses de vida.?>

El hierro es un cofactor de enzimas cerebrales
importante en la sintesis de neurotransmisores
y tiene unainfluencia sobre el crecimiento den-
dritico del hipocampo.?®)

Existe evidencia de que la anemia por déficit de
hierro se asocia con una menor accién en los
indices de desarrollo de los nifios. La mayor
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parte de la evidencia proviene de observacio-
nes en las diferencias del estado basal entre
nifos con anemia ferropriva y ninos no anémi-
cos. La deficiencia severa de hierro da como
resultado una actividad mas pobre. Los infan-
tes y ninos menores con anemia ferropriva
presentan frecuentemente dificultades en el
lenguaje, coordinacién motora y el manteni-
miento del equilibrio corporal, quizd lo que
parece mas evidente es una alteracién en los
niveles de atencidn, con respuestas respuestas
inadecuadas, en las diversas variaciones del
humory en el estado de animo.?®

Aunque la administracién de hierro en nifos
que viven en condiciones socioecondémicas
precarias, con muy poca estimulacion y bajo
nivel educativo, no parece ser capaz de promo-
ver un desarrollo psicomotor normal, las prue-
bas de desarrollo mental y psicomotor tienen
un score inferior en infantes y niflos pequenos
que tienen anemia en comparacion con aque-
llos que solo presentan deficiencias de hierro.
La mayoria de estudios muestran que es nece-
sario tratar precozmente la anemia ferropriva 'y
la deficiencia de hierro severa con el fin de
garantizar un adecuado desarrollo mental,
motor y asi asegurar el futuro del nifo.2%

MALA PROGRAMACION

En los ultimos afnos se han producido importan-
tes cambios en el estilo de vida de la poblacion'y
con ello en la alimentacién de ninos y adolescen-
tes. El avance tecnoldgico alimentario y culina-
rio, incorporacidon de la mujer en el trabajo,
estructura familiar, publicidad y la incorporacion
mas temprana de los nifos en la escuela, entre
otros factores pueden condicionar un consumo
de alimentos de baja calidad nutricional.?

Las tasas de sobrepeso y obesidad estan en
aumento en nifos en edad preescolar, el
estado nutricional de la madre y la alimenta-
cion en los primeros 2 anos de vida se conside-
ran una ventana critica para su riesgo.?” La
obesidad y diabetes mellitus materna es un
factor que contribuye a obesidad y a la diabe-
tes mellitus en edad temprana.®

Esto ha hecho que el ministerio de Sanidad de
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Honduras haya establecido la “Estrategia para
la nutricién, actividad fisica y prevencién de
obesidad (NAOS)" Dichas estrategias deben
iniciarse en la infancia, a través de su promo-
ciéon en Centros de Atencidn Primaria.®

La microbiota intestinal es responsable de la
integridad y funcién del tracto gastrointestinal
por medio del efecto de barrera, estimulacion
del sistema inmune y sintesis de sustancias. El
efecto de barrera es contra el crecimiento de
bacterias patégenas y se ejerce por medio de
una competencia de alimentos entre las bacte-
rias mutualistas y patdégenas. Ademas, ese
desequilibrio de la microbiota ejerce alteracio-
nes en el pH intraluminal. La microbiota
estimula el sistema inmune al activar los tejidos
linfoides asociados al intestino; mas del 70%
del tejido linfoide se encuentra en el intestino y
un cuarto de este se concentra en la mucosa.

Avances recientes han permitido coleccionar
mas datos sobre las secuencias de ADN y meta-
bolitos en el ser humano. Esto ha incrementado
el entendimiento sobre las conexiones entre la
microbiota intestinal y los metabolitos. Se ha
identificado cdmo la microbiota determina nive-
les de metabolitos especificos, como se desarro-
lla el perfil de metabolitos en los nifos y pros-
pectos para evaluar el estado fisico de una
persona en base a su microbiota y/o sus metabo-
litos.®® Por lo tanto, el metaboloma es el conjun-
to dindmico de moléculas y elementos quimicos
presentes en un organismo vivo como en la
microbiota y nos refleja el estado metabdlico del
tracto gastrointestinal. Nos permite describir el
estado de la microbiota haciendo posible el
estudio de respuestas celulares, mecanismos de
defensa y mecanismos de homeostasis (almace-
namiento y redistribucion de la energia.(8-39

La microbiota intestinal y por la misma razén,
los probidticos especificos pueden ayudar a la
normalizacién de las propiedades de la micro-
biota aberrante, a las funciones de barrera del
intestino, regulaciéon de la secreciéon de los
mediadores inflamatorios, asi como al desarro-
llo del sistema inmunolégico durante el perio-
do critico de programaciéon inmunoldgica,
metabdlica y microbioldgica.
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Se calcula que a nivel mundial mas de 42 millo-
nes de ninos tienen sobrepeso. Aun cuando se
atribuye generalmente a una mayor abundan-
cia de alimentos y menor actividad fisica, existe
una evidencia creciente que sugiere que la
predisposicién a la obesidad puede adquirirse
también en etapas mas tempranas de la vida.

Los nifios con bajo peso y que muestran rapida
recuperaciéon del crecimiento en las primeras
semanas de vida tienen un alto riesgo de obesi-
dad. Lo mismo sucede con los bebes que nacen
grandes para la edad gestacional.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

En condiciones fisiolégicas el peso al nacer se
cuadriplica durante los 2 primeros afos de vida
y la talla se duplica a los 4 afios. A partir del
primer afo de vida el crecimiento aproximado
es de 12 cm por afo. La ganancia de peso es
aproximadamente de 2 a 2.5 kg por ano. Se
produce un aumento de las extremidades infe-
riores, se pierde agua, grasa, aumenta la masa
musculary el deposito mineral 6se0.®

En los dos primeros aios de vida el nifo adquie-
re mas masa magra que grasa y posteriormente
esta proporcion se invierte. Esto es determinan-
te ya que masa magra significa: musculos,
huesos, visceras y cerebro.®? La velocidad de
crecimiento neural (cerebro, duramadre, apara-
to optico, médula espinal, region etmoidal y
cavidades nasales) es alta durante los primeros
anos de vida; llama la atencién que durante el
primer afo se alcanza un 40% de su crecimiento,
y a los 5 afnos alcanza aproximadamente el 85%
de la masa neural que tendra cuando sea adul-
to.® Las alteraciones que ocurran durante los
primeros 2 afos de vida generaran morbimorta-
lidad futura afectardn el desarrollo mental -
motor y a largo plazo puede asociarse abajo
rendimiento intelectual, disminucion en la
capacidad de trabajo y alteraciones en la capaci-
dad reproductiva.’ La ganancia rapida de peso
desde los dos hasta los cuatro anos se asocia a
incremento de la masa grasa, y consecuente-
mente con el desarrollo de Diabetes Mellitus,
Obesidad, Hipertension arterial, sindrome
metabdlico. Es importante que haya un control
en la ganancia de tejido graso en esta etapa.
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REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

La distribucion de la energia en la dieta
debe de ser: carbohidratos 50-60%; Proteinas
10-15%; Grasas < 30% . Los ninos deben de
realizar al menos 5 comidas distribuidas en:
desayuno, merienda 25%; almuerzo 35%;
merienda 10%; cena 30%.52

LiPIDOS

Desde el punto de vista nutricional, el cerebro
tiene necesidades especificas como hierro,
colina, acido fdlico, zinc, yodo, acido linoléni-
co y éacido linoléico y sus derivados Acido
Decosahexaendico (DHA) y el 4cido araquido-
nico (ARA). Estos ultimos son acidos grasos
poliinsaturados con un importante rol en el
desarrollo del sistema nervioso central. Las
deficiencias de todos ellos en esta etapa de
gran crecimiento y vulnerabilidad pueden
repercutir en retrasos en el desarrollo que
sean irreversibles.

El aporte de colina es necesario para el correcto
desarrollo neuronal. La colina actua a nivel del
cierre del tubo neural, tiene efectos sobre la
metilacion del ADN y la expresion génica, es un
componente de la acetilcolina, es un constitu-
yente importante de los fosfolipidos de mem-
branay de la mielina.®?

El Sistema Nervioso Central contiene la segun-
da mayor concentracion de lipidos, solo
después del tejido adiposo. Aproximadamente
50 a 60% del peso seco del cerebro son lipidos,
de los cuales 35% son acidos grasos de cadena
larga, principalmente DHA; este es esencial
para la sintesis, mantenimiento y funcién de los
tejidos cerebrales, para mantener la salud del
sistema inmune y ademas, esta involucrado en
el metabolismo de la dopaminay serotonina. El
lactante obtiene DHA preformado de la leche
materna o de férmulas fortificadas con este.

Varios estudios han demostrados que los nifios
alimentados con férmulas fortificadas con DHA
tienen puntuaciones significativamente mas
altas en las pruebas psicomotoras, pruebas de
agudeza visual y en los indices de desarrollo
mental.®
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El sistema inmune es particularmente sensible
al estrés oxidativo ya que las membranas de
sus células son ricas en acidos grasos poliinsa-
turados de cadena larga.

HIDRATOS DE CARBONO

El principal hidrato de carbono en la leche
materna es la lactosa. Este carbohidrato es un
nutriente especifico en el primer afo. La mayor
cantidad de enzima lactasa que la metaboliza
proviene de la leche materna. Su alta concen-
tracién en la leche humana facilita la absorciéon
del calcio y hierro y promueve la colonizacion
intestinal con el Lactobacillus bifidus.

PROTEINA EN LA INFANCIA

En menores de 6 meses, la mayor parte de las
proteinas proceden del consumo de leche y sus
derivados; en edades posteriores, del consumo
de carnes, pescados, huevo y en segundo
lugar, de los productos lacteos.®¥

La ingesta proteica estimula la secrecion del
factor de crecimiento semejante ala insulina
(IGF-I), que promueve la proliferacién celular,
acelera el crecimiento y aumenta el tejido
adiposo.t?

La lactancia materna exclusiva cubre los reque-
rimientos aproximadamente hasta los 5-6
meses, provee un ingreso de proteinas de 2.1
g/kg/dia durante el primer mesy de 1.1 g/kg/-
dia para el periodo de 4-6 meses. Entre los 6-12
meses los nifos deben recibir un 50% de las
proteinas de alto valor bioldgico y los mayores
de un afo un 20-40%.3°)

Tabla No. 1: Requerimiento de proteinas de
acuerdo a la edad.

Edad (aiios) NSI (g/kg/d)*
0-0.5 2.2
0.6-1 1.6

1-3 1.2

NSI : Nutritional System Intake

* FAO-OMS-ONU

Fuente: Ter. Consenso Centro Americano. Alimentacién en el
primer aio de vida. Sociedad Centroamericana de Gastroente-
rologia, Hepatologia y Nutricién Pediatrica.?®

El perfil de aminodcidos es un aspecto clave de
la leche humana para la calidad en sus protei-
nas, ya que estas dependen de su composicién
en aminoacidos esenciales, de la capacidad
para reponer el nitrégeno del organismo y de
que pueda ser totalmente utilizada.25

Un aminoacido esencial deficitario en la dieta
limita la utilizacion de los demas aminoacidos,
condicionando la cantidad total de proteinas
que se sintetiza. Los alimentos con proteinas
de alto valor bioldgico son la leche y sus deriva-
dos, carnes y la clara de huevo.®? La taurina,
acido glutamico y glutamina son los aminoaci-
dos libres mas abundantes en la leche humana
y comprenden casi el 50%.2°)

Un aspecto importante de resaltar es que el
nino alimentado al pecho materno no necesita
una ingesta complementaria de agua, en
cambio, el nifio alimentado con formula debe
de recibir agua como complemento.

Se han realizado diversos estudios observacio-
nales sobre como la lactancia materna influye
en el crecimiento y en la funciéon renal durante
la vida y se demostré que los niflos que recibie-
ron lactancia materna en forma exclusiva
durante al menos 4 meses tenian voliumenes
renales mdas pequenos y mejores tasas de filtra-
cion glomerular con menor riesgo de microal-
buminuria, en comparacion con los que
recibieron férmula.®”

Las diferencias proteicas en la leche materna 'y
de vaca se relacionan con su concentracion y
tipo de proteinas. En la leche materna se
encuentra la alfa lactoalbumina, proteina de
alto valor biolégico, la lactoferrina, lisozimas e
inmunoglobulinas que comprenden alrededor
del 30% de las proteinas totales de la leche
madura. La beta-lactoglobulina, que es la
proteina sérica mas abundante en la leche de
vacay no se encuentra en la leche humana, por
lo que se considera tradicionalmente como el
alérgeno mas importante de la leche de vaca. El
contenido de proteinas totales en la leche
humana es de 0.9 gr/100 ml (osmolaridad 285
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mOsm) lo cual cubre los requerimientos del
lactante sin producirle una sobrecarga renal de
solutos. En cambio en la leche de vaca el conte-
nido es superior a 3.1 gr/100 ml y su osmolari-
dad es de 350 mOsm, esto genera una sobre-
carga renal de solutos, por lo que nunca se
debe indicar leche de vaca durante el primer
ano de vida. La concentracion de proteinas en
la leche humana es menor en comparacion con
la de otros rumiantes, sin embargo es la canti-
dad necesaria para garantizar un crecimiento y
desarrollo adecuado.

Otra diferencia entre la leche humanay la leche
vacuna es la concentracién de la IgA. Su
concentracion alcanza 100-140 mg/100ml en
la leche materna y 3 mg/100ml en la leche de
vaca fresca que al procesarla se inactiva.”

Los nifios alimentados con férmulas reciben un
aporte proteico extra y por ende mas energia
en comparacién con los alimentados al pecho
exclusivo. Esto puede afectar de forma perma-
nente su apetito, ademds de tener concentra-
ciones mas elevadas de insulina en sangre que
estimula la acumulaciéon de grasa y afecta el
desarrollo temprano de los adipocitos.

La ingesta de proteinas tiene correlacién mas
alta con el IMC que cualquier otro nutriente.
Las cantidades altas de proteinas se metaboli-
zan en el higado provocando: Higado graso; el
cual es la manifestacion hepatica del sindrome
metabdlico y se asocia fuertemente a obesi-
dad, DM tipo 2, HTA e hiperlipidemia y su
prevalencia ha aumentado progresivamente a
nivel mundial.38-40)

El estudio ALSALMA, estudio realizado en
Espana sobre laingesta de nutrientes en meno-
res de 3 anos y publicado el 2015, muestra que
el 95.9% de nifos entre 7-36 meses de edad,
presentan un exceso de proteinas en la
ingesta diaria de nutrientes.®? La ingesta de
proteinas superior al 20% del nivel basal puede
perjudicar el balance hidrico, por tanto se
deben evitar consumos proteicos elevados,
sobre todo durante el primer afio de vida.®?
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En el Childhood Obesity Research Demostra-
tion Project (CORD), estudio multicéntrico
Europeo doble ciego y randomizado, se
demuestra que los lactantes que reciben
férmulas de bajo contenido proteico, aunque
dentro de los rangos recomendado por la
ESPGHAN, presentan a los 6 afos menos
sobrepeso y obesidad que los nifios lactados
con férmula de alto contenido proteico.4'4? La
lactancia materna previene la Obesidad, ya que
cada mes de LM se asocia a una disminucion
del 4% de riesgo.®? Un periodo de amamanta-
miento demasiado breve contribuye a incre-
mentar el riesgo de obesidad futura.®>

Otros factores de riesgo son los lactantes que
estan en el extremo superior en la distribuciéon
de peso o IMC o que crecen rapidamente
durante los dos primeros afos. La excesiva
ganancia de peso durante los primeros 24
meses es el mejor predictor de sobrepeso en la
edad escolar, y esto puede modificarse con una
intervencion temprana.

El sobrepeso y la obesidad no solo esta deter-
minada por los genes, sino que también la
ingesta excesiva de proteinas en los primeros
mil dias de vida tienen mayor impacto en el
futuro del nifo.

CONCLUSION

El reloj de los mil dias no se puede reiniciar y
debemos ser visionarios para mejorar la
calidad de vida de los niflos de manera oportu-
na. Es de vital importancia una correcta nutri-
cién durante los primeros mil dias para apoyar
el crecimiento y desarrollo adecuado.

Con el fin de que los nifos obtengan benefi-
cios nutricionales e inmunolégicos que necesi-
taran el resto de su vida, los pediatras tenemos
una mision muy importante durante esta
etapa critica que es promover la lactancia
materna exclusiva y adecuadas practicas de
alimentacion, ya que los danos que se generen
en este periodo tendrdn consecuencias
irreversibles.
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INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

Instructions for Authors

1. INTRODUCCION

El Acta Pediatrica Hondurena es el érgano oficial
de difusién del posgrado de Pediatria de la
Escuela Universitaria de las Ciencias de la Salud,
de la Universidad Nacional Auténoma de Hon-
duras en el Valle de Sula, EUCS, UNAH-VS. Con
periodicidad semestral.

Se considerard para publicacién los escritos
médicos relacionados con la salud de los nifos,
gue no hayan sido publicados en otras revistas
biomédicas y que cumplan con los Requisitos
de Uniformidad para manuscritos enviados a
revistas biomédicas elaborados por el Comité
Internacional de Directores de Revistas Médi-
cas (ICMJE). Disponible en: www.ICMJE.org.

2. ETICAS DE PUBLICACION

2.1 Autoria: Un "autor" es alguien que ha
hecho contribuciones intelectuales sustantivas
a un estudio publicado.

Se requiere que cada autor cumpla los siguien-
tes 4 criterios:

1. Contribucidn sustancial a la concepciony el
diseno del estudio, adquisicién de datos o
andlisis e interpretacién de datos.

2. La redaccién del articulo o revision critica
del contenido intelectual.

3. La aprobacién final de la version que se
publicara.

4. Serresponsable de todos los aspectos de la
obra para garantizar que las interrogantes
relacionadas con la exactitud o integridad
de cualquier parte del trabajo sean resuel-
tas adecuadamente.

NOTA: Es importante destacar que la adquisi-
cién de financiamiento, la recoleccién de datos
o la supervision general del grupo de investiga-
cién por si sola no constituyen una base
suficiente para la autoria.

2.2 Aprobacion por comité de ética: Todos los
estudios que involucren sujetos humanos en
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quienes se realice intervencion, deben ser
aprobadas por un Comité de Etica, y debe
describirse en la seccién de métodos.

3. CONFLICTO DE INTERESES Y DIVULGACION
Al presentar un articulo para su publicacion,
debe acompanarse de una carta donde refiere
gue no existen conflictos de interés personales
o financieros que influyan en el manuscrito, y
en caso de existir deberan ser manifestados.
Ejemplo de Carta:

Carta de solicitud y consentimiento de
publicacion de articulo

Lugary fecha

Sefores

Consejo Editorial Acta Pediatrica Hondurena
UNAH - Valle de Sula. San Pedro Sula, Cortés.

Por la presente solicitamos sea publicado el
articulo titulado (nombre del articulo) en la
Revista Acta Pediatrica Hondurena, enviado
por los autores (hombres en el orden que se
publicard).

Declaramos lo siguiente:

1 Hemos seguido las instrucciones para los
autores de la revista.

Participamos completamente en la inves-
tigacion, andlisis de datos, preparacion
del manuscrito y lectura de la
version final, aceptando asi la responsabi-
lidad del contenido.

El articulo no ha sido publicado total ni
parcialmente, ni esta siendo considerado
para publicacién en otra revista.

En caso de publicacién parcial en otra
revista, debe hacerlo saber y enviar copia
del articulo.

Hemos dejado constancia que no hay
conflictos de interés con cualquier perso-
na, organizacion o institucion.

Los derechos de autor son cedidos a la
Revista Acta Pediatrica Hondurena.

Toda informaciéon enviada en la solicitud
de publicacion y en el manuscrito es
verdadera.

O

NOMBRES AUTORES. FIRMA. SELLO
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Instrucciones para Autores

4.TiTULOS DE LOS ARTICULOS Y AUTORIA

El titulo debe ser conciso e informativo, que
contenga los temas clave del trabajo. No usar
frases declarativas ya que tienden a enfatizar
una conclusién, ni preguntas, que son mas apro-
piados para editoriales y comentarios.

Es conveniente incluir el disefio del estudio ("en-
sayo controlado aleatorio”, "Estudio de cohortes
prospectivo', etc.) en subtitulos. La ubicacién de
un estudio debe incluirse sélo cuando los resul-
tados son unicos para ese lugar y no generaliza-
bles. Escribirse en 15 palabras o menos.

Debe ir en espaiol e inglés.

Los autores se consignaran después del titulo
del articulo en inglés, marcados con un asterisco
posterior al nombre y sin el titulo de cada autor
(es decir, no se coloca Lic. ni Dra.), (el nUmero de
asteriscos, dependera de la afiliacién al servicio
que pertenece), se escribird en el extremo
inferior izquierdo de la pagina inicial.

Se recomienda usar siempre el mismo nombre
por derechos de autoria, idealmente el nombre
completo para que no se confunda con otros
autores al realizar busquedas en internet.

5. ABREVIATURAS

Usar preferiblemente abreviaturas estandar;
evitar el uso de abreviaturas en el titulo del
manuscrito. La primera vez que se usa una abre-
viatura debe ir precedida por el término sin
abreviar, seguido de la abreviatura entre parén-
tesis, a menos que sea una unidad de medida
estandar.

6. PALABRAS CLAVE

En cada manuscrito deberan presentarse de 3 a
5 Palabras Clave en espanol e inglés después del
resumen respectivo, que deberan buscarse en:
http:/decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

7. PREPARACION DE LOS MANUSCRITOS
Los manuscritos se presentan en documento
Word a doble espacio utilizando letra Arial No.
12, en papel tamafo carta y sin exceder la exten-
sion indicada para cada tipo de manuscrito.
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Tabla No. 1: Requisitos de extension de los
articulos de la revista.

Nudmero de .... permitidos
&
Tipo de ) > @ ©
Articulos E c S 2 g
S 5 = = =
= oS Q e)
a v © e}
Original 4000 6 3 15-40
Revisién
Bibliografica 5000 6 3 30-70
Opinion 1200 3 2 3-10
Caso Clinico 3000 3 2 10-20
Imagen
Clinica 200 2 0 0-3

En el nimero de palabras no esta incluida la
bibliografia, las palabras del resumen, cuadros y
pies de figuras.

Las paginas deben estar enumeradas en el
angulo inferior derecho.

Los escritos deben incluir un resumen que
expresara en no mas de 250 palabras el conteni-
do del mismo, redactado en pasado con opinio-
nes presentes, conclusiones y recomendaciones
pertinentes.

El titulo, resumen y palabras clave deben estar
traducidos al inglés de la mejor calidad acadé-
mica posible.

La redaccion del texto debe ser clara, sencilla y
comprensible.

Se sugiere hacer uso de ilustraciones y cuadros,
cuando sea estrictamente necesario.

Se debe dividir el texto en apartados como se
indica para cada tipo de articulo.

Los nombres de los Autores deben presentarse
completos, en orden de autoria, sequidos de su
mas alta calificacion académica y cuando lo
amerite su relacion laboral. La direccidn electré-
nica del autor principal o la institucién.
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8. TIPOS DE ARTICULOS:

8.1 Articulos Originales

Son resultado de trabajos de investigacion.

Los articulos originales incluyen pero no se
limitan a los ensayos clinicos, estudios de inter-
vencién, estudios de cohortes, estudios de
casos y controles, otros. Debe incluir:

Titulo:

Utilice palabras (significado y sintaxis) que
describan adecuadamente el contenido del
articulo. No utilice palabras superfluas.

Resumen estructurado:

Se escribe continuo, con subtitulos en negritas,
debe contener:

1. Antecedentes

2. Objetivo

3. Pacientesy métodos

4. Resultados

5. Conclusiones

Palabras clave: 3- 5.

Abstract: el resumen traducido.
Keywords: palabras clave traducidas.
Cuerpo del articulo:

Introduccion:

Esboza el contexto mas amplio que genero el
estudio. Se debe redactar en un maximo de tres
parrafos, en el primero se expone el problema
investigado, en el segundo se argumenta
bibliograficamente el problema y en el tercero
se justifica la investigacion y se expone en
forma clara el objetivo. Se debe incluir las refe-
rencias bibliograficas pertinentes. No debe
contener figuras.

Pacientes y Métodos:

Debe redactarse en tiempo pasado. Determinar
el tipo de estudio, tiempo de duracién, el sitio
de realizacién, la descripcion clara de la selec-
ciény caracteristicas de la muestra, las técnicas,
procedimientos, equipos, farmacos y otras
herramientas utilizadas, de forma que permita
a otros investigadores reproducir el estudio.
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Los métodos estadisticos utilizados. Si hubo
consentimiento informado de los sujetos a
participar en el estudio.

Se podran usar referencias bibliograficas perti-
nentes. Todos los estudios que involucren suje-
tos humanos deben ser aprobados o conside-
rados exentos por una junta de revisién institu-
cional oficial o comité de ética, lo que deberia
tenerse en cuenta aqui.

Cuando el manuscrito haga referencia a seres
humanos el apartado se titulara Pacientes y
Métodos.

En caso de estudios longitudinales colocar el
diagrama de flujo en cada etapa del estudio
desde el enrolamiento, aleatorizacién, segui-
miento y andlisis.

)

Evaluados (n= )
o
&
é Excluidos (n= )
LIEJ No cumplen criterios de inclusion
(h=")
Serehusan a participar (n= )
otras razones (n= )
o
R=]
Q
S
E , | o | ,
3 Asignacion de Grupo A Asignacion de Grupo B
< _ -
(=) (h=")
Recibo o no intervencién Recibo o no intervencion
(n= ) dar razones n=)
. L J L J
: | |
K]
E - N - N
ag; Pérdida de seguimiento Pérdida de seguimiento
@ (h=") (n=")
descontinuada (n= ) descontinuada (n= )
dar razones dar razones
- L J L J
]
= - N - N
< Andlisis (n= ) Andlisis (n= )
excluidos del andlisis excluidos del andlisis
(n=)dar razones (n= ) dar razones
Resultados:

En esta seccion se debe dar respuestas concre-
tas a los objetivos o las preguntas que figuran
en laintroduccién. El orden de presentacién de
los resultados debe ser paralelo a la orden de la
seccion de métodos.
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Debe redactarse en tiempo pasado.
Anote los hallazgos mas importantes de la
investigacion realizada.

De preferencia utilice la forma expositiva, solo
cuando sea estrictamente necesario utilice
cuadros, figuras o ilustraciones. No debe repe-
tirse en el texto lo que se afirma en las ilustra-
ciones, cuadros o figuras. No exprese interpre-
taciones, valoraciones, juicios o afirmaciones.

No utilice expresiones verbales como estima-
ciones cuantitativas (raro, la mayoria, ocasio-
nalmente, a menudo) en sustitucion de los
valores numéricos.

Discusion:

La seccion debe destacar los antecedentes en
la literatura sobre el tema y la forma en que los
resultados actuales cambia la comprensién de
una enfermedad o situacion clinica.

Debe redactarse en tiempo pasado. Interprete
los resultados estableciendo comparaciones
con otros estudios.

Debe destacarse el significado y la aplicacién
practica de los resultados, las limitaciones y las

recomendaciones para futuras investigaciones.

Haga hincapié en aquellos aspectos nuevos e
importantes del estudio y en las conclusiones
que se deriven de ellos.

Podran incluirse recomendaciones cuando
sea oportuno. Se considera de especial interés
la discusidon de estudios previos publicados en
el pais por lo que se sugiere revisar y citar la
literatura nacional o regional relevante relacio-
nada con el tema.

Debe evitarse que la Discusién se convierta
solamente en una revisién del tema y que se
repitan los conceptos que aparecieron en otras
secciones.

Conflictos de interés:
Si existen conflictos de interés deben explicarse
en un apartado antes de los agradecimientos.
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Instrucciones para Autores
Agradecimientos:

Se recomienda reconocer las contribuciones de
individuos o instituciones, tales como ayuda-
técnica, apoyo financiero y contribuciones inte-
lectuales que no ameritan autoria.

Es conveniente dejar constancia escrita en la
cual las personas o instituciones a quienes se da
agradecimiento acepten ser mencionadas en
este apartado.

Bibliografia:

Debe usarse la bibliografia estrictamente nece-
saria y consultada por los autores.

Revisar la guia de elaboraciéon de referencias
bibliograficas en la secciéon siguiente a las
instrucciones para autor.

8.2 CASO CLINICO O SERIE DE CASOS CLIiNI-
cos

Resalta presentaciones uUnicas o aspectos de los
procesos de enfermedad que pueden ampliar
el diagnéstico diferencial y mejorar la atencion
al paciente.

En general, los informes de casos se incluyen 10
casos 0 menos. Para que un manuscrito pueda
ser considerado un informe de caso, debe cum-
plir con al menos uno de los siguientes 3 crite-
rios:

1. Impugnar un paradigma clinico o fisiopato
l6gico existente, y / o

2. Proporcionar un punto de partida para pro-
bar una nueva hipétesis de investigacién
clinica,y /o

3. Ofrecer una "leccién” clinica que puede
permitir a los colegas pediatras proporcio-
nar una mejor atencion.

Los informes de casos deben consistir en un
resumen no estructurado que incluye una
breve introduccion y el(los) caso(s). (longitud
recomendada, 1-2 pdrrafos), una Secciéon que
detalla la presentacion del paciente, el diagnos-
tico inicial y los resultados, asi como una discu-
sion que incluye una breve revision de la litera-
tura relevante y describe como este caso aporta
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una nueva comprension del proceso de la
enfermedad. El texto se subdividira en:
Introduccién, Caso/s clinico/s y Discusion.

8.3 ARTICULO DE REVISION BIBLIOGRAFICA
Representa una actualizaciéon sobre una tema-
tica de actualidad. Pueden ser solicitados por el
Concejo Editorial o enviados por los autores.

Se escribirda un resumen no estructurado en
espanol e inglés, con palabras clave en espafol
e inglés.

Debera contener una seccion introductoria, se
procederd al desarrollo del tema y al final
presentara conclusiones que contribuyen a la
literatura. La introduccion debe describir
dénde y como se ha realizado la busqueda de
la informacion, las palabras clave empleadas y
los anos de cobertura de las busquedas. Se
debe incluir subtitulos apropiados, ilustracio-
nesy bibliografia actualizada.

8.4 ARTICULO DE OPINION

Consistira en el analisis y recomendaciones
sobre un tema particular con aportaciones
originales por el autor. Constarad de una intro-
duccién y desarrollo del tema.

El Consejo Editorial se reserva el derecho de
editar el texto particularmente en torno a su
longitud.

8.5 IMAGEN EN LA PRACTICA CLINICA
Consiste en una imagen de interés especial,
con resoluciéon de imagen apropiada y senaliza-
ciones que resalten aspectos de interés.

Debera contener un pie de foto no mayor de
200 palabras. El autor debera indicar taxativa-
mente si la imagen ha sido editada electrénica-
mente.

8.6 OTROS

Se consideraran para publicacién articulos tales
como normas generadas por instituciones
gubernamentales u organizaciones profesiona-
les que requieran la maxima difusion posible.
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9. ANUNCIOS

Anuncio de productos o servicios comerciales.
Esta seccion serd regulada por el Consejo
Editor.

10. FIGURAS, TABLAS Y MATERIALES UPLE-
MENTARIOS

10.1 Figuras: Deben estar citadas en el texto y
numerarse segun orden de aparicion, cada
figura o imagen debe tener un titulo indicativo
que estara escrito fuera de ella.

Cada figura debe ir acompanada de una leyen-
da que no exceda de 50 palabras.

Abreviaturas previamente expandidas en el
texto son aceptables.

Las figuras deben estar claramente etiqueta-
dos, pre-ensamblados y presentarse a escala
por ejemplo con flechas, asteriscos, etc.

Los lectores deben ser capaces de entender las
cifras sin hacer referencia al texto.

Requisitos técnicos de las fotos: Los siguientes
tipos de archivos son aceptables: TIFF, JPG,
EPS, PSD y PDF. Archivos de color deben estar
en modo CMYK (cian, magenta, amarillo,
negro).

Evite los graficos circulares, graficos en 3
dimensiones, y el exceso de tinta en general.

Asegurese de que los ejes de las graficas estén
etiquetados, incluyendo unidades de medida,
y que la fuente es lo suficientemente grande
como para leerse.

Eliminar leyendas u otro material a partir del
grafico si se hace laimagen mas pequeia.

Los Graficos de color deben ser interpretables
si son fotocopiados en blanco y negro.

10.2 Tablas: Los cuadros irdn numerados en el
orden en que son citadas en el texto y con
encabezados apropiados.
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Las tablas no deben reiterar la informacion
presentada en la seccion de resultados, sino
que debe proporcionar datos claros y concisos
que ilustran aun mas el punto principal. Datos
tabulares deben estar directamente relaciona-
dos a la hipétesis.

Las tablas deben ser auto-explicativas. Evite las
abreviaturas; definir cualquier siglas en notas al
pie de la tabla.

Evite el exceso de digitos y el exceso de tinta en
general. Siempre que sea posible, las filas deben
estar en un orden significativo (por ejemplo, el
orden de mayor a menor frecuencia).

Proporcionar unidades de medicion para todos
los numeros.

En general, sélo un tipo de datos debe ser en
cada columna de la tabla.

Al finalizar la tabla, se debe escribir la fuente de
donde se obtuvo (la bibliografia o si es propia).
Ejemplo:

Tabla No. 1: Pruebas diagndstica realizadas
y resultados principales
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11. PRESENTACION DE LOS NUMEROS Y LAS
PRUEBAS ESTADISTICAS

Los resultados en el resumen y el documento
general, debe incluir las estimaciones del
tamano del efecto e intervalos de confianza del
95 % entre corchetes [ ], y los valores de P entre
paréntesis (). No haga simple declaraciones que
la diferencia fue estadisticamente significativo.

Se debe proporcionar los métodos estadisticos
para la obtencion de todos los valores de P.

Las unidades de las variables independientes
deben ser proporcionadas en las tablas y
secciones de resultados si se proporcionan
coeficientes de regresion.

12. ARBITRAJE POR PARES

Todos los articulos seran enviados a revisores
externos, expertos en el tema, quienes los
revisaran sin saber el nombre de los autores, y
los devolveran al Consejo Editorial en un
maximo de tres semanas.
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Vancouver guidelines for bibliographic references

Las Referencias bibliograficas seran elaboradas
de acuerdo a la National Library of Medicine
(NLM), Index Medicus.
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/.

Los Titulos de Revistas; segun lista de revistas
indexadas en Index Medicus que la NLM publica
anualmente. http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/Pub Med.

- Numere las referencias consecutivamente
segun el orden en que se mencionan por
primera vez en el texto, tablas y/o leyendas.

« Use numeros ardbigos entre paréntesis, en
superindice (ejemplo). (1)

« No citar resumenes como referencia.

« 80% de la bibliografia, debe ser de la ultima
década.

Libro:

. Autor (es). Apellido e iniciales, autores
multiples separados por una coma. Titulo del
libro. Edicion del libro ed. (la primera edicion
no se escribe). Lugar de publicacion: Nombre
Editorial; Aho de publicacion.

\/ Porter R. Breve historia de la medicina: las
personas, la enfermedad y la atencién sani-
taria. Madrid: Taurus; 2003.

- En caso de ser mas de 6 autores, se escriben
los primeros seis, seguidos de et. al.

v Hofmeyr GJ, Neilson JP, Alfirevic Z, Crow-
ther CA, Gulmezoglu AM, Hodnett ED, et.
al. A Cochrane pocketbook: Pregnancy and
childbirth. Chichester, West Sussex,
England: John Wiley & Sons Ltd; 2008.

- Capitulo de libro editado: Autor. Titulo del
capitulo. En: Autor (es) del libro. Titulo del
libro. Edicion del libro. Ciudad de edicién:
Editorial; ano de publicacién. Pagina inicial -
final del capitulo.
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VButi Ferret M. Hepatitis virica aguda. En:
Rodés Teixidor J, Guardia Masso J, Editores.
Medicina Interna. Barcelona: Masson;
1997. p.1520-1535.

« Autor (es) Apellido e iniciales. Titulo del
articulo. Titulo abreviado de la revista. Afo
de publicacién, mes, dia (mes y dia sélo si
estd disponible); volumen (numero): pagi-
nas inicial-final

Articulo de revista:
\/Barahona J L, Wildt R D. Apendicitis aguda
(Ser o no ser? Revision bibliografica pedia-
trica. Rev Med Hondur 2009; 77(3):118-121.

Autor corporativo: Grupo de trabajo de la
SEPAR. Normativa sobre el manejo de la
hemoptisis amenazante. Arch Bronconeu-
mol. 1997; 33:31-40.

Sin nombre de autor: Cancer in South Africa
[editorial]. S Afr Med J. 1994; 84:15.

Articulo de revista en internet:

Si es un articulo de revista en internet que no
tiene numeracién DOl se escriben igual que los
articulos de revista, con algunos agregados:
después del nombre de la revista, se escribe
[revista en internet], y después del afio se escri-
be [citado el afno mes dia]. Al final se escribe,

VKalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ,
Musick BS, Perkins SM, Johnson CS, et al.
MR Imaging Findings in Children with First
Recognized Seizure. Pediatr. Neurol.
[Revista en internet] 2008 [Citado, 13
noviembre 2014]; 39(6): 404-414. Disponi-
ble en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/
articles/PMC2677696/

Si el articulo tiene DOI se escribe igual a los
articulos de revista y se agrega al final (después
de la numeracion de las paginas) nimero DOI
se escribe después del nimero de pdagina.
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\ Kalnin AJ, Fastenau PS, de Grauw TJ,
Musick BS, Perkins SM, Johnson CS, et al.
MR Imaging Findings in Children with First
Recognized Seizure. Pediatr. Neurol. 2008;
39(6): 404-414. doi: 10.1016/j.pediatrneu-
rol.2008.08.008

Pdgina principal sitio web

« Cancer- Pain.org [internet]. New York: Asso-
ciation of Cancer Online Resources, Inc.;
2000-01 [actualizado 16 mayo 2012; consul-
tado 9 jul 2012]. Disponible en: http//www.
cancer-pain.org/.

Reportes y Publicaciones del Gobierno

o Autor (es). Titulo del informe. Lugar de
publicacién: Editorial; Fecha de publicacion -
afno mes si procede. Numero total de pagi-
nas si es aplicable, por ejemplo. 24 p. Infor-
me No.: (si procede)

\/ Australia. Parliament. Senate. Select Com-
mittee on Climate Policy. Climate policy
report. Canberra: The Senate; 2009 38.

\ Page E, Harney JM. Health hazard evalua-
tion report. Cincinnati (OH): National Insti-
tute for Occupational Safety and Health
(US); 2001 Feb. 24 p. Report No.:HE-
TA2000-0139-2824.

Articulo de periddico:

« Autor (es) - apellido y las iniciales. Titulo del
articulo. Titulo de Peridédico (edicion de
papel por ejemplo. Edicion de fin de
semana). Fecha de publicacién - afo, mes (3
letras de la abreviatura), dias: Sect. — seccion:
Pagina (columna).

v Robertson J. Not married to the art. The
Courier Mail (Weekend edition). 2010 Mar
6-7:Sect. ETC:15.
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Material audiovisual:

Autor/es. Titulo del video [video]. Lugar de
edicién: Editorial; afo. Aplicable a todos los
soportes audiovisuales. Borrel F. La entrevista
clinica. Escuchary preguntar. [Video] Barcelona:

Leyes:
*Titulo de la ley**Decreto***Boletin oficial****-
numero del boletin***** fecha de publicacion.

+ Ley Especial sobre VIH SIDA. Decreto No.
147-99. La Gaceta. No. 29,020.13.Noviembre.
1999.

Diccionario:

* Nombre del Diccionario** Numero de
edicion***Lugar de edicion****Nombre de la
editorial***** ARO******Término******NUmero
de pagina.

» Dorland Diccionario Enciclopédico llustrado
de Medicina. 282. ed. Madrid. McGraw Hill Inte-
ramericana. 1999. Afasia. p.51.
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